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Представлен анализ заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем, и дерматозами на основании дан-
ных официальной государственной статистической отчетности по субъектам, федеральным округам и в целом по Рос-
сийской Федерации в 2009 г. Проведен анализ динамики заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем, 
и дерматозами за период 2003—2009 гг.
Ключевые слова: заболеваемость, ИППП, дерматозы, эпидемиология, статистика.

The article presents an analysis of the morbidity rate for STDs and dermatoses based on the data from official governmental statis-
tical reports by subjects, federal districts and Russian Federation on the whole in 2009. The analysis covered the dynamics of the 
morbidity rate for STDs and dermatoses for the period of 2003—2009.
Key words: morbidity rate, STDs, dermatoses, epidemiology, statistics.

В 2009 г. заболеваемость ИППП в Российской Фе-
дерации составила 381,9 на 100 000 населения. За 
последние семь лет уровень заболеваемости ИППП 
в Российской Федерации снизился на 35,3%. Наи-
больший процент снижения заболеваемости был 
отмечен в Уральском (42%) и Центральном (41,3%) 
федеральных округах (ФО), наименьший — в Си-
бирском ФО (28,5%) и Дальневосточном ФО (29,7%) 
(табл. 1).

Заболеваемость ИППП в Южном ФО и Централь-
ном ФО находится на уровне ниже среднего россий-
ского показателя (рис. 1).

Ранговое распределение заболеваний в группе 
ИППП сохраняется на прежних позициях. Лидиру-
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профессор
Л.Е. Мелехина — старший научный сотрудник научно-организационного отдела, группа эпидемиологии, 
ИППП и дерматозов ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий», г. Москва
М.А. Каспирович — младший научный сотрудник научно-организационного отдела, группа 
эпидемиологии, ИППП и дерматозов ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий», г. Москва

ющее положение занимают трихомоноз и урогени-
тальный хламидиоз (144,7 и 80,3 на 100 000 насе-
ления соответственно), далее в ранговом порядке — 
сифилис (53,3 на 100 000 населения), гонококковая 
инфекция (48,1 на 100 000 населения) и вирусные 
инфекции: аногенитальные бородавки и урогени-
тальный герпес (34,7 и 20,8 на 100 000 населения 
соответственно) (рис. 2).

В структуре нозологических форм в процентном 
соотношении на долю сифилиса в 2009 г. приходи-
лось 13,9%, что на 2,2% ниже по сравнению с 2003 г. 
Доля гонококковой инфекции в 2009 г. составила 
12,6% (в 2003 г. — 14,0%), трихомоноза — 37,9% 
(в 2003 г. — 44,2%). Доля хламидийных и вирус-
ных инфекций в 2009 г. увеличилась по сравнению 
с 2003 г.: хламидийных инфекций — на 3,9%, уро-
генитального герпеса — на 2,3%, аногенитальных 
вирусных бородавок — на 3,8% (рис. 3).
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Анализ эпидемиологической ситуации, прове-
денный на основании данных государственных ста-
тистических отчетных форм, показал, что в 2009 г. 
году было зарегистрировано 75 685 случаев сифи-
лиса, что в расчете на 100 000 населения соста-
вило 53,3. Сохраняется стойкая положительная 
тенденция к снижению заболеваемости по всем 
ИППП, в том числе и по сифилитической инфекции. 
За период 2003—2009 гг. заболеваемость сифили-
сом в Российской Федерации снизилась на 44,0%. 
В 2009 г. по сравнению с предыдущим годом заболе-
ваемость сифилисом снизилась на 11,0% (рис. 4).

Несмотря на благоприятную эпидемиологиче-
скую ситуацию, уровень заболеваемости сифилисом 
в 2009 г. все еще превосходит аналогичный показа-
тель 1993 г. в 1,6 раза, но в то же время он в 1,6 раза 
ниже показателя 1994 г. (рис. 5).

Заболеваемость сифилисом в федеральных окру-
гах Российской Федерации в 2009 г. колеблется 

от 31,7 до 95,2 на 100 000 населения. Уровень за-
болеваемости сифилисом в Южном ФО, Централь-
ном ФО, Уральском ФО и Приволжском ФО нахо-
дится значительно ниже или на уровне среднерос-
сийского показателя (рис. 6). 

Наиболее высокие показатели заболеваемо-
сти сифилисом регистрируются в Сибирском ФО 
и Дальневосточном ФО. Следует отметить, что 
за последние два года эпидемиологическая ситуа-
ция в Дальневосточном ФО несколько улучшилась, 
заболеваемость в данном регионе в 2009 г. в сравне-
нии с предыдущим годом снизилась на 21,3%, что 
в 2 раза выше, чем в среднем по Российской Федера-
ции (–11,0%).

Снижение заболеваемости сифилисом за анали-
зируемый период (2003—2009 гг.) в федеральных 
округах было неравнозначным. Обращает на се-
бя внимание тот факт, что в РФ в 2006—2008 гг. 
темп снижения заболеваемости резко замедлился, 

Таблица 1
Изменение уровня заболеваемости ИППП по федеральным округам Российской Федерации

Показатель Российская 
Федерация

Центральный 
ФО

Северо-
Западный 

ФО

Южный 
ФО

Приволжский 
ФО

Уральский 
ФО

Сибирский 
ФО

Дальневосточный 
ФО

% изменения 
2009 г. к 2003 г.

35,3 41,3 35,9 35,3 31,5 42,0 28,5 29,7

Ðèñ. 1. Äèíàìèêà çàáîëåâàåìîñòè ÈÏÏÏ (íà 100	000 íàñåëåíèÿ) ïî	ôåäåðàëüíûì îêðóãàì è	ÐÔ â	öåëîì (2003—2009 ãã.)
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Ðèñ. 2. Ðàíãîâîå ðàñïðåäåëåíèå ÈÏÏÏ (íà 100
000 íàñåëåíèÿ)
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Ðèñ. 3. Ñòðóêòóðà çàáîëåâàåìîñòè ÈÏÏÏ â 2003 è 2009 ãã.
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Ðèñ. 4. Òåìïû ñíèæåíèÿ çàáîëåâàåìîñòè ñèôèëèñîì è ÈÏÏÏ â öåëîì (2003—2009 ãã.)
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но в 2009 г. наблюдается противоположная ситуа-
ция — темп снижения заболеваемости увеличился 
в несколько раз по сравнению с 2008 г. (табл. 2).

В Сибирском ФО в 2009 г. заболеваемость си-
филисом остается практически на прежнем уровне 
и составляет 95,3 на 100 000 населения, что в 1,8 
раза превышает среднероссийский показатель. Не-
смотря на тенденцию снижения заболеваемости си-
филисом в целом, по Российской Федерации в 2008 г. 
в округе отмечался незначительный прирост заболе-
ваемости (+2,8%), а в 2009 г. по сравнению с 2008 г. 
заболеваемость снизилась всего на 6,1% , это самый 
низкий процент изменения по сравнению с другими 
федеральными округами. 

Детальный анализ заболеваемости (2003—
2009 гг.) в субъектах Сибирского ФО показал, что 
высокий уровень заболеваемости сифилисом в це-
лом по округу обусловлен высокими показателями, 
регистрирующимися в следующих субъектах: Ре-
спублика Тыва, Республика Хакасия, Забайкаль-
ский край, Республика Алтай, Республика Бурятия 
и Иркутская область, где уровень заболеваемости 
превосходит среднероссийский показатель в не-
сколько раз (табл. 3). 

В республиках Тыва и Бурятия наблюдался рост 
заболеваемости в 2009 г. по отношению к 2003 г. 

на 34,0 и 27,0%, а по отношению к 2008 г. отме-
чается снижение на 27,3 и 6,7% соответственно. 
В ряде субъектов округа произошло снижение за-
болеваемости: от –1,2% в Кемеровской области 
до –27,3% в Республике Тыва. В других субъектах 
данного округа отмечается прирост заболеваемо-
сти от +3,6% в Новосибирской области до +9,1% 
в Омской области. 

Различия в показателях и значительные колеба-
ния уровня заболеваемости сифилисом в отдельных 
субъектах округа, поддерживают высокий уровень 
показателей заболеваемости как по Сибирскому ФО 
так и в целом по РФ.

В структуре клинических форм сифилиса про-
должает увеличиваться число случаев раннего 
скрытого и поздних форм (рис. 7). За анализируе-
мый период число случаев раннего скрытого сифи-
лиса увеличилось на 5,8%, поздних форм — на 3,0%, 
что говорит о сохраняющейся благоприятной тен-
денции в состоянии эпидемиологической ситуации. 
Но, с другой стороны, дальнейшее значительное 
увеличение числа данных клинических форм может 
явиться потенциальным источником возникнове-
ния новых вспышек инфекции. 

Заболеваемость сифилисом городского населе-
ния в 2009 г. составила 51,8 на 100 000 населения, 

Таблица 2
Динамика снижения заболеваемости сифилисом (на 100 000 населения) в федеральных округах РФ за 2003—2009 гг.

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % изменения 
2009 г. к 2003 г.

Российская Федерация 94,6 79,4 69,0 65,2 63,1 59,9 53,3
–43,7

% изменения за год –16,1 –5,5 –5,5 –3,2 –5,1 –11,0

Центральный ФО 80,3 68,5 57,7 53,0 54,4 47,0 39,3
–51,1

% изменения за год –14,7 –15,8 –8,1 +2,6 –13,6 –16,4

Северо-Западный ФО 88,0 70,6 63,7 62,1 60,8 58,4 51,8
–41,1

% изменения за год –19,8 –9,8 –2,5 –2,1 –3,9 –11,3

Южный ФО 70,6 57,2 44,7 39,7 36,5 34,9 31,7
–44,9

% изменения за год –19,0 –21,9 –11,2 –8,1 –4,4 –9,2

В том числе:

Южный ФО (новый) 38,7

Северо-Кавказский ФО 21,3

Приволжский ФО 97,5 81,7 73,0 73,4 65,7 60,6 53,6
–45,0

% изменения за год –16,2 –10,6 +0,5 –10,5 –7,8 –11,6

Уральский ФО 96,0 83,9 72,1 61,1 58,8 58,7 51,0
–46,9

% изменения за год –12,6 –14,1 –15,2 –3,8 –0,2 –13,1

Сибирский ФО 126,0 110,4 100,8 99,2 98,6 101,4 95,2
–24,4

% изменения за год –12,4 –8,7 –1,6 –0,6 +2,8 –6,1

Дальневосточный ФО 140,6 120,6 103,8 101,2 98,4 97,8 77,0
–45,2

% изменения за год –14,2 –13,9 –2,5 –2,8 –0,6 –21,3
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Таблица 3
Заболеваемость сифилисом в Сибирском ФО

Субъект Заболеваемость всеми формами сифилиса % изменения 2009 г. 
к 2008 г.

% изменения 2009 г. 
к 2003 г.

на 100 000 населения

2003 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

Российская Федерация 94,6 63,1 59,9 53,3 –11,0 –43,7

Сибирский ФО 128,8 98,7 101,4 95,3 –6,1 –26,0

Республика Алтай 214,6 128,0 166,6 123,3 –26,0 –42,5

Республика Бурятия 153,4 111,4 121,7 113,5 –6,7 –26,0

Республика Тыва 265,1 389,7 488,4 355,2 –27,3 +34,0

Республика Хакасия 123,2 181,4 191,9 156,5 –18,5 +27,0

Алтайский край 84,1 66,4 67,9 71,7 +5,6 –14,7

Забайкальский край 163,2 139,5 158,5 146,1 –7,8 –10,5

Красноярский край 107,5 70,3 68,9 67,4 –2,2 –37,3

Иркутская область 156,9 127,6 136,4 119,0 –12,8 –24,2

Кемеровская область 140,7 105,0 108,2 106,9 –1,2 –24,0

Новосибирская область 122,2 71,3 68,6 71,1 +3,6 –41,8

Омская область 107,4 59,4 53,7 58,6 +9,1 –45,4

Томская область 154,5 122,3 89,4 85,5 –4,4 –44,6

что на 11% ниже, чем сельского, — 57,5 на 100 000 
населения. С 2004 г. и по настоящее время сохра-
няется превышение показателя заболеваемости си-
филисом, регистрируемого в сельской местности, 
в сравнении с аналогичным городским показателем 
(рис. 8).

Тенденция снижения заболеваемости сифилисом 
в городской и сельской местностях соответствует об-
щей тенденции в отношении ИППП, однако наблю-
дается неоднозначная динамика темпа ее снижения 
(табл. 4).

Темп снижения заболеваемости среди город-
ского населения по отношению к сельскому на-
селению происходит более интенсивно. В то вре-
мя как в городе отмечается замедление процес-
са снижения, на селе темп снижения, наоборот, 
увеличивается (2005 и 2007 гг.). В 2008 г. на фоне 
увеличения темпа снижения заболеваемости в го-
роде на селе процесс снижения резко замедляет-
ся. В 2009 г. увеличение темпа снижения в городе 
происходит интенсивнее в 1,7 раза, а на селе — 
в 17 раз (т. е. разница в 10 раз). Проявление такой 
ситуации, скорее всего, можно связать с миграци-
онными процессами, происходящими в сельской 
местности.

Ðèñ. 7. Ñòðóêòóðà êëèíè÷åñêèõ ôîðì ñèôèëèñà â ÐÔ
 â 2009 ã.
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Таблица 4 
Темп снижения заболеваемости сифилисом (2004—2009 гг.)

Показатель 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

% изменения за год  
в целом

–16,6 –13,3 –5,2 –3,2 –5,1 –11,0

Темп снижения
Замедление  

в 1,2 раза
Замедление  

в 1,2 раза
Замедление  

в 2,6 раза
Замедление  

в 1,6 раза
Увеличение  

в 1,6 раза
Увеличение  

в 2,1 раза

% изменения за год — 
город

–18,4 –14,0 –5,8 –2,0 –6,6 –11,3

Темп снижения –
Замедление  

в 1,3 раза
Замедление  

в 2,4 раза
Замедление  

в 2,9 раза
Увеличение  

в 3,3 раза
Увеличение  

в 1,7 раза

% изменения за год — 
село

–9,9 –10,1 –4,0 –7,2 –0,6 –10,2

Темп снижения –
Увеличение  
в 1,02 раза

Замедление  
в 2,5 раза

Увеличение  
в 1,8 раза

Замедление  
в 12 раз

Увеличение  
в 17 раз

Уровень заболеваемости сифилисом в сельской 
местности выше, чем в городе, во всех возраст-
ных популяциях: от 0 до 14 лет — в 1,7 раза, от 15 
до 17 лет — в 1,4 раза, 18 лет и старше — в 1,1 раза. 
Высокая заболеваемость населения сифилитиче-
ской инфекцией в сельской местности по сравне-
нию с городом, возможно, обусловлена отдаленно-
стью населенных пунктов от учреждений, оказыва-
ющих специализированную медицинскую помощь, 
за счет укрупнения и централизации дерматовене-
рологических отделений, кабинетов, учреждений. 
В то же время на селе по сравнению с городом отме-
чаются низкие показатели заболеваемости другими 
ИППП, на фоне высокой заболеваемости сифилисом 
(рис. 9—11). 

В 2009 г. в Российской Федерации всего было 
зарегистрировано 2594 случая заболеваний си-
филисом среди детей 0—17 лет, в том числе 639 — 
в возрастной группе 0—14 лет, 1955 — в группе 
15—17 лет. В 2009 г. заболеваемость сифилисом 
детей в возрастной группе 0—17 лет по сравнению 
с предыдущим годом снизилась на 16,7% и состави-
ла 10,0 на 100 000 населения соответствующего воз-
раста, в возрастной группе 0—14 лет — на 18,9% (3,0 
на 100 000 соответствующего населения), в группе 

15—17 лет — на 18,6% (39,4 на 100 000 соответству-
ющего населения) (рис. 12). 

За последние семь лет (2003—2009 гг.) забо-
леваемость сифилисом в общей популяции де-
тей 0—17 лет в Российской Федерации снизилась 
почти в 2,4 раза (на 59,6%), в возрастной группе 
0—14 лет — на 50,0%, в группе детей 15—17 лет — 
на 51,7%. 

Снижение заболеваемости сифилисом в целом 
по возрастной группе 0—17 лет в среднем за год 
происходило на 10,0%, в подростковой группе — 
на 8,6%, в детской группе 0—14 лет — на 8,3%. 
В подростковой группе детей 15—17 лет темп сни-
жения заболеваемости был несколько выше по срав-
нению с возрастной группой 0—14 лет. Заболевае-
мость сифилисом в возрастной группе 15—17 лет 
в 13 раз выше, чем в группе детей 0—14 лет.

Во всех федеральных округах, кроме Сибир-
ского ФО, интенсивность снижения заболевае-
мости сифилисом в возрастной группе 0—14 лет 
превосходит среднероссийский аналогичный по-
казатель. Интенсивность снижения заболеваемо-
сти сифилисом в Сибирском ФО составляет всего 
35,6%, что в 1,5 раза ниже, чем в целом по Россий-
ской Федерации и других федеральных округах. 

Ðèñ. 8. Äèíàìèêà çàáîëåâàåìîñòè ñèôèëèñîì ãîðîäñêèõ è�ñåëüñêèõ æèòåëåé ÐÔ (2003—2009 ãã.) (íà 100�000 íàñåëåíèÿ)
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В Сибирском ФО и Дальневосточном ФО эпиде-
миологическая ситуация продолжает сохраняться 
напряженной во всей возрастной популяции 0—17 
лет. Уровень заболеваемости сифилисом среди де-
тей 0—14 лет в данных округах составляет соот-
ветственно 5,6 и 4,4 на 100 000 населения. В под-
ростковой группе 15—17 лет также регистрируют-
ся высокие показатели заболеваемости, которые 
составляют соответственно 85,9 и 95,4 на 100 000 
населения, превышая в 2 раза среднероссийский 
показатель (табл. 5).

Более благоприятная эпидемиологическая 
ситуация складывается в Приволжском ФО (2,6 
на 100 000 соответствующего населения), Цен-
тральном ФО (2,6 на 100 000 соответствующего 
населения), Северо-Западном (2,6 на 100 000 со-
ответствующего населения) и Уральском ФО (2,7 
на 100 000 соответствующего населения), где забо-

леваемость сифилисом детей 0—14 лет снизилась 
более чем в 2 раза.

Низкий показатель заболеваемости сифилисом 
детей 0—14 лет в бывшем Южном ФО (2,0 на 100 000 
соответствующего населения) был обусловлен невы-
сокой заболеваемостью в субъектах, входящих в на-
стоящее время в Северо-Кавказский ФО. В 2009 г. 
показатель заболеваемости в Южном ФО находился 
на 3-м месте и составлял 2,9 на 100 000 соответству-
ющего населения. 

В 2009 г. в Российской Федерации было зареги-
стрировано 190 случаев врожденного сифилиса, 
из них 3 случая позднего врожденного. В расчете 
на 100 000 соответствующего населения уровень за-
болеваемости составил 0,9, что на 59,1% ниже, чем 
в 2003 г. (рис. 13, 14). 

Наиболее сложная ситуация по врожденному 
сифилису наблюдается в Южном ФО и Сибирском 

Ðèñ. 9. Çàáîëåâàåìîñòü ÈÏÏÏ ãîðîäñêèõ è�ñåëüñêèõ æèòåëåé â�âîçðàñòå 0—14 ëåò (2009 ã.) 
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ФО, где регистрируется самый высокий показатель 
заболеваемости (1,3 на 100 000 соответствующе-
го населения), также в Северо-Западном ФО (1,2 
на 100 000 соответствующего населения) и Даль-
невосточном ФО (1,0 на 100 000 соответствующего 
населения). 

По числу зарегистрированных случаев превали-
рует Приволжский ФО (52 случая; рис. 15).

В ряде субъектов (республики Карелия и Алтай, 
Архангельская, Пензенская и Томская области) за-
болеваемость сифилисом детей 0—14 лет обусловле-
на только врожденным сифилисом.

В 2009 г. в РФ из числа женщин, родивших детей 
с врожденным сифилисом, диагноз был установлен: 
до беременности — у 7 женщин, в I триместре бе-
ременности — у 1, во II триместре беременности — 
у 10, в III триместре беременности — у 27, во время 
родов — у 142. Из 187 женщин 34 получали лечение, 
а 153 не получили своевременного специфическо-
го лечения в результате отсутствия дородового на-
блюдения и позднего обращения. Возникает вопрос 
о качестве оказанного лечения и уровне подготовки 
специалистов, лечивших этих 34 беременных жен-
щин, если в результате родились дети с врожден-
ным сифилисом. 

Ðèñ. 10. Çàáîëåâàåìîñòü ÈÏÏÏ ãîðîäñêèõ è�ñåëüñêèõ æèòåëåé â�âîçðàñòå 15—17 ëåò (2009 ã.) 
 (íà 100�000 ñîîòâåòñòâóþùåãî íàñåëåíèÿ)
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Ðèñ. 11. Çàáîëåâàåìîñòü ÈÏÏÏ ãîðîäñêèõ è�ñåëüñêèõ æèòåëåé â�âîçðàñòå 18 ëåò è�ñòàðøå (2009 ã.) 
 (íà 100�000 ñîîòâåòñòâóþùåãî íàñåëåíèÿ)
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Таблица 5
Сравнительная динамика заболеваемости сифилисом детей 0—17 лет (2003 и 2009 гг.)

Субъект Заболеваемость всеми формами сифилиса детей 0—17 лет

врожденный сифилис дети (0—14) подростки (15—17 лет)

абсолютные 
данные

% изме-
нения 
2009 г.  

к 2003 г.

зани-
мае-
мое 
ме-
сто

на 100 000 со-
ответствующе-

го населения

% из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.

зани-
мае-
мое 
ме-
сто

на 100 000 со-
ответствующе-

го населения

% из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.

зани-
мае-
мое 
ме-
сто

на 100 000 со-
ответствующе-

го населения

% из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.

зани-
мае-
мое 
ме-
сто

2003 г. 2009 г. 2003 г. 2009 г. 2003 г. 2009 г. 2003 г. 2009 г.

Российская 
Федерация

506 190 –62,5 — 2,2 0,9 –59,1 6,1 3,0 –50,8 — 81,6 39,4 –51,7

Центральный 
ФО

120 36 –70,0 3 2,4 0,8 –66,7 5 5,3 2,6 –51,0 5 71,3 25,3 –64,5 6

Северо-
Западный ФО

57 12 –79,0 5 2,9 1,2 –58,6 2 6,0 2,6 –56,7 5 68,3 27,0 –60,5 5

Южный ФО 64 27 –57,8 — 1,6 0,7 –56,3 — 4,6 2,0 –56,5 — 50,9 12,3 –75,8 —

В том числе:

Южный 
ФО (новый)

— 26 — 4 — 1,3 — 1 — 2,9 — 3 — 17,4 — 7

Северо-
Кавказский 
ФО

— 1 — 7 — 0,1 — 7 — 0,9 — 6 — 6,7 — 8

Приволжский 
ФО

94 52 –44,7 1 2,2 0,9 –59,1 4 5,8 2,6 –55,2 5 70,5 39,2 –44,4 3

Уральский 
ФО

15 12 –20,0 5 1,4 0,6 –57,1 6 5,5 2,7 –50,9 4 90,3 36,8 –59,3 4

Сибирский 
ФО

87 42 –51,7 2 2,8 1,3 –53,6 1 8,7 5,6 –35,6 1 129,8 85,9 –33,8 2

Дальневосточ-
ный ФО

25 10 –60,0 6 2,8 1,0 –64,3 3 9,1 4,4 –51,7 2 143,3 95,4 –33,4 1

Благодаря принимаемым противоэпидемиче-
ским мерам по предупреждению и борьбе с соци-
ально значимыми заболеваниями заболеваемость 
врожденным сифилисом за анализируемый период 
снизилась почти на 60%. 

В то же время настораживает тот факт, что 
на уровень заболеваемости врожденным сифили-
сом оказывает влияние неадекватность лечения 
беременных женщин, проводимого специалистами-

дерматовенерологами: в 2009 г. по сравнению 
с 2008 г. увеличилось на 31% число женщин, полу-
чавших специфическое лечение и родивших детей 
с врожденным сифилисом.

Инфицирование сифилисом детей 0—14 лет про-
исходило в основном бытовым путем, доля которо-
го в 2009 г. увеличилась на 14,2% (рис. 16). Транс-
плацентарный и половой пути передачи инфекции 
продолжают снижаться. Доля заражения половым 

Ðèñ. 13. Äèíàìèêà è ñòðóêòóðà çàáîëåâàåìîñòè ñèôèëèñîì äåòåé 0—14 ëåò (2003—2009 ãã.) 
 (íà 100�000 ñîîòâåòñòâóþùåãî íàñåëåíèÿ)
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путем снизилась с 30,0 до 22,7%, трансплацентар-
ного — с 36,7 до 29,7%.

Тенденция развития заболеваемости гонококко-
вой инфекцией в РФ аналогична сифилитической 
инфекции. Заболеваемость гонококковой инфек-
цией в 2009 г. снизилась по отношению к 2003 г. 
на 41,3% и составила 48,1 на 100 000 населения 
(табл. 6, рис. 17).

На протяжении последних четырех лет темп сни-
жение заболеваемости гонококковой инфекцией бо-
лее интенсивный, чем сифилисом (рис. 18). 

С 2006 г. уровень заболеваемости гонококковой 
инфекцией ниже, чем сифилитической, что отли-

чается от ранее (до 2005 года) наблюдаемой тенден-
ции развития эпидемиологического процесса, когда 
распространенность гонококковой инфекции была 
в среднем в 5—6 выше, чем сифилиса. 

Динамика заболеваемости другими ИППП 
(трихомоноз, урогенитальный хламидиоз и ви-
русные урогенитальные инфекции) отражена 
в табл. 7—10.

Следует отметить, что в Российской Федерации 
заболеваемость вирусными инфекциями, передаю-
щимися половым путем, на фоне общего снижения 
заболеваемости другими инфекциями из этого бло-
ка увеличивается. Прирост по РФ в 2009 г. по срав-

Ðèñ. 14. Äèíàìèêà ÷èñëà çàðåãèñòðèðîâàííûõ ñëó÷àåâ âðîæäåííîãî ñèôèëèñà (1989—2009 ãã.) 
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Таблица 6
Динамика заболеваемости гонококковой инфекцией (2003—2009 гг.)

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.
абс. на 

100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

РФ 117 572 82,0 112 980 79,2 101 798 71,7 90 974 63,8 86 405 60,8 80 089 56,4 68 248 48,1 –41,3

Центральный ФО 23 951 63,3 21 609 57,4 17 483 46,7 14 686 39,4 13 542 36,4 11 329 30,5 9 188 24,8 –60,8

Северо-Западный ФО 10 956 78,9 10 944 79,4 10 111 73,9 8 816 64,9 8 521 62,9 7 745 57,4 6 502 48,3 –38,8

Южный ФО 11 056 50,8 10 435 48,1 9 548 44,1 8 945 39,3 8 852 38,9 8 082 35,4 7 040 30,7 –39,6

В том числе:

Южный ФО 
(новый)

— — — — — — — — — — — — 4 032 29,4 —

Северо-Кавказский 
ФО

— — — — — — — — — — — — 3 008 32,7 —

Приволжский ФО 25 114 81,0 24 638 80,0 23 601 77,1 21 080 69,3 19 961 65,8 18 993 62,8 16 915 56,1 –30,7

Уральский ФО 11 049 89,5 11 480 93,4 9 804 80,0 9 102 74,4 8 589 70,2 7 791 63,6 6 733 54,9 –38,7

Сибирский ФО 25 559 128,0 23 892 120,4 22 386 113,4 20 313 103,5 19 409 99,1 18 915 96,7 15 739 80,5 –37,1

Дальневосточный ФО 9 887 148,5 9 982 150,9 8 865 134,9 8 032 123,0 7 531 115,7 7 234 111,5 6 063 93,8 –36,8

нению с 2003 г. составил +6,7% урогенитальным 
герпесом и +10,5% аногенитальными бородавками. 
Высокий прирост заболеваемости вирусными ин-
фекциями отмечается в Приволжском ФО, Ураль-
ском ФО и Южном ФО. 

В 2009 г. в Российской Федерации всего было 
зарегистрировано 6 990 794 случая заболеваний 
болезнями кожи и подкожной клетчатки с диагно-
зом, установленным впервые в жизни. Показатель 
заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки в целом по России в 2009 г. находился 
на уровне 4 926,4 на 100 000 населения. Дина-
мика заболеваемости данной патологией (2003—

2009 гг.) показала увеличение в целом по Россий-
ской Федерации на 4,5%. Наиболее интенсивный 
рост заболеваемости дерматозами за анализи-
руемый период наблюдался в Северо-Западном 
и Дальневосточном ФО (+15,1% и +9,1% соответ-
ственно). Самый высокий показатель заболевае-
мости болезнями кожи и подкожной клетчатки 
в расчете на 100 000 соответствующего населе-
ния регистрируется в возрастной группе детей 
0—14 лет — 9 299,7, показатель заболеваемости 
в группе детей 15—17 лет — 8 336,8, а самый низ-
кий показатель заболеваемости наблюдается сре-
ди взрослого населения — 3 984,1 (табл. 11).

Ðèñ. 16. Ïóòè ïåðåäà÷è ñèôèëèñà (äåòè 0—14 ëåò). 2003 è 2009 ãã.

2003 ã. 2009 ã.

Ïîëîâîé

Áûòîâîé

Òðàíñïëàöåíòàðíûé33,4%

36,7%

30,0%

47,6%

29,7%

22,7%
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В возрастной структуре зарегистрирован-
ных заболеваний дерматозами с диагнозом, уста-
новленным впервые в жизни, доля больных де-
тей 0—14 лет составила 28,1% в 2009 г. и 27,7% 
в 2003 г., подростков 15—17 лет — 5,9 и 7,4% со-
ответственно и взрослого населения 66,0 и 64,9% 
соответственно. Анализ показал, что за период 
2003—2009 гг. доля детей, больных дерматозами, 
в возрастной группе 15—17 лет снизилась на 1,5%. 
Высокий охват диспансерного наблюдения, осу-
ществляемый в данной возрастной группе, воз-
можно, привел к снижению числа больных дерма-
тозами среди подростков (табл. 12). 

В 2009 г. в отчетной форме Федерального госу-
дарственного статистического наблюдения № 12 
«Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у больных, проживающих в районе обслужива-
ния лечебного учреждения» начался расширенный 
сбор информации в классе «Болезни кожи и подкож-
ной клетчатки» по дополнительным нозологическим 
формам. Как показывают первые результаты ана-
лиза, появилась возможность получить конкретные 
данные о заболеваемости наиболее распространен-
ными дерматозами: псориазом, экземой, дискоид-
ной красной волчанкой, красным плоским лишаем, 
локализованной склеродермией, пузырчаткой, бул-

Ðèñ. 17. Äèíàìèêà çàáîëåâàåìîñòè ãîíîêîêêîâîé èíôåêöèåé è ñèôèëèñîì (2003—2009 ãã.) (íà 100�000 íàñåëåíèÿ)
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Ñèôèëèñ
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Òåíäåíöèÿ çàáîëåâàåìîñòè ñèôèëèñîì
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95,2
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Ðèñ. 18. Òåìïû ñíèæåíèÿ çàáîëåâàåìîñòè ñèôèëèñîì, ãîíîêîêêîâîé èíôåêöèåé â ÐÔ (2003—2009 ãã.)

2003 ã. 2004 ã. 2005 ã. 2007 ã.2006 ã. 2008 ã. 2009 ã.
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Таблица 7
Динамика заболеваемости хламидийной урогенитальной инфекцией (2003—2007 гг.)

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.
абс. на 

100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния

РФ 143 898 100,3 14 587 102,0 136 469 96,1 138 822 97,2 129 500 91,1 127 186 89,6 113 972 80,3 –19,9

Центральный 
ФО

32 737 86,5 33 729 89,6 30 278 80,8 30 125 80,6 30 208 79,9 29 730 80,0 25 083 67,6 –21,8

Северо-
Западный 
ФО

20 627 148,5 21 503 156,0 21 025 153,7 19 584 143,7 17 530 129,4 16 454 121,9 13 506 100,3 –32,5

Южный ФО 14 554 66,9 15 213 70,1 14 037 64,8 18 308 80,3 14 995 65,8 15 316 67,1 14 447 63,0 –5,8

В том числе:

Южный 
ФО 
(новый)

— — — — — — — — — — — — 10 901 79,5 —

Северо-
Кавказ-
ский ФО

— — — — — — — — — — — — 3 546 38,6 —

Приволж-
ский ФО

30 073 97,0 29 357 95,3 28 478 93,0 27 818 91,2 25 362 83,6 27 169 89,8 25 986 86,2 –11,1

Уральский 
ФО

20 503 166,2 19 915 161,9 20 506 167,2 18 733 153,0 16 672 136,3 15 145 123,7 12 951 105,7 –36,4

Сибирский 
ФО

18 478 92,5 17 718 89,3 15 505 78,6 17 180 87,3 17 415 88,9 15 935 81,5 14 533 74,4 –19,6

Дальнево-
сточный ФО

6 926 104,0 8 052 121,8 6 640 101,1 7 074 108,1 7318 112,4 7 437 114,7 7 436 115,1 +10,7

Таблица 8
Динамика заболеваемости урогенитальным герпесом (2003—2009 гг.)

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.
абс. на 

100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

абс. на 
100 000 
населе-

ния 

РФ 27 989 19,5 30 788 21,6 30 917 21,8 33 723 23,6 31 431 22,1 32 705 23,0 29 535 20,8 +6,7

Центральный ФО 8 118 21,5 8 059 21,4 8 386 22,4 8 888 23,8 8 692 23,3 9 997 26,9 7 961 21,4 –0,5

Северо-Западный 
ФО

4 848 34,9 4 870 35,3 4 836 35,4 5 116 37,5 4 576 33,8 4 297 31,8 3 878 28,8 –17,5

Южный ФО 3 039 14,0 4 246 19,6 3 994 18,4 4 471 19,6 4 245 18,6 4 491 19,7 4 369 19,1 +36,4

В том числе:

Южный ФО 
(новый)

— — — — — — — — — — — — 3 504 25,5 —

Северо-
Кавказский ФО

— — — — — — — — — — — — 865 9,4 —

Приволжский ФО 4 237 13,7 4 596 14,9 4 703 15,4 5 094 16,7 8 127 26,8 5 827 19,3 5 411 17,9 +30,7

Уральский ФО 2 949 23,9 4 125 33,5 4 280 34,9 4 928 40,2 4 402 36,0 3 679 30,0 3 452 28,2 +18,0

Сибирский ФО 3 410 17,1 3 487 17,6 3 496 17,7 4 131 21,0 3 474 17,7 3 238 16,6 2 953 15,1 –11,7

Дальневосточный 
ФО

1 388 20,9 1 405 21,2 1 222 18,6 1 095 16,7 1 144 17,6 1 176 18,1 1 242 19,2 –8,1
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Таблица 9
Динамика заболеваемости аногенитальными (венерическими) бородавками (2003—2009 гг.)

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.
абс. на 

100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

РФ 45 086 31,4 46 992 32,9 45 618 32,1 47 838 33,5 48 187 33,9 48 771 34,4 49 172 34,7 +10,5

Центральный ФО 12 559 33,2 13 300 35,3 12 415 33,1 11 889 31,8 12 377 33,3 12 835 34,5 12 261 33,0 –0,6

Северо-Западный 
ФО

6 269 45,1 6 446 46,8 6 185 45,2 6 150 45,1 6 059 44,7 6 427 47,6 5 999 44,6 –1,1

Южный ФО 4 015 18,5 4 151 19,1 3 909 18,1 4 466 19,6 3 920 17,2 3 824 16,7 3 752 16,4 –11,4

В том числе:

Южный ФО 
(новый)

— — — — — — — — — — — — 3 151 23,0 —

Северо-
Кавказский ФО

— — — — — — — — — — — — 601 6,5 —

Приволжский ФО 10 650 34,4 10 556 34,3 11 047 36,1 12 594 41,3 8 993 29,6 13 907 46,0 14 527 48,2 +40,1

Уральский ФО 3 284 26,6 3 012 24,5 3 575 29,2 4 034 32,9 3 770 30,8 3 554 29,0 3 061 25,9 –2,6

Сибирский ФО 6 232 35,4 7 036 35,5 6 352 32,2 6 795 34,5 7 108 36,3 6 399 32,7 6 676 34,2 –3,4

Дальневосточный 
ФО

2 077 31,2 2 491 37,7 2 135 32,5 1 910 29,2 1 917 29,5 1 825 28,1 1 961 30,4 –2,6

Таблица 10 
Динамика заболеваемости трихомонозом (2003—2009 гг.)

Субъект 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. % из-
менения 
2009 г.  

к 2003 г.
абс. на 

100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

абс. на 
100 000 
населе-

ния

РФ 371 721 259,1 350 094 245,4 305 884 215,5 284 844 199,5 264 785 186,3 237 865 167,5 205 277 144,7 –44,1

Централь-
ный ФО

76 857 203,1 70 551 187,4 60 406 161,3 54 827 146,8 48 961 129,5 43 720 117,7 37 182 100,1 –50,7

Северо-
Западный 
ФО

32 319 232,7 30 852 223,9 27 870 203,7 25 709 188,6 25 629 189,1 21 951 162,6 17 362 129,0 –44,6

Южный ФО 47 392 217,8 45 851 211,3 39 326 181,6 37 890 166,3 36 283 159,3 32 668 143,1 28 102 122,7 –56,3

В том числе:

Южный 
ФО 
(новый)

— — — — — — — — — — — — 20 893 152,3 —

Северо-
Кавказ-
ский ФО

— — — — — — — — — — — — 7 209 78,5 —

Приволж-
ский ФО

81 734 263,6 76 623 248,7 66 030 215,7 61 583 201,8 54 982 181,2 49 211 162,7 42 354 140,4 –46,7

Уральский 
ФО

39 624 321,1 35 205 286,3 30 858 251,7 26 883 219,6 25 861 211,4 22 200 181,4 18 946 154,6 –51,9

Сибирский 
ФО

77 442 387,9 75 505 380,4 68 017 344,6 65 340 332,1 61 075 311,8 57 460 293,9 51 429 263,1 –32,2

Дальнево-
сточный ФО

16 353 245,7 15 507 234,5 13 377 203,6 12 612 192,6 11 368 174,7 10 655 164,3 9 686 150,0 –38,9
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Таблица 11
Динамика заболеваемости кожи и подкожной клетчатки 2003—2009 гг.

Субъект Заболеваемость кожи и подкожной клетчатки

всего взрослые подростки 15—17 лет дети 0—14 лет

2003 г. 2009 г. % изме-
нения

2003 г. 2009 г. % изме-
нения

2003 г. 2009 г. % изме-
нения

2003 г. 2009 г. % изме-
нения

РФ 4714,8 4926,4 +4,5 3853,8 3984,1 +3,4 6690,6 8336,8 +24,6 8246,7 9299,7 +12,8

Центральный 
ФО

4329,3 4622,6 +6,8 3548,8 3777,6 +6,5 6087,5 8231,2 +35,2 8474,1 9340,0 +10,2

Северо-
Западный ФО

4792,2 5515,6 +15,1 3849,2 4383,7 +13,9 7383,5 9835,8 +33,2 9203,0 11 573,9 +25,8

Южный ФО 4305,0 4065,8 –5,6 3427,6 3310,0 –3,4 5642,6 7282,0 +29,0 7055,3 6749,0 –4,3

В том числе:

Южный 
ФО 
(новый)

— 4450,8 — 3718,8 — — 7251,5 — — 7852,8 —

Северо-
Кавказский 
ФО

— 3491,0 — 2635,7 — — 7315,3 — — 5605,2 —

Приволжский 
ФО

5302,5 5672,8 +7,0 4459,2 4606,1 +3,3 7562,6 9164,5 +21,2 8614,0 10 699,8 +24,2

Уральский 
ФО

4819,2 4985,9 +3,5 3886,1 4016,1 +3,4 6666,3 7301,9 +9,5 8622,6 9459,5 +9,7

Сибирский 
ФО

4833,8 4780,4 –1,1 4052,6 3883,7 –4,2 6834,7 8254,3 +20,8 7702,5 8426,6 +9,4

Дальнево-
сточный ФО

4750,5 5183,9 +9,1 3618,7 3849,4 +6,4 7172,4 8513,6 +18,7 8989,8 11 002,1 +22,4

лезным пемфигоидом, дерматитом герпетиформ-
ным Дюринга. Информация о данных заболевани-
ях позволит усовершенствовать организацию ока-
зания специализированной медицинской помощи 
больным с дерматозами, в том числе планировать 
лекарственное обеспечение, приобретение необхо-
димого оборудования в лечебно-профилактических 
учреждениях и др.

Выводы
1. В Российской Федерации сохраняется благо-

приятная тенденция снижения эпидемиологиче-
ской ситуации по инфекциям, передаваемым поло-
вым путем.

2. Высокая заболеваемость сифилисом на селе 
по сравнению с городом требует принятия дополни-
тельных организационных мероприятий по контро-
лю эпидемиологической ситуации. 

3. Введение новых статистических учетных и от-
четных форм по инфекциям, передаваемым поло-
вым путем, и распространенным дерматозам позво-
лит получать достоверную информацию и в полной 
мере оценивать состояние эпидемиологической 
ситуации по социально значимым заболеваниям 
в Российской Федерации.
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Таблица 12
Диспансерное наблюдение больных с болезнями кожи и подкожной клетчатки

Заболевание Распространенность болезней кожи и подкожной клетчатки (2009 г.)

всего взрослые подростки 15—17 лет дети 0—14 лет

общее 
число

из них находятся 
под диспансерным 

наблюдением

общее 
число

из них находятся 
под диспансерным 

наблюдением

общее 
число

из них находятся 
под диспансерным 

наблюдением

общее 
число

из них находятся 
под диспансерным 

наблюдением

абс. % абс. % абс. % абс. %

Атопи-
ческий 
дерматит

680 560 247 861 36,4 224 105 74 822 33,4 55 055 26 543 48,2 401 400 146 496 36,5

Контакт-
ный дерма-
тит

1 640 096 39 083 2,4 1 160 688 24 390 2,1 77 075 3 113 4,0 402 333 11 580 2,9

Экзема 391 803 58 224 14,9 307 001 47 854 15,6 17 801 3 608 20,3 67 001 6 762 10,0

Псориаз 300 758 169 947 56,5 270 863 151 643 56,0 14 917 8 897 59,6 14 978 9 407 62,8

Из них:

псориаз 
артропа-
тический

16 004 11 051 69,0 15 474 10 656 68,9 232 192 82,8 298 203 68,1

Дискоид-
ная красная 
волчанка

7 581 5 318 70,2 7 212 5 147 71,4 103 72 70,0 266 99 37,2

Красный 
плоский 
лишай

29 533 8 765 29,7 25 959 8 006 30,8 1 027 265 25,8 2547 494 19,4

Локали-
зованная 
склеродер-
мия

16 140 11 361 70,4 13 885 10 047 72,4 690 441 63,9 1 565 873 55,8

Пузырчатка — — — 5 248 2 800 53,4 — — — — — —

Буллезный 
пемфигоид

— — — 3 834 396 10,3 — — — — — —

Дерматит 
герпети-
формный 
Дюринга

— — — 2 041 1 121 54,9 — — — — —
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Сотрудниками ФГУ «Уральский НИИ дермато-
венерологии и иммунопатологии Минздравсоц-
развития РФ» (УрНИИДВиИ) проведено изучение 
состояния специализированной дерматологиче-
ской помощи детям и подросткам в регионах Ура-
ла, Сибири и Дальнего Востока за 2006—2008 гг. 
Анализ показал отсутствие единой организаци-
онной структуры специализированной помощи 
детям и подросткам с хроническими дерматоза-
ми, эффективной преемственности в своевремен-
ном обеспечении амбулаторной и стационарной 
помощью, отсутствие взаимодействия врачей-
педиатров и дерматовенерологов в вопросах орга-
низации диспансеризации детей, больных хрони-
ческими дерматозами. При возрастающих финан-
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Начавшаяся в 2004 г. административная реформа повлекла за собой процессы модернизации системы здравоохране-
ния, что, с одной стороны, обусловило повышение ответственности местных органов власти за состояние и развитие 
сети медицинских учреждений территории, способствовало увеличению объема медицинской помощи, а с другой — 
снизило для отдельной части населения доступность специализированных видов медицинской помощи, а также уро-
вень качества ее оказания, преимущественно за счет отсутствия преемственности в работе врачей первичного звена 
и врачей-специалистов. Для повышения качества специализированной медицинской помощи детям, больным хрониче-
скими дерматозами, необходима организация эффективной системы взаимодействия первичного медицинского звена 
и врачей-дерматовенерологов. 
Ключевые слова: хронические дерматозы, дети, подростки, специализированная помощь.

Begun in 2004 administrative reform has caused for itself processes of the modernizations of the system of the public health that, 
on the one hand, has conditioned increasing to responsibility local organ of power for condition and development to network of 
the medical institutions of the territory, promoted increase the volume medical help, but with other — has lowered for separate part 
of population accessibility specialized type medical aid, as well as level quality its rendering, mainly to account of the absence to 
receivership in work physician primary section and dermatovenerology. For increasing quality specialized medical help children, 
sick chronic dermatitis, necessary organization of the efficient system of the interaction between primary medical section and 
dermatovenerology.
Keywords: chronic dermatitis, children, teenager, specialized help.

совых вложениях сохраняется рост числа детей 
с тяжелыми, осложненными, инвалидизирующи-
ми формами заболеваний. 

Несмотря на развитую сеть амбулаторно-
поликлинических учреждений, существующая си-
стема первичной медико-санитарной помощи не 
способна удовлетворить потребности в специали-
зированной дерматовенерологической помощи 
ввиду отсутствия взаимодействия и преемственно-
сти в работе отдельных подразделений первичной 
медицинской помощи и дерматовенерологической 
службы, что приводит к низкой результативно-
сти работы. Квалификационные характеристики 
врачей-педиатров, врачей общей практики (семей-
ных врачей), к которым в первую очередь обраща-
ются пациенты, не предусматривают проведение 
дифференциальной диагностики дерматоза и соот-
ветственно — назначение своевременного и каче-
ственного лечения.
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Низкая эффективность профилактической ра-
боты первичного звена медицинской помощи, от-
сутствие системы диспансерного наблюдения, кон-
троля качества специализированной медицинской 
помощи, а также несовершенство организации ра-
боты привели к тому, что стационарная помощь вы-
ступает в качестве основного уровня в системе охра-
ны здоровья населения, взяв на себя часть функций 
амбулаторно-поликлинического звена, особенно 
в работе с больными хроническими заболеваниями.

На сегодняшний день отсутствует эффективная 
система восстановительного лечения и реабили-
тации больных дерматозами. Во многих случаях 
больной выписывается из стационара «под наблю-
дение педиатра», что в реальности означает «под 
собственное наблюдение». В итоге нивелируются 
положительные результаты, достигнутые на стаци-
онарном (ресурсоемком) этапе оказания специали-
зированной помощи, утяжеляется течение дерма-
тоза. Анализ деятельности кожно-венерологических 
учреждений регионов Урала, Сибири и Дальнего 
Востока показал полное отсутствие взаимодействия 
врачей-педиатров и дерматовенерологов в вопросах 
организации диспансеризации детей, больных хро-
ническими дерматозами. При анализе отчетов о ра-
боте на каждом этапе (амбулаторном, стационар-
ном) установлено, что эффективность каждого этапа 
заявляется как высокая, однако в целом, несмотря 
на возрастающие финансовые вложения, сохраня-
ется рост числа больных с тяжелыми, осложненны-
ми, инвалидизирующими формами заболеваний 
среди детского населения. 

В 2009 г. изменился порядок направления детей 
на реабилитацию в санаторно-курортные учреж-
дения федерального уровня (приказ от 27 марта 

2009 г. №  138н). Согласно приказу в санаторно-
курортные учреждения федерального уровня боль-
ные направляются из учреждений, находящихся 
в ведении Минздравсоцразвития РФ, оказывающих 
специализированную помощь. Таких учреждений, 
оказывающих дерматовенерологическую помощь 
детям, в стране — единицы.

За период 2006—2008 гг. ни на федеральном, 
ни на региональном уровне не были внедрены ком-
плексные программы, подкрепленные норматив-
ными документами, направленные на повышение 
доступности и результативности оказания специа-
лизированной помощи детям и подросткам, страда-
ющим хроническими дерматозами. Не было разра-
ботано ни организационных, ни лечебных техноло-
гий оказания дерматологической помощи этим па-
циентам на амбулаторном и госпитальном этапах. 
Единичные приказы по отдельным регионам носи-
ли узконаправленный характер, не предусматрива-
ли взаимосвязи и преемственности амбулаторно-
поликлинического, госпитального и восстанови-
тельного этапов, диспансеризации в целом.

Заболеваемость дерматозами среди детского на-
селения (0—14 лет) не только остается на высоком 
уровне, но и продолжает стабильно возрастать. 
Так, в 2007 г. по отношению к 2005 г. она возросла 
на 9,6% и составила 11715,5 на 100 000 соответству-
ющего населения (в 2005 г. 11037,6 — на 100 000 со-
ответствующего населения). Как видно из табл. 1, 
наиболее значимый (на 9,8%) рост заболеваемости 
дерматозами среди детей от 0 до 14 лет отмечался 
в Уральском федеральном округе (ФО). Приведен-
ные выше официальные данные о заболеваемости 
дерматозами не могут считаться полными, так как 
в последние годы с введением в номенклатуру спе-

Таблица 1
Заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки, в том числе атопическим дерматитом, у детей в возрасте от 0 
до 14 лет включительно на территориях Урала, Сибири и Дальнего Востока

Субъект Федерации 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г.

абс. на 100 000 
соответ-

ствующего 
населения

абс. на 100 000 
соответ-

ствующего 
населения

абс. на 100 000 
соответ-

ствующего 
населения

абс. на 100 000 
соответ-

ствующего 
населения

Уральский ФО 222 250 11 555,5 235 849 12 485,5 246 439 13 099,1 245 730 13 038,4

Свердловская обл. 67 370 10 542,9 67 088 10 610,1 68 339 10 889,2 64 914 10 284,3

Курганская обл. 17 894 11 736,2 19 592 13 109,7 19 926 13 739,9 19 389 13 533,9

Челябинская обл. 53 999 10 097,2 56 042 10 714,3 62 670 12 071,8 64 449 12 414,0

Тюменская обл. 82 987 13 899,3 93 127 15 817,9 95 504 16 290,2 96 978 16 407,9

Ханты-Мансийский АО 33 321 12 020,1 34 754 12 652,1 31 995 11 732,5 29 411 10 681,7

Ямало- Ненецкий АО 16 746 15 535,6 17 491 16 370,6 17 939 16 965,0 18 228 17 276,1

Сибирский ФО 330 154 10 302,2 336 741 10 747,2 347 087 11 175,2 330 515 10 644,2

Дальневосточный ФО 132 101 12 177,8 131 693 12 455,3 132 727 12 682,3 137 002 13 161,2
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циальностей врачей-аллергологов, иммунологов 
дети и подростки, больные хроническими дермато-
зами, обращаются и наблюдаются у различных спе-
циалистов одновременно.

Среди всех больных с впервые признанной инва-
лидностью (ВПИ) за период 2000—2007 гг. наиболь-
ший удельный вес (54,66%) приходится на детей 
от 0 до 14 лет. Доля взрослых составляет 36,91%, 
подростков 15—17лет — 8,43%. Интенсивные по-
казатели ВПИ по причине заболеваний кожи пред-
ставлены в табл. 2. Анализ динамики средних зна-
чений интенсивных показателей ВПИ населения 
Свердловской области за два трехлетних периода 
(2002—2004 гг., 2005—2007 гг.) выявил тенденцию 
к их росту на 18,2% среди взрослых (соответственно 
с 0,11 до 0,13), в то время как среди детской популя-
ции (0—17 лет) отмечено снижение уровня инвалид-
ности на 29,4% (с 0,85 до 0,60).

В структуре ВПИ по причине заболеваний кожи 
в Свердловской области среди детей от 0 до 14 лет 
наибольший удельный вес (78,56%) занимает ато-
пический дерматит. Второе ранговое место прихо-
дится на псориаз (7,88%), доля врожденных анома-

лий (ихтиоз, эпидермолиз и др.) составляет 4,15%, 
гипертрофических поражений кожи (келоидные 
рубцы и др.) — 3,28%, гнездной алопеции — 2,63%. 
Суммарный удельный вес прочих дерматозов (па-
рапсориаз, красный плоский лишай, крапивница, 
витилиго, гипертрихоз, красная волчанка и др.) со-
ставил 3,28%. Анализ нозологической структуры 
ВПИ у подростков (15 — 17 лет) показал, что 51,47% 
случаев обусловлены атопическим дерматитом. 
Псориаз как причина инвалидности в отличие от 
возрастной группы детей до 14 лет занимает значи-
тельное место и составляет 27,94% от всех случаев 
ВПИ. Обращает на себя внимание, что среди при-
чин инвалидности высока доля гнездной алопеции 
(8,82%). Удельный вес врожденных аномалий — 
5,88%, гипертрофических поражений кожи — 
1,47%. На прочие дерматозы в сумме приходится 
4,42% случаев (табл. 3).

Показатели инвалидности являются одним из 
критериев результативности диспансерного на-
блюдения больных и могут служить объективным 
обоснованием для разработки программ, направ-
ленных на повышение качества и доступности спе-

Таблица 2
Интенсивный показатель ВПИ по причине заболеваний кожи населения Свердловской области в 2001—2007 гг. (число слу-
чаев на 10 000 населения)

Год Все население Взрослые (старше 18 лет) Дети от 0 до 17 лет

2001 0,03 0,10 1,04

2002 0,29 0,08 1,07

2003 0,28 0,14 0,81

2004 0,23 0,12 0,66

2005 0,18 0,10 0,52

2006 0,28 0,18 0,70

2007 0,19 0,10 0,58

Таблица 3
Нозологическая структура ВПИ по причине заболеваний кожи населения Свердловской области в 2001—2008 гг., абс. (%)

Заболевание Всего Взрослые Дети 0—14 лет Дети 15—17 лет

Периферические и кожные Т-клеточные лимфомы (С.84) 93 (11,08) 92 (29,30) 1 (0,22) 0

Пузырчатка (L 10) 13 (1,55) 13 (4,14) 0 0

Атопический дерматит (L 20) 415 (49,46) 21 (6,69) 359 (78,56) 35 (51,47)

Псориаз (L 40) 217 (25,86) 162(51,59) 36 (7,88) 19 (27,94)

Гнездная алопеция (L 63) 18 (2,15) 0 12 (2,63) 6 (8,82)

Гипертрофические поражения кожи (L 91) 17 (2,03) 1 (0,32) 15 (3,28) 1 (1,47)

Врожденные аномалии (Q 82 — Q 84) 28 (3,34) 6 (1,91) 19 (4,15) 4 (5,88)

Другие нозологии 38 (4,53) 19 (6,05) 15 (3,28) 3 (4,42)

Всего 839 314 (37,43) 457 (54,47) 68 (8,10)
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циализированной дерматовенерологической меди-
цинской помощи населению.

Таким образом, отсутствие единой организаци-
онной структуры медицинской помощи детям и под-
росткам с хроническими дерматозами способствует 
повышению уровня заболеваемости, росту инвали-
дизирующих форм и снижению качества жизни де-
тей и подростков, больных хроническими дермато-
зами.

В ФГУ УрНИИДВиИ разработана модель ор-
ганизации специализированной помощи детям, 
страдающим хроническими дерматозами (см. ри-
сунок). Модель представляет собой систему взаи-
модействия на этапах оказания помощи детям 
и подросткам, больным хроническими дермато-
зами, на амбулаторно-поликлиническом уровне 
первичного медицинского звена — врачей общей 
практики (семейных врачей), педиатров и врачей 
дерматовенерологов, а также на этапе специализи-
рованной медицинской помощи в условиях стацио-
нара (приоритетная справка по заявке на патент 
№  2009502787/49 от 08.10.2009 г.) [1].

Амбулаторно-поликлиническая помощь детям 
и подросткам с хроническими дерматозами ока-
зывается врачами общей практики (семейными 
врачами) и врачами-педиатрами. В соответствии 
с приказом Минздравсоцразвития РФ от 17.01.2005 
№ 84 «О порядке осуществления деятельности вра-
чей общей практики (семейного врача)» врач общей 
практики (семейный врач) — врач, прошедший 
специальную многопрофильную подготовку по ока-
занию первичной медико-санитарной помощи чле-
нам семьи независимо от их пола и возраста. Врач 
общей практики (семейный врач) осуществляет 
профилактическую работу, направленную на выяв-
ление ранних и скрытых форм заболеваний, соци-
ально значимых болезней и факторов риска путем 
диспансеризации прикрепившегося контингента 
в установленном порядке, в том числе детей и ин-
валидов. При необходимости врач общей практики 
(семейный врач) направляет больных на консуль-
тации к специалистам для стационарного и вос-
становительного лечения; организует и прово-
дит лечение пациентов в амбулаторных условиях, 
дневном стационаре и стационаре на дому; выдает 
заключение о необходимости направления паци-
ентов по медицинским показаниям на санаторно-
курортное лечение; организует совместно с орга-
нами социальной защиты медико-социальную по-
мощь социально незащищенным группам населе-
ния (одиноким, инвалидам, хроническим больным, 
нуждающимся в уходе). 

Врач-педиатр формирует врачебный участок из 
прикрепившегося контингента; проводит диагно-
стическую и лечебную работу на дому и в амбула-
торных условиях; осуществляет работу по охране 
репродуктивного здоровья подростков; организует 
и принимает участие в проведении профилакти-

ческих осмотров детей раннего возраста, а также 
детей в декретированные возрастные сроки; разра-
батывает комплекс лечебно-оздоровительных меро-
приятий, обеспечивает контроль за выполнением 
режима, рационального питания, своевременного 
проведения мероприятий по профилактике у детей 
алиментарных расстройств, других заболеваний; 
обеспечивает своевременное направление детей 
на консультации к врачам-специалистам, при со-
ответствующих показаниях — на госпитализацию; 
проводит динамическое наблюдение за детьми 
с хронической патологией, состоящими на дис-
пансерном учете, их своевременное оздоровление 
и анализ эффективности диспансерного наблюде-
ния; обеспечивает работу стационара на дому, вы-
полнение индивидуальных программ реабилитации 
детей-инвалидов; проводит организацию дополни-
тельного лекарственного обеспечения детей, имею-
щих право на получение набора социальных услуг; 
выдает заключение о необходимости направления 
детей в санаторно-курортные учреждения; обеспе-
чивает медицинскую помощь юношам в период под-
готовки к военной службе; проводит подготовку ме-
дицинской документации по переводу детей по до-
стижении соответствующего возраста в городскую 
(районную) поликлинику; ведет медицинскую до-
кументацию в установленном порядке, анализируя 
состояние здоровья контингента, прикрепленного 
к врачебному педиатрическому участку, и деятель-
ность врачебного педиатрического участка. 

Табели оснащения кабинетов врачей общей 
практики (семейных врачей) и участковых педиа-
тров не предусматривают оборудования, необхо-
димого для оказания специализированной помощи 
больным дерматовенерологического профиля и, как 
следствие, проведения дифференциальной диагно-
стики и назначения адекватного и своевременного 
лечения. 

На должность врача-дерматовенеролога назна-
чается специалист, имеющий высшее медицинское 
образование и прошедший послевузовскую под-
готовку в интернатуре и клинической ординатуре 
по специальности «дерматовенерология» (в том чис-
ле прошедший профессиональную переподготовку 
по дерматовенерологии до 2000 г. в объеме более 
500 ч.).

Амбулаторно-поликлиническое подразделе-
ние кожно-венерологического учреждения в своей 
структуре предусматривает наличие кабинета для 
оказания помощи детскому населению. При пер-
вичном самостоятельном обращении к дерматове-
нерологу на прием либо по направлению смежных 
специалистов необходимо провести уточнение кли-
нического диагноза, оценить тяжесть течения забо-
левания в целом и конкретного обострения процес-
са. При необходимости дерматовенерологом назна-
чается определенный в Стандарте объем обследова-
ния и лечения. При отсутствии эффекта возможно 
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проведение лечения в условиях дневного стациона-
ра при диспансере.

Стационарное отделение организуется для ле-
чения детей, больных хроническими дерматозами, 
нуждающихся в квалифицированном круглосуточ-
ном медицинском наблюдении. Структура стацио-
нарного отделения формируется с учетом потреб-
ностей детского населения субъекта Федерации 
в специализированной стационарной дерматовене-
рологической помощи. В структуре стационарно-
го отделения может функционировать стационар 
дневного пребывания. Стационарное отделение 
должно осуществлять свою деятельность в соот-
ветствии с утвержденными стандартами и меди-
цинскими технологиями. Прием, перевод в другие 
лечебно-профилактические учреждения, выписка 
пациентов, в том числе иногородних, осуществля-
ются в соответствии с установленным порядком. 
На больного, находящегося в стационарном отделе-
нии, заводится история болезни и оформляется ин-
формированное добровольное согласие законного 
представителя ребенка на обследование и лечение. 
При выписке из стационарного отделения на боль-
ного заполняется лечащим врачом эпикриз, подпи-
сываемый заведующим отделением, и информиро-
ванное согласие законного представителя ребенка 
относительно исхода заболевания. При наличии 
медицинских показаний и отсутствии противопо-
казаний для санаторно-курортного лечения прово-
дится медицинский отбор в соответствии с Поряд-
ком медицинского отбора и направления больных 
на санаторно-курортное лечение.

Участковый врач-педиатр и врач общей практи-
ки (семейный врач) имеют следующую степень ком-
петентности и ответственности при организации 
медицинской помощи детям и подросткам с хрони-
ческими дерматозами:

• осуществляют первичный прием и направление 
детей на консультацию к дерматовенерологу 
и другим специалистам при соответствующих 
показаниях;

• проводят рекомендованную дерматовенероло-
гом диагностическую и профилактическую ра-
боту;

• участвуют в реализации комплекса лечебно-
оздоровительных мероприятий, контролируют 
выполнение антигенного и оздоровительного 
режима и других рекомендаций;

• обеспечивают своевременное направление 
детей, больных хроническими дерматозами, 
на повторную консультацию к дерматовенеро-
логу и другим специалистам при отсутствии 
эффекта от проводимого лечения или при раз-
витии побочных реакций;

• обеспечивают строгое соблюдение рекоменда-
ций дерматовенеролога по организации лече-
ния в условиях стационара на дому для детей, 
больных хроническими дерматозами;

• обеспечивают выполнение индивидуальных 
программ реабилитации детей-инвалидов, 
страдающих хроническими дерматозами;

• осуществляют проведение дополнительного 
лекарственного обеспечения детей, имеющих 
право на получение набора социальных услуг;

• выдают заключение, по рекомендации дермато-
венеролога, о необходимости направления де-
тей в санаторно-курортное учреждение;

• проводят обучение родителей по вопросам ухо-
да, реабилитации детей с хроническими дерма-
тозами, а также обеспечивают врачебное кон-
сультирование детей по проблемам профессио-
нальной ориентации.

При оказании медицинской помощи детям и под-
росткам врач-дерматовенеролог имеет следующую 
степень компетентности и ответственности:

• в поликлинических условиях (кабинет специа-
листа) проводит комплекс диагностических ме-
роприятий;

• в случае неэффективности терапии либо для 
уточнения диагноза направляет больного 
в профильное специализированное лечебно-
профилактическое учреждение;

• в профильном специализированном лечебно-
профилактическом учреждении уточняется 
диагноз с проведением дополнительных лабо-
раторных исследований, в том числе осущест-
вляется забор материала для морфологического 
исследования;

• проводится лечение в амбулаторно-поликли-
нических условиях, корректировка ранее прово-
димой терапии;

• в случае неэффективности терапии дети и под-
ростки, больные хроническими дерматозами, 
направляются на стационарное лечение, в том 
числе в условиях дневного стационара;

• проводит отбор больных для лечения с исполь-
зованием высоких технологий;

• определяет план диспансерного наблюдения.
Для оценки результативности взаимодействия 

и преемственности врачей общей практики (се-
мейных врачей), педиатров и дерматовенерологов 
в обеспечении медицинской помощи детям, боль-
ным хроническими дерматозами, ФГУ УрНИИДВиИ 
разработаны медико-социальные показатели, пред-
ставленные в табл. 4. 

Контроль качества медицинской помощи осу-
ществляется в соответствии с приказом Минздрав-
соцразвития России от 24.09.2008 № 513н «Об орга-
низации деятельности врачебной комиссии меди-
цинской организации» (с изменениями и дополнени-
ями), Методическими рекомендациями, утвержден-
ными приказом Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования от 26.05.2008 №  111 «Об 
организации контроля объемов и качества меди-
цинской помощи при осуществлении обязательного 
медицинского страхования», приказом Минздрав-
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Таблица 4
Медико-социальные показатели результативности взаимодействия и преемственности врачей общей практики (семейных вра-
чей), педиатров и дерматовенерологов при оказании помощи детям, больным хроническими дерматозами

Показатель Формула расчета

Удельный вес детей, обратившихся к педиатру, 
врачу общей практики (семейному врачу) с кожной 
патологией и направленных к дерматовенерологу 
для уточнения диагноза

Число детей, направленных педиатром, врачом общей практики (семейным 
врачом) к дерматовенерологу / Общее число детей, обратившихся к педиатру, 
врачу общей практики (семейному врачу) с патологией кожи × 100%

Удельный вес детей с установленным педиатром, 
врачом общей практики (семейным врачом) 
дерматологическим диагнозом, направленных 
к дерматовенерологу

Число детей, направленных педиатром, врачом общей практики (семейным 
врачом) к дерматовенерологу / Общее число детей с установленным 
педиатром, врачом общей практики (семейным врачом) дерматологическим 
диагнозом × 100%

Удельный вес детей, больных хроническими 
дерматозами, обследованных в полном объеме1 
на каждом этапе оказания помощи

Число детей, больных хроническими дерматозами, обследованных в полном 
объеме1/ Общее число детей, больных хроническими дерматозами × 100%

Удельный вес детей, больных хроническими 
дерматозами, состоящих на диспансерном учете 

Число детей, больных хроническими дерматозами, состоящих 
на диспансерном учете / Общее число детей, больных хроническими 
дерматозами, прикрепленных к участку × 100%

Удельный вес детей, больных хроническими 
дерматозами, госпитализированных в стационар 

Число госпитализированных детей с заболеваниями кожи / Общее число 
детей, больных хроническими дерматозами, нуждавшихся в госпитализации 
× 100%

Удельный вес детей, состоявших на диспансерном 
учете, переведенных в группу с длительной 
клинической ремиссией

Число детей, состоявших на диспансерном учете, в группе 
с декомпенсированным течением дерматоза / Число детей, переведенных 
в группу с компенсированным течением дерматоза × 100%

Удельный вес детей, больных хроническими 
дерматозами, получивших санаторно-курортное 
лечение

Число детей, больных хроническими дерматозами, получивших санаторно-
курортное лечение / Общее число детей, состоявших на диспансерном учете 
с хроническими дерматозами × 100%

Динамика дней временной нетрудоспособности 
родителей по уходу за детьми, больными 
хроническими дерматозами

Общее количество дней нетрудоспособности родителей по уходу за детьми 
за предыдущий год / Общее количество дней нетрудоспособности родителей 
по уходу за детьми за текущий год × 100%

Динамика числа детей, впервые и повторно 
признанных инвалидами по причине кожного 
заболевания

Общее количество детей, получивших инвалидность по причине кожного 
заболевания / Общее количество детей, состоявших на диспансерном учете 
по причине кожного заболевания × 100%

Охват детей, больных хроническими дерматозами, 
мероприятиями по обеспечению лекарственными 
средствами (имеющих право на данную льготу)

Число детей, больных хроническими дерматозами, получивших льготное 
лекарственное обеспечение / Общее число детей, больных хроническими 
дерматозами, имевших право на льготное лекарственное обеспечение × 100%

Охват родителей и подростков процессом 
обучения в «школах для больных хроническими 
дерматозами»

Число родителей и подростков, посещавших «школу для больных 
хроническими дерматозами» / Общее число детей, больных хроническими 
дерматозами, состоявших на диспансерном учете

Показатель удовлетворенности качеством 
медицинской помощи

Число родителей детей, больных хроническими дерматозами, 
удовлетворенных процессом и результатом оказания медицинской помощи / 
Общее число детей, больных хроническими дерматозами × 100%

1 В соответствии с федеральными стандартами.

соцразвития России от 19.04.2007 №  283 «Крите-
рии оценки эффективности работы врача-педиатра 
участкового» с заполнением «Карты экспертной 
оценки качества медицинской помощи» и «Журнала 
оценки качества медицинской помощи». 

При оказании амбулаторно-поликлинической 
помощи детям, больным хроническими дермато-
зами, определены показатели деятельности вра-
ча общей практики (семейного врача), педиатра 
и дерматовенеролога [1]. ФГУ УрНИИДВиИ разра-
ботана и научно обоснована система обеспечения 
контроля качества дерматовенерологической по-
мощи, разделы, принципы и механизмы практи-
ческого применения которой детально освещены 

в монографии «Организационно-процессуальные 
аспекты оказания дерматовенерологической помо-
щи в условиях реформирования здравоохранения» 
и в монографии «Дерматовенерология: принципы 
и методология планирования ресурсного обеспече-
ния с учетом современных задач и лицензионных 
требований» [2, 3].

Анализ сложившейся ситуации, основанный 
на оценке работы кожно-венерологических учреж-
дений Свердловской области, экспертной работы во 
время выездов на другие территории Урала, Сибири 
и Дальнего Востока, позволил сформировать основ-
ные положения проекта приказа «О совершенство-
вании специализированной помощи детям и под-
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росткам, больным хроническими дерматозами» 
и Положение о главном внештатном специалисте-
дерматовенерологе по работе с детьми и подростка-
ми. Главный внештатный специалист, отвечающий 
за оказание специализированной дерматовенеро-
логической помощи детям и подросткам с хрониче-
скими дерматозами, отслеживает своевременность 
и обоснованность направления на госпитализацию 
с использованием ряда индикаторов, а также обе-
спечивает предоставление больным своевременной 
адекватной специализированной помощи [1].

Внедрение разработанной ФГУ УрНИИДВиИ си-
стемы взаимодействия первичного медицинского 
звена и врачей-дерматовенерологов при оказании 
специализированной помощи детям и подросткам, 
больным хроническими дерматозами, позволило 

повысить качество и доступность специализиро-
ванной помощи детям, предотвратить рост числа 
осложненных форм дерматозов и случаев инвалид-
ности по причине заболеваний кожи и подкожной 
клетчатки.
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В условиях модернизации российского здравоох-
ранения стратегической задачей является обеспе-
чение качества предоставляемой медицинской по-
мощи населению Российской Федерации.

Приказом министра здравоохранения России 
от 23 апреля 2009 г. №  210н введена специальность 
«косметология» [1].

Одной из основных предпосылок введения новой 
медицинской специальности — «косметология» — 
послужили многочисленные жалобы, судебные иски 
пациентов, не удовлетворенных качеством оказа-
ния косметологической помощи. Пациенты были 
недовольны результатами лечения, неоправданно 
высокими ценами и отсутствием гарантий безопас-
ности предоставляемых услуг. По сложившейся 
в Российской Федерации практике косметологиче-
ские услуги более чем в 99% случаев оказываются 
в учреждениях частных форм собственности. При 
этом значительная доля денежных средств, получа-
емых в области «индустрии красоты», направляется 
не на развитие косметологической помощи, а на по-
лучение сверхприбыли. 

Известно, что многие организации, оказываю-
щие косметологические и косметические услуги на-
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селению в нарушение российского законодательства 
и нормативно-правовых актов зачастую располага-
ются в неприспособленных помещениях, использу-
ют не разрешенные к медицинскому применению 
аппаратуру, препараты и технологии; к оказанию 
медицинской помощи привлекаются лица, не имею-
щие специального, а в ряде случаев и медицинского 
образования.

Тем самым нарушаются права пациентов на по-
лучение квалифицированной, качественной и до-
ступной медицинской помощи, гарантированные 
Конституцией Российской Федерации и Основами 
законодательства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан.

Косметология и эстетическая медицина сегодня 
являются одним из наиболее стремительно разви-
вающихся и востребованных направлений меди-
цины, имеющих интегральные связи со многими 
медицинскими фундаментальными и прикладными 
специальностями — эндокринологией, гинеколо-
гией, геронтологией, молекулярной и многомерной 
биологией (геномикой, протеомикой, метаболоми-
кой и др.). 

В связи с этим возникла необходимость пересмо-
тра организационных вопросов оказания лечебной 
помощи по профилю «косметология» и системы про-
фессиональной подготовки врачей-косметологов 
с учетом современных диагностических и лечебных 
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технологий, соответствующих мировой медицин-
ской науке, а также разработки нового современно-
го подхода к профилактике и коррекции инволюци-
онных изменений и восстановлению эстетических 
дефектов покровных тканей человеческого организ-
ма (кожи и ее придатков, подкожной жировой клет-
чатки и поверхностных мышц).

Для решения указанных задач по поручению 
Минздравсоцразвития России экспертами про-
фильной комиссии разработаны «Порядок оказания 
медицинской помощи по профилю «косметология» 
и типовая программа дополнительного профессио-
нального образования врачей по указанной специ-
альности. 

Порядок оказания специализированной косме-
тологической помощи — нормативный документ, 
регулирующий вопросы оказания медицинской кос-
метологической помощи населению Российской Фе-
дерации. 

Проект приказа Минздравсоцразвития России 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «косметология» разработан 
в соответствии со ст. 37.1 Основ законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан 
от 22 июля 1993 г. № 5487-1 и направлен на приве-
дение в соответствие с действующими нормативно-
правовыми актами и методическими документами. 

В соответствии с п. 4.1. Правил подготовки нор-
мативных правовых актов федеральных органов 
исполнительной власти и их государственной ре-
гистрации, утвержденных Постановлением Пра-
вительства Российской Федерации от 13 августа 
1997 г. № 1009, проект приказа был опубликован 
на официальном сайте Минздравсоцразвития Рос-
сии 26.04.2010 с целью информирования, его пу-
бличного обсуждения и последующей доработки 
с учетом замечаний и предложений заинтересован-
ных лиц [2—6]. 

С момента публикации в проекте Порядка бы-
ли переработаны отдельные разделы и положения, 
уточнены формулировки и термины. 

Медицинская помощь по профилю «косметоло-
гия» не относится к Программе государственных 
гарантий оказания бесплатной медицинской помо-
щи и будет финансироваться только за счет внебюд-
жетных источников. Не подлежит финансированию 
за счет средств бюджетов и обучение по косметоло-
гии специалистов с высшим и средним медицин-
ским образованием.

В проекте Порядка содержатся требования, 
предъявляемые к площадям и стандартам осна-
щения кабинетов, которые соответствуют СанПи-
Нам 2.1.3.1375-03 и Методическим указани-
ям МосМУ 2.1.3.001-2001 «Организация и осу-
ществление санитарно-гигиенического надзора 
за лечебно-профилактическими учреждениями (от-
делениями) косметологического профиля и косме-
тическими кабинетами», Центра государственного 

санитарно-эпидемиологического надзора в Москве 
от 30.07.2001 № 839 [7, 8]. 

В соответствии со ст. 39 Федерального закона 
«О санитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения» от 30 марта 1999 г. № 52-ФЗ «соблюде-
ние санитарных правил является обязательным 
для граждан, индивидуальных предпринимателей 
и юридических лиц». Соблюдение требований сани-
тарного законодательства в действующих лечебно-
профилактических учреждениях (отделениях) кос-
метологического профиля и косметических каби-
нетах, независимо от их организационно-правовых 
форм и форм собственности, обеспечивает безопас-
ность пациентов и повышение качества оказания 
медицинской помощи, а их «несоблюдение создает 
угрозу жизни или здоровью человека, а также угро-
зу возникновения и распространения заболеваний» 
(ст. 1 вышеуказанного федерального закона).

В проекте Порядка указано, что лечебную по-
мощь по профилю «косметология» могут предо-
ставлять медицинские организации независимо от 
форм собственности и ведомственной принадлеж-
ности. В соответствии с антимонопольным зако-
нодательством Российской Федерации учреждени-
ям и организациям государственной и негосудар-
ственных форм собственности предоставляются 
равные права на оказание данного вида медицин-
ской помощи. 

Право на оказание платных медицинских услуг 
учреждениям государственных форм собственно-
сти предоставлено ст. 12, 13 и 20 Основ законода-
тельства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан (так, в ч. 5 ст. 20 Основ указано: «Граждане 
имеют право на дополнительные и иные медицин-
ские услуги на основе программ добровольного ме-
дицинского страхования, а также за счет средств 
предприятий, учреждений и организаций, своих 
личных средств и иных источников, не запрещенных 
законодательством Российской Федерации») и осу-
ществляется в соответствии с Постановлением Пра-
вительства Российской Федерации от 13.01.1996 
№ 27 «Об утверждении правил предоставления плат-
ных медицинских услуг населению медицинскими 
учреждениями», а также на основании ч. 3 ст. 50 
Гражданского кодекса Российской Федерации.

Как определено Конституционным судом Россий-
ской Федерации, возмездное оказание медицинских 
услуг представляет собой реализацию гарантируе-
мой в России свободы экономической деятельности, 
права каждого на свободное использование своих 
способностей и имущества для предприниматель-
ской и иной не запрещенной законом экономиче-
ской деятельности (ч. 1 ст. 8, ч. 1 ст. 34 Конституции 
РФ) и проводится медицинскими учреждениями 
в рамках соответствующих договоров. Гражданский 
кодекс РФ не содержит запрета некоммерческим ор-
ганизациям оказывать платные медицинские услу-
ги населению в дополнение к гарантированному 
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объему бесплатной медицинской помощи. Включе-
ние в соответствии с предписанием пункта 2 ст. 779 
Гражданского кодекса РФ в механизм правового 
регулирования отношений, возникающих в связи 
с оказанием платных медицинских услуг, норм 
гражданского законодательства: признание равен-
ства участников регулируемых им отношений, не-
прикосновенности собственности, свободы догово-
ра, необходимости беспрепятственного осуществле-
ния гражданских прав, обеспечения восстановле-
ния нарушенных прав, их судебной защиты (пункт 1 
ст. 1 Гражданского кодекса РФ), — не противоречит 
ст. 41 (ч. 1) Конституции Российской Федерации, а, 
напротив, направлено на их обеспечение и созда-
ет — наряду с положениями других федеральных за-
конов — необходимую правовую основу предостав-
ления гражданам платной медицинской помощи 
(определение Конституционного суда Российской 
Федерации от 6 июня 2002 г. № 115 — О).

В Порядке приводится определение понятия ме-
дицинской помощи по профилю «косметология»:

Медицинская косметологическая помощь на-
селению — это комплекс медико-психологических 
и реабилитационных мероприятий, направленных 
на сохранение, восстановление или искусственное 
создание функциональных и эстетически видимо 
неизмененных покровных тканей человеческого ор-
ганизма (кожи и ее придатков, подкожной жировой 
клетчатки и поверхностных мышц).

В структуре Порядка выделены в отдельные раз-
делы виды медицинской помощи, работы и услуги, 
оказываемые по профилю косметология:

• коррекция врожденных и приобретенных мор-
фофункциональных нарушений в составе по-
кровных тканей человеческого организма, при-
менение многокомпонентных факторов воз-
действия на покровные ткани человеческого 
организма (фармацевтические, физиотерапев-
тические, клеточные, тканевые и другие техно-
логии);

• медицинский камуфляж (маскировка) косме-
тических недостатков, не поддающихся кор-
рекции, для улучшения социальной адаптации 
и психологической реабилитации пациентов;

• осуществление реабилитационных мероприя-
тий после хирургического, химиотерапевти-
ческого, лучевого, медикаментозного воздей-
ствия;

• информирование населения о гигиенических 
рекомендациях по профилактике преждевре-
менного старения и инволюционной деграда-
ции кожи и ее придатков, подкожной жировой 
клетчатки и мышечного аппарата.

В Порядке также определены:
• алгоритм действий врача-косметолога при пер-

вичных и повторных обращениях пациента;
• разрешенные к выполнению медицинские про-

цедуры и манипуляции;

• регламентирован порядок действия среднего ме-
дицинского персонала и перечень медицинских 
процедур и манипуляций, им выполняемых; 

• основные методы и средства воздействия на по-
кровные ткани человеческого организма;

• виды обезболивания, применяемые при различ-
ных косметологических процедурах;

• алгоритм действий врача при выявлении зло-
качественных новообразований кожи и/или ее 
придатков.

В структуре Порядка приведены и подробно опи-
саны:

• положение об организации деятельности каби-
нета и отделения косметологии, включающее 
перечень медицинских услуг и манипуляций, 
осуществляемых в них врачебным и средним 
медицинским персоналом ;

• требования к организации кабинетов (в том 
числе табель оснащения лечебным и диагности-
ческим оборудованием) и квалификации персо-
нала косметологических учреждений; 

• рекомендуемые штатные нормативы медицин-
ского персонала.

Таким образом, разработанный Порядок пред-
ставляет собой нормативный акт, регламентиру-
ющий практическую деятельность медицинских 
учреждений в вопросах оказания лечебной по-
мощи, организации, кадрового и материально-
технического оснащения.

Как известно, в 1982 г. Министерством здраво-
охранения СССР был издан приказ № 1290 «О ме-
рах по улучшению косметологической помощи на-
селению». 

Этот приказ, утвержденный в декабре 1982 г., 
отражал уровень развития медицины в 80-е годы 
прошлого столетия и на сегодняшний день содер-
жит морально устаревшие подходы и принципы ор-
ганизации косметологической помощи. 

Например, согласно положениям приказа 
№ 1290 в задачи косметологической лечебницы 
и в должностные обязанности врача-косметолога 
входил прием больных дерматозами, что являлось 
дублированием функций кожно-венерологических 
диспансеров и врача-дерматовенеролога. 

За последние десятилетия передовые достиже-
ния мировой медицинской науки легли в основу 
нового направления — эстетической и антивоз-
растной медицины, базирующейся на синтезе мно-
гих смежных специальностей. В этой связи назрела 
необходимость пересмотра принципов подготовки 
специалистов, работающих в этой области. 

В соответствии со ст. 54 Основ законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан 
от 22 июля 1993 г. № 5487-1 «Право на занятие ме-
дицинской и фармацевтической деятельностью 
в Российской Федерации имеют лица, получившие 
высшее или среднее медицинское и фармацевтиче-
ское образование в Российской Федерации, имеющие 
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диплом и специальное звание, а на занятие опреде-
ленными видами деятельности, перечень которых 
устанавливается Министерством здравоохране-
ния Российской Федерации, — также сертификат 
специалиста и лицензию».

До введения специальности «косметология» пре-
подавание предмета осуществлялось в различных 
образовательных учреждениях государственных 
форм собственности и коммерческих организациях. 
Понятие предмета «косметология» трактовалось до-
статочно произвольно, а подготовкой специалистов 
преподаватели занимались по своему усмотрению. 
В ряде случаев к преподаванию предмета привлека-
лись лица, не обладающие необходимыми знания-
ми и специальной подготовкой. Типовой программы 
обучения по косметологии не существовало, в каж-
дом вузе действовала своя учебная программа, зна-
чительная часть которой (более 60%) была повто-
рением программы обучения дерматовенерологии. 
Кроме того, в образовательном процессе широко 
практиковались выездные циклы, в которых, в пого-
не за прибылью, в число обучающихся зачислялись 
не только врачи различных специальностей, а ино-
гда и лица, не имеющие медицинского образования. 
Но при этом по завершении обучения обозначенным 
лицам выдавались документы государственного об-
разца.

Практиковалась система неконтролируемой вы-
дачи свидетельств и удостоверений о получении 
образования в косметологии, при этом подготовка 
специалистов проводилась на коммерческой основе, 
часто с оплатой за наличный расчет, без оформле-
ния документов, предусмотренных Порядком оказа-
ния платных образовательных услуг, утвержденных 
Постановлением Правительства Российской Феде-
рации от 5 июля 2001 г. № 505. 

Приказом Минздравсоцразвития России от 7 ию-
ля 2009 г. №  415н утверждены Квалификационные 
требования и Порядок получения дополнитель-
ного образования для специалистов, работающих 
по профилю «косметология». Указанные требова-
ния являются унифицированными, обязательными 
для всех медицинских специальностей и не носят 
какого-либо исключительного характера. В них под-
разумевается, что врач-косметолог может осущест-
влять деятельность по оказанию медицинской по-
мощи населению по конкретному профилю только 
после получения дополнительного послевузовского 
образования. 

Уровнем профессионального образования для 
врача-косметолога является высшее профессио-
нальное образование по специальностям «лечеб-
ное дело» или «педиатрия», далее интернатура или 
ординатура по специальности «дерматовенероло-
гия» и профессиональная переподготовка по кос-
метологии. 

На сегодняшний день типовая программа допол-
нительного профессионального образования вра-

чей по косметологии утверждена в установленном 
порядке Минздравсоцразвития России. 

Программа профессиональной переподготовки 
разработана для специалистов, имеющих образо-
вание по дерматовенерологии, является продолже-
нием их профессионального обучения для получе-
ния дополнительной специальности «косметология» 
и рассчитана на 576 ч. 

Программа построена по модульному принципу 
с использованием системного подхода. Она не со-
держит дублирования разделов и тем, относящих-
ся к предмету дерматологии, и дает возможность 
специалистам получить знания по морфофункцио-
нальным характеристикам покровных тканей чело-
веческого организма в различные возрастные пери-
оды, их интеграционным связям, способам и мето-
дам воздействия на их функциональное состояние; 
осуществлению реабилитационных мероприятий 
и профилактике преждевременного и физиологи-
ческого старения, инволюционной деградации ко-
жи и ее придатков, подкожной жировой клетчатки 
и мышечного аппарата.

На основании типовой программы образователь-
ные учреждения субъектов Российской Федерации 
должны разработать и утвердить рабочие програм-
мы по специальности «косметология» и после этого 
начать обучение специалистов. 

Таким образом отпадет необходимость для вра-
чей регионов выезжать на другие территории для 
получения образования, что тем самым позволит 
избежать дополнительных расходов на обучение, 
проживание и питание.

К кафедрам образовательных учреждений выс-
шего профессионального образования/дополни-
тельного профессионального образования для 
организации образовательного процесса по кос-
метологии должны предъявляться требования, ка-
сающиеся полноценного кадрового и материально-
технического обеспечения. 

Для организации обучения по косметологии об-
разовательное учреждение должно располагать не-
обходимым набором помещений, современными 
аудиовизуальными средствами обучения, медицин-
ским оборудованием, изделиями медицинского на-
значения и расходными материалами (см. таблицу).

Наряду с учебными помещениями для прове-
дения теоретических занятий необходимо нали-
чие полноценной клинической базы, позволяющей 
проводить практические занятия по всем разделам 
учебной программы, что даст возможность обучаю-
щемуся получить навыки и умения самостоятельно 
выполнять основные работы, услуги и манипуля-
ции, осуществляемые в косметологии. 

Подготовка специалистов по утвержденной про-
грамме дополнительного профессионального обра-
зования по косметологии станет гарантией обеспе-
чения качественной и безопасной медицинской по-
мощи населению Российской Федерации. 
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Минздравсоцразвития России предусмотре-
на щадящая схема юридической реабилитации 
медицинских специалистов, занятых в оказании 
помощи по профилю «косметология». На пере-
ходный период не отзываются выданные ранее 
лицензии и не отстраняются от работы специа-
листы, имеющие документы о полученном ранее 
образовании.

Приказом Минздравсоцразвития России от 9 де-
кабря 2008 г. № 705н утвержден «Порядок совершен-
ствования профессиональных знаний медицинских 
и фармацевтических работников», в котором пред-
усмотрена возможность персонализации сроков, 
форм, содержания и технологий обучения, которые 
определяются образовательным учреждением для 
специалистов, имеющих различный стаж работы 
по специальностям:

• «Для специалистов, имеющих стаж работы 
по специальности 10 лет и более, обучение про-
водится по образовательным программам повы-
шения квалификации. Нормативный срок про-
хождения повышения квалификации при любой 
форме обучения составляет от 100 до 500 часов 
аудиторных занятий.

• Для специалистов, имеющих стаж работы 
по специальности от 5 до 10 лет, обучение про-
водится по образовательным программам про-
фессиональной переподготовки. Нормативный 
срок прохождения профессиональной перепод-
готовки при любой форме обучения составляет 
свыше 500 часов аудиторных занятий.

• Для специалистов, имеющих стаж работы менее 
5 лет, профессиональная подготовка организу-
ется в соответствии с требованиями, опреде-
ленными приказом Минздравсоцразвития Рос-
сии от 11 марта 2008 г. №  112н «О номенклатуре 
специальностей специалистов с высшим и по-
слевузовским медицинским и фармацевтиче-
ским образованием в сфере здравоохранения 
Российской Федерации» (зарегистрирован Ми-
нистерством юстиции Российской Федерации 
20 марта 2008 г. №  11384)». 

Таким образом, как следует из приказа Мин-
здравсоцразвития России, определение сроков 
и форм обучения будет проводиться с учетом стажа 
и профессиональной компетенции специалиста. 

Минздравсоцразвития России, издав приказы 
от 11 марта 2008 г. № 112-н «О номенклатуре спе-

Таблица
Примерные требования к кафедре образовательного учреждения высшего профессионального образования/дополнительного 
профессионального образования, для осуществления дополнительного профессионального образования врачей по косметологии

Кафедры кожных и венерических болезней (дерматовене-
рологии) медицинских университетов, академий, институ-
тов, осуществляющие базовую подготовку по дисциплине 
(специальности) «Дерматовенерология» на этапах доди-
пломного и/или последипломного обучения.

При расположении кафедры на базе клиники кожных и венери-
ческих болезней, входящей в состав структурных подразделений 
образовательного учреждения — наличие в структуре клиники 
отделения косметологии, косметологических кабинетов, орга-
низованных в соответствии с требованиями Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «Косметология»

При расположении кафедры (на договорной основе) на базе 
лечебного (научного) учреждения, не входящего в состав струк-
турных подразделений образовательного учреждения — наличие 
в структуре лечебного (научного) учреждения отделения космето-
логии, косметологических кабинетов, организованных в соответ-
ствии с требованиями Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «Косметология»

Штатное обеспечение

Штатные преподаватели: Профессора (ставки: 1 и бо-
лее), доценты (ставки: 2 и более), ассистенты (ставки: 
2 и более), лаборанты (ставки: 1 и более). Совместители: 
внешние и внутренние, в том числе на условиях почасовой 
оплаты — исходя из почасовой нагрузки штатных препо-
давателей, в соответствии с производственной необходи-
мостью

Наличие сертификата по специальности «Дерматовенерология» — 
у всех сотрудников;
Наличие сертификата по специальности «Косметология» — не ме-
нее чем у одного из сотрудников

Материально-техническое обеспечение

Наличие клинической базы, позволяющей проводить за-
нятия по разделам Учебной программы.

Лекционная аудитория Учебные комнаты Не менее 2

Информационное и библиотечное обеспечение

Наличие в структуре образовательного учреждения меди-
цинской библиотеки 

Библиотечный фонд, включающий учебные пособия по дермато-
венерологии и косметологии из расчета 0,25 экз. на одного обу-
чающегося
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циальностей специалистов с высшим и послевузов-
ским медицинским и фармацевтическим образова-
нием в сфере здравоохранения Российской Феде-
рации», от 7 июля 2009 г. №  415н «Об утверждении 
Квалификационных требований к специалистам 
с высшим и послевузовским медицинским и фарма-
цевтическим образованием в сфере здравоохране-
ния», взял под государственный контроль этот вы-
соко востребованный сегмент рынка медицинских 
услуг, определил правила подготовки специалистов 
и порядок оказания лечебной помощи населению. 

В Постановлении Правительства Российской Фе-
дерации от 22.01.07 № 30 «Об утверждении Положе-
ния о лицензировании медицинской деятельности» 
имеется Приложение, в котором указан Перечень ра-
бот (услуг) при осуществлении медицинской деятель-
ности, включающий в том числе работы (услуги) по:

• косметологии (терапевтической);
• косметологии (хирургической).
Предполагается, что в связи с введением новых 

специальностей — «косметология» и «пластическая 
хирургия» вопросы оказания медицинской помо-
щи касательно «косметологии хирургической», ука-
занные в данном постановлении, будут относиться 
к перечню работ и услуг по специальности «пласти-
ческая хирургия», работы и услуги, относящиеся 
к «косметологии терапевтической», соответственно 
к специальности «косметология».

Минздравсоцразвития России подготовило об-
ращение к Правительству РФ о внесении изменений 
в указанное постановление, предлагая исключить 
разделы «косметология терапевтическая», «косме-
тология хирургическая» и заменить их на разделы 
«косметология» и «пластическая хирургия».

Таким образом, регламентирование профессио-
нального образования специалистов-косметологов, 
утверждение Порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «косметология», определение единых 
требований к лицензированию учреждений являют-

ся важными шагами в реализации государствен-
ной политики в сфере здравоохранения касательно 
развития косметологической помощи и позволят 
обеспечить государственный контроль за деятель-
ностью косметологических учреждений, исключить 
многочисленные факты непрофессионального ее 
оказания, установить четкие и прозрачные крите-
рии к образованию и деятельности косметологов, 
что будет служить гарантией получения доступной, 
качественной и безопасной медицинской помощи 
населению Российской Федерации. 
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Качественная лабораторная диагностика явля-
ется одним из ключевых факторов контроля над рас-
пространением инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП), и дерматозов на территории Россий-
ской Федерации. Анализ диагностических ресурсов, 
используемых лабораториями специализирован-
ных лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) 
дерматовенерологического профиля, проведенный 
Государственным научным центром дерматовене-
рологии (ГНЦД) в 2007—2008 гг., показал наличие 

В обзоре освещены основные направления развития лабораторной диагностики ИППП и дерматозов в Российской Фе-
дерации. Рассмотрены стратегически определяющие направления развития диагностических подразделений дерма-
товенерологических учреждений (трехуровневая структура оказания лабораторной помощи, централизация, автомати-
зация, стандартизация исследований, осуществление внешнего и внутрилабораторного контроля качества, внедрение 
лабораторных информационных технологий и систем передачи лабораторной информации). Обоснованы приоритетные 
направления диагностики ИППП (этиологическая диагностика, ускорение лабораторного цикла обследования пациен-
тов, определение резистентности возбудителей к антимикробным препаратам, молекулярный мониторинг распростра-
нения ИППП) и дерматозов (верификация диагноза, выявление органной патологии, маркерная диагностика, профилак-
тика и прогнозирование эффективности и безопасности терапии дерматозов).
Ключевые слова: лабораторная диагностика, ИППП, дерматозы.

This review describes major directions in the development of laboratory diagnostics of STDs and dermatoses in the Russian 
Federation. It also discusses strategic directions in the development of diagnostics departments in dermatovenerological institutions 
(three-level structure of laboratory aid, centralization, automation, standardization of tests, external and internal laboratory quality 
control, introduction of laboratory information technologies and laboratory information exchange systems). It also substantiates 
the priority directions in the diagnostics of STDs (etiological diagnostics, acceleration of the cycle of laboratory tests for patients, 
determination of the resistance of causative agents to antimicrobial drugs, molecular monitoring of the spreading of STDs) and 
dermatoses (diagnosis verification, diagnosing an organ pathology, marker diagnostics, prevention and prediction of the efficacy 
and safety of dermatosis treatment).
Key words: laboratory diagnostics, STDs, dermatoses.
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серьезных проблем, касающихся ресурсного обеспе-
чения лабораторий, методологических принципов 
и эффективности проводимых лабораторных иссле-
дований, состояния системы внутрилабораторного 
и внешнего контроля качества [1], требующих про-
ведения системных структурно-организационных 
и методологических преобразований диагностиче-
ского процесса, направленных на его оптимизацию 
и соответствие современному уровню оказания ме-
дицинской помощи. 

Наиболее рациональной в условиях современного 
здравоохранения представляется рекомендованная 
ВОЗ трехуровневая структура организации лабора-
торной диагностики учреждений, оказывающих ме-
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дицинскую помощь больным ИППП и дерматозами, 
на основе централизации и применения наукоемких 
технологий [2—4]. При этом первый уровень должен 
обеспечивать потребности скрининговой диагности-
ки ИППП и дерматозов в первичном звене здравоох-
ранения (врачи общей практики); второй уровень 
предназначен для обеспечения высококвалифици-
рованной лабораторной диагностики ИППП и дер-
матозов и мониторинга эффективности терапии, 
проводимых специалистами-дерматовенерологами 
в городских, областных, краевых и республиканских 
кожно-венерологических диспансерах.

Наиболее общим, стратегически определяю-
щим вектором развития лабораторной диагности-
ки в дерматовенерологии является централизация 
диагностических исследований и создание диагно-
стических центров третьего уровня на базе высоко-
технологичных региональных, межрегиональных 
и/или федеральных специализированных дерма-
товенерологических учреждений. Концентрация 
в таких центрах высокотехнологичного оборудо-
вания и инновационных методов диагностики по-
зволит более рационально использовать научно-
практический потенциал лабораторий для консуль-
таций, разработки новых технологий, проведения 
циклов повышения квалификации и усовершен-
ствования специалистов диагностических подраз-
делений дерматовенерологических учреждений [2]. 
Примером таких центров в настоящее время явля-
ются ГНЦД, Уральский, Нижегородский научно-
исследовательские институты, а также ряд межтер-
риториальных центров контроля над распростра-
нением ИППП (Городской кожно-венерологический 
диспансер Санкт-Петербурга, Краснодарский 
и Ставропольский краевые клинические кожно-
венерологические диспансеры и др.). 

Необходимым условием развития лабораторного 
обеспечения специализированной медицинской по-
мощи в дерматовенерологии является стандарти-
зация лабораторных исследований в соответствии 
с современным уровнем научно-технического про-
гресса в области медицины. Стандарт как комплекс 
требований, обеспечивающих необходимое клинике 
качество клинических лабораторных исследований, 
определяет тот обязательный уровень, ниже кото-
рого клинико-диагностическая лаборатория не име-
ет права работать. При формировании стандартов 
лабораторного обеспечения медицинской помощи 
больным ИППП и дерматозами из перечня прово-
димых диагностических исследований необходимо 
исключить рутинные, малоинформативные и не-
соответствующие современным требованиям мето-
ды и включить современные высокотехнологичные 
методы, обладающие высокой чувствительностью 
и специфичностью. В рамках обеспечения унифици-
рованными лабораторными исследованиями специа-
лизированной медицинской помощи больным ИППП 
и дерматозами представляются необходимыми раз-

работка и внедрение в практику работы лаборато-
рий стандартных операционных процедур (СОП). 
Цель создания СОП — стандартизация всех этапов 
(преаналитического, аналитического и постанали-
тического) лабораторных исследований и оптимиза-
ция качества их выполнения в каждом конкретном 
лечебно-профилактическом учреждении. 

В ходе выполнения работ по предупреждению 
распространения ИППП на территории Россий-
ской Федерации в рамках мероприятий подпро-
граммы «О мерах по предупреждению дальнейше-
го распространения заболеваний, передаваемых 
половым путем» Федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с заболеваниями соци-
ального характера (2002—2004 гг.)» и подпрограм-
мы «Инфекции, передаваемые половым путем» Фе-
деральной целевой программы «Предупреждение 
и борьба с социально значимыми заболеваниями 
(2007—2011 гг.)» специалистами ГНЦД был разрабо-
тан комплект стандартных операционных процедур 
по обеспечению всех этапов лабораторных исследо-
ваний при диагностике гонореи и сифилиса. СОП 
были внедрены в работу 83 специализированных 
ЛПУ дерматовенерологического профиля, что по-
зволило улучшить качество диагностики гонококко-
вой инфекции и сифилиса. Планируется разработка 
СОП по другим ИППП.

Важным условием повышения качества иссле-
дований в клинико-диагностических лаборатори-
ях дерматовенерологических учреждений являет-
ся их планомерное и достаточное материально-
техническое обеспечение, осуществляемое в рамках 
программ модернизации здравоохранения и феде-
ральных целевых программ [5]. Соответствие парка 
вспомогательного и измерительного лабораторного 
оборудования стандартному табелю оснащенности 
[6, 7] и отказ от использования морально и физиче-
ски устаревшего и исчерпавшего свой ресурс обо-
рудования конца 80-х годов прошлого века — также 
неотъемлемая составляющая мероприятий по по-
вышению качества диагностики. 

Технологическое переоснащение лабораторий 
определяет реальные возможности автоматическо-
го выполнения значительной части преаналитиче-
ских и аналитических процедур, что обеспечивает 
повышение качества исследований за счет устра-
нения субъективного фактора и ускоряет процесс 
исследования. Применение анализаторов, позво-
ляющих внедрять в работу лабораторий принципи-
ально новые методы и средства обработки данных, 
предъявляет повышенные требования к формиро-
ванию лабораторных информационных технологий 
и систем коммуникаций для передачи результатов 
лабораторных исследований. Их повсеместное вне-
дрение, формирование документации и архива изо-
бражений на основе цифровых кодировок позволит 
разработать стандартные программы для формиро-
вания электронных сетей — лабораторных, госпи-



37ОРГАНИЗАЦИЯ  И  МОДЕРНИЗАЦИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

тальных, а также универсальных систем архиви-
рования, обработки и передачи данных о пациенте 
(телеконсультации, телеконференции, экспертные 
системы и т. д.). Следует, однако, отметить, что 
на настоящий момент в большинстве лабораторий 
медицинских организаций дерматовенерологиче-
ского профиля наблюдается медленное и бессистем-
ное внедрение цифровых и компьютерных техноло-
гий, низкий уровень компьютеризации. 

Залогом высокого качества выполнения лабора-
торных исследований является наличие в лаборато-
риях высококвалифицированных, профессионально 
компетентных специалистов, владеющих совре-
менными диагностическими технологиями. Про-
веденный ГНЦД анализ используемых диагности-
ческих ресурсов лабораторий специализированных 
ЛПУ дерматовенерологического профиля показал 
недостаточную укомплектованность лабораторий 
квалифицированными кадрами и отсутствие в ряде 
лабораторий аттестованных специалистов. В связи 
с данным обстоятельством важным направлением 
модернизации лабораторной службы в дермато-
венерологии является: соблюдение принципов Бо-
лонской декларации о Зоне европейского высшего 
образования (1999 г.) [8] о непрерывном последи-
пломном образовании как работников лабораторий, 
так и клиницистов; обеспечение лабораторий высо-
коквалифицированными сотрудниками, закончив-
шими клиническую ординатуру по специальности 
«клиническая лабораторная диагностика» и имею-
щими сертификат специалиста.

Одним из основополагающих факторов обеспе-
чения качественных лабораторных исследований 
в дерматовенерологии является проводимый на ре-
гулярной основе внешний и внутрилабораторный 
контроль качества их выполнения. В течение 2004—
2008 гг. ГНЦД в ходе выполнения мероприятий фе-
деральных целевых программ была разработана 
и внедрена в деятельность специализированных 
ЛПУ дерматовенерологического профиля Система 
внешнего и внутрилабораторного контроля каче-
ства сифилитической инфекции [9, 10]. Впервые 
разработаны и прошли регистрацию в установлен-
ном порядке контрольные материалы, проведены 
циклы внешнего контроля качества (2004—2009 гг.), 
позволившие установить правильность выполнения 
исследований лабораториями и улучшить качество 
серологической диагностики сифилиса; заложены 
основы современной системы контроля качества 
микробиологических методов исследования, приме-
няемых при ИППП [11]. Вместе с тем эта работа тре-
бует постоянных усилий и пристального внимания 
со стороны как руководителей управления здраво-
охранения, так и руководителей специализирован-
ных ЛПУ дерматовенерологического профиля.

Современные тенденции и перспективы лабо-
раторной диагностики ИППП. Основными приори-
тетами лабораторных исследований при ИППП, 

принятыми мировым сообществом и ведущими 
научно-практическими медицинскими учреждени-
ями страны, являются: этиологическая диагности-
ка, ускорение лабораторного цикла обследования 
пациентов, изучение резистентости возбудителей 
к антимикробным препаратам и молекулярный мо-
ниторинг распространения возбудителей ИППП.

А. Этиологическая диагностика. В настоящее 
время приоритетными в диагностике ИППП явля-
ются прямые методы исследования, при этом выяв-
ление возбудителя или его ДНК служит абсолютным 
подтверждением окончательного диагноза.

К приоритетным прямым методам диагностики 
ИППП, признаваемым мировым сообществом, от-
носятся: 

• для выявления N.gonorrhoeae, T. vaginalis — 
культуральная диагностика; применение ме-
тода микроскопии допускается только для 
определенных категорий больных (при диа-
гностике гонококковой инфекции — для муж-
чин с клинически выраженными симптомами, 
при диагностике трихомоноза — для женщин 
с клинически выраженными симптомами; при 
этом предпочтение отдается методу влажного 
мазка; ПЦР может быть рекомендована только 
для скрининга с последующим подтверждени-
ем культуральным методом) [12, 13];

• для идентификации C.trachomatis, M.genitalium, 
возбудителя генитального герпеса (вирусы гер-
песа типов 1,2), вируса папилломы человека 
предпочтение отдается полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) ввиду высокой чувствительности 
и специфичности данного метода, трудоемкости 
выполнения культурального и других видов ис-
следований, применяемых для идентификации 
возбудителей данных ИППП. Кроме этого, при 
проведении ПЦР у ряда возбудителей выявляет-
ся еще и генотип (вирус герпеса, вирус папилло-
мы человека), что может иметь решающее зна-
чение при выборе тактики ведения больных и, 
учитывая высокий онкогенный потенциал ря-
да генотипов вируса папилломы человека, при 
определении прогноза жизни [14, 15];

• для выявления в очагах поражения больных 
сифилисом T. pallidum приоритетным остается 
метод темнопольной микроскопии; метод ПЦР 
также может быть применен, но при условии ис-
пользования тест-систем, разрешенных к меди-
цинскому применению; тест-системы in house, 
произведенные в лаборатории, должны быть ва-
лидированы путем тестирования не менее чем 
10 образцов, содержащих T. pallidum, получен-
ных от больных сифилисом с положительными 
результатами серологических реакций на сифи-
лис, и не менее чем 10 образцов, не содержащих 
T. pallidum, полученных от пациентов с отрица-
тельными результатами серологических реак-
ций на сифилис [16].
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Существуют и другие методы прямой детекции 
возбудителей ИППП: прямая иммунофлюоресцен-
ция, иммуноферментный анализ для определения 
антигенов возбудителей, но они существенно усту-
пают методам амплификации нуклеиновых кислот 
(прежде всего ПЦР) в чувствительности и специфич-
ности [17—19].

Определение антител к возбудителю служит 
для установления предполагаемого диагноза ИППП 
и может быть рекомендовано только для установле-
ния диагноза сифилиса — системной хронической 
инфекции со сложной иммунологической пере-
стройкой и частым скрытым течением. Диагноз 
сифилиса при этом подтверждается результатами 
нетрепонемных и трепонемных тестов, в том числе 
таких высокотехнологичных современных методов, 
как иммуноблоттинг и иммунохемилюминесценция 
[20—22]. Для других инфекций (гонорея, трихомо-
ноз, урогенитальный хламидиоз, микоплазменная, 
папилломавирусная инфекции) определение содер-
жания антител к возбудителю не рекомендуется, 
так как эти методы не выявляют период «серологи-
ческого окна», когда иммунный ответ на внедрение 
возбудителя еще не развился; выявляемые антитела 
могут быть свидетелями ранее перенесенной, а не 
активной инфекции; тест-системы, применяемые 
для проведения таких исследований, нередко не об-
ладают высокой чувствительностью и специфич-
ностью, что не позволяет избежать ложноотрица-
тельных и ложноположительных результатов. Вы-
явление антител к возбудителю при ИППП (кроме 
сифилиса) рекомендуется только для проведения 
эпидемиологических исследований (определение 
превалентности инфекции в популяции) либо при 
установлении этиологии воспалительных заболева-
ний органов малого таза, когда из нижних отделов 
урогенитального тракта возбудитель выделить не 
удается, а клинико-анамнестические данные ука-
зывают на возможность наличия ИППП.

Б. Ускорение лабораторного цикла обследования 
пациентов. Развитие данного направления связано 
с рациональной организацией лабораторного обе-
спечения, миниатюризацией формата исследова-
ния, использованием экспресс-диагностики, новых 
биомедицинских технологий и высокотехнологич-
ных платформ для лабораторного анализа, компью-
терного обеспечения. 

С целью ускорения лабораторного обследования 
могут применяться хорошо зарекомендовавшие се-
бя ранее методы экспресс-диагностики (реакция 
микропреципитации и темнопольная микроскопия 
при обследовании на сифилис, микроскопия мазков 
из уретры мужчин с симптомами гонококковой ин-
фекции, микроскопия влажных мазков из влагали-
ща при обследовании женщин с симптомами трихо-
монадной инфекции). 

К современным методам, позволяющим ускорить 
цикл обследования пациентов, относится многопа-

раметрический анализ, позволяющий осуществлять 
одновременную детекцию нескольких возбудителей 
и/или антител к возбудителю в одном биологиче-
ском образце. К числу таких методологий относят-
ся: биомикрочипы, мультипраймерная ПЦР, хМар-
технологии, протеомная индикация патогенов. 

Биочип представляет собой пластинку-носитель, 
на которой расположены ячейки, содержащие им-
мобилизованные одноцепочечные олигонуклеотиды 
(зонды) с уникальной последовательностью основа-
ний. При наличии в биологическом материале ДНК 
искомого возбудителя происходит гибридизация 
зондов с ДНК микроорганизма, после чего в ячейках 
биочипа производится детекция молекул, меченных 
флюоресцентной меткой, строится профиль гибри-
дизации и в автоматическом режиме регистрирует-
ся информация о наличии ДНК возбудителя в про-
бе. Наиболее значимой практической особенностью 
технологии ДНК-чипов является возможность ана-
лиза большого набора ДНК различных микроорга-
низмов в одной пробе биологического материала, 
что важно при проведении дифференциальной диа-
гностики ИППП, сочетанных инфекциях, состояни-
ях, сопровождающихся дисбалансом биотопа влага-
лища и т. д. 

В настоящее время разработаны ДНК-чипы для 
выявления возбудителя туберкулеза и определения 
его чувствительности к противотуберкулезным пре-
паратам, для выявления наиболее значимых хро-
мосомных транслокаций, специфичных для разных 
типов лейкоза, генетической предрасположенности 
к развитию нарушений системы свертывания кро-
ви, артериальной гипертонии и ряду онкомаркеров, 
для идентификации возбудителей перинатальных 
инфекций: вируса простого герпеса и типов 1 и 2, 
цитомегаловируса, а также C.trachomatis, M. hominis 
и Ur.urealyticum, являющихся возбудителями вну-
триутробных и неонатальных инфекций [23, 24]. 
В ГНЦД разработаны ДНК-чипы для одновременной 
идентификации облигатных патогенов — возбудите-
лей ИППП (N.gonorrhoeae, C.trachomatis, T.pallidum, 
T. vaginalis, M. genitalium, вирусы герпеса типов 1 
и 2) и ряда условно-патогенных микроорганизмов — 
возбудителей инфекционных заболеваний мочепо-
ловой сферы. В настоящее время в установленном 
порядке проводится работа по их регистрации в ка-
честве изделий медицинского назначения.

Другой разновидностью биочипов являются 
белковые чипы, или иммуночипы. Принцип их ра-
боты заключается во взаимодействии антигенов 
(или антител), иммобилизованных на поверхности 
чипа, с антителами (или антигенами), содержащи-
мися в пробе биологического материала. Результат 
взаимодействия регистрируется на чип-ридере по-
средством детекции флюоресцентного сигнала, по-
ступающего при образовании комплекса антиген — 
антитело [25—27]. В настоящее время запатентова-
ны технологии белкового чипа для диагностики рев-
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матоидного артрита, птичьего гриппа, атипичной 
пневмонии, туберкулеза, а также для идентифика-
ции возбудителей ряда инфекционных заболеваний 
(гепатиты В и С, ВИЧ-инфекция, цитомегаловирус-
ная, герпетическая и др.) [28—33]. Сотрудниками 
ГНЦД разработан и запатентован иммуночип для 
одновременного выявления реагиновых и трепоне-
моспецифических IgG- и IgM -антител к возбудите-
лю сифилиса [34].

Проблема идентификации большого числа па-
тогенов в клинической пробе в настоящее время 
решается с помощью мультипраймерной ПЦР, что 
дает возможность обнаруживать несколько инфек-
ционных агентов в одной пробе биологического ма-
териала. В настоящее время в России и за рубежом 
разработаны наборы, позволяющие при проведении 
одной ПЦР выявлять одновременно до пяти возбуди-
телей ИППП (C.trachomatis, M.genitalium, M.hominis, 
Ur.urealyticum, Ur.T960), наборы для выявления 
герпес-вирусов (вируса простого герпеса, цитомега-
ловируса, вируса Эпштейна—Барр), папилломави-
русов, лактобацилл и гарднереллы [24, 35—37].

Точную информацию о возбудителе способны 
дать и методы протеомного анализа. Самым бур-
но развивающимся направлением в этой обла-
сти является анализ микроорганизмов с исполь-
зованием матричной лазерной десорбционной 
ионизации в комплексе с времяпролетной масс-
спектрометрией (Matrix-Assisted Laser Desorption/
Ionisation Time Of Flight Mass-Spectrometry, MALDI-
TOF MS). Метод позволяет проводить прямой масс-
спектрометрический анализ белковой фракции ми-
кробной клетки (прямое белковое профилирование, 
протеомная индикация патогенов) без фракциони-
рования и очистки отдельных белков и получать 
уникальные масс-спектры с высокой точностью 
и разрешением. Метод отличается простотой вы-
полнения, высокой дискриминирующей способно-
стью и производительностью, может быть использо-
ван в рутинной практике клинических лабораторий 
и в научных целях. В настоящее время данным ме-
тодом возможно определение более 3000 бактерий 
и грибов [38—42].

«Простые быстрые тесты», основанные на прин-
ципе иммунохроматографии, разработка которых 
была инициирована ВОЗ в рамках Международной 
программы «Инициатива диагностики заболеваний, 
передающихся половым путем (Sexual Transmitted 
Deceases Diagnostic Initiative (SDI)», пока не достигли 
статуса широко рекомендуемых методов ввиду не-
высокой чувствительности и специфичности. В на-
стоящее время «простые быстрые тесты» могут быть 
рекомендованы для применения по эпидемиологи-
ческим показаниям, обусловленным необходимо-
стью обследования населения на ИППП в условиях 
вооруженных конфликтов, техногенных и природ-
ных катастроф, сопровождающихся миграцией на-
селения; обследования людей в отдаленных райо-

нах, где отсутствует налаженная система оказания 
медицинской помощи больным ИППП; обследова-
ния женщин, поступающих на роды без предвари-
тельного тестирования на ИППП [43—49].

В. Определение резистентности возбудителей 
к антимикробным препаратам. Одним из важных 
направлений применения лабораторных исследо-
ваний является мониторинг лекарственной устой-
чивости возбудителей инфекционных болезней. 
Значительная генетическая пластичность возбуди-
телей инфекционных болезней, в том числе ИППП, 
относительная легкость в приобретении плазмид 
и возникновения мутаций ведет к формированию 
штаммов, обладающих новыми биологическими 
характеристиками, и в первую очередь устойчиво-
стью к действию противомикробных препаратов. 
Нерациональная антибиотикотерапия увеличива-
ет сроки пребывания больных в стационарах, при-
водит к серьезным осложнениям и летальным ис-
ходам [50].

В течение ряда лет одним из ведущих направле-
ний научно-практической работы ГНЦД является 
изучение уровня и механизмов резистентности воз-
будителей ИППП к антимикробным препаратам. 
К настоящему времени под руководством ГНЦД 
в Российской Федерации создана признанная миро-
вым сообществом система мониторинга за изменчи-
востью возбудителей ИППП и их резистентностью 
к применяемым антимикробным препаратам — 
RU-GASP (The Russian gonococcal antimicrobial sus-
ceptibility programme) [51]. Организационно в си-
стему входит ГНЦД, выполняющий организующие, 
научно-методические, координирующие и исследо-
вательские функции, и сеть специализированных 
ЛПУ дерматовенерологического профиля субъек-
тов Российской Федерации, осуществляющих сбор 
и выделение штаммов возбудителей ИППП и их до-
ставку в ГНЦД для проведения микробиологических 
и молекулярно-генетических исследований. В на-
стоящее время проводятся исследования по изуче-
нию явления антибиотикорезистентности возбуди-
теля гонококковой инфекции — N.gonorrhoeae и воз-
будителя сифилиса — T.pallidum. 

Изучение антибиотикорезистентности возбу-
дителей ИППП осуществляется с использовани-
ем микробиологических и молекулярных методов, 
позволяющих оценить распространение рези-
стентных к антимикробным препаратам штаммов 
в различных регионах РФ, изучить молекулярные 
механизмы устойчивости, выбрать рациональную 
стратегию и тактику применения антимикробных 
препаратов, используемых для терапии ИППП, как 
на уровне Российской Федерации, так и в регионах 
[52—56].

Г. Молекулярный мониторинг распространения 
ИППП. Успешная борьба с социально значимыми 
инфекциями возможна лишь при условии хорошо 
налаженного эпидемиологического надзора, при 
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проведении которого используется широкий спектр 
лабораторных методов типирования микроорганиз-
мов. [50]. Оптимальными методами типирования 
микроорганизмов в настоящее время являются ге-
нотипические методы (исследование полиморфиз-
ма длины рестрикционных фрагментов хромосом-
ной и плазмидной ДНК, саузерн-блоттинг, пульс-
электрофорез, ряд методов ПЦР-типирования и ме-
тод секвенирования — определения нуклеотидных 
последовательностей ДНК), позволяющие охарак-
теризовать микроорганизм на основании изучения 
молекулярной структуры его генома, проследить пу-
ти его передачи на уровне конкретных пациентов, 
между географическими областями и т. д. 

Разработка системы молекулярного мониторинга 
за возбудителями ИППП на моделях гонореи, сифи-
лиса и урогенитального хламидиоза является одним 
из приоритетных направлений НИР. С использова-
нием международно признанного метода молекуляр-
ного типирования штаммов N.gonorrhoeae NG MASТ 
(Neisseria gorrhoeae Multi Antigen Sequence Typing) 
было продемонстрировано значительное генетиче-
ское разнообразие штаммов N.gonorrhoeae, цирку-
лирующих на территории Российской Федерации, 
наличие сиквенс-типов, ранее не зарегистрирован-
ных в международной базе данных (Департамента 
инфекционных болезней и эпидемиологии Импер-
ского колледжа Великобритании), специфичных 
только для России и не встречающихся в других ре-
гионах мира. Результаты исследования были внесе-
ны в международную базу данных NG MASТ (http://
www.ng-mast.net) [57]. В настоящее время в ГНЦД 
разрабатываются методы молекулярного типиро-
вания и оценки клонального родства T.рallidum и C.
trachomatis.

Современные тенденции и перспективы лабора-
торных исследований при дерматозах. Основными 
направлениями лабораторных исследований при 
обследовании больных дерматозами являются: ве-
рификация диагноза, своевременное выявление 
сопутствующих заболеваний, органной патологии, 
ранняя диагностика, профилактика дерматозов 
и прогнозирование эффективности и безопасности 
терапии. 

А. Верификация диагноза. Основным лаборатор-
ным методом верификации диагноза при дермато-
зах до сих пор остается патоморфологическое иссле-
дование, позволяющее установить диагноз дермато-
за на основании гистологической картины, харак-
терной для конкретного заболевания. Материалом 
для исследования служат биоптаты из очагов пора-
женной кожи, удаленные новообразования, мазки-
отпечатки с изъязвленных поверхностей. В послед-
ние годы получил распространение метод иммуно-
гистохимии, в основе которого лежит использование 
моноклональных антител, выявляющих специфи-
ческие структуры или рецепторы, локализованные 
в разных компартментах клетки (цитоплазматиче-

ской мембране, цитоплазме, ядре). На практике им-
муногистохимический метод применяется главным 
образом для иммунофенотипирования клеточного 
состава пролиферата при злокачественных лимфо-
мах кожи с определением иммуногистохимических 
профилей CD-клеток [58—60] и пузырчатке (прямая 
РИФ с использованием моноспецифических сыворо-
ток против иммуноглобулинов G, M, A) [61—64]. 

К перспективным методам ранней диагностики 
лимфом кожи относится также выявление клональ-
ных Т-лимфоцитов, у которых имеются изменения 
в системе TCR-генов, методом ПЦР (грибовидный 
микоз, синдром Сезари). Для этого используется 
ткань кожи, лимфатических узлов или перифери-
ческая кровь, в которых определяются клональные 
лимфоциты [65, 66].

Более высокий уровень иммуногистохимических 
исследований может быть достигнут при исполь-
зовании конфокальной микроскопии. С помощью 
этого метода осуществляется лазерное оптическое 
сканирование, в результате которого воссоздается 
полное изображение слоев кожи с высокой степенью 
разрешения, возможна демонстрация изображения 
в трех измерениях (высота, ширина и глубина) и ре-
альном времени [67—70]. 

В диагностических целях могут применяться 
также методы выявления специфических антител 
к ДНК человека и ее компонентам, что особенно ак-
туально для диагностики болезней соединительной 
ткани. Перспективным с точки зрения установле-
ния диагноза этих заболеваний в настоящее вре-
мя являются белковые микрочипы, создаваемые 
на основе технологии SELDI («Surface-Enhanced La-
ser Desorbtion lonization») [23, 71].

Б. Выявление органной патологии. Основным 
вектором развития данного направления является 
широкое внедрение процессов автоматизации. Вы-
сокопроизводительные и надежные системы биохи-
мического, гематологического, иммуноферментно-
го, ионоселективного, атомно-адсорбционного ана-
лизов, хемилюминесценции обеспечивают возмож-
ности для использования каждой из этих систем для 
решения широкого круга практических и научных 
задач клинической дерматологии. Предел обна-
ружения аналитов с помощью генно-инженерных 
антител, неизотопных меток, современных типов 
детекции в настоящее время достиг значений цеп-
томолей (1 · 10–21) и йоктомолей (1 · 10–24) на 1 л, что 
позволяет говорить о многосторонней «технологиче-
ской революции» лабораторной аналитики [3, 72]. 

Неограниченные возможности быстрого и ин-
формативного обследования больных дерматозами 
дает новаторская технология, основанная на реак-
ции взаимодействия антиген–антитело на поверх-
ности окрашенных полистирольных микросфер 
диаметром 5 мкм (технология хMaр™), относящая-
ся к многопараметрическим методам исследова-
ния. В качестве изучаемых субстратов могут быть 



41ОРГАНИЗАЦИЯ  И  МОДЕРНИЗАЦИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

использованы сыворотка/плазма крови, экстракт 
биоптата кожи, синовиальная жидкость, слюна, 
биологические секреты и другие жидкости организ-
ма. Преимущество хMaр™ перед традиционными 
исследованиями состоит в возможности изучения 
широкого профиля биомолекул в пробе с минималь-
ным объемом биоматериала, уменьшении времени 
фракционирования пробы, увеличении произво-
дительности, возможности использования мульти-
форматной платформы, позволяющей производить 
детекцию различных видов аналитов (ДНК, анти-
тела, ферменты, антигены). Предметом изучения 
могут являться маркеры острой фазы, ангиогене-
за, сепсиса и апоптоза, метаболизма костной ткани 
и углеводного обмена, цитокины, изотипы иммуно-
глобулинов, системы передачи клеточных сигналов, 
наличие мутаций в генах (SNP-гено-типирование), 
белки, нуклеиновые кислоты, факторы транскрип-
ции и др. [73].

В. Маркерная диагностика, профилактика 
и прогнозирование эффективности и безопасности 
терапии дерматозов. Существующий арсенал ме-
тодов визуализации, гистологических, биохимиче-
ских и молекулярных исследований не в полной мере 
удовлетворяет потребностям клинической медици-
ны. Это определяется высокой стоимостью соответ-
ствующего оборудования и расходных материалов. 
В связи с данным обстоятельством индустриально 
развитые страны уделяют большое внимание раз-
работке принципиально новых подходов к ранней 
диагностике различных видов патологии, в том чис-
ле к поиску новых молекулярных маркеров. Основ-
ной идеей такой целевой «маркерной» диагностики 
является идентификация определенных молекул 
или их комплексов, которые присутствуют только 
в пораженных тканях или клетках (но отсутствуют 
в нормальных тканях) и выделяются во внешнюю 
среду или внутренние среды организма [2]. При не-
которых формах патологии в роли молекулярных 
маркеров могут выступать мутированные генети-
ческие последовательности или гены, обладающие 
опухолеспецифической экспрессией. Материалом 
при проведении таких исследований служат био-
логические жидкости, полученные неинвазивным 
или малоинвазивным путем. Основным методом, 
определяющим маркеры, является ПЦР, позволяю-
щая обнаруживать как мутированные фрагменты 
ДНК, так и аномально экспрессирующиеся РНК-
транскрипты («обратная» ПЦР) [74]. В последние го-
ды появились перспективные разработки в области 
высокочувствительной детекции белков, поэтому 
исследования молекулярных маркеров в настоящее 
время включают не только геномные, но и протеом-
ные подходы, касающиеся, в частности, идентифи-
кации кандидатных биомаркеров псориаза путем 
протеомного анализа сыворотки крови и интерсти-
циальной жидкости, определения экспрессии в сы-
воротке крови кандидатных маркеров грибовидного 

микоза — транстиренина и четырех его произво-
дных и др. [75, 76]. Однако существующие методики 
находятся в стадии научной разработки и пока не 
имеют широкого клинического применения. 

Одним из наиболее перспективных направлений 
современной молекулярной медицины, опирающей-
ся на лабораторные методы, является предиктив-
ная, превентивная (предупредительная) медици-
на, которая изучает возможность прогнозирования 
заболевания у человека на основе революционных 
достижений биологии ХХI века, которую называют 
«многомерной биологией» (high dimensional biology). 
В нее входят: геномика — идентификация генов че-
ловека и нарушений в них, приводящих к наслед-
ственным заболеваниям либо к предрасположенно-
сти к ним; протеомика — изучение белковых про-
дуктов генной экспрессии, включая их посттрансля-
ционные модификации; транскриптомика — иден-
тификация матричных РНК и экспрессии генов, ко-
дирующих белки; метаболомика — идентификация 
и количественное определение метаболитов, синте-
зируемых (или находящих) в клетках, тканях, орга-
нах и биологических жидкостях. Именно эти пере-
довые направления, называемые OMICS (genomics, 
transcriptomics и т. д.), а также нанобиотехнологии, 
клеточные технологии считаются основой меди-
цины ХХI века. [24, 77—78]. Основной стратегией, 
вытекающей из концепции персонифицированной 
медицины, является индивидуальное, базирую-
щееся на специфике генов конкретного человека, 
предупреждение заболеваний. Методическую осно-
ву предиктивной персонифицированной медицины 
составляет выявление генов, определенные аллели 
которых предрасполагают или, наоборот, препят-
ствуют развитию различных заболеваний [24].

К настоящему времени в значительной степени 
расшифрована генетическая основа многих гено-
дерматозов [79], частично расшифрована структура 
наследственной предрасположенности к псориазу 
и другим дерматозам. Обнаружено сцепление до-
минантных форм псориаза с локусом главного ком-
плекса гистосовместимости 6p21.3 (PSORS1), дис-
тальным отделом хромосомы 17 — 17q25 (PSORS2), 
а также локусами 4q (PSORS3, локус ИЛ-15), 1q 
(PSORS4), 3q (PSORS5), 19p (PSORS6), 1p (PSORS7), 
20p13(ADAM33) [80]. Указывается на взаимосвязь 
между полиморфизмом гена TNF-α и рецепторов 
к нему, RAGE-гена с предрасположенностью, ри-
ском развития и фенотипическими проявления-
ми псориаза [81—86]; определена возможная роль 
врожденного дефекта клеток, экспрессирующих 
цитотоксический Т-лимфоцитарный антиген, в па-
тогенезе грибовидного микоза [87]; изучена ассо-
циация генотипов 692GG и 1654AA гена DEFB1, 
кодирующего антимикробный пептид дефензин1, 
с предрасположенностью к атопическому дермати-
ту, и аллеля 1836А того же гена с ранним развитием 
заболевания [88]. 
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Важным направлением исследований являет-
ся прогнозирование клинической эффективности 
и безопасности различных видов терапии дермато-
зов, позволяющее выбирать рациональную страте-
гию лечения и экономить значительные материаль-
ные средства, затрачиваемые на лечение больных. 
В ГНЦД в настоящее время ведутся исследования 
в данном направлении. Установлена прогностиче-
ская значимость определения полиморфизма в по-
зиции 676 шестого экзона гена TNF-RII в биоптатах 
кожи больных псориазом в отношении эффектив-
ности терапии генно-инженерным препаратом ин-
фликсимаб, проводится изучение ассоциаций меж-
ду полиморфизмами генов эксцизионной системы 
репарации ДНК и эффективностью и безопасностью 
ультрафиолетовой терапии больных псориазом 
[89—93]. При проведении работ используются высо-
котехнологичные молекулярно-генетические мето-
ды (секвенирование ДНК), позволяющие анализиро-
вать нуклеотидные последовательности изучаемых 
генов. 

Таким образом, существующая в дерматовене-
рологии лабораторная база нуждается в совершен-
ствовании. Однако уже сейчас можно сказать, что 
многие специализированные учреждения дерма-
товенерологического профиля располагают необ-
ходимым материально-техническим и кадровым 
потенциалом, позволяющим проводить лаборатор-
ные исследования больным ИППП и дерматозами, 
а также вести научные разработки на мировом 
уровне. 

Очевидно, что перспективы развития диагно-
стических научных исследований в дерматовенеро-
логии определяются эффективным использованием 
современного лабораторного комплекса.

Обеспечение лечебно-диагностического процес-
са необходимой и качественной диагностической 
информацией, способствующей своевременному 
выявлению ИППП и дерматозов и проведению адек-
ватных лечебно-оздоровительных мероприятий, 
направленных на сохранение здоровья и улучшение 
качества жизни населения, — один из важнейших 
путей модернизации отрасли.
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Контроль качества диагностики инфекций, пере-
даваемых половым путем (ИППП), в том числе и си-
филитической инфекции, является одним из важных 
разделов организационной работы по ограничению 
распространения ИППП в Российской Федерации 
[1, 2]. На повышение качества диагностики сифили-
са были направлены мероприятия, предусмотрен-
ные федеральными целевыми программами «Пред-
упреждение и борьба с заболеваниями социально-
го характера (2002—2006 гг.)» и «Предупреждение 
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и борьба с социально значимыми заболеваниями 
(2007—2011 гг.)» [3, 4]. Начиная с 2004 г. основным 
координатором выполнения мероприятий указан-
ных программ является ФГУ «ГНЦД Росмедтехноло-
гий», где в течение 2002—2009 гг. проводилась и про-
водится исследовательская и научно-практическая 
работа по разработке и внедрению Системы внутри-
лабораторного и внешнего контроля качества се-
родиагностики сифилиса в Российской Федерации, 
методологии проведения контрольных мероприя-
тий, стандартизации методов современных сероло-
гических исследований, созданию и регистрации 
необходимых для осуществления контроля качества 
лабораторной диагностики сифилиса контроль-
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ных материалов. В период 2004—2008 гг. В сероло-
гических лабораториях дерматовенерологических 
учреждений субъектов Российской Федерации под 
руководством ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий» были 
проведены 5 циклов внешнего контроля качества 
(ВККСИФИЛИС), позволивших существенно расширить 
число участников внешнего контроля качества (с 31 
лаборатории в 2004 г. до 125 — в 2009 г.) и внедрить 
в практику серологических лабораторий технологию 
внутрилабораторного контроля качества [5—9].

Целью настоящего исследования явилась оценка 
качества проведения серологических исследований, 
применяемых для диагностики сифилиса, в дерма-
товенерологических учреждениях Российской Феде-
рации в 2009 г. 

Материал и методы
К участию в мероприятиях ВККСИФИЛИС в 2009 г. 

были привлечены 148 дерматовенерологических 
учреждений здравоохранения 83 субъектов Россий-
ской Федерации. 

Все участники контрольного цикла ВККСИФИЛИС 
были обеспечены сборниками стандартных опера-
ционных процедур (СОП), включавших:

• описание стандартизованных процедур выпол-
нения регламентированных серологических те-
стов для диагностики сифилитической инфек-
ции;

• методологию осуществления внутрилаборатор-
ного контроля качества;

• методологию внешнего контроля качества, 
ВККСИФИЛИС. 

В 2009 г. для проведения ВККСИФИЛИС были при-
менены 4 контрольных образца сыворотки из соста-
ва набора реагентов «ЭП СИФИЛИС», разрешенно-
го к применению в учреждениях здравоохранения 
Российской Федерации [10]: две из них, образцы С-1 
и С-2, не содержали антител к возбудителю сифили-
са T. pallidum, образец контрольной сыворотки С-3 
содержал антитела к T. pallidum в низкой, а С-4 — 
в высокой концентрации. При этом образцы С-1 
и С-2 представляли собою идентичные сыворотки; 
их применение в составе контрольного задания бы-
ло направлено на оценку качества диагностических 
исследований по параметру внутрисерийной анали-
тической сходимости.

Контрольные образцы сыворотки и необходимые 
сопроводительные информационные материалы 
(письма к руководителям учреждений, инструкции 
по проведению контрольных исследований, бланки 
протоколов для внесения результатов исследова-
ний) были направлены в серологические лаборато-
рии в виде почтовых бандеролей.

В соответствии с требованиями ВККСИФИЛИС ис-
следование контрольных образцов сыворотки (кон-
трольное задание) рекомендовалось провести в те-
чение 7 дней не менее чем в трех регламентирован-
ных тестах для серодиагностики сифилиса. В число 

контролируемых тестов были включены реакции: 
микропреципитации (РМП), быстрого определения 
реагинов плазмы (RPR), пассивной гемагглютина-
ции (РПГА), иммунофлюоресценции (РИФ) и имму-
ноферментный анализ (ИФА) с определением анти-
тел к бледной трепонеме класса IgG (ИФАIgG) или IgM 
и IgG суммарно (ИФАIgM+IgG). 

При осуществлении оценки качества выполне-
ния серологических исследований в региональных 
лабораториях использовались два вида критериев:

• формальные критерии оценки качества вы-
полнения исследований, которые оценивались 
по двум показателям: оперативности (все ис-
следования было необходимо выполнить в те-
чение 7 дней) и полноте или комплексности вы-
полнения контрольного задания (исследование 
контрольных материалов было необходимо про-
вести не менее чем в трех регламентированных 
тестах на сифилис);

• существенным (неформальным) критерием ка-
чества выполнения контрольного задания цик-
ла ВККСИФИЛИС являлось совпадение результатов 
тестирования контрольных материалов, про-
веденного в контролируемой лаборатории, с их 
аттестационными характеристиками, полу-
ченными в контролирующей лаборатории ФГУ 
«ГНЦД Росмедтехнологий». Качество исследова-
ния оценивалось как неудовлетворительное при 
несовпадении результатов тестирования кон-
трольных материалов в контролируемой и кон-
тролирующей лабораториях. При определении 
титров антител допустимым считалось отклоне-
ние положительного результата исследования 
контрольного материала на одно разведение 
в большую или в меньшую сторону.

Результаты исследования 
Помимо дерматовенерологических учреждений 

субъектов Российской Федерации, участвовавших 
в циклах ВККСИФИЛИС в 2007—2008 гг., при органи-
зации контрольных мероприятий в 2009 г. в ФГУ 
«ГНЦД Росмедтехнологий» был проведен отбор 65 
новых участников, которые по уровню своего ре-
сурсного и кадрового обеспечения соответствова-
ли требованиям, предъявляемым к лабораториям, 
осуществляющим серодиагностику сифилиса [11]. 
Сведения о лабораториях дерматовенерологиче-
ских учреждений, вновь включенных в ВККСИФИЛИС, 
были получены из информационной базы данных 
«Лечебно-профилактические учреждения субъектов 
Российской Федерации, осуществляющие серологи-
ческие исследования с целью диагностики сифили-
тической инфекции», разработанной в ФГУ «ГНЦД 
Росмедтехнологий» [12].

Протоколы с результатами проведенных иссле-
дований были предоставлены в ФГУ «ГНЦД Росмед-
технологий» 125 (84,5%) из 148 серологических ла-
бораторий семи федеральных округов Российской 
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Федерации в виде почтовых (109; 87,2%), электрон-
ных (12; 9,6%) или факсимильных (4; 3,2%) отправ-
лений. 

В числе 125 дерматовенерологических учреж-
дений, в лабораториях которых были проведены 
исследования контрольных материалов в цикле 
ВККСИФИЛИС 2009 г., были представлены: 3 научно-
исследовательских учреждения, 18 республикан-
ских, 7 краевых, 7 автономных окружных, 42 об-
ластных и 48 городских кожно-венерологических 
диспансеров.

Сведения об участии серологических лаборато-
рий разных федеральных округов (ФО) Российской 
Федерации в контрольном цикле ВККСИФИЛИС 2009 г. 
представлены на рис. 1. Наибольшую активность 
по участию в контрольных мероприятиях прояви-
ли лаборатории дерматовенерологических учреж-
дений Сибирского ФО (95,0%) и Северо-Западного 
ФО (93,3%), наименьшую — Уральского ФО (66,7%) 
и Южного ФО (76,7%). 

Оценка результатов ВКК
СИФИЛИС

  
по формальным критериям

Предложенные сроки проведения контрольных 
исследований нарушили 9 (7,2%) из 125 серологи-
ческих лабораторий, при этом задержки в отправле-
нии протоколов с результатами проведенных иссле-
дований составляли от 8 до 20 дней. Качество про-
ведения исследований по критерию оперативности 
в этих лабораториях было оценено как неудовлетво-
рительное. Недостаточно оперативно представили 
информацию о полученных результатах 5 лабора-
торий Центрального ФО, одна — Северо-Западного 
ФО, одна — Южного ФО и две — Сибирского ФО.

Нарушение сроков выполнения контрольного за-
дания свидетельствовало о существенных пробле-
мах с оказанием медицинской помощи населению 
в данных лабораториях и возможности необосно-
ванно длительного проведения исследований на си-
филис при обследовании пациентов.

В 5 (4,0%) из 125 лабораторий не было обе-
спечено комплексное (полное) исследование кон-
трольных сывороток, что привело к неудовлетво-
рительной оценке их участия в цикле ВККСИФИЛИС 
2009 г. по критерию полноты (комплексности) вы-
полнения контрольного задания. По данному кри-
терию неудовлетворительную оценку проведения 
исследований получили лаборатории Централь-
ного ФО, Северо-Западного ФО и Дальневосточно-
го ФО (по одной лаборатории) и две лаборатории 
Южного ФО. Неудовлетворительное выполнение 
требований ВККСИФИЛИС в данных лабораториях 
свидетельствовало об отсутствии в них условий 
для комплексности диагностики сифилитической 
инфекции, которая подразумевает одновременное 
выявление антител к разным антигенам T. pallidum 
и способствует установлению точного диагноза.

Оценка результатов ВКК
СИФИЛИС

  
по существенным (неформальным) критериям
В результате анализа предоставленных из кон-

тролируемых лабораторий сведений было установ-
лено, что процент неудовлетворительных результа-
тов тестирования контрольных материалов в РМП 
в среднем по Российской Федерации составил 10,9% 
(см. табл.). Наибольшее количество неудовлетвори-
тельных результатов в РМП было получено из лабо-
раторий Северо-Западного ФО (18,8%), Южного ФО 
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(15,0%), Дальневосточного ФО (13,6%), Уральско-
го ФО (12,5%) и Сибирского ФО (10,5%); наимень-
шее — от лабораторий Приволжского ФО (5,7%) 
и Центрального ФО (6,8%).

Количество неудовлетворительных ответов 
в RPR по Российской Федерации в целом составило 
10,9% (см. табл.); при этом наибольшее число неудо-
влетворительных результатов было получено из ла-
бораторий Сибирского ФО (25,0%), Уральского ФО 
(18,3%), Центрального ФО (16,7%) и Приволжского 
ФО (15,0%). Лаборатории Южного ФО предоставили 
7,3% неудовлетворительных результатов, а из лабо-
раторий Северо-Западного ФО неудовлетворитель-
ных результатов получено не было. В лабораториях 
Дальневосточного ФО методику RPR для исследо-
вания контрольных материалов в цикле ВККСИФИЛИС 
не применяли.

Наибольшее количество (50—65%) неудовлет-
ворительных результатов нетрепонемных тестов 
в контролируемых лабораториях было получено 
при исследовании контрольной сыворотки С-3, со-
державшей реагиновые антитела в низкой концен-
трации; при этом результаты с меньшими значе-
ниями титра (в сравнении с аттестованными ха-
рактеристиками сыворотки С-3) составили 55—60% 
ошибок, с более высокими значениями титра — 
40—45% ошибок. Значительная часть ошибочных 
результатов в РМП и RPR (30—35%) была связана 
с «гипердиагностикой» и получением ложноположи-
тельных результатов с контрольными материалами 
С-1 и С-2, не содержавшими антител к T. pallidum. 
Расхождения в оценке титров реагиновых антител 
в контрольном материале С-4 (с высоким уровнем 
антител к T. pallidum) наблюдали реже (в 8—10% 
случаев).

Анализ частоты использования наборов реа-
гентов для постановки реагиновых тестов (РМП) 
показал, что наиболее часто для этой цели приме-

нялись наборы НПО «Микроген» (Москва) — в 42% 
и ЗАО «ЭКОлаб» (Электрогорск) — в 32% случаев, ре-
же — наборы ЗАТ «БИОЛЕК» (Харьков, Украина) — 
в 6% и НПО «Диагностические системы» (Н. Новго-
род) — в 10% случаев. Данные о производителе диаг-
ностикума не были указаны в 10% случаев.

Таким образом, по данным цикла ВККСИФИЛИС 
2009 г., процент правильных ответов при постанов-
ке РМП и RPR — наиболее часто применяемых те-
стов для определения реагиновых антител при серо-
диагностике сифилиса — составил по каждому тесту 
89,1%; процент неудовлетворительных результатов 
соответственно по 10,9%.

Получение столь высокого (10,9%) процента не-
удовлетворительных результатов свидетельствует 
о существенных проблемах качества серологиче-
ской диагностики сифилиса, связанных с исполь-
зованием в лабораториях нетрепонемных тестов, 
приводящих к гипердиагностике либо невыявле-
нию больных с сифилитической инфекцией. Эти 
проблемы могут быть связаны как с ошибками, 
допускаемыми на преаналитической, аналити-
ческой и постаналитической стадиях лаборатор-
ной диагностики, так и с недостаточно высоким 
качеством выпускаемых производителями набо-
ров реагентов. Меры по исправлению сложившей-
ся ситуации и улучшению качества диагностики 
сифилиса с применением нетрепонемных тестов 
должны быть направлены на создание в лечебно-
диагностических учреждениях систем менед-
жмента качества, обеспечивающих оптимизацию 
взаимодействия сотрудников лабораторий и ле-
чебных подразделений, развитие внутрилабора-
торного контроля качества, а также повышение 
чувствительности и специфичности выпускаемых 
производителями наборов реагентов. Одной из мер 
повышения качества выполнения нетрепонемных 
тестов может также являться проводимый на регу-

Таблица
Количество лабораторий, показавших неудовлетворительные результаты исследования контрольных материалов в цикле  
ВККСИФИЛИС в 2009 году

Регион РМП (n = 112) RPR (n = 16) РПГА (n = 104) ИФА (n = 111) РИФ (n = 55)

РФ в целом 10,9 10,9 1,2 0,7 0,9

Центральный ФО 6,8 16,7 0 0 0

Северо-Западный ФО 18,8 0 7,7 0 0

Южный ФО 15,0 7,3 1,6 4,7 12,5

Приволжский ФО 5,7 15,0 0 3,0 0

Уральский ФО 12,5 18,3 0 0 0

Северный ФО 10,5 25,0 0 0 0

Дальневосточный ФО 13,6 — 0 0 0

Примечание. Исследования не проводили; n — число участников цикла.
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лярной основе внешний контроль качества сероди-
агностики сифилиса с применением расширенного 
спектра контрольных материалов и постоянным 
усложнением контрольных заданий.

Исследование контрольных материалов в ИФА 
было осуществлено в подавляющем большинстве 
серологических лабораторий (в 111 (91,0%) из 125). 
Указанный метод в настоящее время является наи-
более широко используемым трепонемным тестом 
для диагностики сифилиса, так как многие этапы 
его проведения автоматизированы, методика вы-
полнения стандартизована и для выполнения ис-
следования имеется большой выбор наборов реаген-
тов, разрешенных к применению. 

При выполнении ИФА в рамках ВККСИФИЛИС 
в целом по Российской Федерации было получено 
наименьшее количество неудовлетворительных 
результатов исследования контрольных материа-
лов — 0,7%; при этом все неудовлетворительные 
результаты касались образцов, не содержавших 
антител к T. pallidum, и являлись ложноположитель-
ными, что могло быть обусловлено низкой специ-
фичностью используемых тест-систем для ИФА-
диагностики сифилиса. Неудовлетворительные 
результаты в ИФА в цикле 2009 г. были получены 
только в серологических лабораториях Южного ФО 
(4,7%) и Приволжского ФО (3,0%).

Одним из стандартизуемых тестов для выявле-
ния антител к T. pallidum является РПГА, для ее вы-
полнения не требуется специальное измерительное 
оборудование. Количество неудовлетворительных 
результатов РПГА в целом по Российской Федерации 
по данным цикла ВККСИФИЛИС составило 1,2% (см. та-
блицу). Подавляющая часть неудовлетворительных 
результатов была обусловлена несовпадением ти-
тров антитрепонемных антител с аттестованными 
данными в контрольных материалах, содержавших 
антитела к T. pallidum в низкой (С-3) и высокой (С-4) 
концентрации.

Неудовлетворительные результаты РПГА в цикле 
2009 г. были получены только в серологических ла-
бораториях Северо-Западного ФО (7,7%) и Южного 
ФО (1,6%).

При оценке качества выполнения РИФ в серо-
логических лабораториях Российской Федерации 
в ходе проведения цикла ВККСИФИЛИС было получе-
но 0,9% результатов, не удовлетворявших крите-
риям качества. Структура неудовлетворительных 
результатов РИФ включала ложноположительные 
результаты, полученные с образцами контрольных 
материалов, не содержавшими антител к T. pal-
lidum, и результаты с более низкой позитивностью 
(оцениваемой в условных плюсах) по сравнению 
в аттестованными характеристиками в образце 
С-3, содержавшем антитела к T. pallidum в низкой 
концентрации. Неудовлетворительные результаты 
РИФ были получены только из лабораторий Южно-
го ФО (12%).

Таким образом, как показали результаты 
ВККСИФИЛИС 2009 г., при исследовании контрольных 
материалов в трепонемных тестах было допуще-
но значительно меньшее число ошибок (в РИФ — 
0,9%; в РПГА — 1,2%; в ИФА — 0,7%), чем в нетре-
понемных тестах (по 10,9% в РМП и RPR). Данное 
обстоятельство свидетельствует о необходимости 
широкого использования этих методов диагности-
ки (в особенности ИФА и РПГА) как для скрининга, 
так и для подтверждения наличия сифилитической 
инфекции.

Выводы
1. Развитие Системы контроля качества сероло-

гических исследований для диагностики сифили-
тической инфекции, разработанной и реализуемой 
ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий», позволило при про-
ведении цикла ВККСИФИЛИС в 2009 г. оценить каче-
ство диагностических исследований в 125 сероло-
гических лабораториях дерматовенерологических 
учреждений Российской Федерации.

2. По формальным критериям оценки качества 
работы серологических лабораторий (показатели 
оперативности предоставления данных и комплекс-
ности проведения серологических исследований) 
контрольное задание выполнили соответственно 
116 (92,8%) и 120 (96,0%) лабораторий и не выпол-
нили 9 (7,2%) и 5 (4,0%) лабораторий дерматове-
нерологических учреждений. Нарушение сроков 
выполнения контрольного задания и принципа 
комплексности серологических исследований на си-
филис свидетельствует о существенных проблемах 
с оказанием медицинской помощи больным сифи-
лисом в данных учреждениях.

3. По итогам проведения цикла ВККСИФИЛИС 2009 г. 
в серологических лабораториях дерматовенероло-
гических учреждений субъектов Российской Феде-
рации:

• установлен высокий (10,9%) процент неудо-
влетворительных результатов нетрепонемных 
тестов (РМП, RPR), обусловленный преимуще-
ственно тестированием контрольных мате-
риалов с низким уровнем антител к T. pallidum 
и контрольных материалов, не содержавших 
антител к T. pallidum, что может быть связано 
с низкой чувствительностью и специфичностью 
выпускаемых диагностикумов и ошибками, до-
пускаемыми на преаналитическом и аналити-
ческом этапах исследования;

• процент неудовлетворительных результатов 
трепонемных тестов был значительно ниже, 
чем при постановке нетрепонемных тестов 
(в РИФ, РПГА и ИФА соответственно 0,9, 1,2% 
и 0,7% неудовлетворительных результатов), что 
свидетельствует о необходимости широкого ис-
пользования этих методов (в особенности ИФА 
и РПГА) как для скрининга, так и для подтверж-
дения диагноза сифилитической инфекции.
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4. Меры по повышению качества серодиагности-
ки сифилиса должны быть направлены на:

• создание систем менеджмента качества 
в лечебно-диагностических учреждениях здра-
воохранения, осуществляющих исследования 
с целью диагностики сифилиса;

• повышение чувствительности и специфично-
сти выпускаемых промышленных наборов реа-
гентов для серологических исследований на си-
филис;

• разработку разрешенных к применению рас-
ширенных панелей контрольных материалов, 
позволяющих усложнять контрольные задания 
в циклах ВККСИФИЛИС и ставить перед лаборато-
риями новые задачи, направленные на повы-
шение качества серологических исследований 
для диагностики сифилиса.
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Развитие высокотехнологичной медицинской 
помощи (ВМП) в соответствии с основными поло-
жениями Концепции развития здравоохранения до 
2020 г. является приоритетным направлением госу-
дарственной политики в сфере здравоохранения. 

Оказание ВМП больным с заболеваниями кожи 
и подкожной клетчатки осуществлялось на базе фе-
деральных научно-исследовательских институтов, 
а также клиник высших учебных заведений начиная 
с 70-х годов прошлого столетия. В первую очередь 
данное новшество коснулось больных псориазом, ато-
пическим дерматитом и рядом других хронических 
дерматозов. Принципиальным отличием от ранее ис-
пользованных схем лечения стал ввод в эксплуатацию 
высокотехнологичного физиотерапевтического обо-
рудования, позволявшего значительно улучшить со-
стояние больных за относительно короткий период.
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Впервые обеспечение больных с заболевания-
ми кожи и подкожной клетчатки дорогостоящими 
видами медицинской помощи за счет средств фе-
дерального бюджета введено приказом Минздрава 
России и Российской академии медицинских наук 
от 20.02.2002 № 50/14 «Об организации оказания 
высокотехнологичных (дорогостоящих) видов ме-
дицинской помощи в учреждениях здравоохра-
нения федерального подчинения» [2, 3]. Разделом 
«V. Прочие» Перечня высокотехнологичных (доро-
гостоящих) видов медицинской помощи, подлежа-
щих финансированию за счет федерального бюд-
жета на 2002 г., был введен вид помощи «Лечение 
хронических дерматологических заболеваний». 
За счет средств федерального бюджета указанный 
вид высокотехнологичной (дорогостоящей) меди-
цинской помощи оказывался на базе двух учреж-
дений:

• ГУ «Центральный кожно-венерологический 
научно-исследовательский институт Минздра-
ва России», Москва;
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• Санкт-Петербургская медицинская академия 
последипломного образования Минздрава Рос-
сии, Санкт-Петербург. 

В последующие годы произошло увеличение как 
видов ВМП, оказываемой больным дерматовенеро-
логического профиля (2007 г. — 6 видов; 2010 г. — 
2 вида), так и числа федеральных медицинских 
учреждений, оказывавших данную помощь за 
счет ассигнований средств федерального бюджета 
(2008 г. — 18 ФГУ; 2010 г. — 13 ФГУ). 

Недостатком организации оказания ВМП до 
2006 г. было прежде всего отсутствие единого по-
рядка ценообразования для учреждений, выполня-
ющих высокотехнологичные (дорогостоящие) виды 
медицинской помощи, а также достоверной и объ-
ективной информации о реальной потребности на-
селения в отдельных видах ВМП [4, 5]. 

Начиная со II квартала 2006 г. механизм оказа-
ния ВМП за счет средств федерального бюджета 
претерпел значительные изменения, чему способ-
ствовало начало реализации мероприятий приори-
тетного национального проекта в сфере здравоох-
ранения, в том числе законодательно определенное 
понятие ВМП как составной части специализиро-
ванной медицинской помощи, которая оказывается 
гражданам при заболеваниях, требующих специ-
альных методов диагностики, лечения и использо-
вания сложных, уникальных или ресурсоемких ме-
дицинских технологий (Основы законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан 
от 22.07.1993 №  5487-1) [6].

Изменения коснулись и оказания ВМП больным 
с заболеваниями кожи и подкожной клетчатки. Пре-
жде всего органами управления здравоохранения 
субъектов Российской Федерации была определена 
расчетная потребность в оказании отдельных видов 
ВМП, в результате чего сформировалось три потока 
больных с заболеваниями кожи и подкожной клет-
чатки, преимущественно определенных на основа-
нии удаленности региона от специализированного 
федерального медицинского учреждения:

• больные из субъектов Российской Федерации, 
в которых непосредственно расположены фе-
деральные специализированные медицинские 
учреждения (до 70%);

• больные из субъектов Российской Федерации, 
расположенных рядом с федеральным округом, 
в кото ром находятся федеральные специализи-
рованные медицинские учреждения (до 25%);

• больные из отдаленных субъектов России 
(5—10%).

Параллельно были разработаны стандарты ока-
зания ВМП, которые позволили определить на фе-
деральном уровне гарантированный объем соответ-
ствующей медицинской помощи, предоставляемой 
гражданам Российской Федерации бесплатно за 
счет средств федерального бюджета, и осуществлять 
действенный контроль качества ее оказания. Всего 

было разработано и утверждено более 300 стандар-
тов ВМП, в том числе 10 по следующим нозологиям: 
атопический дерматит; кожная Т-клеточная лимфо-
ма; красный отрубевидный волосяной лишай; крас-
ный плоский лишай; лучевой дерматит; пиодермия; 
псориаз; псориатический артрит; пузырчатка; скле-
родермия (локализованная).

На основании стандартов оказания ВМП был 
сформирован Перечень высокотехнологичных ви-
дов медицинской помощи, оказываемых за счет 
средств федерального бюджета, по 20 профилям ме-
дицинской помощи. Впервые выделенный в 2006 г. 
профиль «дерматовенерология» объединил 6 видов 
высоких медицинских технологий. Раздел «дермато-
венерология» Перечня высокотехнологичных видов 
медицинской помощи, оказываемой за счет средств 
федерального бюджета, в последующий период еже-
годно изменялся, что определялось потребностью 
в отдельных видах ВМП. 

В связи с переводом федеральных медицинских 
учреждений на работу в условиях выполнения госу-
дарственного задания на оказание ВМП со II кварта-
ла 2006 г. в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации 29.03.2006 №  220 был внедрен но-
вый механизм финансирования ВМП по конечному 
результату (средства федерального бюджета стали 
направляться не на содержание федеральных ме-
дицинских учреждений, а на компенсацию затрат 
по утвержденным нормативам за каждого проле-
ченного больного). 

Норматив финансовых затрат на оказание ВМП 
по профилю «дерматовенерология» был сформиро-
ван на основе соответствующих стандартов оказа-
ния медицинской помощи с учетом Номенклатуры 
работ и услуг в здравоохранении. Указанный нор-
матив финансовых затрат утверждается ежегодно 
и включает расходы в расчете на одного пролечен-
ного больного: 

• на оплату труда работников с учетом начисле-
ния на заработную плату — в среднем до 30% 
от норматива финансовых затрат; 

• на приобретение медикаментов, включая опла-
ту дорогостоящих расходных материалов, пред-
усмотренных стандартами оказания высокотех-
нологичной медицинской помощи, утверждае-
мыми Минздравсоцразвития России, — в сред-
нем до 60% от норматива финансовых затрат; 

• на приобретение, техническое обеспечение 
и ремонт медицинского оборудования, исполь-
зуемого при оказании высокотехнологичной ме-
дицинской помощи, — в среднем до 10% от нор-
матива финансовых затрат.

Следует учитывать, что расчетный норматив фи-
нансовых затрат на оказание ВМП по профилю «дер-
матовенерология» значительно превышает утверж-
даемый норматив финансовых затрат на оказание 
ВМП по профилю (так называемый среднепрофиль-
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ный норматив) и не покрывает всех расходов фе-
дерального медицинского учреждения, связанных 
с оказанием высоких медицинских технологий. Так, 
в условиях ГНЦД лечение больного псориатическим 
артритом может достигать суммы более 290 тыс. ру-
блей, а больного атопическим дерматитом — около 
63 тыс. рублей, тогда как лечение больного лока-
лизованной склеродермией не превышает 12 тыс. 
рублей. Поэтому расходы федерального государ-
ственного учреждения, связанные с оказанием ВМП 
больному по государственному заданию (например, 
питание больных и др.), дополнительно обеспечи-
ваются учреждением за счет бюджетных и внебюд-
жетных средств.

Из всего многообразия реализуемых на террито-
рии Российской Федерации методов развития ВМП 
в дерматовенерологии используются лишь два:

• вплоть до 2007 г. проводилось наращивание 
объемов оказания ВМП по профилю (2002 г. — 
550 больных; 2003 г. — 675 больных; 2004 г. — 
1245 больных; 2005 г. — 1550 больных; 2006 г. — 
2020 больных; 2007 г. — 2861 больной); начи-
ная с 2008 г. отмечается постепенное снижение 
планируемых объемов оказания данного вида 
медицинской помощи в связи с низкой потреб-
ностью органов управления здравоохранения 
субъектов Российской Федерации (2008 г. — 
2737 больных; 2009 г. — 2641 больной; 2010 г. — 
2372 больных);

• осуществление закупок медицинского оборудо-
вания для развития новых медицинских техно-
логий (за счет ассигнований федерального бюд-
жета). 

Учитывая, что одним из перспективных направ-
лений развития специализированной медицинской 
помощи в Российской Федерации является тиражи-
рование ВМП в медицинских учреждениях, находя-
щихся в ведении органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации в области охраны 
здоровья граждан и муниципальных образований, 
ГНЦД был проведен анализ возможностей назван-
ных медицинских учреждений по оказанию ВМП 
по профилю «дерматовенерология». Установлено, 
что в течение 2007 г. за счет региональных бюдже-
тов всего было пролечено с использованием ВМП 
65 233 больных, что составило 37% от общего объе-
ма ВМП в Российской Федерации. При этом по про-
филю «дерматовенерология» за счет региональных 
бюджетов лечение получили всего 90 (3%) больных.

Проведенный анализ оснащенности, структуры 
и профессионального уровня кадрового состава 15 
региональных специализированных медицинских 
учреждений дерматовенерологического профиля 
выявил их соответствие требованиям, предъявляе-
мым Методическими рекомендациями Минздрав-
соцразвития России от 18.12.2007 юридическим 
лицам при осуществлении работ (услуг) в части 
ВМП по профилю «дерматовенерология». Это также 

подтверждается наличием лицензии на право осу-
ществления медицинской деятельности в части вы-
полнения работ и услуг по дерматовенерологии при 
оказании ВМП.

Возможные причины, сдерживающие развитие 
ВМП по профилю «дерматовенерология» в региональ-
ных специализированных медицинских учреждени-
ях, заключаются в механизмах финансового обеспе-
чения данного вида медицинской помощи, которые 
различаются в зависимости от региона. На терри-
тории семи субъектов Российской Федерации (Са-
марская, Ростовская и другие области) оказание 
ВМП выделено в отдельный самостоятельный вид 
расходов и обеспечено финансовыми средствами, 
преимущественно за счет регионального бюджета. 
При формировании задания на оказание ВМП рас-
считываются тарифы за отдельные объемы меди-
цинской помощи по законченному случаю лечения 
по полному тарифу. Разновидностью данного меха-
низма является планирование расходов на оплату 
отдельных видов ВМП в федеральных медицинских 
учреждениях, а также медицинских учреждениях, 
находящихся в ведении других субъектов Россий-
ской Федерации. Альтернативным механизмом 
оказания ВМП в региональных медицинских учреж-
дениях является финансовое обеспечение за счет 
средств территориальных фондов ОМС в рамках 
территориальной Программы государственных га-
рантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи по тарифу за про-
леченного больного по соответствующему профилю. 
По сути, оказание ВМП осуществляется в рамках 
текущего финансирования медицинских учрежде-
ний. Вторая модель финансового обеспечения ВМП 
имеет наибольшее распространение на территории 
Российской Федерации. 

Согласно полученным результатам по профи-
лю «дерматовенерология» оказание ВМП за счет 
средств бюджетов отдельных субъектов Российской 
Федерации осуществляется жителям лишь двух из 
включенных в настоящее исследование регионов — 
Чувашская Республика (54 пролеченных больных) 
и Самарская область (36 пролеченных больных), где 
оказанные объемы ВМП обеспечены финансовыми 
средствами по полному тарифу.

Положительными моментами оказания ВМП 
в региональных медицинских учреждениях явля-
ются:

• уменьшение транспортных расходов, связан-
ных с проездом больного, а при наличии меди-
цинских показаний и сопровождающего лица — 
к месту лечения и обратно;

• значительное сокращение срока рассмотрения 
документов и сроков принятия решения о на-
правлении на лечение с использованием высо-
ких медицинских технологий до 5—7 дней;

• повышение доступности ВМП жителям сель-
ских и удаленных районов;
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• возможность проведения при наличии показа-
ний необходимых медицинских обследований 
на базе медицинского учреждения, в котором 
в дальнейшем планируется оказание ВМП (при 
этом существует возможность проведения не-
обходимого комплекса лабораторного и ин-
струментального обследования в амбулаторных 
условиях).

Таким образом, с учетом сохраняющейся не-
доступности ВМП по профилю «дерматовенероло-
гия» для больных, проживающих на значительном 
удалении от профильных федеральных государ-
ственных учреждений, участвующих в реализа-
ции государственного задания на оказание дан-
ного вида медицинской помощи, представляется 
целесообразным развитие ВМП по профилю «дер-
матовенерология» в специализированных меди-
цинских учреждениях, находящихся в ведении 
органов управления здравоохранения субъектов 
Российской Федерации. С этой целью необходимо 
использовать не только планирование медицин-
ской помощи за счет средств областных бюджетов, 
но и размещение части государственного задания 
на оказание ВМП за счет ассигнований федераль-
ного бюджета в обозначенных выше региональных 
медицинских учреждениях.

Тиражирование ВМП по профилю «дерматовене-
рология» должно осуществляться в строго отобран-
ных специализированных медицинских учрежде-
ниях каждого федерального округа, на которые воз-
можно возложение функций межрайонных центров 
по оказанию ВМП. Другим возможным вариантом 
повышения доступности ВМП больным с заболева-
ниями кожи и подкожной клетчатки может стать 
создание филиалов профильных федеральных го-
сударственных учреждений на базе медицинских 
учреждений субъектов Россий ской Федерации, име-
ющих соответствующие мощности и кадровый по-
тенциал.

Таким образом, в развитии ВМП по профилю 
«дерматовенерология» за счет ассигнований феде-
рального бюджета условно можно выделить два эта-
па: 1993—2001 гг. — разработка и внедрение высо-
котехнологичных методов диагностики и лечения 
для больных, страдающих хроническими, тяжело 
протекающими дерматозами; 2002—2008 гг. — на-
ращивание объемов оказания ВМП. Разработка 
и внедрение новых форм организации деятельно-
сти федеральных государственных учреждений за 

период с 2002 по 2008 г. позволили почти в 5 раз 
(2002 г. — 0,4 случая на 100 000 населения; 2008 г. — 
1,9 случая на 100 000 населения) увеличить доступ-
ность ВМП по профилю «дерматовенерология» для 
населения Российской Федерации и максимально 
приблизить фактические объемы оказания данного 
вида медицинской помощи к реальной потребности 
в ней; соблюдение стандартов ВМП способствует 
обеспечению высокого качества предоставляемых 
медицинских услуг; внедрение новых форм органи-
зации оказания федеральными государственными 
учреждениями ВМП по профилю «дерматовенероло-
гия» позволило повысить заинтересованность спе-
циалистов в повышении качества предоставляемых 
медицинских услуг и разработке новых видов ВМП 
посредством повышения оплаты труда за участие 
в реализации государственного задания.

По результатам проведенного исследования 
установлено, что ресурсные возможности ряда 
кожно-венерологических диспансеров, находя-
щихся в ведении органов государственной власти 
субъектов Российской Федерации в области охра-
ны здоровья граждан, позволяют оказывать ВМП 
по профилю «дерматовенерология». Обосновано 
тиражирование отдельных видов ВМП по профилю 
«дерматовенерология» за счет ассигнований феде-
рального бюджета на базе региональных медицин-
ских учреждений после прохождения официальной 
процедуры допуска к оказанию высокотехнологич-
ной медицинской помощи [7]. 
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Реализация государственной политики, направ-
ленной на совершенствование системы предостав-
ления медицинской помощи населению Российской 
Федерации, повышение доступности и качества спе-
циализированной медицинской помощи предусма-
тривает интенсивное развитие и внедрение в пов-
седневную деятельность медицинских учреждений 
современных ресурсосберегающих информацион-
ных и телекоммуникационных технологий [1, 2].

Высоким требованиям в обеспечении доступ-
ной и качественной специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помо-
щи больным дерматовенерологического профи-
ля соответствуют телемедицинские технологии. 
Телемедицина, по определению Всемирной орга-
низации здравоохранения, представляет собой 
«деятельность, услуги, системы, ассоциированные 
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с оказанием дистанционной медицинской помо-
щи, обучением, развитием здравоохранения по-
средством информационных и коммуникацион-
ных технологий» [3].

Внедрение телемедицинских технологий особен-
но важно для специализированных медицинских 
учреждений Российской Федерации, поскольку не 
все пациенты дерматовенерологического профиля 
имеют возможность своевременного получения вы-
сококвалифицированной помощи. Это обусловлено 
рядом факторов: значительной территориальной 
отдаленностью отдельных субъектов Российской 
Федерации; хаотичным распределением населения; 
локализацией специализированных медицинских 
учреждений с высококвалифицированными специ-
алистами в крупных городах.

Результаты многочисленных зарубежных иссле-
дований показывают, что телемедицина сокращает 
транспортные расходы, время ожидания консульта-
ции, стоимость лечения, последующие контрольные 
визиты и повышает доступность специализирован-
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ной дерматовенерологической помощи жителям 
территориально отдаленных регионов [5—15].

Успешное внедрение телемедицины определяет-
ся уровнем развития информационной и телеком-
муникационной инфраструктуры специализиро-
ванного медицинского учреждения [3, 4]. 

В 2009 г. в Государственном научном центре 
дерматовенерологии (ГНЦД) началось исследова-
ние по оценке уровня развития информационной 
и телекоммуникационной инфраструктуры спе-
циализированных медицинских учреждений дер-
матовенерологического профиля в субъектах Рос-
сийской Федерации. Полученные в течение 2010 г. 
данные свидетельствуют о недостаточном и хаотич-
ном уровне развития информационных и телемеди-
цинских технологий, используемых при оказании 
специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинский помощи по профилю «дерма-
товенерология». Установлено, что в специализиро-
ванных дерматовенерологических учреждениях 30 
субъектов Российской Федерации оснащенность 
аппаратными средствами составляет всего 1259 
персональных компьютеров, что в среднем соответ-
ствует 39 компьютерам на 1 специализированное 
медицинское учреждение, а соответственно на 100 
медицинских работников — 19 персональных ком-
пьютеров. Кроме того, на долю компьютеров типа 
«пентиум четыре и выше» приходится около 30% 
от общего объема имеющегося оборудования. При 
этом нами был установлен недостаточный уровень 
развития телекоммуникационных технологий спе-

циализированных медицинских учреждений (толь-
ко 13% персональных компьютеров имеют свобод-
ный доступ к сети Интернет). 

Проведенный нами анализ использования про-
граммного обеспечения в специализированных 
дерматовенерологических учреждениях показал, 
что в основном средства автоматизации направле-
ны на снижение трудоемкости локальных учетно-
расчетных задач (бухгалтерия, учет услуг, статисти-
ка и т. п.). На долю профессиональной медицинской 
деятельности приходится не более 15—17% имею-
щегося компьютерного оборудования.

Особенно следует отметить данные по исполь-
зованию телемедицинских информационных си-
стем при оказании медицинской помощи больным 
дерматовенерологического профиля. В основном 
подобные системы сосредоточены в Центральном 
(0,3%), Северо-Западном (0,3%) и Сибирском (0,2%) 
федеральных округах, а уровень оснащенности дру-
гих регионов не превышает 0,1% (рис. 1).

В целях реализации государственной полити-
ки в области охраны здоровья граждан Российской 
Федерации ГНЦД проводит ряд последовательных 
мероприятий по внедрению и использованию со-
временных телекоммуникационных технологий 
в деятельность специализированных дерматовене-
рологических учреждений Российской Федерации. 
Целями проводимых мероприятий являются:

• повышение эффективности оказания меди-
цинских услуг больным дерматовенерологиче-
ского профиля за счет использования опыта 

Ðèñ. 1. Òåëåìåäèöèíñêèå ñèñòåìû â�ñóáúåêòàõ Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè
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57ИНФОРМАТИЗАЦИЯ  В  ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Рис. 3. В ходе обсуждения клинического случая, представ-
ленного специалистами Мурманского областного центра спе-
циализированных видов медицинской помощи

Рис. 2. Проведение сеанса телемедицины по отбору пациентов 
на лечение с использованием высокотехнологичной медицин-
ской помощи в условиях ГНЦД

высококвалифицированных специалистов для 
постановки или уточнения диагноза, выбора 
тактики ведения, рассмотрения вопроса о необ-
ходимости и сроках проведения амбулаторного 
и стационарного лечения пациентов в условиях 
федеральных и(или) региональных специализи-
рованных медицинских учреждений;

• совершенствование и развитие непрерывного 
дистанционного образования врачей в области 
дерматовенерологии и косметологии.

Начиная с 2009 г. в ГНЦД функционирует теле-
медицинский центр, предоставляющий следующие 
виды медицинских услуг:

• проведение в соответствии с утвержденным 
регламентом теледерматологических консуль-
таций, консилиумов по вопросам диагностики, 
выбора тактики лечения пациентов, страдаю-
щих хроническими заболеваниями кожи и под-
кожной клетчатки, отбора пациентов на лече-
ние с использованием высокотехнологичной 
медицинской помощи;

• дистанционное проведение научно-практи-
ческих семинаров, лекций для врачей дерма-
товенерологов без отрыва от основной работы 
с привлечением высококвалифицированных 
преподавателей.

Информационное взаимодействие между консуль-
тирующим и консультируемым телемедицинскими 
центрами осуществляется в режиме реального вре-
мени с помощью телемедицинской технологии видео-
конференц-связи или видеоконференции. Телемеди-
цинские консультации специалистов ГНЦД проводятся 
в соответствии с предварительной заявкой (рис. 2, 3).

Технология видеоконференцсвязи, применяемая 
в области дерматовенерологии, характеризуется 
оптимальными результатами и эффективностью, 
а именно [9, 10, 13]: 

• сокращает время на переезды и связанные с ни-
ми транспортные расходы;

• имеет высокую диагностическую точность и на-
дежность;

• предоставляет пациенту возможность лично 
взаимодействовать с консультантами.

Применение телемедицины посредством ин-
формационных технологий в дерматовенерологии, 
безусловно, перспективно, поскольку позволяет 
совершенствовать лечебно-диагностический про-
цесс за счет повышения доступности для пациентов 
дерматовенерологического профиля эффективных 
медицинских услуг. Кроме того, современные теле-
медицинские технологии оказывают существенное 
влияние на развитие отечественной дерматовене-
рологии. 

Вместе с тем полученные нами данные по оцен-
ке уровня информационной и коммуникационной 
инфраструктуры специализированных дерматове-
нерологических учреждений, находящихся в веде-
нии субъектов Российской Федерации, продемон-
стрировали слабую готовность последних к работе 
с современными информационными и телекомму-
никационными технологиями. Это может в значи-
тельной степени осложнить реализацию отдельных 
положений «Концепции развития системы здраво-
охранения в Российской Федерации до 2020 г.», обо-
значенных в программных документах Правитель-
ства Российской Федерации [1, 16].
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Концепция развития системы здравоохранения 
в Российской Федерации до 2020 г. предусматривает 
широкое внедрение информационно-компьютерных 
технологий технологий в деятельности медицин-
ских организаций [1, 2].

Глава Минздравсоцразвития России Т.А. Го-
ликова в своем выступлении на заседании Совета 
по развитию информационного общества при Пре-
зиденте Российской Федерации подчеркнула, что 
внедрение информационно-коммуникационных 
технологий в систему здравоохранения является 
неотъемлемой составляющей концепции информа-
тизации здравоохранения. Для реализации прио-
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ритетных направлений данной концепции необхо-
димо в том числе: 

• создание информационной системы для веде-
ния персонифицированного учета оказания 
медицинской помощи гражданам Российской 
Федерации в рамках предоставления государ-
ственных гарантий по оказанию бесплатной 
медицинской помощи населению; 

• развитие технологий персонального монито-
ринга здоровья пациентов; 

• создание и развитие информационно-анали-
тических систем и их широкомасштабное вне-
дрение в деятельность медицинских органи-
заций [3]. 

По словам директора Департамента информати-
зации Минздравсоцразвития России О.В. Симако-
ва: «…широкая информатизация — не самоцель, это 
средство для достижения цели, способ, с помощью 
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которого удастся повысить эффективность россий-
ской системы здравоохранения». 

Одним из основных направлений информати-
зации системы здравоохранения является «мони-
торинг процессов, связанных со здоровьем населе-
ния», для оценки которого необходимо:

• получение достоверной статистической инфор-
мации в полном объеме;

• снижение трудоемкости в ее подготовке и обра-
ботке; 

• получение оперативной статистической инфор-
мации в режиме реального времени.

Для решения поставленных задач необходим уни-
фицированный подход к подготовке, сбору, контро-
лю, обработке учетной и отчетной статистической 
информации на основе современных компьютерных 
технологий и базовых инструментальных средств, 
что позволит систематизировать, формализовать 
и унифицировать систему отраслевой отчетности [3].

В рамках реализации подпрограммы «Инфекции, 
передаваемые половым путем» (далее — Программа) 
Федеральной целевой программы «Предупреждение 
и борьба с социально значимыми заболеваниями 
(2007—2011 гг.)» в Государственном научном центре 
дерматовенерологии на базе современных компью-
терных технологий была создана информационно-
аналитическая система, позволяющая осуществлять 

регистрацию случаев заболеваний инфекциями, 
передаваемыми половым путем (ИППП), а также оце-
нивать эффективность мероприятий, реализуемых 
в рамках Программы. Электронная информационно-
аналитическая система отвечает современным тре-
бованиям сбора и хранения информации, имеет не-
сколько степеней защиты. Для входа в программу 
необходимы логин и пароль, которые специально бы-
ли разработаны и присвоены каждой медицинской 
организации дерматовенерологического профиля 
в субъектах Российской Федерации. 

Компьютерная программа состоит из двух основ-
ных блоков, которые для удобства пользователей 
и быстроты передачи информации располагают-
ся в Интернете: 1-й блок — «Электронная версия 
учетных форм регистрации и анализа заболеваемо-
сти инфекциями, передаваемыми половым путем» 
на сайте http:// www.cnikvi.ru.; 2-й блок — «Мони-
торинг выполнения мероприятий» на сайте http://
www.monitoring-ippp.ru (рис. 1, 2) [3].

Электронная версия учетных форм регистрации 
и анализа заболеваемости ИППП обеспечивает уни-
фицированный сбор информации по инфекциям, 
передаваемым половым путем, и заразными кож-
ными болезнями на основании ввода учетного доку-
мента — формы № 089/у-кв: «Извещение о больном 
с вновь установленным диагнозом сифилиса, гоно-

Рис. 1. Главная страница блока 1 на сайте http://www.monitoring-ippp.ru
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реи, трихомоноза, хламидиоза, герпеса урогени-
тального, аногенитальными бородавками, микро-
спории, фавуса, трихофитии, микоза стоп, чесотки», 
утвержденной приказом Минздрава России №  403 
от 12.08.2003 г. 

Компьютерная программа позволяет на основа-
нии ввода учетного документа — формы № 089/у-кв 
одновременно осуществлять формирование госу-
дарственных статистических отчетных форм: 

• ф. № 9 «Сведения о заболеваниях, передавае-
мых преимущественно половым путем, грибко-
вых кожных заболеваниях и чесоткой», утверж-
денной Постановлением Госкомстата России 
от 10.09.2002 №  175; 

• ф. № 34 «Сведения о больных с заболеваниями, 
передаваемыми преимущественно половым пу-
тем, грибковыми кожными болезнями и чесот-
кой», утвержденной Постановлением Госкомста-
та России от 07.10.2003 г. №  88. 

С внесением изменений в отчетную форму Фе-
дерального государственного статистического на-
блюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, за-
регистрированных у больных, проживающих в рай-
оне обслуживания лечебного учреждения» с 2009 г. 
учреждения начали представлять сведения по учету 
больных псориазом, экземой, локализованной скле-
родермией, пузырчаткой и другими дерматозами. 

С введением указанной отчетной формы впервые 
появляется возможность оценки эпидемиологиче-
ской ситуации по наиболее распространенным дер-
матозам в Российской Федерации.

Второй блок информационно-аналитической си-
стемы «Мониторинг выполнения мероприятий» по-
зволяет осуществлять сбор и анализ информации из 
субъектов Российской Федерации по ресурсам и де-
ятельности медицинских организаций, оказываю-
щих медицинскую помощь населению по профилю 
«дерматовенерология» (рис. 3), в том числе по сле-
дующим пунктам: 

• число амбулаторно-поликлинических подразде-
лений в лечебно-профилактических учреждени-
ях (ЛПУ) дерматовенерологического профиля; 

• число лабораторий, входящих в лабораторно-
диагностическое подразделение в ЛПУ дермато-
венерологического профиля;

• число больничных коек в стационарных отделе-
ниях ЛПУ дерматовенерологического профиля 
и многопрофильных больниц;

• средняя длительность пребывания больного 
на койке в ЛПУ дерматовенерологического про-
филя;

• показатель полноты использования разверну-
того коечного фонда в ЛПУ дерматовенероло-
гического профиля: фактическое число дней 

Рис. 2. Главная страница блока 2 на сайте http:// www.cnikvi.ru
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занятости койки, плановое число дней занято-
сти койки;

• число ЛПУ дерматовенерологического профиля, 
финансируемых из средств: федерального бюд-
жета, бюджета субъекта Федерации, муници-
пального бюджета, из других источников;

• число врачей клинико-лабораторной диагно-
стики;

• число врачей клинико-лабораторной диагно-
стики на 10 000 населения;

• число врачей клинико-лабораторной диагно-
стики, прошедших курсы повышения квалифи-
кации в течение последних 5 лет;

• число врачей клинико-лабораторной диагно-
стики, имеющих ученые степени (доктора меди-
цинских наук, кандидаты медицинских наук);

• число врачей клинико-лабораторной диагности-
ки, имеющих медицинские категории (высшую 
медицинскую категорию, первую медицинскую 
категорию, вторую медицинскую категорию, не 
имеющие категории);

• число врачей клинико-лабораторной диагно-
стики, прошедших специализацию в интерна-
туре, ординатуре, окончивших курсы профес-
сиональной переподготовки;

• возрастные категории врачей клинико-лабо-
раторной диагностики (рис. 4); 

• оснащенность ЛПУ компьютерной техникой.
В процессе работы сайтов происходит по-

стоянная корректировка и усовершенствование 
информационно-аналитической системы с уче-
том изменяющихся подходов к оценке работы ЛПУ 
по повышению доступности и качества оказания 
медицинской помощи больным ИППП.

Анализ деятельности медицинских организа-
ций дерматовенерологического профиля субъектов 
Российской Федерации в 2009 году показал, что все 
учреждения, представившие сведения по ресур-
сам и деятельности, относятся к государственным 
учреждениям, имеющим лицензию на оказание ме-
дицинской деятельности по дерматовенерологии. 

Финансирование специализированных учрежде-
ний дерматовенерологического профиля осущест-
вляется из нескольких источников: средств бюдже-
та субъекта — 17,5%, бюджета Российской Федера-
ции — 72,0%, средств обязательного медицинского 
страхования и внебюджетных источников — 12,5%. 

Штатные должности в лечебно-профилакти-
ческих учреждениях дерматовенерологическо-
го профиля укомплектованы врачами-дермато-
венерологами в среднем на 89%, а врачами 
клинико-лабораторной диагностики — на 62%. 
Все врачи в течение последних 5 лет прошли кур-
сы повышения квалификации, 88% из них имеют 

Рис. 3. Страница программы по ресурсам и деятельности учреждения
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медицинские категории. Из общего числа врачей-
дерматовенерологов высшую категорию имеют 
43,5%, первую категорию — 35,8%, вторую — 15%, 
не имеют категории — 5,7%. Основной состав 
(48,5%) работающих врачей находится в возрас-
те от 41 года до 69 лет, в возрасте от 25 до 40 лет — 
40,3%, 60 лет и старше — 11,2%. Профессиональное 
образование получали все врачи дерматовенероло-
гии: в интернатуре (73%), ординатуре и путем про-
фессиональной переподготовки (27%). 

Все медицинские организации дерматовенеро-
логического профиля в своем составе имеют следую-
щие подразделения: организационно-методический 
отдел, амбулаторно-поликлиническое отделение, 
лабораторно-диагностическое отделение. Большин-
ство амбулаторно-поликлинических отделений име-
ют кабинеты: дерматологический, микологический, 
косметологический, физиотерапевтический, про-
цедурный, венерологический. В ряде организаций 
в структуру амбулаторно-поликлинического отделе-
ния входит стационар дневного пребывания.

В лабораторно-диагностическое подразделение 
входят следующие лаборатории: серологическая, 
бактериологическая, клинико-диагностическая 
и микологическая. Более чем в половине ЛПУ 
в структуру лабораторно-диагностического подраз-

деления входят молекулярно-диагностические ла-
боратории. Врачи клинико-лабораторной диагно-
стики в соответствии с категорией распределяются 
следующим образом: 50,3% имеют первую и вто-
рую категории, а высшую только 29,0%; не име-
ют категории 20,7%. Возраст врачей, работающих 
в лабораторно-диагностических подразделениях, 
составляет 40—60 лет (70%), только 30% приходит-
ся на возраст 25—40 лет.

Обеспеченность населения врачами-дерматове-
нерологами в субъектах РФ, как и в предыдущие го-
ды, составляет 0,7 на 10 000 населения. 

Более чем 80% дерматовенерологических учреж-
дений имеют в своем составе стационарные отде-
ления круглосуточного пребывания. Стационары 
оснащены дерматовенерологическими койками для 
взрослых и детей. В структуре стационара имеют-
ся отделения для дерматологических больных и от-
деления для больных ИППП. Средняя длительность 
пребывания дерматологического больного на койке 
составляет в среднем от 21 до 23 дней, а больного 
ИППП — 17,5 дня. Фактическое среднее число дней 
занятости койки составляет 318,6 в году. Оборот 
дерматовенерологической койки равен 26,3.

В своей работе все дерматовенерологические 
учреждения при оказании стационарной ме-

Рис. 4. Страница программы по состоянию кадрового обеспечения учреждения
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дицинской помощи больным используют феде-
ральные стандарты. При оказании амбулаторно-
поликлинической помощи только 21% дермато-
венерологических организаций в своей практике 
используют федеральные стандарты. Подавляю-
щее большинство учреждений в своей работе руко-
водствуются стандартами оказания медицинской 
помощи, утвержденными на уровне субъекта, что 
в условиях внедрения единой для всей страны стан-
дартизации оказания медицинской помощи недо-
пустимо и требует обязательного перехода на феде-
ральные стандарты оказания медицинской помощи 
больным дерматовенерологического профиля.

Практически все медицинские организации име-
ют доступ к Интернету. Из них около 90% выходят 
в Интернет через модемное соединение и только не-
которые имеют выделенный канал.

Таким образом, функционирующая информа-
ционно-аналитическая система мониторинга пре-
доставляет возможность проводить анализ заболе-
ваемости ИППП и заразными кожными болезнями, 
а также осуществлять анализ ресурсов и деятельно-
сти медицинских организаций дерматовенерологи-
ческого профиля в оперативном режиме.

Основными проблемами, стоящими на пути 
внедрения аналитической системы в медицин-
ские организации, являются слабая материально-
техническая база, неудовлетворительное обеспе-
чение доступа в Интернет, отсутствие опыта ра-
боты с персональными компьютерами у персона-
ла. Для решения поставленной задачи органами 

управления здравоохранения субъектов Россий-
ской Федерации необходимо принятие решений, 
направленных на развитие информационных тех-
нологий медицинских организаций, что позволит 
повысить эффективность российской системы 
здравоохранения.

Другим перспективным направлением в раз-
витии компьютерной информационно-аналити-
ческой системы станет объединение всех профиль-
ных медицинских организаций в единую компью-
терную сеть, что позволит перейти на качественно 
новый уровень в управлении организации оказа-
ния медицинской помощи населению, рациональ-
но использовать финансовые ресурсы, пользовать-
ся единым стандартом при выборе схем лечения, 
осуществлять оценку эффективности деятельности 
учреждений [4, 5].
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Гонорея является одной из наиболее распро-
страненных инфекций, передаваемых половым пу-
тем (ИППП). Ежегодно в мире регистрируется более 
60 млн новых случаев гонореи, но если в странах Ев-
ропы и США заболеваемость является невысокой, 
то в Российской Федерации, несмотря на проводи-
мые профилактические мероприятия, применение 
новых антибактериальных препаратов (фторхино-
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Представлены рекомендации по выбору препаратов для лечения гонококковой инфекции на основании результатов 
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лонов и цефалоспоринов 3-го, 4-го поколения), про-
должает регистрироваться высокая заболеваемость 
гонококковой инфекцией, уровень которой в 2008 г. 
составил 56,4 на 100 000 населения [1].

Серьезной проблемой в борьбе с гонококковой 
инфекцией является возрастание и быстрое распро-
странение резистентности N. gonorrhoeaе к тради-
ционно применявшимся и новейшим антимикроб-
ным препаратам (АМП). Проведенные во многих 
странах мира исследования выявили повышение 
уровня резистентности N. gonorrhoeae к пеницилли-
нам, тетрациклинам, фторхинолонам, макролидам 
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[2—10]. В ряде стран отмечено появление штаммов 
N. gonorrhoeae, резистентных к цефалоспоринам 
3-го поколения [11—13], что является тревожной 
тенденцией, свидетельствующей о существенном 
сужении спектра АМП, способных воздействовать 
на возбудитель гонореи. 

Согласно рекомендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения, АМП не может рутинно 
применяться для эмпирической терапии гонореи, 
если уровень резистентности N. gonorrhoeae к нему 
превышает 3—5% [14]. Нерациональная антибио-
тикотерапия гонококковой инфекции, вызываемой 
резистентными к АМП штаммами N. gonorrhoeae, 
является причиной неудач лечения, приводит 
к хронизации процесса, возникновению осложне-
ний и рецидивов заболевания. В связи с этим наи-
более рациональным является выбор антибиотика 
для лечения гонококковой инфекции, основанный 
на современных сведениях о чувствительности воз-
будителя гонореи к АМП [15]. 

Одной из действенных мер контроля над рас-
пространением заболеваемости гонококковой ин-
фекцией на территории Российской Федерации 
является мониторинг распространения антибио-
тикорезистентных штаммов N. gonorrhoeae. К на-
стоящему времени для проведения мониторинга 
изменчивости возбудителей ИППП и их рези-
стентности к применяемым антимикробным пре-
паратам под руководством ФГУ «ГНЦД Росмедтех-
нологий» (далее — ГНЦД) создана Система мони-
торинга изменчивости возбудителей ИППП в Рос-
сийской Федерации, которая включает централь-
ное учреждение — ГНЦД, выполняющее органи-
зующие, научно-методические, координирующие 
и исследовательские функции, и сеть специали-
зированных лечебно-профилактических учрежде-
ний дерматовенерологического профиля субъек-
тов Российской Федерации, осуществляющих сбор 
и выделение штаммов возбудителей ИППП и их до-
ставку в центральное учреждение для проведения 
микробиологических и молекулярно-генетических 
исследований. Исследования антибиотикоре-
зистентности возбудителей ИППП проводятся 
в ГНЦД с 2002 г. в рамках подпрограммы «О мерах 
по предупреждению дальнейшего распростране-
ния заболеваний, передаваемых половым путем» 
Федеральной целевой программы «Предупрежде-
ние и борьба с заболеваниями социального харак-
тера (2002—2006 гг.)» и подпрограммы «Инфек-
ции, передаваемые половым путем» Федеральной 
целевой программы «Предупреждение и борьба 
с социально значимыми заболеваниями (2007—
2011 гг.)». Система мониторинга антибиотикоре-
зистентности N. gonorrhoeae, функционирующая 
на территории Российской Федерации, призна-
на мировым сообществом и известна под назва-
нием RU-GASP (Russian Gonococcal Antimicrobial 
Susceptibility Programme) [16]. Проводимые в рам-

ках мониторинга мероприятия позволяют еже-
годно разрабатывать клинические рекомендации 
по лечению гонококковой инфекции с учетом ре-
зистентности к АМП штаммов N. gonorrhoeae, по-
лученных из регионов Российской Федерации. Все 
это способствует рациональному выбору препа-
ратов для лечения гонореи, повышению качества 
проводимой антибактериальной терапии, снижа-
ет риск развития осложнений и экономические 
затраты на лечение пациентов. 

Целью настоящего исследования явилась раз-
работка рекомендаций по рациональному выбору 
АМП для лечения гонококковой инфекции на основе 
результатов проведенного в Российской Федерации 
в 2009 г. и в период 2005—2009 гг. мониторинга ан-
тибиотикорезистентности гонококка. 

Материал и методы
Настоящее исследование проведено в рамках 

подпрограммы «Инфекции, передаваемые половым 
путем» Федеральной целевой программы «Предупре-
ждение и борьба с социально значимыми заболева-
ниями (2007—2011 гг.)». В выполнении мероприятий 
мониторинга антибиотикорезистентности N. gonor-
rhoeae, проводившихся с января по декабрь 2009 г., 
кроме ГНЦД участвовало 40 специализированных 
лечебно-профилактических и научных учреждений 
дерматовенерологического профиля, включенных 
в Систему мониторинга, расположенных в 40 горо-
дах Российской Федерации (Москва, Екатеринбург, 
Нижний Новгород, Санкт-Петербург, Архангельск, 
Иркутск, Мурманск, Самара, Ставрополь, Влади-
восток, Рязань, Казань, Псков, Калуга, Чебоксары, 
Саратов, Брянск, Ижевск, Астрахань, Пермь, Крас-
нодар, Омск, Чита, Пенза, Челябинск, Кемерово, 
Новосибирск, Саранск, Оренбург, Уфа, Красноярск, 
Тамбов, Ростов-на-Дону, Тюмень, Томск, Сыктыв-
кар, Вологда, Владимир, Нальчик, Кызыл).

В исследование были включены пациенты муж-
ского (n = 1056) и женского (n = 144) пола в воз-
расте от 12 до 60 лет с установленным диагнозом 
«гонококковая инфекция нижних отделов моче-
полового тракта» и «гонококковая инфекция верх-
них отделов мочеполового тракта», обследован-
ные врачами-дерматовенерологами по месту жи-
тельства. Диагноз больным устанавливался при 
клинико-лабораторном обследовании в учреждени-
ях, включенных в Систему мониторинга, на осно-
вании положений МКБ Х. Из исследования исклю-
чались лица моложе 12 лет и старше 60 лет, боль-
ные с тяжелой соматической патологией, нервно-
психическими заболеваниями, а также пациенты, 
заявлявшие об отказе в участии в проводившемся 
исследовании. 

Материалом для изучения в ГНЦД служили со-
бранные в лечебно-профилактических учреждени-
ях, участвовавших в исследовании, 1810 штаммов 
N. gonorrhoeae, полученных от больных гонореей, 
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из числа которых в лаборатории ГНЦД было выделе-
но 1200 штаммов. 

Доставка материала от больных гонореей в ГНЦД 
осуществлялась в криосреде, содержащей 80% 
триптиказо-соевого бульона и 20% глицерина, с со-
блюдением «холодовой цепи» (в замороженном виде 
в термоконтейнерах).

Мероприятия по сбору, хранению, транспор-
тировке биологического материала, а также его 
видовой идентификации в лабораториях проводи-
лись в соответствии со стандартными операцион-
ными процедурами (СОП), разработанными ГНЦД 
в 2004—2008 гг. [17—19]. 

На всех включенных в исследование пациентов 
(1200 человек) заполняли индивидуальные реги-
страционные формы («Микробиологический па-
спорт N. gonorrhoeae»), в которые вносились анамне-
стические и клинические сведения о пациенте и ре-
зультаты микробиологических исследований, про-
веденных в регионах (микроскопия и культуральное 
исследование) и в ГНЦД (рекультивирование и ви-
довая идентификация N. gonorrhoeae, определение 
чувствительности к АМП). 

В ГНЦД полученный биологический материал 
засевали на селективную питательную среду (GC-II 
агар с питательной добавкой IsoVitalex и селектив-
ной добавкой VCAT, производства Бектон Диккин-
сон, США). Принадлежность выделенных микро-
организмов к виду N. gonorrhoeae подтверждали 
бактериоскопически путем обнаружения типичных 
по морфологии и тинкториальным свойствам гоно-
кокков при окраске по Граму, а также определением 
оксидазной активности возбудителя и проведением 
характерных для гонококка биохимических тестов 
(коммерческие тест-системы «Кристал нейссерия/
гемофилис», Бектон Диккинсон, США). Учет и ин-
терпретация результатов видовой идентификации 
осуществлялись автоматически на анализаторе 
«Кристал авторидер» (Бектон Диккинсон, США). На-
личие β-лактамазной активности гонококка опреде-
ляли при помощи дисков с нитроцефином («Цефи-
наза», Бектон Диккинсон, США). Для контроля ка-
чества проведенных микробиологических исследо-
ваний применяли референс-штамм N. gonorrhoeae 
АТСС 49226. 

При выборе спектра антибактериальных пре-
паратов, к которым определялась чувствитель-
ность N. gonorrhoeae, учитывались данные устой-
чивости N. gonorrhoeae к АМП, рекомендации 
по лечению гонококковой инфекции и существую-
щие в практике подходы к терапии гонореи в Рос-
сии и за рубежом.

После установления принадлежности микроор-
ганизмов к виду N. gonorrhoeae определяли чувстви-
тельность возбудителя к шести антимикробным 
препаратам: 

• пенициллину и тетрациклину (данные АМП не 
рекомендованы для лечения гонореи; однако 

в соответствии с общепринятой мировой прак-
тикой могут служить маркерами общего уровня 
антибактериальной резистентности N. gonor-
rhoeae); 

• цефтриаксону (является в настоящее время пре-
паратом выбора для лечения гонококковой ин-
фекции и одновременно индикатором определе-
ния устойчивости N. gonorrhoeae ко всей группе 
цефалоспоринов, поскольку между антибиоти-
ками данной группы наблюдают значительную 
перекрестную резистентность — устойчивость 
к двум или более препаратам с единым меха-
низмом действия; ввиду наличия перекрестной 
резистентности между всеми известными анти-
биотиками группы цефалоспоринов определе-
ние чувствительности N. gonorrhoeae к другим 
АМП, относящимся к группе цефалоспоринов, 
не проводилось); 

• ципрофлоксацину (является индикаторным пре-
паратом для оценки состояния резистентности 
N. gonorrhoeae к препаратам группы фторхино-
лонов; в связи с тем что для фторхинолонов ха-
рактерна полная или частичная перекрестная 
устойчивость, резистентные к ципрофлоксаци-
ну штаммы всегда устойчивы к другим фторхи-
нолонам, что позволяет использовать термин 
«устойчивость к фторхинолонам» без указания 
препарата); 

• спектиномицину (включен в исследование как 
важный альтернативный препарат для лечения 
гонореи);

• азитромицину (включен в исследование как 
один из препаратов резерва).

Чувствительность N. gonorrhoeae к пеницилли-
ну, тетрациклину, ципрофлоксацину, спектиноми-
цину, цефтриаксону определяли методом серийных 
разведений в агаре в соответствии с рекомендация-
ми и критериями интерпретации CLSI (Clinical and 
Laboratory Standards Institution) — Института кли-
нических и лабораторных стандартов, США; к ази-
тромицину — в соответствии с критериями EUCAST 
(European Committee for Antimicrobial Susceptibility 
Testing) — Европейского комитета по определению 
чувствительности к антибиотикам (табл. 1).

При характеристике чувствительности микроор-
ганизмов к АМП использовали общепринятые пока-
затели с определением чувствительных, умеренно 
резистентных и резистентных штаммов. Для ин-
тегральной характеристики лекарственной устой-
чивости использовали термин «нечувствительные» 
штаммы, объединяющий умеренно резистентные 
и резистентные микроорганизмы. Этот показатель 
используется в исследованиях по антибиотикоре-
зистентности, проводимых Европейской систе-
мой по надзору за антибиотикорезистентностью 
(EARSS). Интерпретация результатов определения 
чувствительности N. gonorrhoeae к АМП проводи-
лась автоматически с использованием компьютер-
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ной программы WHONET версии 5.4, в которую бы-
ли включены критерии NCCLS 2000 г.

Результаты и обсуждение
Социально-демографические и эпидемиологиче-

ские данные пациентов
В 2009 г. в рамках мониторинга антибио-

тикорезистентности N. gonorrhoeae социально-
демографические и эпидимиологические показа-
тели были проанализированы у 1200 пациентов, 
в биологическом материале которых был обнаружен 
возбудитель гонококковой инфекции. Среди обсле-
дованных значительно преобладали лица мужского 
пола — 1056 (женского пола — 144). Большинство 
пациентов (63,2%) находились в возрасте наиболь-
шей сексуальной активности (от 20 до 29 лет), име-
ли гетеросексуальную ориентацию (99%). 

Социально-эпидемиологический анализ, прове-
денный у пациентов, показал преобладание среди 
них лиц с признаками рискованного сексуального 
поведения и невысоким уровнем образования: боль-
шинство пациентов не состояли в браке (75%), не 
имели постоянных половых партнеров (75%), ука-
зывали на половые контакты в течение последнего 
года с двумя и более половыми партнерами (80,8%), 
имели полное или неполное среднее или среднее 
специальное образование (68,5%), использовали 
средства барьерной контрацепции эпизодически 
или вообще не использовали (81,7%), что повышало 
риск инфицирования ИППП. Большую часть обсле-
дованных (75,4%) составили пациенты, зараженные 
в результате случайной связи.

Результаты изучения чувствительности гоно-
кокка к АМП в 2009 г.

Среди всех исследованных штаммов N. gonor-
rhoeae не чувствительными к пенициллину оказа-
лись 58,9% штаммов. Наибольшая часть не чув-
ствительных к пенициллину штаммов (49,3%) отно-
силась к категории штаммов с умеренной, или про-
межуточной устойчивостью. Процент резистентных 
штаммов составил 9,6%. Процент штаммов N. gon-

orrhoeae, чувствительных к пенициллину, составил 
41,1%. Отмечена вариабельность показателей в от-
ношении процента не чувствительных к пеницил-
лину штаммов N. gonorrhoeae по федеральным окру-
гам (ФО): самый низкий процент нечувствительных 
штаммов (33,3%) был зарегистрирован в Дальнево-
сточном ФО; самый высокий (84,6%) — в Уральском 
ФО (табл. 2).

В 2009 г. среди изученных штаммов N. gonor-
rhoeae не было выявлено штаммов, не чувствитель-
ных к цефтриаксону. Уровень чувствительности 
N. gonorrhoeae к цефтриаксону как в целом по России, 
так и в отдельных федеральных округах составил 
100%, что позволило считать данный β-лактамный 
антибиотик препаратом выбора при лечении гоно-
кокковой инфекции в Российской Федерации. 

Однако анализ распределения минимальной по-
давляющей концентрации (МПК) цефтриаксона по-
казал, что в 2009 г. был выявлен довольно высокий 
процент (41%) штаммов N. gonorrhoeae с МПК цеф-
триаксона, превышавшими значения 0,032 мкг/мл 
(предложенной EUCAST «эпидемиологической» точ-
ки отсечения, отделяющей «дикую» популяцию гоно-
кокков от устойчивой по отношению к цефтриаксо-
ну), что свидетельствует об имеющейся тенденции 
к формированию устойчивости к цефтриаксону сре-
ди штаммов N. gonorrhoeae, циркулирующих на тер-
ритории Российской Федерации.

Чувствительность штаммов N. gonorrhoeae 
к тетрациклину была низкой. Процент штаммов 
N. gonorrhoeae, не чувствительных к данному анти-
биотику, составил 76,4% от общего числа изучен-
ных штаммов (см. табл. 2). При этом процент рези-
стентных штаммов составил 48,3%, процент штам-
мов с промежуточной устойчивостью — 28,1%. 
Процент штаммов, чувствительных к тетрацикли-
ну, составил 23,5%. Анализ результатов изучения 
резистентности N. gonorrhoeae к тетрациклину 
в федеральных округах Российской Федерации по-
казал, что уровень не чувствительных к данному 
АМП штаммов в отдельных округах Российской 

Таблица 1
Значения МПК (в мкг/мл) антимикробных препаратов для характеристики чувствительных, умеренно резистентных и рези-
стентных штаммов N. gonorrhoeae

АМП Чувствительные штаммы Нечувствительные штаммы

умеренно резистентные штаммы резистентные штаммы

Пенициллин ≤ 0,06 0,12—1 ≥ 2

Тетрациклин ≤ 0,25 0,5—1 ≥ 2

Ципрофлоксацин ≤ 0,06 0,12—0,5 ≥ 1

Спектиномицин ≤ 32 64 ≥ 128

Цефтриаксон ≤ 0,25 — —

Азитромицин ≤ 0,25 0,5 ≥ 1



69НАУЧНЫЕ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Федерации варьировал от 64,3 до 100%. Самый вы-
сокий процент не чувствительных к тетрациклину 
штаммов N. gonorrhoeae (100%) зарегистрирован 
в Дальневосточном ФО.

Среди общего числа изученных штаммов N. gon-
orrhoeae не чувствительными к ципрофлоксацину 
были 45,7% штаммов. Среди штаммов, не чувстви-
тельных к ципрофлоксацину, преобладали рези-
стентные штаммы (44,4%); штаммы с промежуточ-
ным уровнем устойчивости составили всего 1,3%. 
Процент штаммов N. gonorrhoeae, чувствительных 
к ципрофлоксацину, составил 54,3%. Среди феде-
ральных округов Российской Федерации наиболее 
высокий процент не чувствительных к данному 
антибиотику штаммов зарегистрирован в Даль-
невосточном ФО (66,7% нечувствительных штам-
мов). Наиболее низкий процент нечувствитель-
ных штаммов выявлен в Центральном ФО (30,0%) 
и Северо-Западном ФО (36,5%). В остальных окру-
гах процент не чувствительных к ципрофлоксаци-
ну штаммов варьировал незначительно — от 45,9 
до 57,1% (см. табл. 2).

Количество штаммов N. gonorrhoeaе, не чувстви-
тельных к азитромицину, составило 13,2%, коли-
чество резистентных штаммов — 2,3%, штаммов 
с промежуточным уровнем устойчивости — 10,9%, 
процент штаммов, чувствительных к азитроми-
цину, — 86,8% . Между федеральными округами 
Российской Федерации выявлена значительная 
разница в количестве чувствительных к азитроми-
цину штаммов N. gonorrhoeaе. Наиболее высокий 
процент не чувствительных к данному АМП штам-
мов (33,3%) зарегистрирован в Дальневосточном 
ФО. В Северо-Западном ФО, Южном ФО, Приволж-
ском ФО и Сибирском ФО процент штаммов, не 
чувствительных к азитромицину, колебался от 16,9 
до 18,9%. В двух федеральных округах — Уральском 
и Центральном — напротив, абсолютное большин-
ство штаммов N. gonorrhoeaе было чувствительно 
к азитромицину (соответственно 100 и 98,6%). Та-
ким образом, в Уральском ФО не чувствительных 

к данному препарату штаммов не было зарегистри-
ровано, а в Центральном ФО их процент составил 
1,4% (см. табл. 2).

К спектиномицину в 2009 г. в среднем по Россий-
ской Федерации были не чувствительными 12,7% 
от общего числа изученных штаммов N. gonorrhoeae, 
в том числе 1,3% были резистентными, а 11,4% — 
умеренно резистентными. Процент чувствительных 
к данному антибиотику штаммов составил 87,3%. 
Наиболее высокий уровень резистентности N. gon-
orrhoeae к спектиномицину в 2009 г. наблюдался 
в Северо-Западном ФО (19,2% нечувствительных 
штаммов), Сибирском ФО (17,9% нечувствительных 
штаммов) и Приволжском ФО (16,9% нечувстви-
тельных штаммов). В Центральном ФО и Южном 
ФО процент не чувствительных к спектиномицину 
штаммов составил соответственно 6,0 и 5,4%; в двух 
федеральных округах — Уральском и Дальневосточ-
ном — все штаммы N. gonorrhoeae (100%) оказались 
чувствительными к данному препарату (см. табл. 2). 

Результаты изучения чувствительности гоно-
кокка к АМП в 2005—2009 гг.

Начиная с 2005 г. мониторинг антибиотико-
резистетности N. gonorrhoeae, циркулирующих 
на территории Российской Федерации, охватывал 
семь федеральных округов России. В 2005 г. чув-
ствительность к пенициллину, тетрациклину, ци-
профлоксацину, цефтриаксону и спектиномицину 
была определена у 509 штаммов N. gonorrhoeae, по-
лученных из 24 субъектов Российской Федерации, 
в 2006 г. — у 521 штамма, полученного из 36 субъ-
ектов, в 2007 г. — у 660 штаммов, полученных из 36 
субъектов, в 2008 г. — у 900 штаммов, полученных 
из 30 субъектов, и в 2009 г. — у 1200 штаммов, по-
лученных из 40 субъектов Российской Федерации 
[20—23]. 

Анализ результатов мониторинга антибио-
тикорезистентности N. gonorrhoeae в субъектах 
Российской Федерации, проведенный с 2005 г. 
по 2009 г., показал наличие стабильно высокого 
уровня устойчивости N. gonorrhoeae к пенициллину 

Таблица 2
Процент (%) штаммов N. gonorrhoeae, не чувствительных к АМП, в федеральных округах России, 2009 г.

Округ Пенициллин Тетрациклин Ципрофлоксацин Спектиномицин Цефтриаксон Азитромицин

Центральный ФО 60,0 64,3 30,0 6,0 0 1,4

Северо-Западный ФО 57,7 76,9 36,5 19,2 0 17,3

Южный ФО 70,3 81,1 45,9 5,4 0 18,9

Приволжский ФО 52,1 74,6 56,3 16,9 0 16,9

Уральский ФО 84,6 92,3 53,8 0 0 0

Сибирский ФО 55,4 85,7 57,1 17,9 0 17,9

Дальневосточный ФО 33,3 100,0 66,7 0 0 33,3

Всего по РФ 58,9 76,4 45,7 12,7 0 13,2
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(в 2005 г. — 78,4%, в 2006 г. — 74,8%, в 2007 г. — 
72,4%, в 2008 г. — 80,4%, в 2009 г. — 58,9%). В пе-
риод с 2005 по 2007 г. отмечалась слабовыражен-
ная тенденция к снижению количества штаммов, 
не чувствительных к пенициллину (с 78,4% в 2005 г. 
до 72,4% в 2007 г.); в 2008 г. число штаммов, не чув-
ствительных к пенициллину, увеличилось до 80,4%; 
в 2009 г. — уменьшилось до 58,9% (табл. 3).

Некоторая вариабельность показателей, отра-
жающих процент не чувствительных к пеницилли-
ну штаммов N. gonorrhoeae, может быть обусловлена 
включением в Программу мониторинга новых реги-
онов Российской Федерации с различающейся прак-
тикой применения препаратов пенициллина для 
лечения инфекций, передаваемых половым путем, 
в том числе гонококковой инфекции. Часть из этих 
регионов продолжает использовать пенициллин 
для лечения гонореи, что способствует сохранению 
высокого уровня устойчивости N. gonorrhoeae к пе-
нициллину; другие регионы в соответствии с реко-
мендациями ГНЦД прекратили применение данного 
препарата для лечения гонококковой инфекции, что 
является фактором, способствующим снижению ре-
зистентностти N. gonorrhoeae к пенициллину.

Результаты анализа антибиотикорезистентно-
сти N. gonorrhoeae к АМП в субъектах Российской 
Федерации в 2005—2009 гг. показали также на-
личие стабильно высокого уровня устойчивости 
N. gonorrhoeae к тетрациклину (в 2005 г. — 65,2%, 
в 2006 г. — 74,5%, в 2007 г. — 67,2%, в 2008 г. — 
85,1%, в 2009 г. — 76,4%) и ципрофлоксацину 
(в 2005 г. — 49,4%, в 2006 г. — 51,5%, в 2007 г. — 
55,1%, в 2008 г. — 53,9%, в 2009 г. — 45,7%). 

Наличие высокого процента штаммов N. gonor-
rhoeae, не чувствительных к пенициллину, тетра-
циклину и ципрофлоксацину, является основанием 
для рекомендаций о нецелесообразности примене-
ния данных препаратов для лечения гонококковой 
инфекции в Российской Федерации, тем более что 
уровень чувствительности к ним N. gonorrhoeae су-
щественно (в десятки раз) ниже рекомендуемого 
ВОЗ для терапии гонококковой инфекции.

Результаты мониторинга антибиотикорези-
стентности N. gonorrhoeae, проведенного в 2005—
2009 гг., показали, что в последние годы отмечается 
существенное возрастание числа штаммов, не чув-
ствительных к спектиномицину. Так, если в 2005 г. 
процент не чувствительных к спектиномицину 
штаммов N. gonorrhoeae составил всего 1,4% и был 
обусловлен умереннорезистентными к данному пре-
парату штаммами, то в 2006 г. не чувствительными 
к спектиномицину были 7,9% штаммов, в 2007 г. — 
4,5%, в 2008 г. — 8,5%, в 2009 г. — 12,7%.

По данным мониторинга 2009 г., в ряде феде-
ральных округов Российской Федерации (Северо-
Западном, Сибирском и Приволжском) процент 
штаммов N. gonorrhoeae, не чувствительных к спек-
тиномицину, был выше, чем в среднем по Россий-
ской Федерации, и колебался от 16,9 до 19,2%. 
В Центральном ФО и Южном ФО процент не чув-
ствительных к спектиномицину штаммов составил 
соответственно 6,0 и 5,4%, и только в двух феде-
ральных округах — Уральском и Дальневосточном 
все штаммы N. gonorrhoeae (100%) оказались чув-
ствительными к данному препарату.

Полученные данные позволили сделать заклю-
чение о том, что спектиномицин не может быть 
рекомендован для эмпирической терапии гонореи 
на всей территории Российской Федерации, так как 
уровень устойчивости к нему N. gonorrhoeaе (12,7%) 
значительно превышает уровень, рекомендуемый 
ВОЗ для назначения лечения гонококковой инфек-
ции АМП. Вместе с тем в соответствии с результата-
ми мониторинга 2009 г. спектиномицин может быть 
рекомендован для лечения гонококковой инфекции 
в двух федеральных округах — Уральском и Дальне-
восточном.

Изучение чувствительности N. gonorrhoeaе к ази-
тромицину в рамках мониторинга антибиотикоре-
зистентности N. gonorrhoeae проводится с 2008 г. 
В 2008 г. процент не чувствительных к азитроми-
цину штаммов в среднем по Российской Федерации 
составил 5,5%; процент чувствительных к азитро-
мицину штаммов — 94,5%. Полученные данные по-

Таблица 3
Динамика распространения (в%) штаммов N. gonorrhoeae, не чувствительных к АМП, в Российской Федерации за период 
2005—2009 гг.

АМП 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

Пенициллин 78,4 74,8 72.4 80,4 56,9

Тетрациклин 65,2 74,5 67,2 85,1 76,4

Ципрофлоксацин 49,4 51,5 55,1 53,9 45,7

Спектиномицин 1,4 7,9 4,5 8,5 12,7

Цефтриаксон 0 0 0 0 0

Азитромицин — — 1,3 5,5 13,2
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зволили сделать заключение, что азитромицин не 
может быть рекомендован для эмпирической тера-
пии гонореи на территории Российской Федерации, 
так как уровень устойчивости к нему N. gonorrhoeaе 
превышает уровень, рекомендуемый ВОЗ для на-
значения лечения гонококковой инфекции АМП. 
Вместе с тем существенные различия в распростра-
нении не чувствительных к азитромицину штаммов 
по округам Российской Федерации позволили дать 
дифференцированные рекомендации по примене-
нию данного препарата для лечения гонококковой 
инфекции. Поскольку в двух округах Российской 
Федерации (Уральском ФО и Сибирском ФО) все 
штаммы N. gonorrhoeaе (100%) оказались чувстви-
тельными к данному препарату, было рекомендо-
вано применять азитромицин для лечения гонокок-
ковой инфекции в Уральском ФО и Сибирском ФО, 
в остальных же округах Российской Федерации осу-
ществлять лечение гонореи азитромицином только 
под контролем определения чувствительности к не-
му N. gonorrhoeaе.

Данные мониторинга антибиотикорезистент-
ности 2009 г. показали значительный рост чис-
ла штаммов, не чувствительных к азитромицину 
(13,2%; в сравнении с 2008 г. — рост на 7,7%). Полу-
ченные данные позволяют заключить, что азитро-
мицин не может быть рекомендован для эмпириче-
ской терапии гонореи на всей территории Россий-
ской Федерации, так как уровень устойчивости к не-
му N. gonorrhoeaе (13,2%) значительно превышает 
уровень, рекомендуемый ВОЗ для назначения лече-
ния гонококковой инфекции АМП. В соответствии 
с данными, полученными в 2009 г., азитромицин 
может быть рекомендован для лечения гонококко-
вой инфекции только в двух федеральных округах — 
Уральском и Центральном, в которых отмечена вы-
сокая чувствительность N. gonorrhoeaе к азитроми-
цину (соответственно 98,6 и 100%).

На протяжении всего периода наблюдения сре-
ди изученных штаммов N. gonorrhoeae не было вы-
явлено штаммов, не чувствительных к АМП группы 
цефалоспоринов 3-го поколения — цефтриаксону. 
Уровень чувствительности N. gonorrhoeae к цеф-
триаксону как в целом по России, так и в отдельных 
федеральных округах составил 100%. Отмеченные 
наблюдения показали, что на настоящий момент 
препаратом выбора для лечения гонококковой ин-
фекции в Российской Федерации является цефтри-
аксон, к которому сохраняют чувствительность 
100% штаммов гонококка, полученных из всех фе-
деральных округов. Рекомендации по применению 
цефтриаксона могут со значительной долей вероят-
ности быть распространены и на некоторых других 
представителей этой группы препаратов ввиду на-
личия перекрестной резистентности между боль-
шинством антибиотиков группы цефалоспоринов 
3-го поколения, а также клинических данных об их 
сопоставимой эффективности. Включение в реко-

мендации по лечению гонореи в дополнение к цеф-
триаксону других цефалоспоринов для паренте-
рального применения вряд ли целесообразно в свя-
зи с ограниченным количеством данных об их кли-
нической эффективности. В то же время включение 
в рекомендации цефиксима представляется вполне 
обоснованным, поскольку эффективность цефикси-
ма в отношении штаммов N. gonorrhoeae, чувстви-
тельных к цефтриаксону, достаточно убедительно 
подтверждена [24, 25]. 

Вместе с тем на протяжении последних лет мо-
ниторинга антибиотикорезистентности N. gonor-
rhoeae отмечается явная тенденция к формирова-
нию устойчивости к цефтриаксону среди гонокок-
ков, циркулирующих на территории Российской 
Федерации (см. рисунок). 

Так, в частности, в 2007 г. У 6,4%, в 2008 г. — 
у 6,0%, в 2009 г. — у 41% штаммов N. gonorrhoeae 
МПК цефтриаксона превосходила значение эпиде-
миологической точки отсечения, отделяющей «ди-
кую» популяцию гонококков от устойчивой по отно-
шению к цефтриаксону, которая, по предложению 
EUCAST, составляет ≤ 0,032 мкг/мл. Это может 
свидетельствовать о начале формирования микро-
биологической устойчивости N. gonorrhoeae к цеф-
триаксону. Полученные результаты подчеркивают 
необходимость дальнейшего контроля над распро-
странением резистентности гонококков к цефтри-
аксону на территории Российской Федерации и рас-
шифровки формирующихся молекулярных меха-
низмов устойчивости к данному АМП, в том числе 
в рамках международного сотрудничества.

На основании приведенных данных, включаю-
щих результаты исследования чувствительности 
штаммов N. gonorrhoeae, полученных из разных фе-
деральных округов Российской Федерации в 2009 г. 
и в предыдущие годы мониторинга антибиотикоре-
зистентности N. gonorrhoeae, для терапии гонокок-
ковой инфекции на территории Российской Феде-
рации не рекомендуется применение следующих 
АМП: пенициллина, тетрациклина, ципрофлокса-
цина.

Для эмпирической терапии гонореи на террито-
рии Российской Федерации не рекомендуется ис-
пользовать: спектиномицин, азитромицин. Приме-
нение спектиномицина для терапии гонококковой 
инфекции рекомендуется в двух федеральных окру-
гах Российской Федерации — Уральском и Дальнево-
сточном. Применение азитромицина для терапии 
гонококковой инфекции рекомендуется в двух фе-
деральных округах Российской Федерации — Ураль-
ском и Центральном.

В качестве препаратов выбора для лечения 
гонококковой инфекции на всей территории Рос-
сийской Федерации рекомендуются: цефтриаксон 
и цефиксим. 

Рекомендации по применению АМП для лечения 
гонококковой инфекции по итогам мониторинга ан-
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Таблица 4
Препараты, рекомендованные для лечения гонококковой инфекции в федеральных округах Российской Федерации (на осно-
вании данных мониторинга антибиотикорезистентности N. gonorrhoeae 2009 г.)

Округ АМП

Центральный ФО Цефтриаксон, цефиксим, азитромицин

Северо-Западный ФО Цефтриаксон, цефиксим

Южный ФО Цефтриаксон, цефиксим

Приволжский ФО Цефтриаксон, цефиксим

Уральский ФО Цефтриаксон, цефиксим, азитромицин, спектиномицин

Сибирский ФО Цефтриаксон, цефиксим

Дальневосточный ФО Цефтриаксон, цефиксим, спектиномицин

Примечание. Применение спектиномицина в Центральном ФО, Северо-Западном ФО, Южном ФО, Приволжском ФО и Сибирском ФО 
и азитромицина в Северо-Западном ФО, Южном ФО, Приволжском ФО, Сибирском ФО и Дальневосточном ФО допускается только 
под контролем определения чувствительности N. gonorrhoeae.

тибиотикорезистентности гонококка в Российской 
Федерации 2009 г. представлены в табл. 4. 

Выводы
На территории Российской Федерации в тече-

ние 2005—2009 гг. регистрируется высокий про-
цент распространения штаммов N. gonorrhoeae, не 
чувствительных к пенициллину (в 2005 г. — 78,4%, 
в 2006 г. — 74,8%, в 2007 г. — 72,4%, в 2008 г. — 
80,4%, в 2009 г. — 58,9%), тетрациклину (65,2, 74,5, 
67,2, 85,1, 76,4% соответственно) и ципрофлокса-
цину (49,4, 51,5, 55,1, 53,9, 45,7% соответственно), 

значительно превышающий уровень, рекомендуе-
мый ВОЗ для назначения лечения гонококковой ин-
фекции АМП. В связи с полученными данными при-
менение пенициллина, тетрациклина и ципрофлок-
сацина для лечения гонококковой инфекции не ре-
комендуется.

В течение 2005—2009 гг. отмечается тенденция 
к увеличению процента штаммов N. gonorrhoeae, не 
чувствительных к спектиномицину (в 2005 г. — 1,4%, 
в 2006 г. — 7,9%, в 2007 г. — 4,5%, в 2008 г. — 8,5%, 
в 2009 году –12,7%) и азитромицину (в 2008 г. — 
5,5%, в 2009 г. — 13,2%). В связи с полученными 

Ðèñ. Ðàñïðåäåëåíèå ÌÏÊ öåôòðèàêñîíà â îòíîøåíèè ãîíîêîêêîâ â ðàçëè÷íûå ïåðèîäû ìîíèòîðèíãà 
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данными спектиномицин и азитромицин не могут 
быть рекомендованы для эмпирической терапии 
гонореи на всей территории Российской Федерации, 
так как уровень устойчивости к ним N. gonorrhoeaе 
превышает уровень, рекомендуемый ВОЗ для на-
значения лечения гонококковой инфекции АМП. 
Данные препараты целесообразно применять для 
лечения гонококковой инфекции только под кон-
тролем определения чувствительности к ним N. gon-
orrhoeae. По результатам мониторинга антибио-
тикорезистентности N. gonorrhoeae 2009 г. приме-
нение спектиномицина для терапии гонококковой 
инфекции может быть рекомендовано в Уральском 
ФО и Дальневосточном ФО (100% чувствительных 
штаммов); применение азитромицина — в Ураль-
ском ФО и Центральном ФО (соответственно 98,6 
и 100% чувствительных штаммов). 

В течение 2005—2009 гг. На территории Россий-
ской Федерации отмечается высокий уровень чув-
ствительности N. gonorrhoeae к цефтриаксону (100% 
чувствительных штаммов), что позволяет считать 
цефтриаксон препаратом выбора для лечения гоно-
кокковой инфекции на территории Российской Феде-
рации. Целесообразным также является применение 
для лечения гонококковой инфекции цефиксима, 
поскольку эффективность цефиксима в отношении 
штаммов N. gonorrhoeae, чувствительных к цефтри-
аксону, достаточно убедительно подтверждена. 

Учитывая наблюдающуюся в течение последних 
лет тенденцию к формированию микробиологиче-
ской устойчивости N. gonorrhoeae к цефтриаксону, 
необходимо осуществлять дальнейший контроль 
над распространением резистентности гонококков 
к нему на территории Российской Федерации и про-
водить научные исследования по расшифровке фор-
мирующихся молекулярных механизмов устойчиво-
сти к данному АМП, в том числе в рамках междуна-
родного сотрудничества.
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Установлено, что у 15—30% женщин имеются 
те или иные признаки гиперандрогении (ГА) [1]. Те-
рапия клинических проявлений ГА в виде угревой 
болезни, себореи и гирсутизма у молодых женщин 
особенно актуальна в связи с широкими возмож-
ностями применения комбинированных оральных 
контрацептивов (КОК), обладающих антиандроген-
ным свойством [2]. Однако успех лечения зависит 
от правильности подбора терапии, ее патогенетиче-
ского обоснования. 

Лечение больных акне эстроген-гестагенными 
препаратами следует проводить только после опре-
деления формы ГА. Назначение КОК без предвари-
тельного обследования нецелесообразно, так как 
они неэффективны при надпочечниковой и пери-
ферических формах ГА [3]. В то же время при яич-
никовой и смешанной формах ГА применение КОК 
с антиандрогенным действием позволяет достичь 
стойкого клинического эффекта.

Целью исследования являлась разработка такти-
ки гормональной терапии акне у женщин на основе 
оптимизации диагностики различных форм ГА. 

ЛЕЧЕНИЕ АКНЕ У ЖЕНщИН С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ 
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Проведено исследование стероидного профиля мочи у 56 женщин, больных акне, с целью определения формы гипе-
рандрогении (ГА). У 28,7% больных выявлена яичниковая форма ГА, у 30,9% — смешанная, а у 40,4% — лабораторные 
признаки гиперандрогенного состояния отсутствовали. Определение формы ГА позволило рационально выбрать ме-
тод системной терапии больных с использованием гормональных препаратов и получить отличные и хорошие резуль-
таты у женщин с яичниковой формой ГА в 70,4% случаев, со смешанной формой — в 75,9% в группе больных, у которых 
не проводилось определение формы ГА, хорошие и отличные результаты наблюдались у 30,4% женщин.
Ключевые слова: акне, формы гиперандрогении, стероидный профиль мочи.

The authors conducted a study of the urine steroid profile in 56 women with acne in order to determine the form of their hyperan-
drogenism (HA). A ovarian form of HA was revealed in 28.7% of patients, a mixed form was revealed in 30.9%, and no laboratory 
signs of any hyperandrogenic state were revealed in 40.4%. The determination of the HA form enabled the authors to efficiently 
select a method of systemic treatment for the patients with the use of hormone drugs and to achieve excellent and good results in 
70.4% for women with the ovarian form of HA and in 75.9% for women with the mixed form.  As for the group of patients where no 
HA form was determined, good and excellent results were observed in 30.4% of women.
Key words. Acne, hyperandrogenism forms, urine steroid profile.

Материал и методы
Критерии включения больных в исследование:
• наличие у женщин акне различной степени тя-

жести;
• возраст больных от 18 до 40 лет;
• необходимость контрацепции;
• отсутствие психических заболеваний;
• письменное согласие пациенток на участие в ис-

следовании.
Критерии исключения больных из исследования:
• наличие хронических заболеваний внутренних 

органов обострения или в стадии декомпенса-
ции;

• беременность или планирование беременности 
в период исследования, грудное вскармлива-
ние;

• первые 6—8 нед. после родов;
• курение после 30 лет;
• мигрень;
• наличие в анамнезе тромбофлебита, тромбо-

за глубоких вен нижних конечностей, легочной 
эмболии, цереброваскулярных нарушений, сер-
дечнососудистых заболеваний;

• иные состояния здоровья, препятствующие 
участию в исследовании;

• сахарный диабет;
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• использование гормональных препаратов в те-
чение последних 3 мес.;

• гинекологические заболевания — эндометриоз, 
маточный миоматоз;

• психические заболевания.
В результате проведенного скрининга в иссле-

дование были включены 56 пациенток с акне раз-
личной степени тяжести и ГА яичникового или сме-
шанного генеза. Контрольную группу составили 23 
пациентки с ГА и акне, у которых определение фор-
мы ГА не проводилось. Все больные предъявляли 
жалобы на угревые высыпания в области лица, а 18 
(19,1%) женщин — также в области груди и спины. 
Высыпания, как правило, не сопровождались субъ-
ективными ощущениями, за редким исключением, 
когда отдельные элементы были болезненными при 
пальпации. Кроме того, 52 (92,9%) пациентки отме-
чали повышенную сальность кожи лица и волоси-
стой части головы.

Среди обследованных женщин 64,9% находились 
в возрасте от 18 до 30 лет.

У большинства пациенток продолжительность 
заболевания составляла от 1 года до 7 лет.

Ранее использовали КОК 11,7% женщин, однако 
при детальном опросе пациентки отметили либо от-
сутствие эффекта, либо кратковременное улучше-
ние и рецидивирование акне после отмены КОК. 

При подробном сборе семейного анамнеза нали-
чие угревой болезни у родителей имело место у 41 
(73,2%) больной.

При осмотре пациенток производился подсчет 
количества элементов угревой сыпи на коже лица во 
время первого визита и при каждом последующем 
плановом посещении (через 3 и 6 мес. от начала ис-
следования).

Для определения тяжести клинических прояв-
лений акне использовали дерматологический ин-
декс акне (ДИА), разработанный на кафедре кожных 
и венерических болезней Московской медицинской 
академии им. И.М. Сеченова.

Исследование гормонального профиля крови
Определение в плазме крови белковых (ФСГ, ЛГ) 

и стероидных гормонов (эстрадиол, тестостерон, 
прогестерон и дегидроэпиандростерон сульфат—
ДГЭА-С) проводили радиоиммунологическими ме-
тодами в первую фазу менструального цикла (на 
5—8-й день) до лечения и через 6 мес. от начала ис-
следования в лаборатории поликлиники Минэко-
номразвития РФ.

Исследование стероидного профиля мочи (СПМ)
Исследование СПМ является уникальным ме-

тодом диагностики ряда гинекологических забо-
леваний, связанных с нарушением синтеза и ме-
таболизма стероидных гормонов, причем некото-
рые из них могут быть диагностированы только 
при определении СПМ. Исследование содержания 
стероидных гормонов в суточной моче имеет су-
щественные преимущества перед распространен-

ными в настоящее время в клинической практике 
иммунологическими методами определения гормо-
нов крови, так как позволяет исключить влияние 
на результаты анализов циркадных ритмов и мгно-
венных колебаний уровня гормонов крови, которые 
часто бывают значимыми. Исследования гормонов 
крови можно использовать только для приблизи-
тельных оценок, поскольку различия в их содер-
жании могут колебаться в разных лабораториях 
от 200 до 500%. Кроме того, исследования мочи 
представляют собой неинвазивный метод диагно-
стики, поэтому отсутствует опасность заражения 
пациенток трансмиссивными инфекциями.

При исследовании СПМ определяются одновре-
менно абсолютные значения следующих стероидов: 
андростерона, дегидроэпиандростерона (ДГЭА-С), 
17-кето-11-оксистероидов (17-КС), этиохоланола, 
а также важнейшие соотношения, характеризую-
щие активность 5α-редуктазы.

Исследование СПМ проводилось в клинической 
лаборатории на базе ИНХС им. А.В. Топчиева. При 
этом использовали 10 мл из суточного количества 
мочи, находящейся в пластиковом сосуде.

Результаты
Проведенными исследованиями в плазме крови 

больных акне в отличие от здоровых женщин вы-
явлены повышенные значения уровня ЛГ (до 7,83 ± 
0,56; р < 0,05), прогестерона (до 5,24 ± 0,06; p < 0,01), 
ДГЭА-С (до 10,2 ± 2,5; р < 0,05) и тестостерона (до 
2,96 ± 0,01; р < 0,001). Установлена тенденция к сни-
жению содержания эстрадиола, в то время как уро-
вень ФСГ был в пределах нормальных величин. 

Анализ зависимости степени тяжести клиниче-
ских проявлений акне от изменений в гормональ-
ном статусе пациенток показал, что изменение 
уровня гормонов в плазме крови женщин, больных 
акне, не имеет связи с тяжестью заболевания. При 
сопоставлении содержания гормонов и ДИА выявле-
на лишь обратная достоверная корреляция с уров-
нем ДГЭА-С (r = –0,450, р = 0,041). Снижение уровня 
ДГЭА-С по мере увеличения тяжести клинических 
проявлений акне иллюстрирует возможную зависи-
мость степени тяжести заболевания от выраженно-
сти ГА надпочечникового генеза.

В ходе анализа результатов исследования СПМ 
до лечения у 56 (59,6%) женщин были выявлены 
различные формы ГА: у 27 (28,7%) — яичниковая, 
у 29 (30,9%) — смешанная. 

У 27 (28,7%) больных яичниковой формой ГА ре-
зультаты исследования СПМ характеризовались 
повышением уровня андростерона до 20,2 ± 6,9 
мкмоль/сут., этиохолалона до 11,2 ± 4,6 мкмоль/
сут., суммы 17-КС до 35,9 ± 8,2, а также дискрими-
нанты ван де Калсейде до 3,1 ± 1,2, что свидетель-
ствует о наличии синдрома поликистоза яичников. 

Смешанная форма ГА (сочетание яичниковой + 
надпочечниковой форм), диагностированная у 29 
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(30,9%) женщин, характеризовалась повышением 
уровня андростерона до 19,5 ± 4,1 мкмоль/сут., эти-
охоланола до 16,1 ± 5,2 мкмоль/сут. ДГЭА до 7,2 ± 
1,1 мкмоль/сут., суммы 17-КС — до 48,9 ± 6,4, дис-
криминанты ван де Калсейде до 3,6 ± 0,3.

В зависимости от вида терапии и отклонений 
в гормональном статусе 56 пациенток, отвечав-
ших критериям включения, были разделены на две 
основные группы, в которых в равных пропорциях 
были представлены больные с разной степенью тя-
жести кожного процесса. 

В 1-ю группу были включены женщины с яич-
никовой формой ГА и различными проявлениями 
акне. Для лечения угревой сыпи им назначали гор-
мональный КОК, содержащий эстроген — этини-
лэстрадиол и антиандроген ципротерона ацетат 
(ЦПА-КОК), обладающий гестагенными свойства-
ми. Прием препарата больные начинали с 1-го дня 
менструации в последовательности, обозначенной 
на упаковке: по 1 таблетке в день в течение 21 дня, 
затем 7 дней перерыв (во время которого наблюда-
лись менструальноподобные кровотечения), после 
чего прием возобновлялся. Длительность терапии 
составляла 6 мес.

Во 2-ю группу вошли пациентки, у которых была 
выявлена ГА смешанного генеза (сочетание яични-
ковой + надпочечниковой форм). Этим больным бы-
ла назначена комбинированная терапия, включав-
шая применение ЦПА-КОК по вышеуказанной ме-
тодике и кортикостероидного препарата метипред 
по 4 мг в сутки в течение 6 мес.

В 3-ю группу (контрольную) вошли пациентки 
с проявлениями ГА и акне, которым перед началом 
лечения не проводилось исследование СПМ (опреде-
ление формы ГА). Этим больным было назначено ле-
чение ЦПА-КОК по вышеуказанный методике.

При оценке терапевтического эффекта у жен-
щин 1-й группы в результате применения ЦПА-ОК 
выздоровление зарегистрировано у 2 (7,4%) боль-
ных, отличные результаты лечения — у 4 (14,8%), 

хорошие — у 13 (48,2%), удовлетворительные — у 8 
(29,6%). Случаев отсутствия эффекта или ухудше-
ния кожного процесса не отмечалось.

Во 2-й группе, больные которой получали ЦПА-
ОК и метилпреднизолон, разрешение кожного про-
цесса наблюдалось у 1 (3,5%) больной, отличные 
результаты лечения — у 3 (10,3%), хорошие — у 18 
(62,1%), удовлетворительные — у 6 (20,7%), отсут-
ствие эффекта — у 1 (3,5%). Ухудшения заболевания 
не отмечено ни у одной пациентки. 

В 3-й группе в результате применения ЦПА-ОК 
случаев выздоровления или отличных результатов 
лечения не зарегистрировано, хорошие результаты 
лечения констатированы у 7 (30,4%) больных, удо-
влетворительные — у 9 (39,1%). Эффект отсутство-
вал у 7 (30,4%) женщин. 

Выводы
Исследование гормонального профиля в крови 

пациенток с акне позволяет констатировать ГА, 
однако не представляет возможности определить 
форму гиперандрогенных изменений. Содержа-
ние гормонов в плазме крови не связано с тяже-
стью клинических проявлений акне. Выяснение 
превалирующей роли яичников, надпочечников 
или гипоталамуса, а также определение формы ГА 
возможны только при анализе СПМ, который дол-
жен проводиться пациенткам перед началом лече-
ния для рационального выбора метода системной 
терапии с использованием гормональных препа-
ратов.
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По современным представлениям псориаз отно-
сят к иммуноопосредованным заболеваниям. Имму-
нопатологические реакции при псориазе начинают-
ся с активации клеток кожи (кератиноцитов, тучных 
клеток, фибробластов, дендритных клеток, эндо-
телиоцитов) и миграции антигенпредставляющих 
клеток в регионарные лимфатические узлы, где про-
исходит презентация антигена Т-лимфоцитам и за-
пускаются процессы активации и пролиферации 
СD4+ лимфоцитов. Активированные лимфоциты, 
имеющие на своей поверхности рецепторы кожно-
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Приведены результаты исследований, направленных на выявление биомаркеров клинического ответа пациентов на ле-
чение препаратом инфликсимаб и фототерапию с применением молекулярно-генетических технологий. Установлено, 
что предиктором выраженного клинического ответа на лечение больных псориазом инфликсимабом является гомози-
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лечения больных псориазом методами УФ-терапии (ПУВА и УФВ 311 нм) являются: гетерозиготный GA генотип в пози-
ции 19007 гена ERCC и гомозиготный СС генотип в позиции 27945 гена XPF. 
Ключевые слова: псориаз, инфликсимаб, фототерапия, протеомный анализ, персонализация лечения, генотипы 
в позиции 676 шестого экзона гена TNF-RII, GA в позиции 19007 гена ERCC и СС в позиции 27945 гена XPF.

The article presents the results of tests aimed at revealing biomarkers of patients’ clinical response to treatment with Infliximab 
and phototherapy with the use of molecular and genetic technologies. The authors revealed that the predictor of evident clinical 
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лимфоцитарного антигена (СД4+CLA+), направля-
ются в кожу, где и выполняют свою эффекторную 
функцию. Все указанные клетки в активированном 
состоянии вырабатывают фактор некроза опухоли 
альфа (tumor necrosis factor, TNF-α) и другие цитоки-
ны, участвующие в формировании псориатических 
бляшек [1].

Поскольку иммунные механизмы занимают цен-
тральное место в патогенезе псориаза, все участ-
ники иммунопатологических процессов: активиро-
ванные клетки кожи, иммунной системы, а также 
синтезируемые ими цитокины являются потенци-
альными мишенями для терапевтического воздей-
ствия, в частности назначения биологических пре-
паратов, модифицирующих иммунный ответ.
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В настоящее время для лечения больных все бо-
лее широкое применение находят принципиаль-
но новые, так называемые биологические генно-
инженерные препараты, которые дают достаточно 
быстрый терапевтический эффект, позволяют до-
биться длительной ремиссии, обеспечивая тем са-
мым длительный контроль за заболеванием, пре-
дотвращают инвалидизацию у ранее некурабель-
ных больных и в большинстве случаев отличаются 
хорошей переносимостью.

Создание биологических препаратов явилось 
значительным достижением в терапии воспали-
тельных заболеваний. Особенностью этих лекар-
ственных средств является избирательное влияние 
на специфические молекулярные структуры, ответ-
ственные за развитие болезни (в отличие от глюко-
кортикостероидов, цитостатиков и иммунодепрес-
сантов, которые вызывают неселективное подавле-
ние иммунных реакций). Таким образом, прогресс 
биомедицинских технологий привел к эре целена-
правленной (таргетной) терапии, которая позволяет 
эффективно устранить клинические проявления за-
болевания. Биологические генно-инженерные пре-
параты составляют значительную и быстро расту-
щую часть рынка фармацевтической продукции. 

Однако необходимо учитывать, что в ряде слу-
чаев у части пациентов не удается достичь желае-
мого клинического эффекта; при этом у некоторых 
больных лечение генно-инженерными препарата-
ми может сопровождаться непереносимостью или 
развитием побочных эффектов. Это обстоятельство 
с учетом высокой стоимости препаратов требует 
разработки новых молекулярно-биологических тех-
нологий, позволяющих прогнозировать терапев-
тическую эффективность данных лекарственных 
средств, определять показания и целесообразность 
их применения, что в свою очередь поможет сни-
зить материальные затраты на терапию.

Установлено, что ответ организма на лечение ге-
нетически детерминирован, при этом доля влияния 
генетических факторов составляет от 20 до 95%. 
В отличие от многих других факторов наследствен-
ная детерминированность ответа остается постоян-
ной в течение жизни.

Как известно, даже незначительные изменения 
в экспрессии генов способны оказывать влияние 
на течение метаболических процессов и, следова-
тельно, на весь фенотип организма. Современные 
отрасли медико-биологических знаний, такие как 
фармакогеномика, транскриптомика, метаболоми-
ка, протеомика, обладают огромным потенциалом 
для разработки инновационных направлений для 
персонализации лекарственной терапии. 

Предметом изучения фармакогеномики является 
полиморфизм генов, определяющий вариабельность 
ответа разных индивидуумов на прием лекарствен-
ного препарата [2]. Для диагностики заболеваний 
и выбора оптимального лечения в фармакогеноми-

ке используют различные биологические маркеры: 
различия в структуре нуклеиновых кислот ДНК 
и РНК, аллелей разных генов, полиморфизм единич-
ных нуклеотидов [3]. 

Несмотря на то что внедрение фармакогеномики 
в повседневную практику представляется достаточ-
но отдаленным будущим, при некоторых заболева-
ниях ее использование для персонализированного 
лечения стало уже реальностью. Так, с учетом фар-
макогеномных исследований в мировой практике 
успешно применяются противоопухолевые средства 
для лечения пациентов с хроническим миелоидным 
лейкозом и раком молочной железы, мишенью для 
которых являются молекулярные аномалии или ви-
доизмененные гены, поддерживающие процесс опу-
холевого роста. Например, применение препарата 
герцептина для лечения рака молочной железы ока-
залось эффективным у женщин, опухолевые клет-
ки которых несут рецепторы HER2. Действующее 
вещество герцептина — трастузумаб представляет 
собой моноклональные антитела к данным рецеп-
торам. Целесообразность лечения пациента герцеп-
тином определяется по результатам соответствую-
щего лабораторного исследования — Hercept-теста. 
Повышенная экспрессия рецепторов HER2 на клет-
ках опухоли служит маркером, позволяющим пред-
сказать эффективность терапии трастузумабом при 
его применении как в режиме монотерапии, так 
и в комбинации с химиопрепаратами [4].

Наиболее изученный в настоящее время генно-
инженерный препарат инфликсимаб применя-
ется в лечении пациентов не только с псориазом, 
но и с болезнью Крона, ревматоидным артритом 
и другими заболеваниями.

Данные современной литературы свидетельству-
ют, что низкая эффективность терапии инфликси-
мабом пациентов с болезнью Крона ассоциирована 
с полиморфизмом в позиции 676 шестого экзона ге-
на рецептора второго типа фактора некроза опухо-
ли альфа (TNF-RII, мутантный аллель 196Arg в белке) 
и в позиции 317 первого экзона гена рецептора пер-
вого типа фактора некроза опухоли (TNF-RI). Эффек-
тивность лечения инфликсимабом больных ревма-
тоидным артритом наблюдалась при комбинации 
аллеля 676T гена TNF-RII и аллеля –857C гена TNF-α 
в гомозиготных состояниях [5—7]. Эти данные яви-
лись основанием для изучения генотипов рецепто-
ров TNF-α у больных псориазом [8]. 

В связи с тем что механизм действия инфликси-
маба затрагивает белковые взаимодействия, про-
теомные исследования также можно считать адек-
ватным подходом к решению проблем, связанных 
с резистентностью к этому препарату. Исследова-
ния спектра белков кожи пациентов, отвечающих 
на инфликсимаб или резистентных к нему, могут 
выявить биомаркеры лекарственной устойчивости.

Протеомика является перспективным направ-
лением, позволяющим расширить знания о моле-
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кулярных механизмах патогенеза псориаза, обна-
ружить потенциальные мишени для воздействия 
лекарственных средств, а также биомаркеры для 
оценки индивидуального ответа пациента на лекар-
ственные препараты и тем самым оптимизировать 
терапию заболевания. 

Преимуществом протеомного профилирования 
по сравнению с исследованиями генома пациен-
тов является то обстоятельство, что за конечную 
реализацию основных биохимических функций 
организма отвечают именно белки, и поэтому из-
менения в белковом профиле могут быть непосред-
ственно связаны с патофизиологическими процес-
сами. Кроме того, белки, модифицированные или 
меняющие концентрацию при болезни, являются 
потенциальными мишенями лекарственных пре-
паратов [9]. Протеомика объединяет постгеномные 
технологии, направленные на инвентаризацию 
в биологическом образце белковых продуктов, сово-
купность которых составляет протеом. Чаще всего 
протеомные технологии направлены на сравнение 
протеомов биологических образцов в присутствии 
или в отсутствие какого-либо воздействия, стиму-
ла или заболевания. В этом случае белки, уровень 
экспрессии которых изменился при заболевании, 
могут считаться биомаркерами и являются кан-
дидатами для дальнейшей валидации на предмет 
практического применения.

Протеомные технологии позволяют получать ин-
формацию сразу о больших совокупностях белков 
и сравнивать наблюдаемые изменения в различных 
выборках пациентов, например, у больных с выра-
женным и недостаточным ответом на лечение.

Число исследований с применением методов 
протеомики в изучении псориаза ограничено и по-
священо в основном сопоставлению белковых про-
филей у больных и здоровых лиц. Так, В. Bonnekoh 
и соавт. (2007) изучали действие биологического 
препарата эфализумаб. В качестве субстрата для 
исследования использовались биоптаты кожи боль-
ных псориазом, полученные до и после лечения эфа-
лизумабом. В результате работы были продемон-
стрированы различия в концентрации ряда белков 
в образцах пациентов до и после воздействия дан-
ным препаратом, а также у больного с резистентно-
стью к терапии эфализумабом [10, 11]. 

В настоящее время широкое применение в тера-
пии больных псориазом как в Российской Федера-
ции, так и за рубежом нашли методы фототерапии. 
Наиболее распространенными и эффективными 
методами ультрафиолетовой терапии псориаза яв-
ляются фотохимиотерапия (ПУВА-терапия), за-
ключающаяся в сочетанном применении длинно-
волнового УФ-излучения (УФА, длина волны 320—
400 нм) и фотосенсибилизаторов группы псорале-
нов, и узкополосная средневолновая УФ-терапия 
с длиной волны 311 нм (УФВ-терапия 311 нм). Ме-
тоды УФ-терапии высокоэффективны при лечении 

больных псориазом, однако могут вызывать ряд по-
бочных эффектов (зуд, сухость кожи, эритема, раз-
витие новообразований и преждевременное старе-
ние кожи) [12]. Однако канцерогенный потенциал 
УФА- и УФВ-излучения, а также комбинированного 
их применения с фотосенсибилизаторами оконча-
тельно не выяснен. Одним из важнейших биологи-
ческих механизмов защиты от развития рака кожи 
является система репарации повреждений ДНК, 
возникающих под влиянием УФ-излучения. Извест-
но, что УФ-индуцированные повреждения ДНК эф-
фективно устраняются системой нуклеотидной экс-
цизионной репарации (NER), в которую вовлечены 
более 20 генов [13]. 

Механизмы эксцизионной репарации реализу-
ются с помощью набора ферментов, которые ко-
дируются соответствующими генами (ХР-гены). 
Мутации, или полиморфизмы, возникающие в ХР-
генах, потенциально могут явиться причиной 
нарушений в функционировании этой системы, 
способствовать развитию побочных реакций фо-
тотерапии и влиять на ее эффективность. Анализ 
изменчивости ХР-генов у больных псориазом под 
воздействием УФ-излучения и отбор среди них 
клинически значимых мутаций (полиморфизмов), 
связанных с возникновением побочных эффектов 
и длительностью курса УФ-терапии, может явить-
ся важным аспектом при прогнозировании ее эф-
фективности и безопасности [14]. 

Выявление генетических особенностей больных 
с помощью молекулярно-генетических исследова-
ний позволяет врачу-клиницисту выбирать из су-
ществующего арсенала терапевтических средств 
наиболее эффективные и безопасные для данного 
пациента методы лечения, а также прогнозировать 
продолжительность их применения

В связи с развитием современного направления, 
связанного с персонализацией терапии больных 
дерматозами, в ГНЦД в течение 2008—2010 гг. про-
водились исследования, направленные на разработ-
ку и научное обоснование методов персонализации 
терапии больных псориазом на основе использова-
ния молекулярно-генетических технологий. 

Научно-исследовательская работа выполнялась 
в соответствии с Государственными контракта-
ми Федеральной целевой программы «Исследова-
ния и разработки по приоритетным направлени-
ям развития научно-технологического комплекса 
России на 2007—2012 гг.» Федерального агентства 
по науке и инновациям Министерства образования 
в рамках двух грантов: «Разработка молекулярных 
методов повышения эффективности лечения псо-
риаза препаратами биологических модификато-
ров иммунного ответа» (Государственный контракт 
02.512.11.2199 от 12.05.2008 г.) и «Разработка ме-
тода оценки эффективности и безопасности ультра-
фиолетовой терапии больных псориазом на основе 
изучения мутаций генов, ассоциированных с эксци-
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зионной системой репарации ДНК» (Государствен-
ный контракт 02.512.11.2323 от 05.05.2009 г.).

Целью исследований явилось изучение молеку-
лярных маркеров эффективности и безопасности 
терапии больных псориазом биологическим моди-
фикатором иммунного ответа инфликсимабом (пер-
вый грант) и УФ-терапии различных спектральных 
диапазонов (второй грант) и разработка рекоменда-
ций по персонализированной терапии больных псо-
риазом. 

Для обоснования выбора генов для исследования 
в рамках выполнения научно-исследовательской 
работы был осуществлен анализ мировой науч-
ной литературы. По итогам проведенного анализа 
у больных, получавших лечение инфликсимабом, 
для изучения были отобраны: ген TNFА, кодирую-
щий цитокин TNF-α, являющийся молекулярной 
мишенью инфликсимаба [15], а также фрагменты 
двух генов, кодирующих рецепторы TNF-α: первый 
экзон TNF-RI и полиморфизм в позиции 676 шестого 
экзона гена TNF-RII, для которых, согласно данным 
литературы, установлены ассоциации c эффектив-
ностью терапии больных ревматоидным артритом 
и болезнью Крона [16].

Объектом изучения у больных, получавших УФ-
терапию, стали фрагменты 5 генов, ассоцииро-
ванных с эксцизионной системой репарации ДНК, 
в том числе: фрагмент 15-го экзона гена XPC с ну-
клеотидной заменой, ассоциированной с высоким 
риском образования рака кожи [17, 18]; 9-й и 23-й 
экзоны гена XPD, кодирующие функциональный 
домен DEAH-box, ответственный за работу репа-
рационного аппарата [19, 20], 11-й экзон гена XPF, 
кодирующий белок XPF, отвечающий за надрезание 
молекулы ДНК и удаление межнитевых поперечных 
сшивок молекулы ДНК в процессе эксцизионной ре-
парации нуклеотидов [21, 22]; ген XRCC1 (полимор-
физм G28152A), кодирующий белок XRCC1, являю-
щийся важным регулятором системы репарации 
ДНК [23], ген ERCC1 (полиморфизм G19007A), белко-
вый продукт которого принимает участие в работе 
эксцизионной репарации и отвечает за устранение 
повреждений ДНК, вызванных УФ-облучением [23]. 
Молекулярная структура генов изучалась методом 
секвенирования (изучение нуклеотидных последо-
вательностей выбранных генов). 

С целью поиска биомаркеров резистентности 
и чувствительности больных псориазом к терапии 
инфликсимабом был изучено протеомный состав 
биоптатов кожи. Протеомные исследования прово-
дились с использованием двумерного электрофо-
реза и жидкостной хроматографии с последующей 
тандемной масс-спектрометрией.

Отбор пациентов в исследование проводился 
в соответствии с критериями включения/исключе-
ния. Всего под наблюдением находились 115 боль-
ных со среднетяжелыми и тяжелыми формами псо-
риаза, 28 из них получали лечение инфликсимабом, 

84 — методами фототерапии (ПУВА-терапия или 
УФВ-терапия 311 нм). Трое пациентов, длительно 
получавших УФ-терапию, в связи с развитием се-
рьезных побочных эффектов (крапчатой пигмен-
тации и плоскоклеточного рака кожи) были исклю-
чены из исследования. Для объективной характе-
ристики клинической картины кожного процесса 
использовали индекс PASI (Psoriatic area and severity 
index), отражающий степень тяжести и распростра-
ненности кожных проявлений. Эффективность те-
рапии оценивали на основании динамики индекса 
PASI после лечения (∆PASI). Клинически значимым 
показателем высокой эффективности проводимой 
терапии считалось снижение индекса PASI на 75% 
и более; при лечении больных инфликсимабом эф-
фективность терапии определяли перед каждой ин-
фузией препарата.

Результаты изучения молекулярных маркеров 
эффективности и безопасности терапии больных 
псориазом биологическим модификатором иммун-
ного ответа инфликсимабом. Лечение инфликсима-
бом было проведено 28 пациентам, 13 из которых 
к настоящему времени продолжают лечение этим 
препаратом по месту жительства, другие больные 
по разным причинам терапию прекратили. Тера-
пию инфликсимабом проводили в течение 14 нед.; 
большинство наблюдавшихся пациентов получили 
по 4 инфузии препарата. Шести больным из-за по-
бочных реакций, наблюдавшихся во время третьей 
инфузии препарата (снижение артериального дав-
ления, тошнота, рвота, боли в животе, крапивница, 
артралгия, гипертермическая реакция), и разви-
тия гнойно-воспалительных осложнений лечение 
инфликсимабом было прекращено. Одна больная 
отказалась от продолжения лечения после третьей 
инфузии из-за отсутствия клинического эффекта. 
В связи с недостаточным финансированием меди-
цинской помощи в регионах 8 пациентов прекрати-
ли лечение после четвертой инфузии.

В результате лечения отмечалась значитель-
ная положительная динамика кожного процес-
са: до лечения среднее значение PASI составляло 
30,90 ± 2,89; перед второй инфузией препарата — 
20,53 ± 2,62, перед третьей — 9,33 ± 2,29, перед чет-
вертой — 3,00 ± 0,68. В зависимости от динамики 
индекса PASI в процессе лечения (∆PASI) все боль-
ные были разделены на две группы. Первую груп-
пу (15 человек) составили пациенты с выраженным 
положительным эффектом от лечения, у которых 
величина ∆PASI была ≥ 75%. Вторую группу (13 че-
ловек) составили пациенты с частичным или незна-
чительным эффектом, у которых величина ∆PASI со-
ставила менее 75%.

Установлено, что генотип в положении 676 ше-
стого экзона гена TNF-RII может быть ответствен 
за различный клинический ответ на инфликсимаб 
у пациентов с псориазом: частота встречаемости 
гомозиготного ТТ генотипа гена в положении 676 
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у больных c выраженным положительным ответом 
на инфликсимаб была достоверно выше (р < 0,05), 
чем у пациентов с недостаточно выраженным отве-
том на препарат или отсутствием ответа, в то время 
как частота встречаемости гомозиготного GG гено-
типа гена в положении 676 была достоверно выше 
(p < 0,01) у больных c недостаточным ответом на ин-
фликсимаб в сравнении с больными с выраженным 
положительным ответом на данный препарат.

Значимым критерием, позволяющим прогно-
зировать эффективность терапии препаратом ин-
фликсимаб, явился также уровень интерлейкина-10 
(IL-10) в сыворотке крови больных псориазом, высо-
кие значения которого до лечения (> 2,7 пг/мл) по-
зволяют прогнозировать высокую эффективность 
лечения, а низкие значения (<1,0 пг/мл) — слабую 
эффективность лечения препаратом. Данный ре-
зультат был получен при использовании современ-
ной технологии xMAP, обладающей высокой анали-
тической чувствительностью. Уровень других цито-
кинов и рецепторов в биоптатах кожи (TNF-α, sTNF-
RI и sTNF-RII) и сыворотке крови (TNF-α, IL-6, IL-8, 
IL-10) не имел прогностического значения в оценке 
эффективности и безопасности терапии больных 
инфликсимабом.

На основании полученных результатов нами 
разработаны молекулярно-генетические критерии 
прогнозирования терапевтической эффективности 
инфликсимаба при лечения больных псориазом: 
высокая эффективность лечения — при выявле-
нии у пациентов гомозиготного генотипа ТТ в по-
зиции 676 шестого экзона гена TNF-RII и высокого 
(> 2,7 пг/мл) содержания IL-10 в сыворотке крови 
больных; низкая эффективность лечения — при вы-
явлении гомозиготного генотипа GG в позиции 676 
шестого экзона гена TNF-RII и низкого (<1,0 пг/мл) 
содержания IL-10 в сыворотке крови. По итогам 
проведенной работы оформлена заявка на патент 
«Способ прогнозирования эффективности лечения 
больных псориазом генно-инженерным препаратом 
инфликсимаб» и составлен проект технического за-
дания на опытно-конструкторские работы по соз-
данию набора реагентов для определения генотипа 
в позиции 676 шестого экзона гена TNF-RII у боль-
ных псориазом. 

При исследовании протеомного профиля биопта-
тов пораженной кожи было идентифицировано 369 
белков; при этом ни в одном случае их обнаружение 
не сопровождалось высокой степенью корреляции 
с ответом на лечение инфликсимабом. В отноше-
нии 9 идентифицированных белков была установ-
лена средней степени корреляция с эффективно-
стью терапии (γ = 0,47), в том числе 2 белка (S100-
A8 и глутатион-S-трансфераза Р) — с выраженным 
положительным эффектом (∆PASI ≥ 75%), а 7 белков 
(кератин II типа цитоскелетный 5, кератин II ти-
па цитоскелетный 80, гистон Н1.3, аполипопроте-
ин A-I, пероксиредоксин-2, АТФ-зависимая ДНК-

хеликаза 2, субъединица 1, неохарактеризованный 
белок C17orf68) — с недостаточным эффектом (при 
динамике PASI менее 75%). Данные, полученные 
в настоящем исследовании, являются пилотными, 
создающими предпосылки для направленного по-
иска белков-предикторов терапевтического ответа 
на лечение больных псориазом препаратом инфлик-
симаб. 

Результаты разработки метода оценки эффек-
тивности и безопасности УФ-терапии больных псо-
риазом на основе изучения мутаций генов, ассо-
циированных с эксцизионной системой репарации 
ДНК. Объектом обследования в процессе выполне-
ния научно-исследовательской работы явились 87 
больных со среднетяжелыми и тяжелыми формами 
псориаза, в том числе пациенты, ранее не получав-
шие методы фототерапии (n = 24) и получившие в те-
чение жизни более 3 курсов фототерапии (n = 63). 
Лечение больным проводилось с использованием 
УФ-излучения разных спектральных диапазонов 
(ПУВА-терапия и УФВ-терапия 311 нм). В зависимо-
сти от эффективности фототерапии больные были 
разделены на две группы: 69 пациентов, у которых 
величина ∆PASI была ≥ 75%, и 15 — с динамикой ин-
декса PASI < 75%. Группы больных не различались 
по типам кожи, а также значению индекса PASI 
до лечения (18,5 ± 1,07 и 29,5 ± 4,37 соответственно; 
р = 0,050), величина индекса PASI после лечения со-
ставляла соответственно 3,7 ± 2,05 и 18,2 ± 3,95 при 
р < 0,001.

В результате исследований установлено, что 
УФ-терапия (как ПУВА-терапия, так и узкополос-
ная фототерапия 311 нм) не вызывала появления 
клинически значимых мутаций в генах, ассоцииро-
ванных с эксцизионной системой репарации ДНК. 
Об этом свидетельствовало отсутствие различий 
генотипов пациентов до и после лечения, а также 
отсутствие достоверных различий в частоте выяв-
ляемых полиморфизмов между группами больных, 
не получавших ранее УФ-терапию и получивших 
3 курса УФ-терапии и более. Вместе с тем был об-
наружен ряд ассоциаций между частотой выяв-
ления полиморфизмов ряда генов (XPF, ERCC1, 
XPD) и выраженностью терапевтического ответа 
больных на УФ-терапию и развитием осложнений, 
в том числе: 

• ассоциация между частотой распространенно-
сти гомозиготного СС генотипа гена XPF в по-
зиции 27945 и клиническим ответом на УФ-
терапию (частота регистрации указанного 
генотипа у больных c выраженным терапевти-
ческим эффектом была достоверно выше, чем 
у пациентов с незначительным или частичным 
терапевтическим эффектом, у которых этот ге-
нотип не встречался), что указывало на роль 
данного генотипа как вероятного предиктора 
выраженного терапевтического ответа больных 
псориазом на УФ-терапию; 
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• ассоциация между частотой распространен-
ности гетерозиготного GА генотипа гена ERCC1 
в позиции 19007 и клиническим ответом на УФ-
терапию (частота регистрации у этого генотипа 
у больных c выраженным терапевтическим эф-
фектом была достоверно выше, чем у пациентов 
с незначительным или частичным терапевти-
ческим эффектом, у которых данный генотип не 
встречался), что указывало на роль данного ге-
нотипа как вероятного предиктора выраженно-
го терапевтического ответа больных псориазом 
на УФ-терапию; 

• ассоциация между частотой распространен-
ности гомозиготного СС генотипа гена XPF 
в позиции 27945 и развитием фототоксической 
эритемы в процессе УФ-терапии: нуклеотидная 
замена T > C в позиции 27945 гена XPF реги-
стрировалась значительно реже у пациентов, 
у которых фототоксическая эритема разви-
лась в процессе проведения курса УФ-терапии, 
по сравнению с пациентами, у которых фото-
токсические реакции не наблюдались, что мо-
жет свидетельствовать о возможной протектив-
ной роли полиморфизма T>C в позиции 27945 
гена XPF в развитии фототоксических реакций 
при проведении больным псориазом курса УФ-
терапии и учитываться при выборе стратегии 
лечения;

• ассоциация между частотой распространенно-
сти гетерозиготного генотипа AC в положении 
35931 гена XPD и развитием гиперпигмента-
ции в результате УФ-терапии: у пациентов с ги-
перпигментацией, возникшей в течение жизни 
на фоне фототерапии, была выявлена достовер-
но более высокая частота встречаемости гете-
розиготного генотипа AC в положении 35931 
гена XPD в сравнении с пациентами, у которых 
данное осложнение не отмечалось, что может 
свидетельствовать о генетической предрасполо-
женности лиц с указанным генотипом к разви-
тию гиперпигментации и о нецелесообразности 
проведения им длительной фототерапии.

На основании результатов изучения ассоциа-
ций генов эксцизионной системы репарации ДНК 
с эффективностью фототерапии и развивающими-
ся в процессе терапии осложнениями разработан 
метод прогнозирования эффективности и безопас-
ности лечения больных псориазом УФ-излучением 
различных спектральных диапазонов путем опреде-
ления молекулярного состава образца цельной кро-
ви больного псориазом до начала лечения. На осно-
вании применения данного метода при выявлении 
гомозиготного СС генотипа в положении 27945 гена 
XPF и гетерозиготного GA генотипа в положении 
19007 гена ERCC1 прогнозируют высокую клини-
ческую эффективность и безопасность УФ-терапии 
(отсутствие раннего осложнения УФ-терапии — фо-
тотоксической эритемы).

Настоящее исследование явилось первым в Рос-
сии опытом разработки подходов к персонализации 
лечения пациентов с тяжелыми и среднетяжелыми 
формами псориаза путем реализации достижений 
молекулярной медицины и прежде всего молеку-
лярной генетики с использованием высокоэффек-
тивных технологий. «Инструментом» персонализи-
рованного подхода к выбору метода лечения были 
определены результаты исследования генетиче-
ских биомаркеров, позволяющих прогнозировать 
клинический эффект назначаемой терапии. При 
планировании терапии генно-инженерным пре-
паратом инфликсимаб таким биомаркером явился 
генотип в позиции 676 шестого экзона гена TNF-RII 
(выраженный положительный ответ на лечение на-
блюдается у больных с гомозиготным генотипом 
ТТ). Для больных, которым планируется проведе-
ние УФ-терапии, целесообразно исследование ге-
нов XPF и ERCC1, ассоциированных с эксцизион-
ной системой репарации ДНК (выраженный поло-
жительный ответ на лечение отмечается у больных 
с гетерозиготным GA генотипом в позиции 19007 
гена ERCC; выраженный положительный ответ 
на лечение и протективное действие в отношении 
развития фототоксической эритемы отмечаются 
у больных с гомозиготным СС генотипом в позиции 
27945 гена XPF). 

Установленные взаимосвязи генетических осо-
бенностей больных псориазом и результатов при-
менения высокоэффективных терапевтических 
технологий позволяют дерматовенерологу целена-
правленно выбирать наиболее эффективные и без-
опасные методы терапии пациентов с тяжелыми 
и среднетяжелыми формами заболевания. 

Разработанный персонализированный подход 
к терапии больных псориазом генно-инженерным 
препаратом инфликсимабом и методами фототера-
пии (ПУВА-терапии и УФВ-терапии 311 нм) направ-
лен на повышение качества оказания медицинской 
помощи населению, снижение частоты развития 
побочных реакций лечения, а также оптимизацию 
материальных затрат на дорогостоящие лечебные 
средства.
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В настоящее время достигнут существенный 
прогресс в изучении морфофункциональной орга-
низации кожи, в том числе в выполнении участия 
этого органа в иммунных процессах. 

Защитные реакции в барьерных тканях, в том 
числе в коже, направлены на распознавание патоге-
нов, их уничтожение и удаление из организма. Сле-
довательно, от быстрой и эффективной работы ком-
понентов иммунитета в этих тканях зависит исход 
контакта с патогенами. 

Первой линией барьерной функции кожи слу-
жит врожденный иммунитет, обеспечивающий ре-
гистрацию сигналов опасности. Начальные этапы 
взаимодействия с патогенами стали более понятны-
ми после открытия в конце ХХ века молекулярных 
структур распознавания патогенов, присутствую-
щих на клетках организма хозяина. Их роль заклю-
чается в инициации воспалительного процесса, ин-
дукции синтеза и экспрессии костимуляторов, цито-
кинов и хемокинов в коже с дальнейшей активацией 
и привлечением клеток адаптивного или лимфоци-
тарного иммунитета [1]. Последний формируется 
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Приведены сведения о патогенетической роли толл-подобных рецепторов в развитии иммунопатологических реакций 
в коже. Изучено распределение и содержание толл-подобных рецепторов TLR2, TLR4 и TLR9 в пораженной коже боль-
ных псориазом. Установлено статистически значимое повышение экспрессии толл-подобных рецепторов TLR2 и TLR4, 
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The article presents data on the pathogenetic role of Toll-like receptors in the development of immunopathological reactions in the 
skin. The authors examined the distribution and content of Toll-like receptors TLR2, TLR4 and TLR9 in the affected skin of psoriasis 
patients. They revealed a statistically significant increase in expression of Toll-like receptors TLR2 and TLR4, which can play an 
important role for the formation of the inflammatory process involving cells of the adaptive immune system.
Key words: toll-like receptors, psoriasis. Congenital immunity.

через 15—20 сут. после проникновения патогенов 
через барьерные ткани, в частности через кожу [2].

Непременным условием взаимодействия орга-
низма хозяина с патогенами является кардинальное 
отличие распознаваемых патогенных компонентов 
от структур собственных клеток и тканей во избежа-
ние их повреждения [3]. В середине 90-х годов про-
шлого столетия C.A.Jr. Janeway назвал эти высоко-
консервативные и избегающие мутаций патоген-
ные компоненты, которые отсутствуют у многокле-
точных организмов, патоген–ассоциированными 
молекулярными паттернами (pathogen-associated 
molecular patterns — PAMPs) [4, 5]. К ним относятся 
липополисахариды клеточной стенки грамотрица-
тельных бактерий, пептидогликаны грамположи-
тельных бактерий, ДНК и РНК вирусов, различные 
фрагменты белковых молекул [6].

Молекулярные структуры распознавания патоге-
нов на клетках врожденного иммунитета, распозна-
ющие PAMPs, получили название паттернраспоз-
нающие рецепторы (pattern recognition receptors — 
PRRs) [4, 5]. Одними из наиболее важных PRRs, вы-
являющих патогенные компоненты и запускающих 
активирующие каскады иммунных реакций, явля-
ются толл-подобные рецепторы (toll-like receptors — 
TLRs) [4, 5, 7, 8]. TLRs относятся к классу сигналь-
ных PRRs, представляют собой трансмембранные 
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белковые структуры, в состав которых входят мем-
бранный и цитоплазматический участки (рис. 1). 
В настоящее время известно 13 разновидностей 
толл-подобных рецепторов, из которых 11 являются 
наиболее изученными [9]. 

Первый рецептор toll семейства был обнаружен 
у плодовой мушки Drosophila melanogaster в 1992 г. 
[10] как компонент, принимающий участие в эм-
бриональном развитии дрозофил (контроль дорсо-
вентральной полярности эмбриона) [1, 11]. Позднее 
J. Hoffman и соавт. установили, что toll-рецептор 
вовлечен в иммунный ответ у взрослых мух [12]. 
Дрозофилы, мутантные по toll-гену, были высоко-
восприимчивы к грибковым инфекциям. Последую-
щие исследования показали наличие гомологов toll-
рецептора дрозофил у млекопитающих, которые по-
лучили название toll-like рецепторы [13—15]. 

В организме человека большинство TLRs экс-
прессируются макрофагами, моноцитами, нейтро-
филами, имеются данные о наличии их на эпите-
лиоцитах кишечника, эндотелии сосудов и кера-
тиноцитах кожи [16]. Необходимо отметить, что Т- 
и В-лимфоциты, являющиеся компонентами адап-
тивного иммунитета, не имеют PRRs и не способны 
распознавать PAMPs [6, 7]. 

В зависимости от хромосомной локализации, ге-
номной структуры и аминокислотных последователь-
ностей человеческие TLRs разделяют на пять подсе-
мейств: TLR2, TLR3, TLR4, TLR5 и TLR9 (табл. 1). Под-
семейство TLR2 включает TLR1, TLR2, TLR6 и TLR10, 
подсемейство TLR9 — TLR7, TLR8 и TLR9. Подсемей-
ства TLR3, TLR4, TLR5 представлены одним соответ-
ствующим членом подсемейства [13]. 

Относительно клеточной локализации TLRs раз-
деляют на две группы [17, 18] (табл. 2). К первой 
группе относят TLR1, TLR2, TLR4, TLR5 и TLR6, при-
сутствующие на поверхности цитоплазматической 
мембраны клетки. Лигандами для этих рецепторов 
являются внеклеточные патогенассоциированные 
молекулярные паттерны. Вторую группу состав-
ляют TLR3, TLR7, TLR8 и TLR9, локализующиеся 
в мембранах внутриклеточных органелл (эндосом, 
лизосом, аппарата Гольджи) [17, 18]. Внутриклеточ-
ное расположение TLRs позволяет распознавать ну-
клеиновые кислоты (например, ДНК или РНК), осво-
бождающиеся из вирусов и бактерий при их разру-
шении внутри макрофагов [17, 18]. 

Каждый конкретный TLR играет важную роль 
в быстром распознавании специфических микроб-
ных компонентов, включая бактерии, грибы, вирусы 
и некоторые простейшие [6] (табл. 3). TLR2 и функ-
ционально ассоциированые с ним TLR1 и TLR6 мо-
гут распознавать пептидогликаны большинства 
видов бактерий и компоненты грибов [17, 18]. TLR3 
способен распознавать двуцепочечную РНК, обна-
руживающуюся во время цикла репликации боль-
шинства вирусов [17, 18]. TLR4 определяет липопо-
лисахариды (ЛПС) грамотрицательных бактерий, 
с помощью TLR5 идентифицируется бактериальный 
флагеллин [17, 18]. TLR7, TLR8 и TLR9 распознают 
одноцепочечные РНК некоторых вирусов, гипомети-
лированные гуанин-цитозин участки двойной ДНК 
бактерий и ДНК, образующейся при репликации 
вирусов, таких как вирус простого герпеса [17, 18]. 
До настоящего времени не изучены PAMPs, иден-
тифицируемые TLR10. Недавно был описан TLR11, 
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Таблица 1
Классификация TLRs человека в зависимости от хромосомной локализации, геномной структуры  
и аминокислотных последовательностей

Подсемейство TLRs Члены подсемейств

TLR2 TLR1
TLR2
TLR6

TLR10

TLR3 TLR3

TLR4 TLR4

TLR5 TLR5

TLR9 TLR7
TLR8
TLR9

Таблица 2
Классификация TLRs человека в зависимости от клеточной локализации

Группы Члены подсемейств

TLRs, локализующиеся на цитоплазматической клеточной мембране TLR1
TLR2
TLR4
TLR5
TLR6

TLRs, локализующиеся на мембранах внутриклеточных органелл TLR3
TLR7
TLR8
TLR9

Таблица 3
Молекулярные структуры, распознаваемые TLRs 

Подсемейство TLRs Фрагменты молекул

TLR1 Липопротеины Borrelia burgdorferi, модулин Micobacterium tuberculosis

TLR2 Липопротеиды/липопептиды различных патогенов, пептидогликан и липотейхоевые кислоты 
грамотрицательных бактерий, липоарабиноманнан микобактерий, фенолрастворимый модулин 
St.epidermidis, зимозан грибов, гликопептиды Tr. maltophilum

TLR3 Двуцепочечная РНК вирусов

TLR4 Липополисахариды  грамотрицательных бактерий, флавопептиды, тейхуроновые кислоты, пневмолизин

TLR5 Флагеллин

TLR6 Липотейхоевая кислота грамположительных бактерий, зимозан

TLR7 Одноцепочечная  РНК

TLR8 Одноцепочечная РНК

TLR9 Неметилированная ДНК

TLR10 Распознаваемые молекулярные структуры не известны

TLR11 Уропатогенные бактерии
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обнаруженный в эпителиальных клетках мочевого 
пузыря мышей [16]. Предполагают, что он обуслов-
ливает резистентность к инфекциям, вызывающим 
заболевания органов мочевыделительной системы. 

После завершения процесса распознавания па-
тогенассоциированных молекулярных паттернов 
TLRs активируют пути передачи сигнала — после-
довательные реакции, приводящие к изменению 
состояния внутриклеточного домена рецептора 
и передаче сигнала от рецептора к специальным 
сигнальным белкам. Сигналы, генерированные 
толл-подобными рецепторами, активизируют адап-
тивный иммунитет: экспрессию различных генов 
иммунного ответа, сопровождающуюся продукцией 
воспалительных цитокинов, индукцией экспрессии 
молекул CD80 и CD86 на поверхности антигенпре-
зентирующих клеток, участвующих в процессе ак-
тивации Т-лимфоцитов [13]. 

Пути передачи сигнала, активирующиеся через 
TLRs, разделяют на общие и специфические [19]. 
Общий сигнальный путь индуцируют все TLRs, 
а специфические пути активируются лишь некото-
рыми из них. В неактивном состоянии TLRs нахо-
дятся в мембране в виде мономеров. При связыва-
нии лигандов и активации толл-подобные рецепто-
ры димеризуются и претерпевают конформацион-
ные изменения, после чего происходит связывание 

с TIR-доменсодержащими адаптерными белками 
(MyD 88, TOLLIP, TIRAP) [3, 4] (рис. 2). В свою оче-
редь адаптерные белки ассоциированы со специфи-
ческими ферментами — протеинкиназами (IRAK, 
TBK1 IKKi), которые при соединении с рецепторным 
комплексом подвергаются аутофосфорилированию 
и связываются с адаптером TRAF 6. В конечном ито-
ге происходит высвобождение ядерного фактора 
NF-kB (nuclear factor kappa B), который перемеща-
ется в ядро клетки и стимулирует активацию транс-
крипции генов, индуцирующих экспрессию цитоки-
нов, антимикробных пептидов, костимулирующих 
молекул и молекул адгезии, привлекающих клетки 
адаптивного иммунитета в очаг воспаления. 

Специфические сигнальные пути, активируемые 
отдельными TLRs, стимулируют другие транскрип-
ционные факторы (AP-1, IF-IL-6, IRF-3, STAT). 

Исследования роли и функции распознающих 
рецепторов в коже человека проводятся сравни-
тельно недавно. В зарубежной литературе имеются 
данные о наличии различных TLRs на кератино-
цитах эпидермиса кожи здорового человека [20]. 
По мнению B. Baker и соавт., экспрессируемые 
виды TLRs могут претерпевать изменения по мере 
продвижения кератиноцитов от базального слоя 
эпидермиса к роговому [21]. По данным E. James 
и соавт., кератиноциты кожи здоровых лиц экс-
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прессируют TLR1, TLR2, TLR4 и TLR5 [20]. A. Piv-
arcsi обнаружил присутствие TLR2 и TLR4 во всех 
слоях эпидермиса кожи здоровых лиц [22]. В иссле-
дованиях M. Mempel и соавт. показано, что в куль-
туре кератиноцитов здорового человека экспресси-
руются TLR1, TLR2, TLR3, TLR5 и TLR9, в то время 
как TLR4, TLR6, TLR7 и TLR8 не обнаруживаются 
[23]. Ряд авторов считают, что TLRs активирован-
ных кератиноцитов способны модулировать адап-
тивный иммунный ответ [1, 20]. В исследованиях 
S. Akira установлено, что TLR-стимулированные 
кератиноциты супернатанта способны вызывать 
созревание дендритных клеток [24]. 

Активация TLRs была выявлена при некото-
рых заболеваниях кожи инфекционной этиоло-
гии. В исследованиях in vitro J. Kim установил, что 
Propionibacteria acnes активирует TLR2 на моно-
цитах кожи, следствием чего является увеличение 
синтеза интерлейкинов-8 и -12. [25]. У лиц, имею-
щих нуклеотидную замену (С > Т) в позиции 2029 ге-
на TLR2, приводящую к нарушению функции рецеп-
тора TLR2, установлена повышенная восприимчи-
вость к возбудителю лепры и увеличен риск разви-
тия лепроматозной формы этого заболевания [18]. 

 Роль TLRs менее изучена при хронических дер-
матозах, в частности при псориазе. E. Btgone и со-
авт. [26] обнаружили выраженную экспрессию TLR1 
на кератиноцитах базального слоя эпидермиса 
у больных псориазом. В исследованиях B. Baker в по-
раженной коже больных псориазом выявлена выра-
женная экспрессия TLR2 в верхних рядах шиповато-
го слоя эпидермиса, в то время как в коже здоровых 
лиц и непораженной коже больных псориазом экс-
прессия TLR2 была выявлена в нижних рядах шипо-
ватого слоя, располагавшихся над базальным слоем 
[21]. J. Curry и соавт. обнаружили уменьшение экс-
прессии TLR5 на кератиноцитах базального слоя 
эпидермиса пораженной кожи больных псориазом 
по сравнению с кожей здоровых лиц [27].

В настоящей работе проведено изучение распре-
деления и содержания толл-подобных рецепторов 
классов 2, 4 и 9 в эпидермальном и дермальном сло-
ях кожи больных псориазом.

Материал и методы
Материалом для исследования служили биопта-

ты, полученные из очагов пораженной кожи 30 боль-
ных псориазом (18 мужчин, 12 женщин). Возраст 
больных варьировал от 22 до 68 лет, длительность 
заболевания — от 5 до 35 лет. Дебют псориаза при-
ходился на возраст от 6 до 40 лет. У 11 больных был 
отягощен наследственный анамнез, у 11 — аллерго-
анамнез. Поражение суставов (лучезапястных, ко-
ленных, локтевых, голеностопных, межфаланговых) 
наблюдалось у 14 пациентов. Сопутствующие за-
болевания установлены у 24 больных: заболевания 
желудочно-кишечного тракта — у 14, заболевания 
сердечно-сосудистой системы — у 13, заболевания 

мочевыводящей системы — у 6, эндокринная па-
тология — у 4, поражение органов репродуктивной 
системы — у 3, миопия — у 2, острый бронхит — у 1 
и спленомегалия — у 1. У 22 больных патологиче-
ский процесс имел распространенный характер, ло-
кализовался на коже волосистой части головы, туло-
вища, верхних и нижних конечностей и проявлялся 
папулезными высыпаниями ярко-красного цвета, 
сливавшимися в бляшки неправильных и округлых 
очертаний размером от 2—3 до 10—12 см в диаме-
тре. Их поверхность была обильно покрыта сере-
бристыми чешуйками, легко снимающимися при 
поскабливании. У 8 больных диагностирована псо-
риатическая эритродермия. Патологический про-
цесс у них занимал практически всю поверхность 
кожного покрова. Кожа имела красный цвет, от-
мечались отек, инфильтрация, обильное крупно- 
и мелкопластинчатое шелушение. Пальпировались 
увеличенные периферические лимфатические узлы. 
Для оценки тяжести и распространенности кожных 
проявлений использовали индекс PASI, величина 
которого колебалась от 10,0 до 65,4 балла (в среднем 
36,5 балла). 

Группу сравнения составили 10 здоровых добро-
вольцев, не имевших клинических признаков забо-
леваний кожи, у которых также были взяты биопта-
ты кожи. Группы больных и здоровых лиц статисти-
чески не различались по полу и возрасту.

Забор биоптатов кожи проводили под местной 
анестезией 2% раствором лидокаина. В соответ-
ствии с Основами законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан все об-
следуемые давали письменное информированное 
добровольное согласие на медицинское вмеша-
тельство.

Биоптаты подвергали стандартной гистологиче-
ской обработке: фиксировали в 10% растворе забу-
ференного формалина, подвергали гистологической 
проводке путем обезвоживания в этиловом спирте 
и заливки в парафин. 

Изучение количества и распределения толл-
подобных рецепторов 2, 4-го и 9-го классов (TLR2, 
TLR4 и TLR9) в структурах кожи проводили имму-
ногистохимическим методом с использованием мо-
ноклональных антител к TLR2, TLR4 и TLR9 произ-
водства фирмы «Abbiotec» (США) и стрептавидин-
биотинилированных вторичных антител Novocas-
tra Peroxidase Detection System производства «Leica 
Microsystems» (Великобритания). Парафиновые 
срезы расправляли на предметных стеклах с по-
лилизиновым покрытием. Постановку реакции 
осуществляли согласно протоколам, прилагаемым 
к используемым моноклональным антителам. Вы-
сокотемпературная антигенная демаскировка про-
водилась путем кипячения срезов в цитратном бу-
фере (рН 6,0) в СВЧ-печи при максимальной мощ-
ности 900 Вт тремя циклами по 5 мин. С одноми-
нутными перерывами. Остывшие препараты про-
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мывали в растворе трис-буфера (рН 7,54—7,58), 
обрабатывали 0,3% раствором перекиси водорода 
на метаноле (1:1) для предотвращения эндогенной 
пероксидазной активности. Инкубацию с первич-
ными антителами проводили в течение 60 мин. 
при комнатной температуре 23 °С, со вторичными 
антителами — в течение 30 мин. В термостате при 
температуре 37 °С. Для завершения окрашивания 
осуществляли фоновое контрастирование срезов 
гематоксилином Майера.

Полученные иммуногистохимические препараты 
заключали под покровное стекло и изучали с помо-
щью светового микроскопа Leica DM4000В (Герма-
ния). Подсчет площади экспрессии толл-подобных 
рецепторов в эпидермисе и дерме осуществляли 
с применением компьютерной программы анали-
за изображения ImageJ. Для этого цифровой каме-
рой Leica DFC320 (Германия) фотографировали по-
ля зрения в эпидермисе на отрезке длиной 0,5 мм, 
в дерме — площадью 0,15 мм2. В эпидермисе опре-
деляли площадь клеток с положительной реакцией, 
которую выражали в квадратных пикселях. В дерме 
содержание толл-подобных рецепторов определяли 
путем подсчета площади сосудов, на эндотелии ко-
торых наблюдалась экспрессия рецепторов, с после-
дующим расчетом ее процентного отношения к пло-
щади поля зрения.

Для проведения статистического анализа при-
меняли пакет прикладных программ STATISTICA 8 
(Statsoft, Inc., США). Описательная статистика ко-
личественных признаков представлена медианами 
и квартилями. При сравнении количественных по-
казателей несвязанных групп по количественным 
признакам использовали тест Манна—Уитни. Ги-
потезы различия считали статистически значимы-
ми при значении уровня достоверности ниже 0,05 
(р < 0,05).

Результаты и их обсуждение
Как показали результаты исследования, в био-

птатах, полученных из очагов поражения больных 
псориазом, экспрессия толл-подобных рецепторов 
TLR2 и TLR4 наблюдалась в базальном и шипова-
том слоях эпидермиса. В роговом слое и в зонах 
паракератоза экспрессия TLR2 и TLR4 отсутствова-
ла. В верхних рядах шиповатого слоя наблюдалось 
усиление интенсивности иммуногистохимической 
окраски (рис. 3). Площадь экспрессии TLR2 и TLR4 
в эпидермисе (на отрезке длиной 0,5 мм) была до-
стоверно повышена по сравнению с показателями 
в группе здоровых добровольцев соответственно до 
2 104 937 pix2 [1 499 199; 2 207 776] (р < 0,001) и 2 
075 337 pix2 [1 459 871; 2 277 101] (р < 0,001). В дер-
ме экспрессия TLR2 и TLR4 наблюдалась на эндоте-
лии кровеносных сосудов, клетках макрофагального 
и гистиоцитарного ряда воспалительных инфиль-
тратов, на эпителиоцитах потовых желез и наруж-
ного корневого влагалища волосяных фолликулов 
(рис. 4). Статистический анализ выявил достоверно 
более высокие показатели площади сосудов с поло-
жительной экспрессией TLR2 (до 5% [5; 9]; р < 0,001) 
и TLR4 (до 8% [5; 9]; р < 0,001) по сравнению с груп-
пой здоровых добровольцев. В биоптатах кожи, по-
лученных от здоровых лиц, экспрессия TLR2 и TLR4 
наблюдалась в базальном, шиповатом и зернистом 
слоях эпидермиса, в роговом слое отсутствовала. 
Окраска была выражена равномерно без тенденции 
к усилению интенсивности в каком-либо слое эпи-
дермиса (рис. 5). Площадь экспрессии TLR2 в эпи-
дермисе здоровых лиц (на отрезке длиной 0,5 мм) со-
ставляла 460 000 pix2 [412 730; 481 030], TLR4 — 468 
910 pix2 [413 156; 480 832]. В дерме здоровых лиц 
экспрессия TLR2 и TLR4 наблюдалась на эндотелии 
кровеносных сосудов и клетках макрофагального 
и гистиоцитарного ряда, располагавшихся перива-

Рис. 3. Экспрессия TLR2 (а) и TLR4 (б) в эпидермисе больного псориазом. ½ 100. Иммуногистохимическое окрашивание 
с моноклональными антителами

а б
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Рис. 6. Экспрессия TLR2 (а) и TLR4 (б) на эндотелии сосудов и клетках периваскулярных инфильтратов кожи здорового добро-
вольца. ½ 200

а б

Рис. 4. Экспрессия TLR2 (а) и TLR4 (б) на эндотелии сосудов и клетках периваскулярных инфильтатов кожи больного псориа-
зом. ½ 200

а б

а б

Рис. 5. Экспрессия TLR2 (а) и TLR4 (б) в эпидермисе здорового добровольца. ½ 100
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скулярно (рис. 6). Площадь сосудов с положительной 
экспрессией TLR2 и TLR4 у здоровых лиц составила 
в среднем по 2%. 

Реакция с моноклональными антителами к TLR9 
была отрицательной в эпидермисе и дерме как 
у больных псориазом, так и у здоровых лиц группы 
сравнения. 

Таким образом, в результате проведенных нами 
исследований установлено статистически значимое 
повышение экспрессии толл-подобных рецепторов 
TLR2 и TLR4 в коже больных псориазом. У здоро-
вых лиц TLR2 и TLR4 присутствуют в эпидермисе 
и дерме, формируя сеть, выполняющую роль филь-
тра, контролирующего проникновение генетически 
чужеродных патогенов в организм. Выявленная 
нами повышенная экпрессия TLR2 и TLR4 в очагах 
псориаза может свидетельствовать о существенной 
роли данных рецепторов в формировании воспали-
тельного процесса в коже больных с вовлечением 
клеток адаптивного (лимфоцитарного) иммунитета. 
Отсутствие экспрессии TLR9, ответственного за рас-
познавание фрагментов вирусных частиц, в коже 
здоровых лиц и больных псориазом свидетельствует 
о том, что данный рецептор не участвует ни в мест-
ных иммунных процессах здоровой кожи, ни в пато-
генезе псориаза.

Заключение
В коже больных псориазом установлена повы-

шенная экспрессия толл-подобных рецепторов TLR2 
и TLR4 на ядросодержащих клетках эпидермиса, эн-
дотелиальных клетках кровеносных сосудов, а также 
макрофагах и гистиоцитах, располагающихся в вос-
палительном инфильтрате. Имеющиеся у больных 
клинические проявления воспаления свидетельству-
ют о наличии активированного состояния клеток 
эпидермиса и дермы и наряду с многими другими 
факторами могут быть обусловлены участием толл-
подобных рецепторов. Известно, что лигандами для 
активации толл-подобных рецепторов являются раз-
личные структуры микроорганизмов. Однако увели-
чение экспрессии толл-подобных рецепторов TLR2 
и TLR4 в клетках эпидермиса и в воспалительном ин-
фильтрате дермы больных псориазом не позволяет 
однозначно утверждать, что псориаз можно отнести 
к дерматозам инфекционной этиологии. Высказы-
вается точка зрения [3], согласно которой TLRs мо-
гут распознавать наряду с экзогенными патогенами 
и эндогенные лиганды, возникающие в результате 
повреждения тканей. Убедительных доказательств 
такого взаимодействия до настоящего времени не 
получено. По мнению других авторов [1, 10], нару-
шение адекватной регуляции иммунных процессов 
на клеточно-молекулярном уровне может приводить 
к дисфункции ее компонентов. К иммунным нару-
шениям подобного рода могут привести такие гене-
тические повреждения, как мутации, следствием ко-
торых является инактивация самих толл-подобных 

рецепторов или сигнальных молекул передачи сиг-
налов, либо мутации, приводящие рецепторы в по-
стоянно активированное состояние и тем самым спо-
собствующие развитию воспалительных реакций. 
Возможно, исследование полиморфизма генов толл-
подобных рецепторов TLR2 и TLR4 у больных псориа-
зом помогло бы выявить новые механизмы развития 
иммунопатологических реакций при псориазе. 
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Саркома Капоши (СК) — сложная опухоль, раз-
вивающаяся из эндотелиальных клеток, инфициро-
ванных HHV-8, частота которой повсеместно увели-
чивается [1, 2].

Выделяют 4 клинических типа CК: классиче-
ский, эндемический, иммуносупрессивный и СПИД-
ассоциированный [3].

Самый частый тип — классический (идиопатиче-
ский), обычно развивается после 50 лет, у мужчин 
встречается в 9—15 раз чаще, чем у женщин. Высы-
пания вначале локализуются в области стоп и голе-
ней (95% случаев). Поражения обычно имеют симме-
тричный характер, проявляются ангиоматозными 
пятнами неправильной формы красно-фиолетового 
или красно-коричневого цвета с четкими краями, 
а также папулами. Затем пятна и папулы превра-
щаются в бляшки или узлы. На поверхности очагов 
появляются телеангиэктазии, геморрагии, гиперке-
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The article describes a case of successful application of the photodynamic therapy for treatment of the classic type of Kaposi’s 
sarcoma in the area of the glans of a 60-year-old patient. 
Key words: Kaposi’s sarcoma, photodynamic therapy, photosensitizer. 

ратотические и веррукозные разрастания, участки 
пигментации или рубцовой деформации. Вслед-
ствие лимфостаза кожа в области очагов уплотнена, 
отечна, имеет синюшный цвет. Нередко развивает-
ся слоновость. 

Особый интерес представляют случаи раз-
вития идиопатической СК на половых органах. 
И хотя первично половые органы при идиопати-
ческом типе СК поражаются редко [2], среди на-
блюдаемых нами 154 больных этим типом СК рас-
положение очагов поражения в области половых 
органов отмечено у 8 (5,19%) пациентов. У одно-
го из них узелок диаметром 3 мм локализовался 
на мошонке и сопровождались лимфостазом, яв-
ляясь единственным проявлением этого заболе-
вания, тогда как у 7 других больных очаги новооб-
разования в области половых органов сочетались 
с проявлениями СК на верхних и/или нижних ко-
нечностях [1].

При распространенном патологическом про-
цессе основой терапии являются цитостатики 
(проcпидин и др.) [1]. Учитывая важную роль в па-
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тогенезе СК нарушений клеточного иммунитета, 
в терапии применяют препараты интерферона-α 
(интрон-А, виферон и др.), эффект которых связан 
с противовирусным, иммунорегуляторным и пря-
мым противоопухолевым действием, а также спо-
собностью к подавлению ангиогенеза и экспрессии 
гена FGFb [4]. При наличии при СК выраженного 
лимфостаза проводится комплексная терапия ци-
тостатиком проспидином и иммунотропными пре-
паратами, такими как леакадин, виферон, лейкин-
ферон и др. [1]. Хорошие ближайшие результаты 
дает лучевая терапия (облучение электронным пуч-
ком, близкофокусная рентгенотерапия, дистанци-
онная гамма-терапия), но после улучшения обычно 
наступает рецидив СК [1, 5]. Новым перспектив-
ным методом лечения распространенных форм СК 
является экстракорпоральный фотоферез [6]. При 
ограниченных формах различных типов СК (в том 
числе единичных узловых элементах) применяют 
деструктивные методы: хирургическое иссечение 
[1], криодеструкцию, фотодинамическую терапию 
(ФДТ). Последняя для лечения злокачественных 
новообразований кожи в нашей стране применяет-
ся с 1992 г. В основе метода лежит фотохимическая 
реакция, возникающая в ткани при взаимодей-
ствии фотосенсибилизатора (ФС) со светом, в ре-
зультате которой образуется синглетный кислород, 
разрушающий клеточные структуры и вызываю-
щий гибель опухолевых клеток. Благодаря способ-
ности ФС накапливаться в быстро пролиферирую-
щих клетках происходит избирательное поврежде-
ние опухолевой ткани, которое не сопровождается 
локальной и общей иммуносупрессией [7]. Эффек-
тивность ФДТ при СК зависит от стадии опухоле-
вого процесса, химической структуры и дозы ФС, 
а также параметров лазерного облучения [3].

В настоящем сообщении нами представлено соб-
ственное наблюдение успешного использования 
ФДТ в лечении классической СК головки полового 
члена. 

Больной С. 62 лет, поступил в отделение дерма-
товенерологии и дерматоонкологии 30.02.2009 г. 
с жалобами на высыпания в области головки поло-
вого члена и правой стопы.

Болен с августа 2008 г., когда впервые заметил 
бессимптомные пятна красно-коричневого цвета 
в области головки полового члена, которые через 
3 мес. превратились в узелки. В те же сроки анало-
гичные узелки появились на тыльной поверхности 
правой стопы.

При сборе анамнеза установлено, что мать боль-
ного также страдает СК.

При поступлении общее состояние удовлетво-
рительное. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Частота 
сердечных сокращений 60 в минуту. Артериальное 
давление 130/80 мм рт. ст. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Симптом Пастернацкого 
отрицательный с обеих сторон. 

При осмотре на головке полового члена обнаруже-
ны два куполообразных узелка багрово-фиолетового 
цвета диаметром 3 и 5 мм с гладкой поверхностью, 
четкими границами, плотно-эластической конси-
стенции (рис. 1, а). Подобные элементы диаметром 
5 и 10 мм расположены на тыльной и подошвенной 
поверхностях правой стопы (рис. 1, б).

Лабораторные данные. Анализы крови на ВИЧ, 
RW, HBV, HCV — отрицательные. Анализ крови кли-
нический — в пределах нормальных величин. Биохи-
мический анализ крови — повышение уровня холе-
стерина до 7,9 ммоль/л, общего белка до 86 г/л, аль-
бумина до 48 г/л, гамма-глутамиятранснептидаза 

а б

Рис. 1. Больной С. Узелковые элементы СК на головке полового члена (а) и на подошвенной поверхности стопы (б)
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до 60 ед./л. Общий анализ мочи: относительная 
плотность — 1,023; реакция — кислая; белок, глю-
коза — не обнаружены; лейкоциты — 1—4 в поле 
зрения; эпителий плоский — незначительное ко-
личество. Рентгенография органов грудной клетки: 
в легких инфильтративных теней не обнаружено, 
легочный рисунок и корни фиброзно изменены. 
Куполы диафрагмы четкие, синусы свободные. 
Сердечно-сосудистая тень без особенностей. За-
ключение: возрастные изменения легких. Ультра-
звуковое исследование: в паховых областях пато-
логически измененных лимфатических узлов не 
выявлено. В правой паховой области определяется 
лимфатический узел диаметром 12 мм, в левой па-
ховой области — лимфатический узел с гиперэхо-
генным центром диаметром 13 мм. Лимфатические 
узлы шеи не увеличены. Печень +0,5 см, эхоген-
ность диффузно повышена, структура однородная. 
Желчный пузырь без особенностей. Поджелудочная 
железа не увеличена, эхогенность повышена, струк-
тура однородная. Почки — форма, положение обыч-
ное, чашечно-лоханочная система не расширена, 
корковый слой сохранен. Кист и конкрементов нет. 
Заключение: незначительное увеличение печени 
с признаками жировой инфильтрации. Гистологи-
ческое исследование узелкового элемента, располо-
женного на тыльной поверхности правой стопы: 
имеется пролиферация веретенообразных клеток 
вокруг примитивных сосудистых пространств, ги-
стологические изменения соответствуют узелково-
му элементу СК (рис. 2).

На основании данных анамнеза и результатов 
клинического и лабораторного исследований боль-
ному был поставлен диагноз: саркома Капоши, 
идиопатический тип, хроническая форма.

В отделении лазерной и фотодинамической те-
рапии клиники Медицинского радиологического 
научного центра РАМН больному было проведено 

2 сеанса (с интервалом 7 дней) ФДТ с внутривенным 
введением фотосенсибилизатора «Фотолон» в дозе 
1 мг/кг и применением лазерного аппарата «Латус» 
(мощность 0,2—0,3 Вт, плотность мощности 0,25—
0,38 Вт/см2, плотность энергии 100—300 Дж/см2). 
На следующий день после второго сеанса ФДТ па-
циенту под местной анестезией 2% раствором лидо-
каина была проведена деструкция остаточных объ-
емных образований СО2 лазером.

При выписке (через 4 дня после деструкции об-
разований) в зоне ФДТ и лазерной деструкции отме-
чался геморрагический некроз без признаков вос-
паления окружающих тканей.

При осмотре больного через 3 мес. проявлений 
СК на головке полового члена не обнаружено. На ме-
сте узелковых образований имелись нежные белесо-
ватые рубчики, не спаянные с окружающими тка-
нями. При наблюдении в течение 5 мес. рецидива 
заболевания на головке полового члена не возникло 
(рис. 3).

Приведенный случай является первым опытом 
ФДТ саркомы Капоши головки полового члена с ис-
пользованием отечественного фотосенсибилизато-
ра «Фотолон» и лазерного аппарата «Латус». Приме-
нение других методов лечения нам представлялось 
необоснованным: хирургического удаления — ввиду 
высокой травматичности, криодеструкции — ввиду 
риска формирования рубцов, терапии проспиди-
ном — из-за ограниченности проявлений СК, лу-
чевой терапии — ввиду риска нарушения половой 
функции. 

Перспективность применения ФДТ обусловле-
на не только простотой, отличным косметическим 
результатом (отсутствие рубцов), исключением не-
благоприятного влияния на функцию полового ор-
гана, но и отсутствием локальной и общей иммуно-
супрессии. Исследования в этом направлении про-
должаются.

Рис. 2. Гистологический препарат: пролиферация веретено-
образных клеток вокруг примитивных сосудистых пространств. 
Больной С. Окраска гематоксилином и эозином. х 250

Рис. 3. Через 5 мес. после ФДТ узелковых элементов на го-
ловке полового члена. Больной С.
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Приведены результаты исследования, проведенного в 1994—2005 гг. У 1014 лиц в возрасте 14—64 лет, случайно вы-
бранных из населения Новосибирска и сельских регионов Тывы и Горного Алтая, по определению методом ИФА антител 
класса IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2. Распространенность антител к ВПГ-1 не различалась между обследованными популяциями 
и составила 99,4%. Общая распространенность антител к ВПГ-2 была выше у женщин по сравнению с мужчинами и не 
различалась между регионами. Частота выявления ВПГ-2 увеличивалась пропорционально возрасту с 1,0% у подрост-
ков 14—17 лет до 19,4—37,5% у лиц 55—64 лет. Распространенность ВПГ-2 в Сибири оказалась сходной с таковой 
в США и Скандинавских странах. Половозрастные особенности лиц, инфицированных ВПГ-2, в России не отличались от 
данных других популяционных исследований, проведенных в мире. 
Ключевые слова: вирусы простого герпеса 1-го и 2-го типов, распространенность, популяция, Cибирь, серология, 
иммуноферментный анализ, аналоги нуклеозидов.

The article describes the results of a study conducted in 1994—2005 by the immune-enzyme assay method. The study involved 
1,014 subjects aged 14—64 and randomly selected from the population of Novosibirsk and rural regions of Tyva and Mountain 
Altai based on determination of G-class antibodies to HSV-1 and HSV-2 by the IEA method. The prevalence rate for anti-HSV-1 
antibodies did not differ in the study populations and was 99.4%. The general prevalence rate of anti-HSV-2 antibodies was higher 
in women vs. men and did not differ in different regions. The frequency of cases when HSV-2 was diagnosed was growing in pro-
portion to the age from 1.0% in teenagers aged 14—17 up to 19.4—37.5% in subjects aged 55—64. The prevalence of HSV-2 in 
Siberia was found to be similar to that in the United States and Scandinavian countries. The sexual profile of subjects infected with 
HSV-2 in Russia did not differ from that in other population-based studies conducted in the world. 
Key words: herpes simplex viruses type 1 and type 2, prevalence rate, population, Siberia, serology, immune-enzyme 
assay, nucleoside analogues.

Вирусы семейства herpesviridae относятся 
к ДНК-содержащим вирусам, пожизненно перси-
стирующим в организме хозяина. Эти патогенные 
микроорганизмы широко распространены в попу-
ляции и вызывают разнообразные заболевания ко-
жи, слизистых, глаз, центральной нервной системы 
и внутренних органов [1—3]. В настоящее время из-
вестно 8 типов герпесвирусов, из которых особый 
интерес представляют вирусы простого герпеса 1-го 
и 2-го типов (ВПГ-1 и ВПГ-2), поскольку они являют-
ся причиной возникновения орофациальных и ге-
нитальных герпетических поражений [4].

ВПГ-1 обычно вызывает лабиальный герпес, 
а ВПГ-2 — генитальный; передача ВПГ-2, как прави-

ло, происходит половым путем. ВПГ может переда-
ваться от матери ребенку во время родов, при этом 
неонатальная инфекция является крайне серьез-
ным осложнением: так, без лечения 80% новорож-
денных с диссеминированным герпесом погибают, 
а выжившие страдают выраженными мозговыми 
нарушениями [5]. 

Инфекционным агентом при генитальном гер-
песе в 70—80% случаев является ВПГ-2, в 20—30% 
случаев — ВПГ-1. Однако в последние годы отме-
чается тенденция к увеличению частоты случаев 
обнаружения ВПГ-1 в мочеполовом тракте [6]. Это 
связывают не только с распространением ороге-
нитальных контактов, но и с появлением более до-
стоверных методов определения герпетической ин-
фекции. 

ВПГ-1 и ВПГ-2 имеют чрезвычайно высокую 
степень гомологии геномов, а следовательно, и ко-
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дируемых ими соответствующих белков-антигенов. 
Поэтому большая часть антител у инфицирован-
ных ВПГ лиц перекрестно реагирует как с 1-м, так 
и со 2-м типом ВПГ. Инфицирование ВПГ-1 не пре-
пятствует заражению человека ВПГ-2. Инфициро-
вание ВПГ-2, как правило, приводит к более серьез-
ным последствиям, чем инфицирование ВПГ-1 [7].

В многочисленных популяционных исследова-
ниях показано, что уровень заболеваемости гени-
тальным герпесом увеличивается с возрастом: еди-
ничные случаи выявляются в группе больных в воз-
расте 0—14 лет; самая высокая заболеваемость 
регистрируется в возрастной группе 20—29 лет; 
второй пик заболеваемости приходится на 35—
40 лет. Основными факторами риска развития ге-
нитального герпеса являются большое количество 
половых партнеров на протяжении жизни, раннее 
начало половой жизни, гомосексуализм у мужчин, 
принадлежность к черной расе, женский пол и на-
личие в анамнезе инфекций, передаваемых поло-
вым путем (ИППП) [2, 7, 8].

Эпидемиологические исследования указывают 
на значительное различие между распространен-
ностью серопозитивности и собственно заболевае-
мостью генитальным герпесом, которая в странах 
Западной Европы превышает 80 случаев на 100 000 
населения, а в США приближается к 200 случаям 
на 100 000 жителей. По данным американских ис-
следователей, около 30 млн взрослых в США страда-
ют рецидивирующим генитальным герпесом, и каж-
дый год регистрируется еще примерно 500 тыс. но-
вых случаев заболевания. Считается, что в разви-
тых странах генитальным герпесом могут страдать 
10—20% взрослого населения [7].

Обязательная регистрация генитального герпе-
са была введена в Российской Федерации в 1993 г. 

Исходя из данных официальной статистики за-
болеваемость генитальным герпесом в Российской 
Федерации имеет стабильную тенденцию к увели-
чению. Так, за период 1994—2005 гг. число случа-
ев возросло в 2,9 раза (с 7,4 до 21,7 на 100 000 на-

селения) [9, 10]. Женщины в возрасте от 18 до 39 лет 
являются группой риска, в которой заболеваемость 
генитальным герпесом составляет 135,7 случая 
на 100 000 населения данного пола и возраста. Кро-
ме влияния на общее здоровье человека носитель-
ство ВПГ-2 значительно снижает качество жизни 
(включая возникающие психосексуальные рас-
стройства, а в 10% случаев высокий уровень депрес-
сии и суицидальные попытки) [11] и опосредованно 
негативно влияет на репродуктивную систему [12].

По данным первой глобальной оценки распро-
страненности (общее количество случаев) и часто-
ты (количество новых случаев), более чем 0,5 млрд 
людей в мире инфицированы ВПГ-2, который вы-
зывает большинство случаев генитального герпеса 
и приблизительно 24 млн новых случаев за год [5] 
(табл. 1).

Оценить истинную распространенность гени-
тального герпеса на основании клинических данных 
невозможно, учитывая его частое бессимптомное те-
чение и большое число нераспознанных случаев за-
болевания. В связи с этим большее значение имеют 
результаты сероэпидемиологических исследований 
с использованием типоспецифических методов, по-
зволяющих дифференцировать вирусы двух типов. 
К сожалению, крупномасштабные популяционные 
эпидемиологические исследования распространен-
ности ВПГ в России в течение последних 10—15 лет 
не проводились.

Целью исследования явилось изучение распро-
страненности ВПГ-1 и ВПГ-2 среди городского 
и сельского населения Сибири.

Материал и методы
Настоящая работа явилась факультативным 

фрагментом международных исследований: WHO 
MONICA (Мониторинг заболеваемости и смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний и уров-
ней их факторов риска) и HAPIEE (Детерминанты 
сердечно-сосудистых заболеваний в Восточной Ев-
ропе: мультицентровое когортное исследование). 

Таблица 1
Общее число носителей ВПГ-2 в мире в 2003 г., в миллионах (в скобках — их доля среди населения в %) [5]

Возраст Женщины Мужчины Оба пола

15—19 лет 25,8 (9,0) 14,6 (4,8) 40,4 (6,9)

20—24 года 39,4 (15,1) 24,1 (8,8) 63,5 (11,9)

25—29 лет 46,5 (19,0) 30,5 (12,0) 77,1 (15,4)

30—34 года 51,5 (21,4) 36,1 (14,6) 87,6 (18,0)

35—39 лет 52,9 (23,8) 38,8 (17,1) 91,8 (20,3)

40—44 года 50,8 (25,9) 38,8 (19,4) 89,6 (22,6)

45—49 лет 47,9 (27,7) 37,8 (21,5) 85,6 (24,6)

Всего 314,8 (19,4) 220,7 (13,1) 535,5(16,2)
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В работе представлены результаты многолетних 
эпидемиологических исследований, проведенных 
в различных регионах Сибири (Новосибирск, Респу-
блика Горный Алтай и Республика Тыва).

В Новосибирске исследование проведено в 1994 г. 
и в 2003—2005 гг. В случайных выборках взрослого 
населения в возрасте 25—64 лет. Репрезентативная 
выборка из изучаемой популяции формировалась 
по избирательным спискам с помощью персональ-
ного компьютера (cтатистическая программа SPSS 
9.0) методом случайных чисел. Обследованы 211 че-
ловек в 1994 г. и 512 — в 2003—2005 гг. В 1999 г. по-
лучены образцы сыворотки крови у 104 школьников 
в возрасте 14—17 лет из двух случайно выбранных 
средних школ Новосибирска.

Кроме того, в рамках эпидемиологической про-
граммы «Изучение здоровья коренных народностей 
Сибири» в 1996—1998 гг. были обследованы корен-
ные жители сельских регионов Восточной Сиби-
ри — Республики Тыва и Республики Горный Алтай 
(по два поселка в каждом регионе). Население этих 
поселков состоит из представителей монголоидной 
расы. Проводилось сплошное обследование жителей 
этих поселков в возрасте 25—64 лет — 100 человек 
в Тыве и 87 человек в Горном Алтае. 

Всего в трех популяциях Сибири обследованы 
1014 человек (47,4% мужчин и 52,6% женщин). 

Протокол исследования был одобрен Этическим 
комитетом НИИ терапии СО РАМН. Все обследован-
ные подписали информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Для определения серологических маркеров бра-
ли образцы крови, путем центрифугирования по-
лучали сыворотку крови, транспортирование и хра-
нение образцов сыворотки крови осуществляли при 
–20 0С. Все образцы хранили в морозильной камере 
при температуре от –30 до –70 0С до момента те-
стирования без промежуточного размораживания. 
В полученных образцах сыворотки крови опреде-
ляли иммуноглобулины класса G к ВПГ-1 и ВПГ-2 
при помощи иммуноферментного анализа (тест-
системы «ВектоВПГ-IgG», «ВектоВПГ-2-IgG» произ-
водства «ЗАО Вектор-Бест», Новосибирск, Россия). 
Иммуноферментный анализ проводили согласно 
инструкциям, прилагаемым к наборам. 

Статистическую обработку осуществляли с при-
менением программы SPSS 9.0. Достоверность раз-
личий оценивали по критерию χc2 и точному тесту 
Фишера. Критерием статистической достоверности 
был уровень р < 0,05.

Результаты и обсуждение 
Общая распространенность антител к ВПГ-1 

у взрослых не различалась между обследованны-
ми популяциями и в целом составила 99,4%. Та-
ким образом, инфицированы этим вирусом были 
практически все взрослые жители обследованных 
регионов.

Частота выявления антител к ВПГ-1 в популя-
ции подростков 14—17 лет в Новосибирске была 
существенно ниже (78,8%), чем у взрослых (99,2%; 
р < 0,05). В этой группе антитела к ВПГ-2 обнару-
жены только у 1,0%, что, вероятно, свидетельствует 
об отсутствии половой жизни либо об использова-
нии средств барьерной контрацепции. Для сравне-
ния, в США распространенность антител к ВПГ-1 
составляет 53,1% у юношей-подростков и 49,4% 
у девушек-подростков, антитела к ВПГ-2 выявля-
ются у 15% девушек и 12% юношей. В странах За-
падной Европы отмечены более низкие показатели: 
так, в Швеции распространенность антител к ВПГ-2 
у старшеклассниц составляет 1%, а в Испании у 14—
17-летних подростков — 5% [13]. Высокая частота 
инфицирования ВПГ-1 у подростков Новосибирска 
также может вносить свой вклад в снижение риска 
заражения ВПГ-2 в результате перекрестного имму-
нитета [5].

Распространенность антител к ВПГ-2 у взрослого 
населения Новосибирска в целом за 1994—2005 гг. 
составила 21,1%, причем у женщин она была выше 
в сравнении с мужчинами (26,3 и 17,0% соответ-
ственно; p < 0,05). Данные, касающиеся пола и воз-
раста респондентов, а также периода проведения 
исследования и географического региона, пред-
ставлены в таблице 2. Распространенность антител 
к ВПГ-2 в двух популяциях коренного населения Ты-
вы и Горного Алтая не различалась по половозраст-
ной структуре и в целом оказалась равной 20,2%, 
при этом достоверное различие между женщинами 
и мужчинами сохранялось (23,5 и 7,9% соответ-
ственно; p = 0,03). 

При анализе возрастных характеристик обсле-
дованных оказалось, что общая частота выявления 
антител к ВПГ-2 увеличивалась пропорционально 
возрасту (рис. 1). 

Десятилетний мониторинг частоты выявления 
антител к ВПГ-2 во взрослой популяции Новосибир-
ска свидетельствует о некотором снижении инфи-
цированности во всех половозрастных группах в пе-
риод с 1994 по 2004 г. 

Таким образом, в представленной работе в усло-
виях многолетнего эпидемиологического исследова-
ния с 1994 по 2005 г. при помощи иммунофермент-
ного анализа оценена распространенность антител 
к ВПГ-1 и ВПГ-2 в неорганизованной популяции. 

Эпидемиологические исследования позволяют 
получить ценную информацию о распространен-
ности ВПГ и заболеваемости герпетической инфек-
цией в общей популяции и среди выборочных групп 
населения. Благодаря этим наблюдениям можно 
выявить факторы риска развития инфекции, а так-
же оценить возможность проведения профилакти-
ческих мероприятий. Кроме того, сопоставление 
данных, полученных в разных регионах мира, по-
зволяет провести анализ социальных, экономиче-
ских, этнических и других различий. 
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Таблица 2
Частота (в%) выявления антител к ВПГ-2 среди населения Новосибирска и сельских регионов Республик Тыва и Горный 
Алтай

Регион Год  
(число обследованных)

Пол Возраст Всего 
по полу

В целом

14—17 
лет

25—34 
года

35—44 
года

45—54 
года

55—64 
года

Новосибирск 1994 г. (n = 211) Мужской
Женский

9,7
17,8

16,7
20,0

18,7
29,2

24,1
37,5

16,0
25,0

21,8

Новосибирск 1999 г. (n = 104) Мужской
Женский

0
1,8

1,0

Новосибирск 2003—2005 гг. (n = 512) Мужской
Женский

12,9
18,5

15,2
23,0

19,4
29,6

18,3
27,2

21,1

Алтай и Тыва 1996—1998 гг. (n = 187) Мужской
Женский

3,8
23,3

6,7
25,7

16,7
33,3

25,0
28,2

7,9
23,5

20,2

Среди населения развитых стран распростра-
ненность ВПГ-2 наиболее высока в США и Сканди-
навских странах, ниже в Центральной Европе и ми-
нимальна в Италии и Испании (рис. 2). 

Значительно более высокие показатели выявле-
ны в группах высокого риска — как правило, более 
50%, достигая максимума (80—86%) у пациентов 
клиник, занимающихся лечением и профилактикой 
ИППП [8].

Распространенность ВПГ-2 среди взрослого на-
селения в африканских странах колеблется от 30 
до 80% у женщин и от 10 до 50% у мужчин. В Цен-
тральной и Южной Америке при обследовании 
женщин антитела к ВПГ-2 выявлены у 20—40%. 
Частота выявления ВПГ-2 в развивающихся стра-
нах Азии несколько ниже — 10—30%. Наиболее 
высокие показатели инфицированности ВПГ-2 

отмечены у ВИЧ-позитивных лиц, что отражает 
общий путь передачи и взаимовлияние обеих ин-
фекций [7].

Полученные в представленном исследовании 
данные о распространенности антител к ВПГ-2 
у населения Сибири соответствуют таковым в США 
и Скандинавских странах. Эти показатели выше, 
чем в других европейских странах, и значительно 
ниже, чем в развивающихся странах. Не обнару-
жено существенных различий в частоте выявления 
антител к ВПГ-2 в разных географических регионах 
(Западная и Восточная Сибирь), этнических группах 
(европеоиды и монголоиды), а также в зависимости 
от уровня урбанизации (промышленный мегапо-
лис или отдаленный поселок). Это свидетельствует 
об универсальности распространения инфекции 
в Сибири. В качестве сравнения следует отметить 
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почти трехкратное превышение распространенно-
сти антител к ВПГ-2 у чернокожего населения США 
(45,9%) по сравнению с представителями белой ра-
сы (17,6%) [14].

В разных популяциях Сибири инфицирован-
ность ВПГ-2 женщин оказалась в 1,5—3 раза чаще, 
чем мужчин. Практически во всех исследованиях, 
проведенных в мире, выявлена бóльшая распростра-
ненность ВПГ-2 у женщин по сравнению с мужчи-
нами. Одной из основных причин такого различия 
считается бóльшая поверхность слизистой половых 
органов у женщин, что значительно увеличива-
ет вероятность инокуляции вируса [7]. Кроме того, 
у мужчин чаще возникают рецидивы, клинические 
проявления которых менее выражены, чем у жен-
щин; последнее не мешает им вступать в половые 
контакты, что способствует заражению женщин 
в наиболее контагиозный период [7]. Возможно, что 
молодые женщины чаще имеют половые контакты 
с более взрослыми мужчинами, частота инфициро-
вания которых выше, чем молодых мужчин. И, на-
конец, вероятность передачи вируса от мужчины 
женщине шестикратно превышает риск заражения 
мужчины от женщины [7].

Длительные проспективные исследования ука-
зывают на увеличение заболеваемости инфекци-
ей, вызванной ВПГ-2, в последние десятилетия. 
Частота обращения к врачам по поводу гениталь-
ной герпесвирусной инфекции увеличилась в США 
с 20 тыс. В год в 60-е годы прошлого века до 150 тыс. 
В год в 90-е годы XX века. Серологические данные 
подтверждают эти показатели: распространен-

ность инфекции среди населения США возросла 
на треть — с 16,4% в 1976 г. до 21,8% в 1994 г. Еще 
более выраженное увеличение распространенности 
отмечено в Швеции, где зараженность беременных 
увеличилась с 19% в 1969 г. до 33% в 1989 г. В ка-
честве возможных причин этого могут быть измене-
ния сексуального поведения или высокий уровень 
миграции из регионов с высокой распространенно-
стью ВПГ-2 [15]. В нашем исследовании отмечалось 
некоторое снижение распространенности ВПГ-2 
в течение 10-летнего периода в разных возрастных 
группах, однако в целом существенной динамики не 
выявлено. 

Важным выводом популяционных исследований 
является то, что лишь 10—20% серопозитивных лиц 
сообщают о «перенесенном когда-то» генитальном 
герпесе. У остальных инфицирование ВПГ-2 про-
текает бессимптомно: они являются только носи-
телями. Часть этих лиц могут ощущать различные 
симптомы заболевания, например зуд, жжение или 
выделения из половых органов, но не считать это 
заболеванием, не обращаться к врачу, не лечиться, 
не заботиться о предохранении партнера и служить 
резервуаром инфекции в популяции.

Безусловно, главным фактором, определяющим 
инфицирование ВПГ-2, является половое поведе-
ние, однако далеко не во всех исследованиях полу-
чены доказательства, что рискованное поведение 
(ИППП в анамнезе, большое число половых партне-
ров в течение жизни, раннее начало половой жизни, 
недостаточное использование презервативов) свя-
зано с ВПГ-2.

Ðèñ. 2. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü ÂÏÃ-2 (â %), âûÿâëåííàÿ â�ïîïóëÿöèîííûõ èññëåäîâàíèÿõ â ðàçâèòûõ ñòðàíàõ 
 (àäàïòèðîâàíî ñ�èçìåíåíèÿìè èç ñòàòüè [8])
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Высокая распространенность инфицирования 
населения ВПГ-2 требует широкого внедрения про-
грамм профилактики и лечения этой инфекции. 

Лечение больных генитальным герпесом, вы-
званным ВПГ-2, особенно хронических рецидиви-
рующих форм, представляет значительные методи-
ческие и практические трудности. Это объясняется 
пожизненной персистенцией ВПГ в организме, раз-
витием иммунодефицитного состояния, обусловлен-
ного недостаточностью различных звеньев иммун-
ной системы и ее неспособностью элиминировать 
вирус из организма. 

Несомненно, препаратами первого выбора для 
лечения острых и рецидивирующих форм простого 
герпеса являются ациклические нуклеозиды. Это 
группа лекарственных средств, блокирующих раз-
множение ВПГ 1-го и 2-го типов. Нуклеозиды целе-
направленно воздействуют на процесс размноже-
ния вируса, проникая только в пораженную клет-
ку и не затрагивая здоровую. Благодаря высокому 
сродству по химической структуре с естественными 
компонентами клетки, которые вирус использует 
для воспроизведения, ациклические нуклеозиды 
встраиваются в ДНК вируса, нарушая тем самым 
процесс его репликации.

Наиболее изученным с точки зрения доказатель-
ной медицины и широко применяемым препаратом 
этой группы является Валтрекс (валацикловир) — 
ациклический нуклеозид второго поколения, ко-
торый представляет собой L-валиновый эфир аци-
кловира. Препарат гарантирует высокий уровень 
всасывания ацикловира из желудочно-кишечного 
тракта при пероральном применении, повышает его 
биодоступность в 4—5 раз, благодаря чему Валтрекс 
обеспечивает высокую приверженность пациентов 
терапии, и при доказанной высокой эффективности 
обладает хорошим профилем безопасности и пере-
носимости.

Заключение
Результаты проведенного исследования показа-

ли, что ВПГ-1 инфицировано практически 100% об-
следованного взрослого населения Сибири, причем 
среди старшеклассников этот показатель состав-
ляет примерно 80%. Распространенность антител 
к ВПГ-2 среди обследованных подростков 14—17 
лет невысокая (1%), однако во взрослой популяции 
составляет уже 20%. 

Основными особенностями инфицирования 
ВПГ-2 являются бóльшая частота поражения жен-
щин по сравнению с мужчинами, увеличение часто-
ты выявления антител с возрастом и отсутствие раз-
личий между разными географическими регионами 
(Западная и Восточная Сибирь), этническими груп-
пами (европеоиды и монголоиды) и уровнем урбани-
зации (промышленный мегаполис или небольшой 

поселок). В целом показатели распространенности 
антител к ВПГ-2 в Сибири существенно не отлича-
ются от таковых в странах Северной и Центральной 
Европы и США.
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По данным официальной статистической отчет-
ности, постэпидемический период сифилитической 
инфекции характеризуется значительным увеличе-
нием регистрации поздних форм заболевания, в том 
числе с поражением нервной системы, внутренних 
органов и опорно-двигательного аппарата [1—4]. 

Поражения суставов при сифилисе встречаются 
очень редко. В отечественной литературе начала 
XX века имеются немногочисленные наблюдения 
больных, страдавших специфическими артритами 
[5], а за последние 30 лет не описано ни одного слу-
чая изолированного сифилитического поражения 
суставов. 

При сифилитическом артрите наиболее часто 
поражаются крупные суставы — коленные, плече-
вые, локтевые и голеностопные [5—7]. Клинически 
различают две формы сифилитических артритов: 
первично-синовиальные (поражение синовиаль-
ной оболочки суставной сумки) и первично-костные 
(поражение костей и хрящей сустава). Первично-
синовиальные артриты бывают острыми и хрониче-
скими. К острым формам относят так называемые 
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реактивные артриты, возникающие в результате 
вовлечения в патологический процесс расположен-
ного близко к суставу (в эпифизе или метафизе) гум-
мозного инфильтрата. Однако чаще наблюдаются 
хронические синовиальные артриты (синовиты 
Клетона). Считается, что они возникают вследствие 
активизации инфекции, находящейся в суставе 
в латентном состоянии. Начинаются такие артриты 
с поражения синовиальной оболочки, в дальнейшем 
в патологический процесс вовлекаются хрящ и ко-
сти сустава, что приводит к деформирующим артри-
там. Клинически при этих артритах на первый план 
выступают боли, обычно усиливающиеся в ночное 
время, и связанные с ними нарушения функции 
сустава. Наблюдается шаровидная припухлость 
сустава вследствие появления внутрисуставного 
выпота, контуры сустава сглаживаются, кожа над 
пораженным суставом становится отечной, иногда 
покрасневшей. 

Первично-костные артриты (остеоартриты) воз-
никают вследствие гуммозных поражений сустав-
ных концов костей (гуммозные эпифизиты), что 
приводит к деформации сустава. Клинически от-
мечается боль, в затяжных случаях боль незначи-
тельная или отсутствует, кожа над суставом отеч-
на, имеет нормальный или бледный вид, отмеча-
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ется прогрессирующее увеличение объема сустава 
в связи с утолщением суставной сумки, скоплени-
ем внутрисуставной жидкости и неправильным по-
ложением костей по отношению друг к другу. При 
первично-костных артритах в процесс вовлекают-
ся кости, поэтому рентгенологически в эпифизах 
можно определить круглые сотовидные дефек-
ты с маловыраженной склеротической реакцией 
по периферии. 

Необходимо отметить, что даже в тяжело проте-
кающих случаях сифилитического артрита харак-
терно несоответствие между степенью изменений 
сустава, в том числе выявляемых на рентгенограм-
ме, и незначительным нарушением его функции, 
а также удовлетворительным общим состоянием 
больного. 

Однако в ряде случаев дифференцировать 
первично-синовиальные и первично-костные ар-
триты довольно сложно. Каждая из этих форм мо-
жет протекать с преимущественным поражением 
синовиальной оболочки или костей, что особенно 
часто наблюдается при поздних формах с одновре-
менным вовлечением в патологический процесс си-
новиальной оболочки, костей и хряща сустава. 

Приводим собственное наблюдение больного си-
филитическим артритом.

Больной П., 33 лет, обратился в ФГУ «Государ-
ственный научный центр дерматовенерологии Рос-
медтехнологий» для уточнения диагноза и определе-
ния тактики лечения в связи с положительным ре-
зультатом теста на сифилис (RPR позитивный титр 
1:64; тест проведен в Научно-исследовательском 
институте ревматологии РАМН). 

Пациент предъявлял жалобы на болезненность, 
деформацию и увеличение объема левого коленного 
сустава. 

Из анамнеза выяснено, что в 1999 г. пациент по-
лучал специфическое лечение по поводу вторичного 
сифилиса бензатин-бензилпенициллином G. Доку-
ментальные сведения о проведении лечения и по-
следующего клинико-серологического контроля не 
предоставил. 

Вышеуказанные жалобы появились в августе 
2008 г., когда возникла незначительная припух-
лость и ограничение в движении левого коленного 
сустава, появились периодические боли стреляю-
щего характера в области данного сустава, а также 
суставов стопы. В мае — июне 2009 г. пациент от-
метил увеличение отека и более выраженное огра-
ничение в движении (сгибании) левого коленного 
сустав, в связи с чем был вынужден обратиться за 
консультацией к травматологу в районную поли-
клинику. При обследовании в июне 2009 г. перед 
проведением диагностической артроскопии бы-
ли получены положительные результаты тестов 
на сифилис, по поводу чего в июле 2009 г. в кожно-
венерологическом диспансере по месту жительства 
получил лечение цефтриаксоном (Лендацин, LEK 

d.d., Словения) по 500 г, внутримышечно, 1 раз 
в сутки, №  20. Больному неоднократно проводилась 
пункция сустава с удалением синовиальной жидко-
сти, при исследовании которой рост микрофлоры не 
был выявлен. В октябре 2009 г. пациент обратился 
в Институт ревматологии РАМН, где по поводу диа-
гноза: «Синовит левого коленного сустава, остеоне-
кроз внутренних мыщелков большеберцовой и бе-
дренной костей» получал лечение нестероидными 
противовоспалительными препаратами и цефотак-
симом без какого-либо эффекта.

Семейное положение: женат в течение 2 лет, вне-
брачные половые контакты отрицает. Жена неодно-
кратно обследована — данных о наличии сифилити-
ческой инфекции нет.

Общее состояние удовлетворительное. При осмо-
тре пациента специфических высыпаний на коже 
и видимых слизистых оболочках не выявлено. Лим-
фатические узлы не увеличены. Левый коленный 
сустав увеличен в объеме за счет отека окружающих 
мягких тканей, отмечается болезненность и нару-
шение его функции в виде незначительного ограни-
чения движения. Кожа над пораженным суставом 
не изменена (рис. 1). 

При исследовании сыворотки крови на сифилис 
получены следующие результаты: RPR 4+ титр 1:64 
(с набором реагентов «Люис RPR тест» ООО «Ниар-
медик Плюс», Москва), РПГА 4+ титр 1:2560 (с набо-
ром реагентов «Сифилис РПГА-тест» ЗАО «ЭКОлаб», 
Московская область, Электрогорск), ИФА положи-
тельный КП=4,100 (с набором реагентов «Рекомби-
Бест антипаллидум — суммарные антитела», ЗАО 
«Вектор-Бест», Новосибирск). 

Рис. 1. Клиническая картина сифилитического артрита левого 
коленного сустава до лечения. Сустав деформирован, увели-
чен в объеме вследствие внутрисуставного выпота и отека 
околосуставных тканей
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При исследовании синовиальной жидкости 
в ПЦР обнаружена ДНК Tr. pallidum («Амплисенс 
Tr. pallidum — 237/ВКО — 668», ФГУ ЦНИИЭ Роспо-
требнадзора, Москва). 

При гистологическом исследовании синовиаль-
ной оболочки наблюдается выраженная гранулемо-
подобная инфильтрация полиморфно-клеточного 
характера (гистиоциты, макрофаги, эпителиоидные 
клетки, лимфоциты и плазматические клетки). В от-
дельных местах обнаруживаются очаги некроза, во-
круг которых группируются гигантские многоядер-
ные клетки. По периферии этих очагов отмечается 
формирование грубоволокнистой соединительной 
ткани. В прилегающих участках синовиальной обо-
лочки отмечается выраженный ангиоматоз с фор-

мированием грануляционной ткани, полнокровием 
капилляров. В отдельных препаратах видны круп-
ные фрагменты некротизированной ткани (рис. 2). 
Заключение: выявленные изменения не позволяют 
исключить специфического синовита.

При обследовании в Институте ревматологии 
РАМН антитела к вирусам гепатита С и ВИЧ-1,2, 
а также антигены HBsAg не обнаружены. В общем 
анализе крови отмечаются незначительное повы-
шение количества лейкоцитов до 9,5 · 109/л (норма 
до 9,0 · 109/л) и увеличение СОЭ до 15 мм/ч (норма до 
10 мм/ч). В биохимическом анализе крови и общем 
анализе мочи патологии не выявлено; ЭКГ — пато-
логических изменений не обнаружено. При рент-
генографическом исследовании левого коленного 

Рис. 2. Патоморфологические изменения в синовиальной оболочке коленного сустава. Окраска гематоксилином и эозином. 
а — гранулема, по периферии которой формируется участок фиброза. ½ 100; б — гигантские многоядерные клетки в со-
ставе гранулемы. ½ 400; в — очаги некроза. ½ 100; г — ангиоматоз с формированием грануляционной ткани, полнокровием 
капилляров. ½ 100

а б

в г
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сустава выявлены хондроматоз, синовит, а также 
остеонекроз медиального мыщелка левой больше-
берцовой кости (рис. 3). При магнитно-резонансной 
томографии пораженного сустава обнаружены раз-
рыв тела латерального мениска, синовит; отложе-
ния фибрина, что указывает на септический харак-
тер воспаления.

На основании данных анамнеза, осмотра и ре-
зультатов лабораторного обследования (обнаруже-
ние ДНК Tr. рallidum, данные серологического, па-
томорфологического, инструментальных методов 
исследования) пациенту был поставлен диагноз 
в соответствии с МКБ-10: А52.7 «Другие симпто-
мы позднего сифилиса: поздний сифилитический 
артрит» и проведено лечение цефтриаксоном (Ро-
цефин, Ф. Хоффманн — Ля Рош Лтд., Швейцария) 
по 1 г, внутримышечно, 1 раз в сутки, № 20, через 
14 дней — второй курс №  10 [8]. При наблюдении па-
циента в динамике после лечения отмечено умень-

шение болезненности пораженного сустава и отека 
околосуставных тканей (рис. 4). 

При первом контрольном исследовании сыво-
ротки крови больного через 3 мес. после оконча-
ния лечения установлено снижение титра антител 
к Tr. рallidum в 4 раза: RPR 4+ титр 1:16 (с набором 
реагентов «Люис RPR тест» ООО «Ниармедик Плюс», 
Москва), что свидетельствовало об эффективности 
проведенного лечения.

Приведенное клиническое наблюдение показы-
вает, что последствием прошедшей эпидемии си-
филитической инфекции может быть появление до-
статочно редких форм позднего сифилиса, таких как 
сифилитический артрит. Случаи специфического 
поражения суставов в силу их клинического сходства 
с артритами иной этиологии могут длительное время 
оставаться нераспознанными и требуют со стороны 
специалистов смежных профессий более присталь-
ного внимания и своевременной диагностики. 

Рис. 3. Рентгенограмма левого коленного сустава: хондрома-
тоз, синовит, остеонекроз медиального мыщелка левой боль-
шеберцовой кости

Рис. 4. Вид левого коленного сустава после лечения: от-
мечается уменьшение отека околосуставных мягких тканей, 
деформация сустава сохраняется
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Лечение акне проводится в зависимости от сте-
пени тяжести заболевания и включает системную 
и наружную терапию. При определении степени 
тяжести дерматоза учитываются следующие крите-
рии: распространенность, глубина процесса, коли-
чество элементов, влияние на психоэмоциональную 
сферу, формирование рубцов. Наиболее часто выде-
ляют легкую, среднюю и тяжелую степень тяжести 
акне, однако в настоящее время консенсуса по клас-
сификации заболевания и оценке степени его тяже-
сти нет [1, 2].

При легкой степени тяжести акне назначают 
только наружную терапию, при средней степени тя-
жести наружная терапия сочетается с системными 
средствами, при тяжелой степени акцент делается 
на системную терапию.

К основным системным средствам относятся 
aнтибактериальные и гормональные препараты, 
а также изотретиноин.

Для лечения акне средней и тяжелой степени 
тяжести применяют тетрациклин, эритромицин, 
доксициклин. Эти препараты оказывают бактерио-
статическое действие на P. acnes за счет ингибиро-
вания синтеза бактериальных белков.
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Приведены данные об эффективности и побочном действии современных средств лечения акне. Обращено особое вни-
мание на проблему резистентности, развивающейся при применении антибиотиков. Описаны современные подходы 
к ее уменьшению у больных акне. Перечислены основные используемые в настоящее время гормональные препараты 
с учетом их эффективности и нежелательных явлений. Представлен современный алгоритм оценки возможных побочных 
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The author provides data about the efficacy and side effects of current drugs for treatment of acne. He pays special attention to 
the problem of developing resistance in case of application of antibiotics. The article describes current approaches to the reduc-
tion of this problem in patients with acne.  It lists main currently available hormone drugs taking into account their efficacy and side 
effects. The article presents a current algorithm for evaluating possible side effects of application of isotretinoin and measures of 
their prevention, and describes a new form of isotretinoin with extra bioavailability — Acnecutan. It also discusses characteristics 
of external drugs.
Key words: acne, systemic therapy, external therapy.

Доксициклин эффективнее тетрациклина. По-
казания к применению эритромицина ограничены, 
его назначают в тех случаях, когда противопоказан 
тетрациклин, способный вызывать изменения ко-
стей и зубов (беременность, дети до 8 лет). 

Триметоприм и котримоксазол применяют в слу-
чаях неэффективности антибиотиков.

Побочные эффекты при лечении антибиотика-
ми наблюдаются редко, однако основной проблемой 
при их назначении становится резистентность, ча-
стота регистрации которой увеличивается с каж-
дым годом. Она встречается при лечении всеми 
антибиотиками, но наиболее часто при применении 
эритромицина. Высокие показатели резистентно-
сти связаны в основном с самостоятельным исполь-
зованием пациентами антибиотиков [2—4].

Для уменьшения антибиотикорезистентности 
необходимо соблюдать следующие принципы лече-
ния больных акне: длительность применения анти-
биотиков не должна превышать 6—12 нед.; между 
курсами лечения антибиотиками целесообразно ис-
пользование бензоилпероксида в течение 5—7 дней; 
следует избегать совместного назначения перораль-
ных и топических антибиотиков без сочетания с ле-
чением бензоилпероксидом, а также применения 
антибиотиков в качестве монотерапии и поддержи-
вающей терапии акне [2, 4, 5].

Начальная доза тетрациклина обычно составля-
ет 1 г в сутки (доксициклин — 100 мг/сут.), дозу де-
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лят на 2 или 4 приема, принимают препараты за 1 ч. 
до еды. При такой дозировке рецидивы высыпаний 
редки. При улучшении течения заболевания через 
1 или 2 мес. дозу тетрациклина уменьшают до 500 мг 
в сутки и продолжают лечение в течение 1—2 мес.

При лечении тяжелой формы акне могут потре-
боваться более высокие дозы препаратов: 1,5—2 г 
тетрациклина, 150—200 мг доксициклина в сутки (в 
несколько приемов). Рекомендуемая продолжитель-
ность курса составляет минимум 6 мес. Хороший 
клинический эффект достигается у 40% больных 
в течение первых 2 мес., у 60% — за 4 мес. И у 80—
90% — за 6 мес. При среднетяжелой форме улучше-
ние часто наблюдается уже спустя 1—2 нед. Началь-
ная доза препаратов может быть снижена после по-
лучения положительного эффекта. Лечение следует 
по возможности проводить в осенне-зимний период 
и прервать (перейти на наружную терапию) летом. 
Если возникнет необходимость, курс можно повто-
рить следующей осенью и зимой. Если есть показа-
ния к проведению терапии летом, то следует преду-
предить пациентов о необходимости избегать пре-
бывания на солнце и не назначать доксициклин.

Доксициклин применяют в дозе 100—200 мг 
в сутки, а после улучшения клинической картины — 
50 мг в сутки, однако некоторые авторы считают, 
что в уменьшении дозы нет необходимости и по до-
стижении эффекта препарат отменяют.

Хорошие результаты антибиотикотерапии до-
стигаются, как правило, через 3—6 мес. Однако 
после отмены препаратов могут быстро возникать 
рецидивы, даже при проведении поддерживающей 
терапии. В этих случаях требуется проведение по-
вторных курсов лечения [2, 3].

При неэффективности стандартных методов ле-
чения акне у женщин назначают гормональные пре-
параты. Их эффективность объясняется тем, что 
одной из причин развития акне является изме-
нение гормонального статуса, который у женщин, 
в отличие от мужчин, можно скорректировать (по-
сле консультации гинеколога-эндокринолога) на-
значением антиандрогенов или комбинированных 
оральных контрацептивов.

В настоящее время гормональная терапия яв-
ляется эффективным методом лечения и показана 
женщинам с выраженной себореей, андрогенетиче-
ской алопецией, SAHA-синдромом (seborrhea acne 
hirsutism alopecia), поздним началом акне (acne tar-
da) и с гиперандрогенизмом овариального или над-
почечникового происхождения. 

С этой целью применяются антиандрогены 
и средства, блокирующие продукцию овариальных 
андрогенов и андрогенов надпочечникового проис-
хождения.

Среди гормональных препаратов наиболее из-
вестны оральные контрацептивы, содержащие 
эстроген, спиронолактон, ципротерона ацетат, флю-
тамид, финастерид, оральные кортикостероиды.

Спиронолактон — антиандрогенный препарат, 
блокирующий в больших дозах андрогенные ре-
цепторы. Дозы от 50 до 200 мг эффективны при 
лечении акне. Спиронолактон может вызывать 
гиперкалиемию, особенно при назначении боль-
ших доз и при наличии сопутствующей сердечной 
и почечной патологии. В редких случаях встреча-
ются менструальные нарушения. Ципротерона 
ацетат в комбинации с этинил эстрадиолом также 
эффективен при лечении угрей у женщин, причем 
высокие дозы препарата более эффективны, чем 
низкие. Флютамид — нестероидный антиандро-
ген, дает терапевтический эффект у больных акне, 
однако токсическое действие на печень ограничи-
вает его применение. Убедительных доказательств 
эффективности финастерида, а также оральных 
кортикостероидных препаратов нет. По мнению 
экспертов, кортикостероидные препараты дают 
временное улучшение при тяжелых воспалитель-
ных акне [2, 5—7].

Изотретиноин является эффективным средством 
лечения акне, угнетающим функцию сальных желез 
и избыточную кератинизацию, а также оказываю-
щим антибактериальное и противовоспалительное 
действие.

Этот препарат наиболее активно угнетает функ-
цию сальных желез, нарушая дифференцировку се-
боцитов, а также нарушает сцепление фолликуляр-
ных кератиноцитов, препятствуя тем самым обра-
зованию микрокомедонов. Изотретиноин достаточ-
но быстро нормализует фолликулярную кератини-
зацию, что приводит к уменьшению роста Р. acnes 
и воспалительных явлений. 

Основные показания для назначения изотрети-
ноина:

• выраженная себорея и тяжелые формы акне;
• акне средней степени тяжести в случаях неэф-

фективности традиционной терапии;
• склонность к заживлению акне с образованием 

рубцов;
• акне в сочетании с выраженными психоэмоцио-

нальными расстройствами, связанными с забо-
леванием. 

Препарат является потенциальным тератогеном 
и дает побочные эффекты, в связи с чем перед его 
назначением и во время курса лечения необходимо 
проводить соответствующее обследование больных.

Описывают различные психоэмоциональные 
расстройства, наблюдающиеся во время лечения 
препаратом: депрессию, суицидальные настроения 
и суициды, однако связь этих состояний с приемом 
изотретиноина не установлена [2, 3, 8].

Препарат назначают в стандартной дозе 0,5 мг 
на 1 кг массы тела, при этом кумулятивная доза 
должна быть в диапазоне от 120 до 150 мг/кг. Дли-
тельность лечения в зависимости от тяжести про-
цесса и переносимости препарата составляет 16—
24 нед.
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Следует подчеркнуть, что изотретиноин дает 
побочные эффекты и противопоказан при бере-
менности. Из побочных эффектов наиболее часто 
отмечаются хейлит, сухость кожи, шелушение, ре-
же — алопеция, конъюнктивит, головная боль, ар-
тралгии и др.

В последние годы в связи с накопившимся во 
всем мире большим опытом по лечению изотрети-
ноином изменились подходы к профилактике раз-
личных осложнений, развивающихся при его при-
менении.

Перед началом лечения необходимо информиро-
вание пациентов о возможности развития побочных 
эффектов и способах их предупреждения. Следует 
обратить внимание на то, что коррекция разовой 
дозы изотретиноина уменьшает побочные эффекты, 
и при условии, что за период лечения пациент полу-
чит нужную кумулятивную дозу, эффективность те-
рапии в таких случаях не ухудшается.

Накопившиеся данные позволили сформулиро-
вать следующие основные положения по безопасно-
сти изотретиноина:

• стандартный 20-недельный курс лечения изо-
третиноином акне средней и тяжелой степени 
тяжести обычно хорошо переносится и безопа-
сен; 

• возникающие часто побочные явления со сто-
роны кожи и слизистых оболочек обратимы, хо-
рошо поддаются терапии увлажняющими сред-
ствами и не требуют отмены препарата;

• побочные эффекты со стороны костно-мышеч-
ной системы развиваются редко;

• иногда наблюдаются небольшие отклонения ла-
бораторных показателей, не требующие отмены 
препарата. При назначении изотретиноина сле-
дует определять исходные показатели функции 
печени и липидного обмена, а затем повторить 
указанные исследования через 2—4 нед.;

• период контрацепции после лечения составляет 
1 мес. [2, 5, 8].

В настоящее время в России появился новый 
препарат акнекутан, представляющий собой ле-
карственную форму изотретиноина с экстрабио-
доступностью. Установлено, что после однократ-
ного приема 8 мг акнекутана плазменный уровень 
действующего вещества аналогичен таковому при 
применении 10 мг препарата роаккутана. Соответ-
ственно после однократного или повторного приема 
внутрь 16 мг акнекутана плазменный уровень изо-
третиноина аналогичен таковому при применении 
20 мг роаккутана. Акнекутан по сравнению с роак-
кутаном имеет более высокий показатель растворе-
ния действующего вещества (около 20%). Как след-
ствие данного свойства количество растворенного 
препарата, доступного для всасывания в водной 
среде желудочно-кишечного тракта, повышается. 

Это приводит к увеличению биодоступности изотре-
тиноина, позволяет достичь эквивалентного плаз-
менного уровня действующего вещества при более 
низкой дозе препарата.

Наружная терапия используется при любой сте-
пени тяжести заболевания. Терапевтический эф-
фект современных наружных препаратов базиру-
ется на их влиянии почти на все патогенетические 
механизмы, лежащие в основе развития акне: фол-
ликулярный гиперкератоз, увеличение количества 
P. acnes и воспаление. Однако наружные средства 
практически не влияют на повышенную продукцию 
кожного сала. 

Наиболее широко для наружной терапии акне 
используются препараты, содержащие бензоилпе-
роксид, топические ретиноиды, азелаиновую кисло-
ту и антибиотики.

Бензоилпероксид оказывает бактерицидное дей-
ствие, его часто применяют в комбинации с анти-
биотиками как топическими, так и системными. 
При лечении бензоилпероксидом не развивается 
бактериальная резистентность, поэтому его часто 
назначают больным, получавшим ранее лечение 
антибиотиками.

Топические ретиноиды устраняют блокирова-
ние волосяного фолликула, в связи с чем они пока-
заны как при комедонах, так и при воспалительных 
угрях.

Эффективность топических антибиотиков до-
казана во многих исследованиях. Как эритроми-
цин, так и клиндамицин эффективны при лече-
нии угрей и хорошо переносятся. Уменьшение 
чувствительности P. acnes к этим антибиотикам 
ограничивает их применение в виде монотерапии. 
Топические антибиотики могут использоваться 
длительно при акне легкой и средней степени тя-
жести при сочетании с бензоилпероксидом и то-
пическими ретиноидами. Комбинированное при-
менение топических ретиноидов и топических ан-
тибиотиков более эффективно, чем монотерапия 
этими препаратами. Комбинация эритромицина 
или клиндамицина с бензоилпероксидом умень-
шает бактериальную резистентность и повышает 
эффективность лечения.

Азелаиновая кислота обладает комедонолитиче-
ским и антибактериальным свойствами.

В нескольких исследованиях показана эффек-
тивность применение при угрях салициловой кис-
лоты, оказывающей комедонолитическое действие. 
Однако она существенно уступает по эффективно-
сти топическим ретиноидам и может назначаться 
лишь в случае непереносимости последних. Доказа-
тельства эффективности применения в лечении ак-
не серы и резорцина, использовавшихся много лет 
в клинической практике, в литературе отсутствуют 
[2, 5, 9]. 
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Акне — хроническое воспалительное заболева-
ние сальных желез, при котором на коже наблю-
дается образование комедонов и воспалительных 
элементов в виде папул, пустул, узлов, кистозных 
элементов, поражающих в большей степени область 
лица, груди и спины.

Общеизвестен факт широкой распространенно-
сти данной патологии. Так, по сведениям некоторых 
исследователей, акне страдают 85% лиц в возрас-
те от 12 до 24 лет, 8% — в возрасте от 25 до 34 лет 
и 3% — в возрасте от 35 до 44 лет [1, 2, 5]. Одной из 
наиболее многочисленных групп пациентов, страда-
ющих акне, несомненно, являются подростки. В пу-
бертатном периоде акне развиваются у 100% маль-
чиков и 90% девочек [2, 3]. Наличие, как правило, 
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Приведены современные данные о механизмах эпигенетического действия системного ретиноида — изотретиноина 
(роаккутана), а также собственный опыт применения препарата у 237 подростков, страдающих акне. Изучались частота 
встречаемости, степень выраженности побочных эффектов и методы их нивелирования в практической деятельности. 
Результаты исследований свидетельствуют о безопасности лечения акне изотретиноином (роаккутаном) при правиль-
ном его назначении и отсутствии тяжелых побочных эффектов при длительном применении.
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The article describes up-to-date data on mechanics of epigenetic effects of system retinoid — isotretinoin (Roaccutane). It is 
noted, that modern acne therapy is able not only to pathogenetically influence consequences of the process, but effect genetical 
causes of desease, leading to persistant changes and normalization of regulatory segments DNA structure under influence of 
isotretinoin. Also this article lists data on the use of isotretinoin (Roaccutane) for acne treatment of 237 adolescents. Studies were 
performed on frequency of occurrence, degree of manifestation of secondary effects and methods of levereging this effects in 
practical use. Authors state that correctly prescribed treatments are safe and do not cause serious secondary effects with in case 
of long treatmetns.
Key words: acne, epigenetic effects, adolescent, isotretinoin.

длительно существующих проявлений заболевания, 
а также последствий перенесенного острого гнойно-
воспалительного процесса на открытых участках 
тела угнетающе действует на психику пациентов. 
Особенно пагубно этот недуг влияет на формирую-
щуюся психику подростков, зачастую склонных 
к дисморфофобическим расстройствам. Указанные 
факты диктуют актуальность изучения вопросов 
патогенеза заболевания и методов эффективной по-
мощи данной категории пациентов.

Как известно, в патогенезе акне выделяют четы-
ре основных механизма:

1) гиперпродукция секрета сальными железами;
2) фолликулярный гиперкератоз;
3) усиленный рост микроорганизмов, в первую 

очередь Propionibacterium acnes;
4) воспаление.
На фоне имеющейся себореи меняется и каче-

ственный состав кожного сала, характеризующий-
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ся в первую очередь снижением концентрации ли-
нолевой кислоты, являющейся одним из основных 
структурных компонентов клеточной мембраны, 
и факторов поддержания нормальных значений pH 
кожного сала. Все это создает условия для повышен-
ной проницаемости эпителия фолликулов. 

Кроме того, при акне развивается избыточное 
ороговение эпителиальных клеток устья волосяного 
фолликула, в которое открывается выводной проток 
сальной железы, и области воронки — верхней части 
пилосебацейного комплекса. Это в свою очередь соз-
дает условия для скопления секрета сальной железы 
в нижней части воронки вследствие нарушения от-
тока кожного сала и для размножения P. acnes вну-
три воронки волосяного фолликула [1].

Активность P. acnes приводит к выработке боль-
шого количества провоспалительных цитокинов, 
миграции моноцитов, нейтрофилов и лимфоцитов 
в ткани, окружающие сальную железу [2]. Недоста-
точность механизмов иммунной защиты приводит 
к персистенции возбудителя. Возникает порочный 
круг. Интенсивное хроническое воспаление стано-
вится основным симптомом заболевания [2, 6, 11].

Следует помнить, что акне — генетически обу-
словленный дерматоз, являющийся наследствен-
ным мультифакторным заболеванием с высоким 
семейным накоплением (50%) [2]. Важное значение 
имеют генетически детерминированный характер 
секреции сальных желез в период пубертата, их ко-
личество, размер и чувствительность к различным 
агентам. В патогенезе акне большую роль играет 
также генетически обусловленная гиперандроге-
ния, влияющая на тип и объем секреции сальных 
желез. 

Современная терапия акне может не только ока-
зывать патогенетическое действие, но и влиять 
на генетические основы болезни, вызывая нормали-
зацию структуры регуляторных сегментов ДНК. 

Одним из новых разделов современной фарма-
кологии является фармакоэпигеномика, значение 
которой считается таким же важным, как и фар-
макогенетики [4]. Термин «эпигенетический» отра-
жает структурную модификацию ДНК и хромати-
на (изменение паттерна метилирования), которая 
сохраняется и передается в процессе клеточного 
деления, несмотря на отсутствие изменений нукле-
отидной последовательности ДНК. Эпигеном (об-
щее эпигенетическое состояние клетки) отвечает 
на сигналы из окружающей среды не только во вре-
мя развития, но и на протяжении жизни взрослого 
организма. Например, воздействие химического 
соединения может стать причиной такого измене-
ния генной экспрессии, которое сохраняется дол-
гое время после прекращения воздействия. Лекар-
ственное вещество непрямого эпигенетического 
действия влияет на сигнальные пути и активность 
транскрипционных факторов. Такое действие про-
является изменением экспрессии рецепторов и сиг-

нальных молекул. При длительном применении 
лекарственного вещества клетки к нему адаптиру-
ются, что приводит к перманентной модификации 
структуры ДНК и хроматина и стойким изменени-
ям соответствующих регуляторных связей. Поэто-
му терапевтический эпигенетический эффект бу-
дет сохраняться после прекращения лекарственно-
го воздействия.

Примером непрямого эпигенетического действия 
лекарств являются терапевтические эффекты изо-
третиноина (роаккутана).

Изотретиноин (13-цис-ретиноевая кислота) 
представляет собой синтетический ретиноид, про-
изводное витамина А, и используется для лечения 
тяжелых кистозных форм акне, а также акне, реф-
рактерных к другим видам терапии. Многолетний 
клинический опыт показал, что препарат роаккутан 
является эффективным средством для лечения раз-
личных форм акне. Роаккутан уменьшает продук-
цию кожного сала на 80% и может вызывать дли-
тельные ремиссии, а в подавляющем большинстве 
случаев — приводить к полному излечению боль-
ных. Вероятность рецидива заболевания после при-
менения роаккутана в полной курсовой дозе состав-
ляет 22—30% [14].

Рассматривая механизмы эпигенетического воз-
действия изотретиноина (роаккутана) на четыре 
основных патогенетических механизма развития 
акне, приведенных выше, можно понять особенно-
сти терапевтических эффектов препарата.

Во-первых, изотретиноин резко уменьшает раз-
мер и секрецию сальных желез. Исследование экс-
прессии генов в биоптатах кожи спины пациентов 
с тяжелыми формами акне показало, что изотрети-
ноин не только ингибирует пролиферацию себоци-
тов, но и избирательно индуцирует апоптоз клеток 
в сальных железах (но не в эпидермисе). Установле-
но, что он активирует экспрессию гена LCN2 в ко-
же пациентов и иммортализованных себоцитах 
линии SEB-1. Ген LCN2 кодирует липокалин NGAL 
(neutrophil gelatinase–associated lipocalin), который 
участвует в механизмах врожденного иммунитета 
и индуцирует апоптоз В-лимфоцитов. Ингибирова-
ние NGAL блокирует индуцированный изотретинои-
ном апоптоз. Экспрессия NGAL определяется в фол-
ликулярном эпителии кожи здорового человека, но 
отсутствует у пациентов с акне и появляется в се-
боцитах через 2—3 сут. после введения изотрети-
ноина. Исследование биоптатов кожи 7 пациентов, 
получавших изотретиноин, выявило усиление экс-
прессии генов, кодирующих кальцийсвязывающие 
белки, молекулы ретиноидзависимых сигнальных 
путей, транспортные белки, серинпротеазы и их ин-
гибиторы (серпины), медиаторы апоптоза [8]. Уси-
ление экспрессии генов, например гена LCN2, про-
исходит по эпигенетическому механизму, т. е. путем 
изменения статуса метилирования ДНК промотор-
ных участков генов, когда они становятся более до-
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ступными для активирующих транскрипционных 
факторов. 

Во-вторых, изотретиноин подавляет активацию 
рецептора FGF-R2 (fibroblast growth factor receptor-2; 
рецептор 2-го типа к фактору роста фибробластов), 
играющего важную роль в фолликулярной гиперке-
ратинизации и гипертрофии сальных желез у боль-
ных акне. В результате этого воздействия изотрети-
ноин ингибирует каскад сигнальной трансдукции, 
регулирующей клеточный цикл, пролиферацию, 
дифференцировку и липогенез в клетках сальных 
желез [7].

В-третьих, изотретиноин подавляет размноже-
ние бактерий на коже пациентов вследствие умень-
шения количества секрета сальных желез — пита-
тельной среды для P. acnes, вызывающей воспале-
ние активированием рецептора TLR2 на клетках 
воспалительного инфильтрата.

В-четвертых, установлено, что лейкотриен B4 
(LTB4) является одним из ключевых элементов вос-
паления, развивающегося при акне. Проведенные 
исследования показали, что при лечении пациентов 
с воспалительными акне выявляется специфическое 
ингибирование липоксигеназы, а терапевтический 
эффект коррелирует со способностью лекарственно-
го вещества редуцировать общий уровень липидов 
в секрете сальных желез. Изотретиноин подавляет 
активность LTB4 и индуцированную им миграцию 
воспалительных клеток [13].

Андрогены — тестостерон и его метаболит диги-
дротестостерон, играющие ключевую роль в пато-
генезе акне у мужчин, реализуют свое регуляторное 
действие на функцию сальных желез путем связы-
вания со специфическим рецептором AR (androgen 
receptor) [12]. Сальные железы у лиц, лишенных 
функционального AR, не продуцируют секрет, 
и у них не развивается акне. Показано, что участок 
гена, кодирующий гормонсвязывающий домен бел-
ка AR у мужчин, содержит полиморфный тринукле-
отидный повтор CAG, частота встречаемости кото-
рого коррелирует с наличием акне [10]. Экспрессия 
короткого аллеля гена AR значительно подавляется 
изотретиноином уже на 2-й неделе терапии. 

Несмотря на высокую эффективность примене-
ния изотретиноина (роаккутана) в лечении акне, 
отсутствие какой-либо альтернативы этому препа-
рату в терапии тяжелых форм заболевания, некото-
рые дерматологи избегают его назначения в связи 
с риском развития побочных эффектов. По нашему 
мнению, правильно назначенное лечение препара-
том безопасно и не вызывает тяжелых побочных эф-
фектов при длительном его применении.

Нами проведено лечение роаккутаном 237 под-
ростков в возрасте от 13 до 17 лет, страдавших 
акне различной степени тяжести. Из них юно-
шей было 162 (68,4%), девушек — 75 (31,6%), что 
указывает на более частую заболеваемость акне 
у юношей. В зависимости от тяжести заболевания 

пациенты были разделены на две группы. Первая 
группа включала 185 больных (средний возраст 
14,6 ± 2,8 года) с тяжелой формой болезни, потре-
бовавшей назначения максимальных суточных доз 
роаккутана (0,5—1,0 мг/кг) и курсовой дозы препа-
рата 120—150 мг/кг. В этой группе также преобла-
дали лица мужского пола — 134 (72,4%) пациента. 
Длительность терапии варьировала от 5 до 11 мес. 
(в среднем 6,3 ± 2,8 мес.). 

Вторую группу составили 52 больных: 28 (53,8%) 
юношей и 24 (46,2%) девушки (средний возраст 
15,8 ± 1,2 года) со среднетяжелой и легкой формами 
болезни, неудовлетворенных результатами преды-
дущего лечения. Больные этой группы получали 
терапию малыми дозами изотретиноина — 10—
20 мг в сутки. Длительность терапии колебалась от 
3 до 6 мес. (в среднем 3,6 ± 2,3 мес). Подсчет курсо-
вой дозы препарата в данной группе не проводился.

Целью нашего исследования явилось изучение 
частоты встречаемости побочных эффектов тера-
пии акне у подростков ретиноидом изотретиноином 
(роаккутаном). Результаты наблюдения представле-
ны в таблице.

Как видно из таблицы, спектр побочных эффек-
тов был не настолько обширен, как принято счи-
тать. Частота встречаемости побочных эффектов 
в первой группе значительно превышала таковую во 
второй группе, в которой терапия акне проводилась 
малыми дозами препарата. Таким образом, можно 
сделать вывод, что все побочные эффекты изотре-
тиноина дозозависимы и могут быть успешно ниве-
лированы коррекцией дозы препарата. 

В наших наблюдениях в 100% случаев отмеча-
лось развитие хейлита той или иной степени выра-
женности, что вполне объяснимо исходя из анато-
мического строения красной каймы губ и механиз-
ма действия изотретиноина. Для коррекции данно-
го явления пациентам предлагалось использовать 
различные ожиряющие средства, не содержащие 
витамина А, — мази с пантенолом, стики для губ. 
В случае регулярного нанесения пациентом указан-
ных средств симптомы хейлита успешно купирова-
лись и, как правило, не доставляли значительных 
неудобств. 

Ретиноидный дерматит лица эффективно купи-
ровался дополнительным назначением увлажняю-
щих и успокаивающих наружных средств, специ-
ально разработанных для пациентов, получающих 
лечение ретиноидами, например крем Клин-Ак, 
увлажняющая и восстанавливающая эмульсия Экс-
фолиак и некоторые другие. 

В литературе имеются указания на возможное 
развитие дерматита или экзематозных изменений 
кожи на фоне приема системных ретиноидов [1, 2]. 
При дерматите кистей мы наблюдали изменения 
кожи исключительно на их тыльной поверхности. 
Как правило, эти изменения возникали у пациентов 
при применении достаточно высокой курсовой до-
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зы препарата на фоне различных неблагоприятных 
метеорологических воздействий в осенне-зимнее 
время года. Назначение мазей с пантенолом, а так-
же крема метилпреднизолона приводило к полному 
разрешению патологического процесса в течение 
3—7 дней.

Сухость слизистой носа успешно устранялась пу-
тем обработки носовых ходов увлажняющим спре-
ем, например Аква-марис, Аква-лор, а также нане-
сением на слизистую на ночь смягчающих средств 
(мази с пантенолом, крем Актовегин, мазь Солкосе-
рил, персиковое и другие масла). 

При несвоевременном обращении пациентов 
при появлении сухости слизистой носа у некоторых 
из них развивались носовые кровотечения. При-
мечательно, что при осмотре этих пациентов ЛОР-
врачом у всех них (12 пациентов, см. таблицу) была 
диагностирована сосудистая аномалия в виде рас-
ширения сосудов сплетения Киссельбаха. При сборе 
анамнеза сами подростки, а также их родители ука-
зывали на периодические носовые кровотечения, 
имевшие место у них в детском возрасте. Возника-
ли они в основном без видимых причин. Адекватное 
увлажнение слизистой носовых ходов и уменьше-
ние дозы препарата купировали данный побочный 
эффект и позволяли у всех пациентов провести ле-
чение в необходимой курсовой дозе изотретиноина.

Сухость кожи и кожный зуд, на который жалова-
лись некоторые пациенты, в большинстве случаев 
были незначительными и купировались назначе-
нием смягчающих и увлажняющих средств по уходу 
за чувствительной кожей, исключением использо-
вания мыла при купании и ношения синтетической 
и шерстяной одежды. 

Сухость слизистой оболочки глаз и конъюнкти-
вит встречались редко и разрешались в результате 
назначения различных глазных капель типа «искус-
ственная слеза» и глазного геля Актовегин.

Паронихии возникли у 2 больных с очень тяже-
лым течением акне на фоне лечения суточной до-
зой 1 мг/кг и при курсовой дозе 80 мг/кг. При этом 
от уменьшения дозы роаккутана пациенты в обоих 
случаях категорически отказались, поскольку в те-
чении заболевания произошло заметное улучшение. 
Прием препарата в прежней дозе был продолжен до 
получения полной курсовой дозы. Наружно этим 
пациентам назначали ванночки со светло-розовым 
раствором перманганата калия и комбинирован-
ные топические средства с противовоспалитель-
ным, антибактериальным и антимикотическим 
действием. После завершения лечения паронихии 
самопроизвольно бесследно регрессировали в тече-
ние 1,5—2 мес. Больные были очень удовлетворены 
результатом лечения.

Таблица
Частота встречаемости побочных эффектов терапии акне у подростков изотретиноином (роаккутаном)

Побочный эффект Первая группа (n = 185) Вторая группа (n = 52)

абс. % абс. %

Хейлит 185 (100) 52 (100)

Ретиноидный дерматит лица 108 (58,4) 18 (34,6)

Ретиноидный дерматит кистей 6 (3,2) 0

Сухость слизистой носа 62 (33,5) 7 (13,5)

Носовые кровотечения 12 (6,5) 0

Сухость кожи 58 (31,4) 9 (17,3)

Кожный зуд 43 (23,2) 5 (9,6)

Конъюнктивит 3 (1,6) 0

Алопеция 1 (0,5) 0

Паронихия 2 (1,1) 0

Артралгии, миалгии 4 (2,2) 0

Сухость конъюнктивы глаз 1 (0,5) 0

Депрессия 2 (1,1) 0

Головная боль 8 (4,3) 0

Повышение уровня триглицеридов сыворотки крови 2 (1,1) 0

Повышение уровня холестерина сыворотки крови 17 (9,2) 2 (3,8)

Повышение уровня трансаминаз (аланинамино-
аспартатаминотрансферазы)

3 (1,6) 0
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Артралгии и миалгии возникали у подростков 
астенического телосложения, которые получали до-
зу препарата 1 мг/кг в сутки. Уменьшение дозы до 
0,3—0,5 мг/кг в сутки с увеличением сроков тера-
пии значительно улучшило переносимость лечения 
и не отразилось на конечном результате. Такие же 
симптомы возникали у пациентов, имевших интен-
сивные физические нагрузки при занятиях спор-
том. Назначение короткого курса нестероидных 
противовоспалительных средств, уменьшение дозы 
ретиноида и интенсивности тренировок полностью 
нормализовало самочувствие больных и позволило 
продолжить прием препарата.

Пациенты с депрессией изначально имели слож-
ный психологический фон, ее усугубление при лече-
нии изотретиноином, на наш взгляд, спорно. Дан-
ные пациенты наблюдались совместно с психиа-
тром. Результатом лечения были очень удовлетворе-
ны как пациенты, так и их родители. Депрессивный 
эмоциональный настрой подростков резко сменился 
на позитивный.

Повышение уровня трансаминаз было незна-
чительным (менее чем в 2 раза) и купировалось са-
мопроизвольно. Уменьшение дозы препарата сле-
дует проводить в случаях увеличения уровня ала-
нинамино- и аспартатаминотрансферазы в 3 раза 
и более.

Гиперлипидемия, возникающая в процессе те-
рапии изотретиноином в некоторых случаях, как 
и клинические эффекты препарата, связана с его 
эпигенетическим влиянием. Один из механизмов 
действия изотретиноина заключается в снижении 
уровня липопротеина А. Изменения липидного об-
мена в ответ на лечение изотретиноином ассоци-
ированы с геном АроЕ. Пациенты, у которых во вре-
мя лечения обнаружена гипертриглицеридемия, 
имеют повышенный риск развития в будущем ги-
перлипидемии и метаболического синдрома.

При назначении изотретиноина следует ежеме-
сячно контролировать уровень липидов в крови. Ме-
ханизм развития индуцированной изотретиноином 
гиперлипидемии неизвестен. Вероятно, он связан 
с латентной генетической предрасположенностью 
к гиперлипидемии. Молекулярный анализ выявил 
ассоциацию индуцированного изотретиноином по-
вышения уровня триглицеридов в плазме крови 
больных с аллелями ε2 и ε4 гена ApoE [9]. 

Уменьшение дозы препарата, назначение жел-
чегонных и гепатопротективных средств, как пра-
вило, нормализуют показатели липидного обмена. 
В случае сохранения повышенного уровня холесте-
рина можно прервать прием изотретиноина на пе-
риод до 2 нед., в дальнейшем перейти на терапию 
малыми дозами, увеличив длительность лечения. 
Перерасчет курсовой дозы препарата при этом 
не требуется. 

Таким образом, изотретиноин (роаккутан) явля-
ется высокоэффективным и безопасным препаратом 
с уникальным механизмом эпигенетического дей-
ствия, позволяющим излечивать акне. В большин-
стве случаев нежелательные реакции, возникающие 
во время терапии, дозозависимы успешно нивелиру-
ются средствами симптоматической терапии. 
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Своевременное и адекватное лечение первых 
проявлений атопического дерматита у детей в ряде 
случаев позволяет предотвратить хронизацию дан-
ного процесса и развитие «атопического марша», 
а также облегчить тяжесть течения данного дер-
матоза. Неконтролируемый атопический дерматит 
у детей первого года жизни существенно увеличи-
вает риск длительного хронического течения дер-
матоза в раннем детском, подростковом возрасте 
и у взрослых, что сопровождается образованием ау-
тоантител к антигенам кожи. Раннее восстановле-
ние целостности кожного барьера в младенческом 
возрасте позволяет уменьшить тяжесть течения 
атопического дерматита за счет предотвращения 
проникновения аллергенов непосредственно в ко-
жу. Наконец, адекватное купирование клиниче-
ских проявлений атопического дерматита у детей 
первого года жизни достоверно улучшает их каче-
ство жизни и минимизирует финансовые затраты 
на лечение [1]. 

В настоящее время с позиций доказательной ме-
дицины для лечения пациентов, страдающих ато-
пическим дерматитом, применяются следующие 
средства: системные иммуносупрессоры, перораль-
ные глюкокортикостероиды, азатиоприн, анти-
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гистаминные препараты с седативным эффектом, 
фотохимиотерапия, узкополосная средневолновая 
311 нм терапия, УФА-1 терапия (см. рисунок 1). 
Данные медикаментозные средства и методы лече-
ния приводятся в различных современных между-
народных клинических рекомендациях [1—3]. Одна-
ко использование препаратов системного действия 
у детей, страдающих данной патологией, особенно 
в младенческом и раннем детском возрастах, край-
не нежелательно из-за возможности развития ряда 
серьезных побочных эффектов терапии; примене-
ние фототерапии имеет возрастные ограничения, 
а азатиоприн не зарегистрирован в РФ для лечения 
атопического дерматита.

В этой ситуации в терапии детей с атопическим 
дерматитом существенно возрастает роль наружных 
медикаментозных средств. В современных условиях 
стратегия ступенчатой наружной терапии заболева-
ния является общепризнанной и приводится во всех 
современных международных клинических реко-
мендациях. Так, в период ремиссии дерматоза целе-
сообразно базовое лечение смягчающими средства-
ми и маслами для купания, что позволяет уменьшить 
сухость кожи и, в особенности, улучшить барьерные 
свойства кожи. Доказательства необходимости при-
менения смягчающих средств на сегодняшний день 
ограничены. Рандомизированное контролируемое 
исследование, проведенное R. Grimalt и соавт., по-
казало, что корректное применение смягчающих 
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средств по меньшей мере дважды в день уменьшало 
количество используемых пациентами топических 
кортикостероидов [4]. У детей, особенно в возрасте 
до 2 лет, следует избегать применения смягчающих 
средств, содержащих потенциальные аллергены, 
такие как арахис или овес [5]. 

При обострениях атопического дерматита пока-
заны топические глюкокортикостероиды или, в за-
висимости от локальных проявлений, топические 
ингибиторы кальциневрина, антисептики, эмолен-
ты. Топические глюкокортикостероиды в настоящее 
время являются препаратами первой линии в лече-
нии обострений атопического дерматита любой сте-
пени выраженности, в том числе у детей. Связано 
это с универсальным противовоспалительным ме-
ханизмом действия данных лекарственных средств. 
Кроме того, в отличие от системных препаратов то-
пические кортикостероиды обладают рядом преиму-
ществ: высоким сродством к рецепторам; выражен-

ной местной противовоспалительной активностью; 
минимальным системным действием, что связано 
с использованием их в невысоких концентрациях, 
и низкой биодоступностью [6—9].

Критериями для назначения топических глюко-
кортикостероидов при атопическом дерматите яв-
ляются: обострение заболевания любой степени тя-
жести (от легкой до тяжелой); наличие зуда и высы-
паний на коже, характерных для фазы обострения. 
Важным аргументом в пользу назначения препара-
тов данной группы является также неблагоприят-
ное влияние дерматоза на качество жизни, психоэ-
моциональное состояние и сон ребенка.

В этой связи представляет интерес характер 
взаимосвязи тяжести атопического дерматита и ка-
чества жизни детей с данной патологией. В Велико-
британии в настоящее время разработаны четкие 
критерии качества жизни детей и их психосоци-
ального статуса в зависимости от активности дер-

Таблица 1
Влияние тяжести атопического дерматита на качество жизни пациентов

Изменения кожи Влияние на качество жизни и психосоциальное состояние

Признаки атопического дерматита на коже отсутствуют Нет: отсутствие влияния на качество жизни 

Легкие: участки сухой кожи, иногда зуд (может наблюдаться 
небольшая эритема)

Легкое: небольшое влияние на повседневную активность, сон 
и психосоциальное состояние 

Умеренные: участки сухой кожи, часто зуд, эритема (могут 
наблюдаться экскориации кожи и локальная ее инфильтрация/
лихенификация) 

Умеренное: умеренное влияние на повседневную активность 
и психосоциальное состояние, часто нарушение сна 

Тяжелые: распространенные участки сухой кожи, постоянный зуд, 
эритема (могут наблюдаться экскориации, распространенные 
очаги инфильтрации/лихенификации кожи, трещины, изменения 
пигментации) 

Значительное: резкое ограничение повседневной активности 
и ухудшение психосоциального состояния и ночного сна 

Ðèñ. 1. Ñòðàòåãèÿ ñòóïåí÷àòîé òåðàïèè àòîïè÷åñêîãî äåðìàòèòà (ÀÄ)

Òÿæåëûé ÀÄ: 
SCORAD > 40

Ãîñïèòàëèçàöèÿ, ñèñòåìíàÿ èììóíîñóïðåññèÿ: ïåðîðàëüíûå ãëþêîêîð-
òèêîñòåðîèäû, öèêëîñïîðèí À, ôîòîõèìèîòåðàïèÿ, àçàòèîïðèí, ïåðî-
ðàëüíûé òàêðîëèìóñ, ìèêîôåíîëàòà — ìîôåòèë.

Àíòèãèñòàìèííûå ïðåïàðàòû ñ ñåäàòèâíûì äåéñòâèåì (äîêñåïèí, 
ãèäðîêñèçèí), ôîòîòåðàïèÿ (ÓÔÂ-òåðàïèÿ 311 íì, ÓÔÀ-1 òåðàïèÿ), 
ïñèõîñîìàòè÷åñêîå ëå÷åíèå, êëèìàòîòåðàïèÿ.

Òîïè÷åñêèå ãëþêîêîðòèêîñòåðîèäû èëè, â çàâèñèìîñòè îò ëîêàëüíûõ 
ïðîÿâëåíèé: òîïè÷åñêèå èíãèáèòîðû êàëüöèíåâðèíà, àíòèñåïòèêè, âêëþ-
÷àÿ ñåðåáðî/AEGIS áåëüå, íåñåäàòèâíûå àíòèãèñòàìèííûå ïðåïàðàòû.

Îáó÷àþùèå ïðîãðàììû, ñìÿã÷àþùèå ñðåäñòâà, ìàñëà äëÿ êóïàíèÿ, 
ýëèìèíàöèîííàÿ äèåòà è äðóãèå ñïîñîáû èñêëþ÷åíèÿ êîíòàêòà ñ àëëåð-
ãåíàìè (èñêëþ÷åíèå ïðè âûÿâëåíèè àëëåðãåíà).

Ñðåäíÿÿ òÿæåñòü ÀÄ: 
SCORAD 15—40

Ñëàáîâûðàæåííûé: 
îáúåêòèâíî
SCORAD < 15

Ôîí
Áàçîâîå ëå÷åíèå



120  № 5, 2010 

матоза, что отражено в таблице 1 [1]. Нарушение 
сна, а также наличие часто повторяющегося либо 
постоянного кожного зуда при соответствующей 
клинической картине дерматоза является характер-
ным соответственно для умеренного или тяжелого 
течения заболевания, а значит, требует адекватной 
терапии. В подобной ситуации назначение топиче-
ских глюкокортикостероидных препаратов вполне 
оправдано.

В настоящее время сформулированы основные 
принципы назначения топических глюкокортико-
стероидных средств детям, страдающим атопиче-
ским дерматитом [1]. К ним относятся следующие:

• топические стероиды наносятся на поражен-
ную кожу при наличии признаков активности 
заболевания;

• топические стероиды средней силы наносятся 
на кожу лица в течение 3—5 дней при тяжелых 
обострениях;

• на чувствительную кожу (лицо, складки, кожа 
мошонки и гениталий) топические кортикосте-
роиды наносятся в течение короткого срока (не 
более 7—14 дней);

• если топический препарат не обеспечивает кон-
троль атопического дерматита в течение 7—14 
дней, необходимо исключать вторичную или 
вирусную инфекцию;

• у детей с частыми обострениями атопического 
дерматита (2—3 раза в месяц) возможно приме-
нение наружных кортикостероидов 2 дня подряд 
в неделю для профилактики обострений заболе-
вания (альтернатива купированию обострений). 
Эффективность этой стратегии следует оценить 
через 3—6 мес.;

• ключевым критерием эффективности лечения 
является выраженность кожного зуда. Отме-
нять наружную терапию нецелесообразно до 
полного исчезновения кожного зуда;

• при умеренных проявлениях болезни назначе-
ние низких доз кортикостероидов, наносимых 
2—3 раза в неделю (средняя потребность за ме-
сяц 15 г у детей младшего возраста и 60—90 г 
у подростков и взрослых), совместно с примене-
нием смягчающих средств является достаточ-
ным для поддержания значений SCORAD менее 
15—20; 

• комбинация увлажнения кожи и раннего ис-
пользования противовоспалительных средств 
способна стабилизировать течение болезни 
и предотвратить обострение.

Арсенал современных топических глюкокорти-
костероидных препаратов весьма большой. Ключе-
вое значение при выборе конкретного топического 
средства для лечения атопического дерматита у де-
тей имеет соотношение «польза/риск», отражаю-
щее клиническую эффективность и безопасность 
терапии. Последнее представляется особенно акту-
альным, так как кожа в детском возрасте (особенно 

в возрасте до 2 лет) весьма своеобразна: эпидермис 
тонкий; клеточные структуры доминируют над во-
локнами; сосочковый слой дермы сглажен; много-
численные кровеносные сосуды выстланы лишь 
одним рядом эндотелиальных клеток и имеют по-
вышенную проницаемость; регуляция их функцио-
нирования несовершенна [10]. Вышеназванные 
морфофункциональные особенности детской кожи, 
а также необходимость регулярного, порой весьма 
длительного применения топических препаратов 
на одних и тех же участках кожного покрова опреде-
ляют целесообразность выбора высокоэффктивных 
и безопасных топических средств для эффективного 
контроля атопического дерматита у детей. 

В частности, к таким препаратам относится мо-
метазона фуроат (Элоком®). Быстрый и выражен-
ный противовоспалительный эффект его примене-
ния обусловлен способностью мометазона фуроата 
подавлять синтез провоспалительных цитокинов, 
энзимов и тормозить экспрессию молекул адгезии. 
Низкие дозы мометазона фуроата, взаимодействуя 
с факторами транскрипции, преимущественно тор-
мозят процессы ацетилирования гистонов генов, от-
вечающих за воспаление, что реализуется в умень-
шении синтеза провоспалительных медиаторов. 
В исследовании B. Barton и соавт. (1991) показано, 
что мометазона фуроат превосходит другие глюко-
кортикостероиды по степени угнетения провоспа-
лительных цитокинов: интерлейкинов-1, -6 и фак-
тора некроза опухоли α [11]. Аналогичные результа-
ты были получены для интерлейкина-8 [12].

Такой селективный механизм действия момета-
зона фуроата, не оказывая существенного влияния 
на клеточную ДНК, обеспечивает преимуществен-
но внегеномный эффект по типу трансрепрессии 
[13, 14]. 

Возникновение же побочных эффектов приме-
нения топических глюкокортикостероидов тради-
ционно связывают с геномным механизмом транс-
активации синтеза противовоспалительных белков 
и одновременным развитием атрофии кожи, теле-
ангиэктазий. Таким образом, мометазона фуроат 
(Элоком®) в низких дозах, используемых в топиче-
ских лекарственных формах, не оказывает влияния 
на клеточную ДНК, что наряду с низкой биодоступ-
ностью определяет высокий профиль безопасности 
применения, в том числе у детей [15]. 

Клиническая эффективность и безопасность 
применения мометазона фуроата (Элокома®) про-
демонстрирована в многоцентровом исследовании 
у 22 831 пациента с различными дерматозами, 
включая атопический дерматит [16]. В исследова-
нии принимали участие 5 500 врачей амбулатор-
ной сети (дерматологи, врачи общей практики). 
Мометазона фуроат (Элоком®) назначали больным 
1 раз в день в форме мази, крема, лосьона. Эффек-
тивность подавления симптома кожного зуда в ре-
зультате лечения достигала 97,1% (в группе детей — 
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98%), других кожных симптомов — эритемы, шелу-
шения, инфильтрации — более 95%. 

Нежелательные реакции наблюдались лишь 
в 0,4% случаев. Атрофия кожи при лечении моме-
тазона фуроатом не была выявлена ни в одном слу-
чае. У 662 детей в возрасте от 1 мес. до 6 лет, уча-
ствовавших в данном исследовании, наблюдалась 
очень хорошая переносимость мометазона фуроа-
та. При сравнительном исследовании мометазона 
фуроата и гидрокортизона при их нанесении на об-
ласть лица переносимость препаратов оказалась 
сходной [17].

Более того, эффективность лечения момета-
зона фуроатом была положительно оценена как 
пациентами, так и врачами, которые отметили 
высокую приверженность больных терапии благо-
даря режиму применения препарата однократно 
в сутки.

Данные масштабного исследования, приведен-
ные выше, вполне соотносятся с результатами, 
полученными нами при динамических ультрасо-
нографических исследованиях кожи у детей с ато-
пическим дерматитом (в том числе в возрасте до 2 
лет) в процессе лечения мометазона фуроатом (Эло-
комом®). Длительное и частое применение данного 
топического кортикостероида у детей на типичных 
для проявлений атопического дерматита участках 
поражения кожи не сопровождалось развитием 
атрофогенных побочных эффектов [18, 19]. 

Помимо действующего вещества важной со-
ставляющей любого топического препарата яв-
ляется его основа. По мнению Е.А. Аравийской 
и соавт. (2010), основа крема и мази мометазона 
фуроата (Элоком®), в которую входят диоксид ти-
тана и октенилсукцинат алюминия, обладает ря-
дом достоинств: сбалансированным pH, фотопро-
тективными свойствами и антибактериальной 
активностью, что позволяет использовать препа-
рат на открытых участках кожи, подверженных 
инсоляции, а также для профилактики развития 
вторичной инфекции [20].

Наличие нескольких лекарственных форм мо-
метазона фуроата (Элокома®) дает возможность 
целенаправленного выбора лекарственой формы 
в зависимости от остроты и локализации кожных 
проявлений у детей с атопическим дерматитом. Ло-
сьон, содержащий небольшое количество жирного 
компонента и большое количество воды, предна-
значен для лечения островоспалительных явлений 
на коже, в том числе мокнутия. Уменьшая экссуда-
цию, лосьон подсушивает очаги поражения, снижа-
ет отечность и обладает охлаждающим свойством. 
Крем можно наносить на любые участки кожного 
покрова в острый или подострый периоды, а также 
при эритематосквамозной форме атопического дер-
матита. Лосьон и крем мометазона фуроата (Эло-
кома®) по Европейской и Американской классифи-
кациям топических кортикостероидов относятся 

к препаратам средней активности, применение ко-
торых в младенческом и раннем детском возрасте 
является безопасным и вполне оправданным. При 
хроническом воспалении крем может применяться 
в основном для нанесения на нежные участки кожи 
(лицо, шея, складки). Пациентам с выраженной ин-
фильтрацией кожи, лихенификацией, при наличии 
сухости, трещин предпочтетельно назначать мазь 
мометазона фуроата (Элокома®), которая относит-
ся к группе сильных топических кортикостероидов 
[21, 22].

Таким образом, своевременное и эффективное 
лечение первых проявлений атопического дермати-
та в детском возрасте может предотвращать хрони-
зацию заболевания и развитие «атопического мар-
ша», а также облегчить тяжесть течения данного 
дерматоза.

Ступенчатая наружная терапия атопического 
дерматита является ключевым направлением лече-
ния детей с данной патологией. Топические глюко-
кортикостероидные препараты показаны при обо-
стрениях атопического дерматита как при легких, 
так и при тяжелых формах заболевания.

Мометазона фуроат (Элоком®) представляет со-
бой высокоэффективный и безопасный препарат, 
не имеющий возрастных ограничений для примене-
ния, который целесообразно использовать у детей 
в период обострения атопического дерматита. Учи-
тывая разнообразие его лекарственных форм, отно-
сящихся к средним и сильным топическим корти-
костероидам, мометазона фуроат (Элоком®) может 
с успехом применяться при любой степени тяжести 
дерматоза различных локализаций. 
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Лидирующее место в лечении большинства 
острых и хронических дерматозов в настоящее вре-
мя занимают топические кортикостероиды (ТКС), 
благодаря выраженному противовоспалительному, 
противоаллергическому, иммуносупрессивному, 
антипролиферативному действию. Впервые они бы-
ли использованы в клинической практике в начале 
50-х годов XX века. Первым для наружной терапии 
дерматозов применили гидрокортизон, который ока-
зался значительно более эффективным по сравне-
нию с традиционно используемыми средствами [1]. 
Однако интерес к нему в дальнейшем постепенно 
снизился из-за отсутствия достаточного терапевти-
ческого эффекта при выраженных кожных измене-
ниях. В дальнейшем было синтезировано большое 
число новых препаратов, которые значительно от-
личались от гидрокортизона по силе действия. Наи-
более удачной модификацией стероидов оказалось 
включение в молекулу одного или двух атомов гало-
генов (фтора или хлора), что во много раз повысило 
противовоспалительную активность [2]. Традицион-
но силу воздействия ТКС определяют по сосудосужи-
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Приводится обзор литературы, посвященной изучению эффективности и безопасности «очень сильного» топическо-
го кортикостероида — клобетазола пропионата (Дермовейта). По силе действия и эффективности при стероидочув-
ствительных дерматозах он превосходит большинство наружных глюкокортикоидов. Препарат имеет несколько лекар-
ственных форм, которые удобны в применении при различных локализациях. Является препаратом выбора в лечении 
псориаза среднего и тяжелого течения. Эффективен в терапии широкого спектра торпидных и резистентных к другим 
лекарственным средствам дерматозов. При рациональном использовании безопасен. Развитие серьезных осложнений 
возможно при длительном применении в очень высоких дозах. 
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The author provides a review of literature covering studies of the efficacy and safety of a very powerful topical corticosteroid — 
clobetasol propionate (Dermovate). It surpasses most topical glucocorticoids by its action and efficacy for steroid-responsive 
dermatoses. The drug has several forms convenient for use for different localizations. It is a drug of choice for medium and severe 
psoriasis. It is efficient in treatment of a wide range of torpid dermatoses as well as dermatoses resistant to other topical drugs. 
This drug is safe under the condition of its reasonable administration. The development of serious complications is possible only 
in case of long-term administration of extremely high doses.
Key words: clobetasol propionate, Dermovate, ointment, cream, psoriasis, efficacy, safety.

вающему тесту, т. е. по способности лекарственного 
средства вызывать побледнение кожных покровов, 
которое коррелирует с терапевтической эффективн-
сотью препарата [3, 4]. В настоящее время предло-
жено несколько классификаций ТКС, в которых они 
сгруппированы в зависимости от силы действия. 
В США принята классификация, включающая семь 
групп — от «очень сильных» до «очень слабых» ТКС; 
Европейская классификация содержит четыре клас-
са ТКС: «слабые», «средней силы», «сильные» и «очень 
сильные» [5, 6]. Особый интерес исследователей при-
влекают ТКС, относящиеся к классу «очень сильных», 
которые по эффективности использования при сте-
роидочувствительных дерматозах значительно пре-
восходят все остальные средства [7]. Усиление актив-
ности ТКС особенно при их нерациональном приме-
нении сопровождается повышением риска развития 
системных и местных побочных эффектов [8]. Поэто-
му очень важным для врача является правильный 
выбор в зависимости от конкретной клинической си-
туации адекватного наружного лекарственного сред-
ства, обладающего наибольшей эффективностью, 
и реальная оценка возможности развития нежела-
тельных побочных явлений. В Российской Федера-
ции зарегистрирован только один ТКС, обладающий 
очень сильной активностью, — клобетазола пропио-
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нат [6]. Он появился за рубежом в 70-х годах прошло-
го века и до настоящего времени занимает лидирую-
щие позиции в лечении ряда нозологий [9, 10]. Ме-
ханизм его действия основан на подавлении роста, 
дифференцировки и функциональной активности 
различных клеток, продукции цитокинов, благодаря 
чему клобетазол необычайно активен при аллерги-
ческих, пролиферативных, аутоиммунных заболе-
ваниях [11]. Тем не менее его высокая сила, особенно 
при нерациональном использовании, сопровождает-
ся рядом побочных эффектов [12]. Благодаря своим 
свойствам клобетазола пропионат открывает новые 
возможности в лечении дерматозов, поэтому важно 
понимать — «когда и почему» необходимо в клиниче-
ской практике отдавать ему предпочтение. 

Клобетазола пропионат —  
сила и механизм действия

Клобетазол-17-пропионат является аналогом 
преднизолона с молекулярной массой 467 и химиче-
ской формулой С25Н32О5ClF (см. рисунок) [13]. При 
создании клобетазола был использован ряд транс-
формаций молекулы, значительно повысивших ее 
активность: прежде всего введение фтора в положе-
ние С9, метилирование в положении С16 и этери-
фикация в положении С17 [14]. 

Структура молекулы клобетазол-17-пропионата 
определяет его высокую активность [14]. Стандарт-
ным тестом для определения силы топического сте-
роида является способность его индуцировать вазо-
констрикцию [3]. Сосудосуживающий эффект, кото-
рый коррелирует с терапевтической активностью 
препарата, положен в основу Европейской класси-
фикации топических кортикостероидов и класси-
фикации, предложенной Американской академией 
дерматологии [5]. В обеих классификациях кло-
бетазола пропионат в виде мази и крема включен 
в группу «очень сильных». По способности вызывать 
сосудосуживающий эффект клобетазола пропионат 
в 1800 раз превосходит гидрокортизон [15]. Кроме 
того, у 16 здоровых добровольцев было показано 
значительное преобладание среднего индекса вазо-
констрикции при нанесении клобетазола пропио-

ната по сравнению с бетаметазона дипропионатом, 
включенным в группу «очень сильных» ТКС, флюо-
цинонидом и бетаметазона валератом, которые рас-
сматривают как «сильные» (табл. 1) [13]. Сосудосу-
живающий эффект клобетазола пропионата через 
12 ч. после свободного нанесения был сопоставим 
с действием «сильного» топического стероида три-
амцинолона ацетонида, нанесенного под окклюзию 
[16]. Окклюзионное использование клобетазола 
пропионата индуцировало более сильную вазокон-
стрикцию по сравнению с аналогичным нанесением 
триамцинолона ацетонида [16]. Значительное его 
влияние на дермальную васкуляризацию было под-

Таблица 1
Активность ТКС, определенная по степени вазоконстрикции

Лекарственное средство Лекарственная 
форма

Активность ТКС согласно  
Американской классификации

Средний индекс вазокон-
стрикции (шкала от 1 до 4)

Клобетазола пропионат Мазь «Очень сильный» (класс I) 3,40

Бетаметазона дипропионат Мазь «Очень сильный» (класс I) 3,12

Флюоцинонид Мазь «Сильный» (класс II) 2,57

Бетаметазона валерат Мазь «Сильный» (класс III) 2,52

Примечание. Клобетазола пропионат активнее бетаметазона дипрпионата (р = 0,01), флюоцинонида (р = 0,001), бетаметазона валерата 
(р = 0,001).

Рис. Химическая формула клобетазола пропионата
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тверждено современными объективными методи-
ками. Выраженное снижение циркуляции в сосудах 
дермы зарегистрировано с помощью лазерной доп-
плерографии при нанесении 0,05 и 0,5 мг/мл клобе-
тазола пропионата по сравнению с плацебо [17]. Из-
менение электрического сопротивления в исследуе-
мой коже также подтвердило значительное умень-
шение кровотока [17]. 

Глюкокортикоиды обладают противовоспали-
тельной, иммуносупрессивной и антимитотической 
активностью. Они влияют на рост, дифференциров-
ку и функцию лимфоцитов, ингибируют продукцию 
цитокинов, супрессируют фибробласты, клетки 
Лангерганса и эндотелиальные клетки, ингибиру-
ют лейкодиапедез, митотическую активность кера-
тиноцитов [18]. Базальные кератиноциты и клетки 
Лангерганса, значительно экспрессирующие глю-
кокортикоидные рецепторы, являются главными 
мишенями для кортикостероидов в эпидермисе 
[19, 20]. В результате диффузии глюкокортикоиды 
проникают через клеточную мембрану в цитоплаз-
му, где взаимодействуют с глюкокортикоидными 
рецепторами альфа. Затем активированный ком-
плекс рецептор — глюкокортикоид перемещается 
в ядро и связывается с чувствительным элемен-
том ДНК, усиливая процессы транскрипции генов 
и синтез белков, вызывающих противовоспалитель-
ный эффект (липокортина-1, антагониста рецепто-
ров интерлейкина-1, нейтральной эндопептидазы 
и пр.). Это так называемый геномный эффект, или 
трансактивация [21]. За счет трансрепрессии, про-
являющейся в результате взаимодействия комплек-
са рецептор — глюкокортикоид с факторами транс-
крипции, активирующимися под влиянием медиа-
торов воспаления, уменьшается образование про-
воспалительных цитокинов (интерлейкинов-1—6, 
9, 11, фактора некроза опухоли альфа, фосфолипа-
зы А2, молекул адгезии и пр.) [21, 22]. Существует 
предположение, что побочные эффекты глюкокор-
тикоидов обусловлены преимущественно трансак-
тивацией генов [21]. 

Механизм действия клобетазола пропионата 
был изучен в эксперименте. Его внегеномный эф-
фект исследовали in vitro на культуре клеток кро-
ви в сравнении с другими ТКС [23]. Количественно 
определить внегеномный механизм кортикостерои-
дов возможно при оценке изменений параметров 
клеточного обмена мононуклеаров [24]. В резуль-
тате исследования было показано, что клобетазола 
пропионат в незначительной концентрации облада-
ет более выраженным внегеномным потенциалом, 
чем бетаметазон и дексаметазон [23]. Изменение 
продукции интерлейкина-6, который играет важ-
ную роль в иммунном ответе и в острой фазе аллер-
гического воспаления, позволило показать выра-
женное геномное действие клобетазола пропионата 
в низких концентрациях в сравнении с бетаметазо-
ном и дексаметазоном [23]. Экспериментальные ис-

следования показали, что клобетазола пропионат 
в значительно меньших концентрациях обладает 
более выраженной по сравнению с другими наруж-
ными кортикостероидами силой действия [23]. Это 
может быть объяснено прежде всего структурой его 
молекулы, в том числе этерификацией в позиции 17 
альфа, приводящей к высокой тропности к глюко-
кортикоидному рецептору альфа, и значительной 
липофильностью клобетазола пропионата, способ-
ствующей лучшей диффузии и встраиванию в био-
логические мембраны [25]. 

Эффективность клобетазола пропионата  
в терапии псориаза

Применение клобетазола пропионата в клиниче-
ской практике началось в 1973 г., первоначально его 
использовали для кратковременного лечения воспа-
лительных зудящих стероидочувствительных дер-
матозов умеренной и тяжелой степени течения [9]. 
В дальнейшем спектр применения значительно рас-
ширялся, но все-таки большая часть исследований 
посвящена изучению его эффективности при лече-
нии псориаза. Проводили сравнительное изучение 
эффективности клобетазала пропионата с другими 
ТКС, оценивали возможность применения интер-
миттирующих методик, эффективность и преиму-
щества различных лекарственных форм [26—30]. 

ТКС являются одним из основных средств наруж-
ной терапии псориаза. Среди 650 опрошенных боль-
ных псориазом 79% получали наружную стероидную 
терапию препаратами различной силы действия, 
при этом 46% больных использовали «очень сильные» 
ТКС [31]. Клобетазола пропионат зарекомендовал се-
бя как высокоэффективное средство в лечении псо-
риаза умеренной и тяжелой степени течения, рези-
стентного к другим топическим стероидам [13]. В на-
стоящее время в США он остается, несмотря на по-
явление новых лекарственных средств, препаратом 
выбора наружного лечения псориаза [10]. 

При лечении псориаза клобетазола пропионат 
значительно превосходил по эффективности «силь-
ные» ТКС (II и III классы по Американской класси-
фикации). После 2 нед. лечения кремом клобетазола 
пропионата отмечался регресс кожных высыпаний 
на 75% у 42,9% больных, тогда как в группе паци-
ентов, использовавших наружно хальцинонид крем 
(II класс), такой эффект имел место только у 15,8% 
(р < 0,001) [32]. Через 2 нед. после окончания лече-
ния рецидив наблюдали у 62,9% пациентов, полу-
чавших лечение хальцинонидом, и только у 3,2% 
пациентов, использовавших клобетазола пропио-
нат [32]. Значительный эффект от применения ма-
зи и крема клобетазола пропионата в течение 2 нед. 
был зарегистрирован у 95 и 66% больных соответ-
ственно, эффективность мази и крема флюоцино-
нид (II класс) составила 64 и 46% соответственно 
(р < 0,05) [26]. Через неделю после лечения достигну-
тый эффект сохранялся у 89% больных, получавших 
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клобетазола пропионат, и только у 41% больных, 
использовавших флюоцинонид (p ≤ 0,001) [26]. При 
сравнении мази клобетазола пропионата и бетаме-
тазона валерата (III класс) было установлено, что ре-
миссия в первой группе пациентов была на 1—2 нед. 
продолжительнее [33]. 

Наибольший интерес представляют сравнитель-
ные исследования эффективности при псориазе 
«очень сильных» ТКС. Так, L. Gip и A. Hamfelt изуча-
ли эффективность клобетазола пропионата и бета-
метазона дипропионата в виде мази [34]. В конце 
двухнедельного исследования при аппликации пре-
паратов 2 раза в день они отмечали сопоставимую 
эффективность исследованных средств. В другом 
исследовании после 2 нед. применения клобетазола 
пропионата и бетаметазона дипропионата улучше-
ние более чем на 75% было зарегистрировано у 70 
и 50% больных соответственно (р < 0,001) [35]. У па-
циентов, применявших клобетазола пропионат, на-
блюдался более стойкий терапевтический эффект. 
Рецидивирование процесса было отмечено при оди-
наковых сроках наблюдения у 41 из 72 пациентов 
группы бетаметазона дипропионат и только у 7 из 
72 пациентов группы клобетазола пропионат [35].

Наиболее распространенная методика лечения 
псориаза мазью и кремом клобетазола пропионата 
заключается в аппликациях 2 раза в день ежеднев-
но в течение 2 нед. Суммарная доза препарата не 
должна превышать 50 г в неделю. Повторение таких 
курсов лечения через 1 нед. отдыха позволяло в кон-
це третьего курса добиться практически полной 
клинической ремиссии у 67% больных псориазом 
умеренной и тяжелой степени [13].

При лечении псориаза широко используются 
различные варианты светолечения. Использование 
клобетазола пропионата в качестве дополнитель-
ной терапии в сочетании с фототерапией значи-
тельно улучшало результаты лечения. Совместное 
применение крема клобетазола пропионата и УФ-
излучения было более эффективным по сравнению 
с лечением увлажняющим средством и фототерапи-
ей [36]. Аппликации мази клобетазола 2 раза в день 
в течение 1 нед. до проведения ПУВА-терапии 
позволило снизить среднее число сеансов ПУВА 
до 7,2, тогда как в группе пациентов, использовав-
ших до лечения увлажняющее средство, этот пока-
затель составил 13,5 [37]. 

Интермиттирующие методики терапии псо-
риаза

В настоящее время предложены интермиттиру-
ющие методики, позволяющие снизить стероидную 
нагрузку, продлить по времени ремиссию, свести 
к минимуму риск нежелательных явлений. L.C.A. 
Van der Harst и соавт. при ежедневном использо-
вании клобетазола в терапии псориаза в течение 
3 нед. отметили сопоставимую эффективность дан-
ной методики в сравнении с применением препа-
рата 3 раза в неделю [38]. Напротив, другие иссле-

дователи отмечали, что ежедневное использование 
клобетазола дает лучший результат по сравнению 
с интермиттирующими методами. В сравнительном 
исследовании различных режимов аппликаций кло-
бетазола пациенты первой группы наносили мазь 
или крем 2 раза в день ежедневно в течение 2 нед., 
пациенты второй и третьей групп — в 1, 4, 8, 9, 12 
и 14-й дни, при этом пациенты второй группы 2 раза 
в день наносили крем, а пациенты третьей группы 
3 раза в день наносили мазь [29]. По окончании ле-
чения было констатировано, что полная ремиссия 
достигнута в первой группе у 94% больных, во вто-
рой и третьей группах — у 59 и 75% соответственно 
[29]. Интермиттирующая методика аппликациями 
3 раза в день крема клобетазола пропионата в 1, 4, 
7, 11 и 13-й дни была эффективна у 70% больных 
стериодорезистентным псориазом [28]. Нанесение 
препарата 3 раза в день один раз в неделю на оста-
точные явления псориаза позволило продлить ре-
миссию до 21 нед. [28]. Из 132 больных псориазом, 
использовавших 2 раза в неделю клобетазол как 
поддерживающую терапию, у 75% межрецидивный 
период составил 3,8 мес., тогда как у больных, нахо-
дившихся без лечения после разрешения основных 
проявлений заболевания, средняя продолжитель-
ность ремиссии варьировала от 2,2 до 3,3 мес. [29]. 

Новые лекарственные формы клобетазола про-
пионата в терапии псориаза 

Терапевтический эффект местного кортикосте-
роида во многом зависит от выбора лекарственной 
формы, определяющей глубину проникновения пре-
парата в кожу. Максимальную глубину проникно-
вения имеет мазь, меньшую — крем. Все остальные 
известные формы (эмульсия, лосьон, шампунь и пр.) 
действуют достаточно поверхностно. С учетом то-
го, что риск развития побочных эффектов прямо 
пропорционален глубине проникновения, нередко 
предпочтение отдается более безопасным формам. 
В США клобетазола пропионат, помимо мази и кре-
ма, имеет и другие лекарственные формы: увлаж-
няющий крем, гель, раствор, лосьон, аэрозоль, мы-
ло и шампунь. Все они содержат основное вещество 
в концентрации 0,05.

В последнее время большая часть публикаций 
посвящена использованию при лечении псориа-
за новых лекарственных форм клобетазола про-
пионата (табл. 2). При поражении кожи волосистой 
части головы доказана эффективность шампуня 
[27, 39—42]. При умеренно выраженном процессе 
его использовали один раз в день в течение 4 нед., 
применение 2 раза в неделю было достаточным 
у пациентов с минимальным поражением кожи во-
лосистой части головы [40]. Значительный тера-
певтический эффект наблюдали у 83,9% пациен-
тов. Межрецидивный период при такой методике 
лечения составил 141 день, тогда как тот же пока-
затель в группе, получавшей плацебо, — 30,5 дня 
(р < 0,0001). Стойкая клиническая ремиссия отмече-
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на через 6 мес. У 40,3% пациентов основной группы 
и только у 11,6% — контрольной (р < 0,001) [40]. Без-
опасность лечения шампунем клобетазола пропио-
нат была сопоставима с безопасностью плацебо [39, 
40, 42]. По эффективности лечения псориаза кожи 
волосистой части головы шампунь не уступал гелю 
клобетазола пропионата [42]. В отличие от послед-
него шампунь не вызывал атрофию кожи и угнете-
ния гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы. Кроме того, при использовании шампуня 
клобетазола пропионата пациенты отмечали значи-
тельное улучшение качества жизни, были удовлет-
ворены косметическими свойствами продукта и со-
бирались использовать его в будущем при повторе-
нии процесса [41]. 

В исследовании эффективности аэрозоля клобе-
тазола пропионата участвовал 731 больной псориа-
зом с поражением кожного покрова от 3 до 20% [43]. 
Средство наносили 2 раза в день в течение 4 нед. 
Полная клиническая ремиссия была достигнута 
у 80% пациентов, 94% больных были удовлетворены 
результатами лечения. Исследователи не отмечали 
местных и системных побочных эффектов, вызы-
ваемых ТКС [43]. Хороший терапевтический эффект 
у большинства больных был достигнут при исполь-
зовании аэрозоля в комплексной терапии с биоло-
гическими агентами при лечении псориаза тяже-
лой и очень тяжелой степени течения [44]. Аэрозоль 
клобетазола пропионата значительно превосходил 
по эффективности комбинированную мазь, содер-
жащую 0,005% кальципотриола и 0,064% бетаме-
тазона дипропионата [45]. Через 4 нед. лечения 
полная клиническая ремиссия констатирована у 75 
и 45% больных соответственно (р = 0,03). 

В терапии псориаза кожи волосистой части го-
ловы и гладкой кожи клобетазола пропионат также 
использовали в виде мыла, которое оказалось доста-

точно эффективным и обладающим благоприятным 
профилем безопасности [46—48]. Применение его 
дважды в день в течение 2 нед. приводило к регрес-
су всех проявлений болезни и значительно превос-
ходило по эффективности плацебо [47, 48].

Необходимо подчеркнуть, к «очень сильному» 
классу ТКС относят только крем и мазь клобетазо-
ла пропионата, остальные лекарственные формы 
менее активны. Однако они удобны в применении, 
хорошо переносятся, обладают хорошими космети-
ческими свойствами и приемлемым профилем без-
опасности. Поэтому больные псориазом, особенно 
при поражении кожи волосистой части головы, вы-
бирают новые лекарственные формы, предпочитая 
их классическим крему и мази. 

Эффективность клобетазола пропионата 
в терапии стероидочувствительных дерматозов

Клобетазола пропионат широко применяется 
в терапии аллергических заболеваний кожи. Он 
был эффективен при лечении аллергического кон-
тактного дерматита [49]. Больные с тяжелым тече-
нием экземы предпочитали клобетазол дексамета-
зону, несмотря на предположительно более высо-
кий риск развития побочных эффектов [50]. При 
упорной экземе кистей ежедневное использование 
клобетазола 2 раза в день позволило добиться раз-
решения процесса у 82% больных за 2 нед. лече-
ния, через 3 нед. клиническая ремиссия наступила 
у 90% пациентов [51]. В ряде сравнительных иссле-
дований эффективность клобетазола в лечении эк-
земы значительно превосходила терапевтический 
эффект «сильных» ТКС [26, 34].

При лечении атопического дерматита средней 
и тяжелой степени течения высокую эффектив-
ность показал клобетазола пропионат в виде увлаж-
няющего крема [52]. Его наносили 2 раза в день 

Таблица 2
Лекарственные формы клобетазола пропионата в терапии дерматозов

Лекарственная форма Дерматозы

Мазь Псориаз, экзема, саркоидоз, красная волчанка, парапсориаз, грибовидный микоз, 
склероатрофический лихен вульвы, алопеция, острая язва вульвы, красный плоский лишай

Крем Псориаз, экзема, аллергический контактный дерматит, красная волчанка, липоидный некробиоз, 
кольцевидная гранулема, акродерматит пустулезный Аллопо, актинический ретикулоид, 
буллезный пемфигоид Левера

Увлажняющий крем Атопический дерматит, псориаз

Гель Псориаз, красный плоский лишай

Лосьон Атопический дрематит, псориаз, липоидный некробиоз, кольцевидная гранулема, претибиальная 
микседема

Шампунь Псориаз волосистой части головы, себорейный дерматит

Раствор Афтозный стоматит, красный плоский лишай с поражением полости рта

Аэрозоль Псориаз гладкой кожи

Мыло Псориаз волосистой части головы и гладкой кожи, алопеция
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в течение 4 нед. Уже на 4-й день лечения отмечали 
значительное снижение интенсивности гиперемии, 
зуда, разрешались папулезные элементы, шелуше-
ние, уменьшалась сухость кожных покровов. На 8-й 
день лечения отмечался выраженный регресс оча-
гов лихенификации. Улучшение в клинической 
картине при использовании клобетазола было бо-
лее выраженным по сравнению с плацебо (р ≤ 0,006) 
[52]. По окончании лечения клобетазолом пациенты 
оценили его результаты как «хорошие» и «превос-
ходные» в 84% случаев, аналогичная оценка в груп-
пе плацебо регистрировалась только в 29% случаев 
(р ≤ 0,002) [52]. В течение 2 нед. после прекращения 
терапии у больных, получавших клобетазол, про-
должался регресс остаточных явлений. Высокую 
эффективность лосьона клобетазола, сопоставимую 
с эффективностью увлажняющего крема, отмечали 
при двухнедельном лечении атопического дермати-
та средней и тяжелой степени течения [53]. 

За несколько десятилетий использования клобе-
тазола пропионата его применяли при различных 
воспалительных и аутоиммунных заболеваниях. 
Мазь и крем были эффективны в лечении дискоид-
ной красной волчанки, парапсориаза, грибовидно-
го микоза, саркоидоза [13, 54—56]. Использование 
крема и лосьона клобетазола приводило к разре-
шению инфильтрации при липоидном некробиозе, 
кольцевидной гранулеме, претибиальной микседе-
ме [57, 58]. У больных пустулезным акродермати-
том Аллопо, актиническим ретикулоидом получен 
хороший ответ на терапию кремом клобетазола, 
тогда как предыдущее лечение другими ТКС было 
неэффективно [59, 60]. Восстановение роста волос 
при очаговой алопеции отмечали у 89% пациентов, 
использовавших мыло клобетазола пропионата 
2 раза в день 5 дней в неделю в течение 12 нед. [61]. 
Отдаленные результаты, прослеженные в течение 
12 нед., свидетельствовали о стойкости клиническо-
го эффекта и улучшении индекса роста волос после 
окончания лечения. Мазь клобетазола, наносив-
шаяся под окклюзию, была эффективна при тоталь-
ной и универсальной алопеции [62]. Использование 
шампуня клобетазола 2 раза в неделю в сочетании 
с кетоконазолом приводило к регрессу явлений се-
борейного дерматита [63]. 

Различные лекарственные формы клобетазола 
пропионата давали хорошие результаты при лече-
нии поражений слизистых оболочек. У 95% пациен-
тов с атрофическим и эрозивно-язвенным красным 
плоским лишаем слизистой полости рта после 2 мес. 
лечения клобетазола пропионатом, растворенным 
в биоадгезивном геле, отмечалось клиническое 
и симптоматическое улучшение [64]. Аппликации 
клобетазола в виде дентальной пасты в сочетании 
с миконазолом в течение 3 нед. приводили к регрес-
су проявлений красного плоского лишая полости 
рта [65]. Полоскания полости рта водным раствором 
клобетазола с нистатином по 5 мин. 3 раза в день 

ежедневно при высыпаних красного плоского ли-
шая на слизистой через 6 нед. лечения приводило 
к значительному улучшению у 85% пациентов [66]. 
Устранения остаточных явлений добивались поло-
сканиями один раз в день. В течение 5 дней отмеча-
ли исчезновение боли и эпителизацию эрозий при 
лечении клобетазолом афтозного стоматита [67]. 
Значительное уменьшение проявлений острой язвы 
вульвы у девочки 13 лет наблюдали через 4 дня те-
рапии аппликациями мази клобетазола в сочетании 
с гелем лидокаина 4 раза в день [68]. 

В мультицентровых, рандомизированных, кон-
тролируемых исследовниях была показана доста-
точная эффективность клобетазола пропионата 
в качестве монотерапии при буллезном пемфигоиде 
[69, 70]. Причем данное лечение не вызывало каких-
либо значимых местных и общих побочных явлений. 
Это позволило обосновать новую стратегию лечения 
буллезного пемфигоида, согласно которой клобета-
зол является препаратом первой линии терапии при 
легком и среднем течении процесса [69]. Системную 
терапию необходимо назначать только в тяжелых 
случаях и при резистентности к местной терапии. 
Такой подход позволит избежать серьезных ослож-
нений, вызываемых системной кортикостероидной 
терапией, особенно у пожилых пациентов. P. Joly 
и соавт. обследовали 312 больных буллезным пем-
фигоидом с умеренными проявлениями и с распро-
страненным процессом [70]. Лечение проводили 
по двум схемам: стандартная — 40 г крема клобе-
тазола в сутки в течение 12 мес., вторая — 10—30 г 
в сутки в течение 4 мес. Эффективность обеих схем 
лечения составила 100 и 98% соответственно [70]. 
Исследователи пришли к выводу, что методика с ис-
пользованием средних дозировок наиболее эффек-
тивна у больных с умеренными проявлениями, она 
позволяет добиваться улучшения процесса при 70% 
снижении кумулятивной дозы кортикостероида, что 
значительно снижает риск смерти и серьезных для 
жизни осложнений [70]. Четырем пациентам с рас-
пространенным буллезным пемфигоидом, которые 
ранее получали системную терапию преднизоло-
ном, в результате чего развились осложнения, по-
сле отмены системной терапии рекомендовали крем 
клобетазола пропионата 20 г в сутки [71]. Терапия 
в течение 5—12 мес. привела к регрессу процесса 
без каких-либо побочных эффектов. В ряде случаев 
с хорошим эффектом использовали сочетание кло-
бетазола 30 г в сутки с метотрексатом 20 мг в неде-
лю [72]. 

Клобетазола пропионат был эффективен при ле-
чении склероатрофического лихена вульвы. Заболе-
вание неизвестной этиологии, развивающееся, как 
правило, у женщин в постменопаузе, сопровождаю-
щееся зудом, жжением, дизурией, снижением чув-
ствительности. При длительном течении в очагах 
склероатрофичекого лихена может развиваться пло-
скоклеточный рак. Все известные методы лечения 
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не дают желаемых результатов. При использовании 
мази клобетазола пропионата в течение 6 мес. У по-
жилых женщин по окончании лечения регресс кли-
нических проявлений наблюдали у 55,5% пациен-
ток, разрешение субъективных ощущений — у 85% 
[73]. Через 6 мес. после окончания лечения клини-
ческие проявления отсутствовали у 41% и субъек-
тивные ощущения — у 74% пациенток. Эффектив-
ность лечения в течение 3 мес. была недостаточ-
ной [73]. Терапия аппликациями мази клобетазола 
приводила к значительному улучшению состояния 
и разрешению субъективных ощущений, по дан-
ным разных авторов, у 85 и 93% больных, получав-
ших лечение на протяжении 6 мес.; частота рециди-
вов в течение полугода после прекращения терапии 
не превышала 5% [74, 75]. C. Renaud-Vilmer и соавт. 
наблюдали 79 женщин, страдающих склероатрофи-
ческим лихеном вульвы, в сроки от 2 мес. до 19 лет 
[76]. Мазь клобетазола использовали 2 раза в день 
в течение 3 мес., затем 3 раза в неделю до полной ре-
миссии. Если лечение необходимо было продолжить 
более 12—18 мес., частоту аппликаций снижали до 
2 раз в неделю. В целом полный регресс проявле-
ний заболевания наблюдали у 45 (54%) пациенток. 
Для достижения ремиссии 32% пациенток понадо-
билось 3 года, 58% пациенток — 6 лет терапии. По-
сле прекращения лечения клобетазолом у 50% боль-
ных развивался рецидив заболевания через 16 мес., 
а у 84% — после 4 лет. Наблюдение за пациентками 
не выявило случаев побочных явлений и осложне-
ний, а также случаев развития плоскоклеточного 
рака. Результаты исследований свидетельствовали, 
что длительное (минимум 6 мес.) использование ма-
зи клобетазола пропионата эффективно и безопас-
но, кроме того, оно снижает риск развития плоско-
клеточного рака в очагах склероатрофического ли-
хена вульвы. Высокую эффективность клобетазола 
отмечали при лечении склероатрофического лихена 
у детей, при этом наблюдение за пациентами в тече-
ние 5 лет показало хороший профиль безопасности 
терапии [77]. 

Местные и системные побочные эффекты
С повышением активности ТКС возрастает риск 

развития нежелательных побочных эффектов. 
К местным побочным эффектам относятся атрофия 
кожи, стрии, эритема и телеангиэктазии, гипер-
трихоз, угревая сыпь, периоральный дерматит, за-
медление заживления ран, инфекционные ослож-
нения и пр. [78]. Развитие нежелательных явлений 
обусловлено торможением пролиферации фибро-
бластов и синтеза коллагена, подавлением проли-
феративной активности кератиноцитов и лимфо-
цитов [79, 80]. Кортикостероидная терапия также 
нарушает дифференцировку кератиноцитов, по-
вышает активность ферментов рогового слоя, что 
способствует истончению последнего и приводит 
к нарушению барьерной функции эпидермиса [81, 

82]. При длительном использовании ТКС на обшир-
ных участках кожи могут развиваться системные 
осложнения — угнетение гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой (ГГН) системы, синдром Иценко — 
Кушинга, стероидный диабет, катаракта, глаукома, 
артериальныя гипертензия [83]. Развитие систем-
ных осложнений связано с попаданием кортико-
стероида в кровяное русло и зависит от системной 
абсорбции препарата, способности связываться 
с транспортными белками, биодоступности и скоро-
сти метаболизма [84]. 

Учитывая высокую активность клобетазо-
ла, вопросам изучения безопасности препарата 
было уделено большое внимание. Исследование 
с помощью ультрасонографии и оптической ко-
герентной томографии кожи молодых здоровых 
женщин-добровольцев, наносивших клобетазол 2 
раза в день в течение 28 дней, показало истонче-
ние кожных покровов [85]. Однако через 28 дней 
после отмены препарата толщина кожи вернулась 
к исходным показателям. При кратковременном 
воздействии на здоровую кожу добровольцев кло-
бетазола один раз в сутки в течение 3 дней не отме-
чали клинических изменений и изменения трансэ-
пидермальной потери жидкости [86]. Тем не менее 
при механическом повреждении эпидермиса уро-
вень трансэпидремальной потери жидкости был 
выше по сравнению с группой контроля, исполь-
зовавшей индифферентные мази [86]. Нанесение 
клобетазола пропионата на кожу мышей в тече-
ние 9 дней приводило к выраженным нарушениям 
функции эпидермального барьера [86]. Учитывая 
иммуносупрессивный эффект ТКС и их широкое 
использование в терапии псориаза, в том числе 
в сочетании с фототерапией, оценивали риск ин-
дуцированного УФ-облучением канцерогенеза при 
их применении [87]. В эксперименте на безволосых 
мышах, подвергавшихся УФ-облучению с одновре-
менным нанесением клобетазола, были показаны 
фотопротективные свойства препарата, который 
защищал кожу мышей от облучения и снижал риск 
развития опухолей [87]. В исследовании контакт-
ной аллергии на кортикостероиды был установлен 
очень низкий риск развития сенсибилизации при 
использовании клобетазола пропионата [88].

Гистологическое исследование биоптатов оча-
гов поражения стероидочувствительных дермато-
зов после терапии клобетазолом 2 раза в день в те-
чение 2 нед. показало значительное уменьшение 
толщины эпидермиса, тем не менее клинических 
признаков атрофии не отмечалось [89]. Местные 
побочные эффекты при использовании клобета-
зола пропионата регистрировались достаточно 
редко. В нескольких клинических исследованиях 
при лечении клобетазолом 926 больных выявлены 
нежелательные явления у 24 (2,6%) из них [26, 29, 
32, 34]. Жжение и зуд в местах нанесения препара-
та отмечали 14 больных, у 3 развилась пиодермия, 
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у 2 — атрофия кожи, у 2 — наблюдали трещины, 
стрии, телеангиэктазии, у 3 — контактный дерма-
тит. Описаны единичные случаи ограниченного 
гипертрихоза, гипопигментации [90]. Полоскания 
водным раствором клобетазола полости рта при 
красном плоском лишае сопровождались развити-
ем кандидоза слизистой [66, 91]. 

Системные побочные эффекты кортикостерои-
дов, как правило, развиваются при длительном 
применении на обширных участках кожи, либо 
на участках кожного покрова с высокой степенью 
резорбции в дозировках, превышающих максималь-
но допустимые, либо с использованием окклюзии. 
Следует отметить, что абсорбция лекарственных 
препаратов на пораженных участках кожи значи-
тельно превосходит всасывание с нормальной ко-
жи. Опыт применения «очень сильных» ТКС свиде-
тельствует о способности их угнетать ГГН-систему 
в ряде случаев даже в терапевтических дозировках 
[92, 93]. 

У здоровых добровольцев доза клобетазола про-
пионата 45 г в нед. не влияла на ГГН-систему [12]. 
В другом исследовании у 6 из 22 больных псориазом 
и экземой, наносивших крем или мазь клобетазола 
не более 49 г в нед. на 30% поверхности тела в те-
чение недели, выявили снижение уровня сыворо-
точного кортизола, степень которого зависела от 
дозировки препарата [13]. Чаще всего угнетение 
ГГН-системы отмечали в группе пациентов, исполь-
зовавших препарат в дозе 7 г в сутки, по сравнению 
с группами с дозами 3,5 и 2 г в сутки. Угнетение 
ГГН-системы описывали и другие исследователи 
при использовании клобетазола в дозе менее 50 г 
в нед. [93]. Снижение содержания кортизола носило 
транзиторный характер, все исследователи отмеча-
ли через 2—3—4 дня после прекращения лечения 
возвращение его показателей к норме. Необходимо 
подчеркнуть, что клинически значимых изменений 
выявлено не было. 

Частота системных осложнений возрастала при 
использовании высоких доз клобетазола. Угнете-
ние ГГН-системы выявили у здоровых доброволь-
цев при нанесении крема или мази в дозе 50 г в нед. 
[12]. В терапии псориаза использование крема и ма-
зи клобетазола свыше максимально допустимых 
50 г в нед. в течение 2 нед. 2—3 раза в день привело 
к снижению уровня утреннего кортизола у 7 (6,2%) 
из 113 пациентов [26]. Нормализация содержания 
кортизола наступала через 7 дней после отмены 
препарата. Выраженное угнетение ГГН-системы 
отмечали у больных, страдающих тяжелым псориа-
заом с поражением 10—50% кожного покрова, при-
менявших крем или мазь в дозах 100—300 г в нед. 
в течение длительного времени (от 10 нед. до года) 
[94]. Случаи развития синдрома Иценко—Кушинга, 
как правило, связаны с применением клобетазола 
в течение длительного времени или в дозах, превы-
шающих в несколько раз предельно допустимые. 

Описаны случаи развития данного синдрома у боль-
ных псориазом при использовании препарата в до-
зе более 100 г в нед., а также у больного псориазом 
с нарушением функции печени, применявшего кло-
бетазол в дозе 30 г в неделю в течение 5 лет [95, 96]. 

Следует отметить, что в большинстве иссле-
дований использование клобетазола пропионата 
не приводило к развитию нежелательных побоч-
ных явлений. При рациональном применении он 
обладал благоприятным профилем безопасности 
даже при длительном нанесении на слизистые обо-
лочки и в педиатрической практике. Подавляющее 
большинство побочных эффектов регистрировали 
при использовании крема и мази. Описания неже-
лательных явлений при использовании других ле-
карственных форм клобетазола носят единичный 
характер.

Заключение 
Клобетазола пропионат (Дермовейт™) — то-

пический кортикостероид, характеризующийся 
высокой противовоспалительной, антипролифера-
тивной и иммуносупрессивной активностью. Как 
в Американской, так и в Европейской классифи-
кациях он включен в группу «очень сильных» ТКС. 
По способности провоцировать вазоконстрикцию 
он значительно превосходит «сильные» и «очень 
сильные» ТКС. Применяется для лечения широко-
го спектра дерматозов. Однако бóльшая часть ис-
следований посвящена изучению его эффективно-
сти при псориазе. До настоящего времени в США 
он остается препаратом выбора наружного лечения 
псориаза умеренной и тяжелой степени. По эффек-
тивности при данной нозологии клобетазол значи-
тельно превосходит «сильные» ТКС. В ряде случаев 
терапия клобетазолом приводила к более стойким 
результатам лечения, увеличивая продолжитель-
ность ремиссии, по сравнению с «очень сильным» 
ТКС — бетаметазона дипропионатом. Стандартная 
схема лечения псориаза — аппликации 2 раза в сут-
ки в течение 2 нед. (максимально допустимая доза 
50 г в нед.). Затем рекомендуется переходить на ин-
термиттирующие методики, позволяющие при сни-
жении стероидной нагрузки улучшать результаты 
лечения и продлевать ремиссию. В последние годы 
все чаще в терапии псориаза используют новые ле-
карственные формы клобетазола (аэрозоль, шам-
пунь, мыло и др.), характеризующиеся высокой эф-
фективностью, хорошим профилем безопасности 
и приемлемыми косметическими свойствами. 

Клобетазол высокоэффективен в терапии рас-
пространенной экземы, торпидной экземы кистей, 
тяжелого атопического дерматита. Значительных 
результатов добивались при использовании клобе-
тазола в терапии дерматозов, резистентных к боль-
шинству топических стероидов, для лечения кото-
рых рекомендуют «очень сильные» ТКС (ладонно-
подошвенный псориаз, дисгидроз, красный плоский 
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лишай, кольцевидная гранулема, липоидный некро-
биоз, ограниченный нейродермит, саркоидоз, ке-
лоиды). Регресс клинических проявлений отмечали 
при лечении липоидного некробиоза, кольцевидной 
гранулемы, саркоидоза кожи, эрозивно-язвенной 
формы красного плоского лишая. Разработана но-
вая стратегия терапии буллезного пемфигоида, со-
гласно которой при легком и среднетяжелом тече-
нии рекомендуется использовать клобетазол в каче-
стве монотерапии, что позволяет избежать развития 
побочных эффектов системной кортикостероидной 
терапии. Высокоэффективным средством, обладаю-
щим приемлемым профилем безопасности, показал 
себя клобетазол при длительной терапии (не менее 
6 мес.) склероатрофического лихена вульвы. По-
мимо улучшения состояния больных и разрешения 
клинических проявлений клобетазол предотвращал 
развитие плоскоклеточного рака. 

При рациональном использовании клобетазол 
практически не дает побочных эффектов. Терапия 
в течение короткого времени (менее 3 нед.) была 
безопасной, отмечали минимальные осложнения, 
преимущественно в виде жжения и зуда. При дли-
тельном использовании возможно развитие атро-
фии, риск которой сопоставим с риском атрофии 
при использовании других сильных ТКС. В тера-
певтических дозах клобетазол мог вызывать угне-
тение ГГН-системы, но при коротких курсах из-
менения носили транзиторный характер и само-
стоятельно регрессировали через несколько дней 
после отмены препарата. Развитие серьезных си-
стемных осложнений наблюдали при использова-
нии препарата в течение очень длительного сро-
ка (несколько лет) и в очень высоких дозах (более 
100 г в нед.). Побочные действия описаны в основ-
ном при лечении кремом и мазью, другие лекар-
ственные формы давали в единичных случаях. 

В заключение следует отметить, что терапевти-
ческий эффект клобетазола пропионата при рацио-
нальном использовании значительно превышает 
вероятные побочные эффекты. Ниже мы приводим 
основные правила, соблюдение которых позволит 
эффективно и безопасно применять крем и мазь 
клобетазола пропионата (Дермовейт™) в лечении 
стероидочувствительных дерматозов:

• использовать ежедневно 2 раза в день не более 
2 нед.;

• максимальная доза препарата 50 г в нед.;
• после 2 нед. применения или раньше при раз-

решении высыпаний переходить на интермит-
тирующие методики или рассмотреть замену 
на более слабые ТКС;

• при длительном использовании интермиттиру-
ющих методик периодически оценивать состоя-
ние ГГН-системы;

• не использовать под окклюзию;
• с осторожностью применять у больных с нару-

шением функции печени.
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Обобщены современные представления о причинах и механизмах дисфункции барьера кожи у детей в период новорож-
денности, представлен метод коррекции таких нарушений косметическими средствами базового ухода за кожей линии 
«Эмолиум», приведены результаты исследования эффективности, переносимости и безопасности применения космети-
ческой линии «Эмолиум» для ухода и гигиены кожи новорожденных.
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The article generalizes the current concepts of reasons and mechanisms of skin barrier dysfunction in newborns, presents a 
method to correct such disorders with the use of Emolium basic skin care products, and provides results of the efficacy, tolerance 
and safety study of the Emolium cosmetic line for skin care and hygiene for newborns.
Key words: skin barrier, skin dryness, atopic dermatitis, newborns, emollients, Emolium.

Дисфункция кожного барьера, сопровождающа-
яся сухостью кожи, одна из наиболее частых про-
блем, наблюдающихся у детей раннего возраста. Су-
хость кожных покровов у детей — явление, широко 
распространенное во всем мире, частота встречае-
мости которого достигает 40% [1]. Существует мне-
ние, что в той или иной степени она наблюдается 
практически у всех детей [1—4]. Обычно сухость ко-
жи обозначают термином ксероз. 

Проявление полиэтиологичного симптома сухо-
сти кожи определяется как индивидуальными осо-
бенностями генетического аппарата, так и физио-
логической особенностью строения кожи у детей 
раннего возраста, а также большим количеством 
факторов внешней среды. Нарушение барьерной 
функции кожи и связанная с этим сухость имеют 
место не только при атопическом дерматите, но ча-
сто встречаются и у новорожденных, особенно пере-
ношенных детей, а также при нарушении трофики 
у детей с внутриутробной гипоксией, гипотрофией, 
ихтиозом [4, 5].

По мнению большинства авторов, сухость ко-
жи обусловлена снижением продукции и секреции 

липидов, необходимых для формирования водно-
липидной мантии, эпидермальными кератиноци-
тами, вследствие чего отмечается значительная 
транскутанная потеря воды. Нарушение кожного 
барьера также обусловлено дефицитом керами-
дов, связанным с недостатком гамма-линоленовой 
кислоты [6, 7]. Патологическая экспрессия сфи-
рингомиелина приводит к дефициту керамидов 
в роговом слое эпидермиса. Снижение содержа-
ния керамидов в сочетании с повышенным уров-
нем свободного холестерола увеличивает сухость 
кожи [6, 7].

У новорожденного защитные функции кожи не-
достаточно развиты, а частота поражения кожи 
определяется анатомо-физиологическими особен-
ностями ее строения. Эпидермис у новорожденных 
нежный, рыхлый. Зернистый слой развит слабо, что 
определяет значительную прозрачность кожи ново-
рожденных и ее розовый цвет. 

В клетках зернистого слоя имеются кератогиали-
новые гранулы, содержащие белок филаггрин, регу-
лирующий процесс ороговения кератиноцитов и об-
разующийся из профилаггрина (полипептид раз-
мером 500 кД) в процессе дифференцировки клеток 
зернистого слоя [8]. Базальный слой кожи новорож-
денного развит хорошо, однако в связи с недостаточ-
ной продукцией меланокортина в первые месяцы, 
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а иногда годы жизни функция меланоцитов сниже-
на, и они вырабатывают относительно мало мелани-
на, что определяет более светлый цвет кожи. Роговой 
слой у новорожденных образуется из корнеоцитов, 
в состав которых входят липиды. Этот слой — тон-
кий и содержит 13—15% воды. Нижние ряды рого-
вого слоя скреплены липидными структурами и об-
разуют плотную зону, создающую препятствия для 
трансэпидермальной потери воды (transepidermal 
water loss — TEWL) и для проникновения в кожу ал-
лергенов, токсинов и микроорганизмов [5, 6]. 

Сами корнеоциты содержат так называемый 
естественный увлажняющий фактор, состоящий 
из смеси аминокислот, их производных, а также 
минералов, образующихся при гидролизе белка фи-
лаггрина [6, 8]. Эти водорастворимые соединения 
являются гигроскопичными, т. е. задерживают во-
ду. Вода действует как внутриклеточное склеиваю-
щее вещество в роговом слое, сохраняя тем самым 
упругость корнеоцитов и предотвращая десквама-
цию и образование трещин в поврежденной коже. 
Уменьшение содержания воды до 10% и ниже при-
водит к образованию в коже видимых чешуек.

Барьерная функция кожи во многом зависит 
от строения и состава системы межклеточных липи-
дов. Липиды рогового слоя представлены керамида-
ми, жирными кислотами и холестеролом. Керамиды 
являются важнейшими составляющими билипидного 
барьера и обладают выраженными противомикроб-
ными свойствами [6, 7]. Керамиды синтезируются 
в особых органеллах, расположенных в кератиноци-
тах зернистого слоя — ламеллярных тельцах, и в даль-
нейшем создают прослойки между кератиноцита-
ми [9]. В своем составе керамиды содержат особый тип 
глицерина — сфингозин, участвующий в регуляции 
темпов десквамации и влияющий на дифференциров-
ку кератиноцитов [5]. Именно керамиды представля-
ют собой основной барьер, препятствующий TEWL. 

Для нормального метаболизма межклеточных 
липидов кожи требуется кислая среда рогового слоя. 
Поверхность кожи новорожденных покрыта секре-
том с реакцией среды, близкой к нейтральной, на-
пример в области складок кожи рН составляет 6,7. 
Лишь через несколько недель рН кожи новорожден-
ных снижается до значения, близкого к таковому 
у взрослых, — 5,3. Нормальный (кислый) уровень рН 
благоприятствует синтезу липидов, ответственных 
за барьерные свойства эпидермиса, а также оказы-
вает противомикробное действие [10]. Повышение 
уровня рН способствует ухудшению метаболизма 
липидов кожи и ее инфицированию. В связи с ри-
ском поражения кожи и развития в ней инфекции 
уход за кожей у новорожденных является необходи-
мостью, а не просто косметической и гигиенической 
потребностью. 

Существует несколько механизмов нарушения 
кожного барьера, обусловливающих выбор наруж-
ной терапии. Мгновенный эффект повышения эла-

стичности и мягкости кожи достигается при приме-
нении «нефизиологических» липидов, действие ко-
торых направлено на резкое снижение TEWL за счет 
окклюзии [12]. Уменьшение потери воды через по-
врежденную кожу с помощью физического, водоне-
проницаемого мембранного барьера не восстанав-
ливает более глубокие нарушения кожного барьера, 
а в ряде случаев может замедлять процессы зажив-
ления кожных повреждений. В то же время водопро-
ницаемые мембраны способствуют постепенному 
восстановлению кожного барьера, что свидетель-
ствует о целесообразности их использования во всех 
случаях повреждения кожи, в основе которых лежит 
дисбаланс эпидермальных липидов [11]. 

Научные данные последних лет позволили обо-
сновать необходимость назначения наружной тера-
пии при всех кожных заболеваниях, сопровождаю-
щихся ксерозом [12]. Увлажняюще-ожиряющие 
средства должны обладать высоким профилем без-
опасности, отличной переносимостью, быть гипо-
аллергенными, соответствовать международным 
стандартам разработки и производства, а также со-
держать натуральный увлажняющий фактор и ли-
пиды, обладающие окклюзионными свойствами. 

Всем этим требованиям удовлетворяет новей-
шая разработка в области ухода за сухой и склон-
ной к атопии кожей компании «Непентес» (Поль-
ша) — дерматологическая линия косметических 
увлажняющее-ожиряющих средств ухода за кожей 
«Эмолиум». Рецептура линии «Эмолиум» разработа-
на с участием дерматологов и педиатров. Космети-
ческая линия «Эмолиум» получила положительную 
оценку Центра здоровья ребенка (Польша). Линия 
гипоаллергенна, не содержит красителей и арома-
тических веществ. 

Косметическая линия «Эмолиум» включает крем 
и эмульсию для тела для ежедневного базового ухода 
за кожей и специальные крем и эмульсию для ухода 
за кожей в периоды обострения состояний, связан-
ных с сухостью кожи, содержащие больше жиров 
и увлажнителей и оказывающие противозудное дей-
ствие. Кремы имеют более насыщенную текстуру 
и предназначены для нанесения на небольшие участ-
ки кожи. Эмульсии удобны для нанесения на распро-
страненные поражения кожи. Косметическая линия 
«Эмолиум» включает также щадящие средства ги-
гиены: кремовый гель для умывания, применяемый 
в качестве ежедневного базового средства очищения 
кожи, и эмульсию для ванн, применяемую в качестве 
средства очищения кожи в периоды обострения со-
стояний, связанных с сухостью кожи. 

Механизм действия средств косметической ли-
нии «Эмолиум»:

• увлажнение и удержание воды в коже (мочеви-
на, гиалуроновая и молочные кислоты);

• восстановление гидролипидной пленки кожи 
(натуральные масла макадамии, карите и аво-
кадо);
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• обогащение межклеточными липидами (экстракт 
огуречника аптечного и кукурузное масло);

• устранение жжения и зуда (кукурузное масло 
и пантенол).

Увлажнение кожи достигается благодаря моче-
вине, входящей состав средств линии «Эмолиум». 
За счет низкой молекулярной массы она быстро 
проникает в глубокие слои кожи, обеспечивая вы-
раженную гидратацию. В здоровой коже содержит-
ся около 1% мочевины, которая помимо увлажняю-
щего эффекта обладает противовоспалительными 
свойствами. Кроме того, удержанию воды в коже 
способствует глицерин, входящий в состав космети-
ческих средств линии «Эмолиум».

Полученное из орехов макадамии жирное масло 
насыщает в глубокие слои кожи фосфолипидами 
и жирными кислотами: олеиновой (54—65%), паль-
митолеиновой (16—23%), пальмитиновой (7—10%), 
стеариновой (2—5%), линолевой (1—3%), миристи-
новой (0,4—1,6%), арахидоновой (1,5—3%), а также 
витаминами группы В, РР. Масло карите питает, 
смягчает и разглаживает кожу, улучшает микро-
циркуляцию и стимулирует клеточный метаболизм. 
Масло авокадо содержит олеиновую (36—80%), паль-
митиновую (7—32%), линолевую (6—18%), паль-
митолеиновую (2—13%), стеариновую (0,5—1,5%), 
α-линоленовую (0—5%) кислоты, обладает выражен-
ным увлажняющим и заживляющим свойствами. 

Обогащение кожи межклеточными липидами 
способствует укреплению липидного барьера эпи-
дермиса, ограничивая TEWL, уменьшению ее раз-
дражения за счет Arlasilk®Phospholipid GLA (2,5%), 
полученного из масла огуречника. Экстракт масла 
огуречника содержит до 25% γ-линоленовой кисло-
ты, являющейся составным компонентом фосфоли-
пидов в мембранах клеток и керамидов межклеточ-
ного цемента. 

Противозудное действие косметических средств 
«Эмолиум» обусловлено аллантоином и триглицери-
дами кукурузного масла [линолевая (40—48%) и оле-
иновая (42—45%) кислоты], которое отличается вы-
соким содержанием токоферолов (до 0,1%). Панте-
нол (провитамин В5) усиливает защитные свойства 
внутренних слоев кожи.

щадящие средства гигиены косметической ли-
нии «Эмолиум» содержат жировые добавки, воспол-
няющие дефицит собственных липидов кожи. Ис-
пользование кремового геля для умывания «Эмоли-
ум» позволяет бережно очистить кожу, не разрушая 
водно-липидную мантию, не ощелачивая ее. Эмуль-
сия для купания «Эмолиум», имея в своем составе 
до 90% липидных веществ, доставляет в глубину 
эпидермиса межклеточные липиды и создает на по-
верхности кожи липидную пленку, препятствую-
щую TEWL, и, что немаловажно, обладает моющими 
свойствами. 

По нашим данным, уже в периоде новорожден-
ности могут быть выявлены признаки предраспо-

ложенности к развитию атопического дерматита. 
У новорожденных детей, склонных к аллергическим 
кожным реакциям, чаще выявляется отягощенный 
аллергологический анамнез, наблюдается токсиче-
ская эритема. У таких детей чаще развивается вы-
раженная сухость кожи.

В отделении Научного центра здоровья детей 
РАМН проводилось открытое клиническое четырех-
недельное исследование эффективности, перено-
симости и безопасности эмолентных препаратов 
«Эмолиум» с участием 30 детей обоих полов в перио-
де новорожденности (возраст детей на момент на-
значения этих средств 5 ± 2,8 дня): 15 детей с неиз-
мененными кожными покровами (1-я группа); 15 — 
с признаками сухости кожи (2-я группа). 

У всех пациентов имелись проявления перина-
тального поражения центральной нервной системы 
различной тяжести. 

Для ухода и очищения кожи во время исследова-
ния пациенты получали крем, специальный крем, 
эмульсию для тела, специальную эмульсию, кре-
мовый гель для умывания, эмульсию для купания. 
Другие средства ухода за кожей на период исследо-
вания не использовались. 

В процессе исследования оценивались следую-
щие свойства препаратов:

• эффективность (на основании уменьшения пло-
щади поражения кожи, ее сухости и покрасне-
ния, беспокойства ребенка, нарушения сна);

• переносимость (на основании мнения врачей 
и родителей);

• безопасность (на основании оценки развития 
нежелательных явлений);

• косметические свойства (легкость нанесения, 
впитываемость, консистенция, запах). 

Состояние кожи оценивалось в начале исследо-
вания, а также спустя 1, 2 и 4 нед. 

В 1-й группе детям с неизменными кожными по-
кровами с момента поступления в отделение нано-
сили с профилактической целью 2 раза в день или 
по мере необходимости: крем, эмульсию для тела, 
средства гигиены — кремовый гель для умывания 
(в качестве моющего средства, в том числе и по-
сле дефекации) и эмульсию для купания (вечером). 
Ни у одного из пациентов 1-й группы не было отме-
чено развития сухости кожи. Как врачами, так и ро-
дителями были отмечены хорошая переносимость 
косметических средств линии «Эмолиум», отсут-
ствие нежелательных эффектов, хорошие органо-
лептические свойства препаратов. 

Во 2-й группе детям при первых проявлениях су-
хости кожи наносили 2 раза в день или по мере не-
обходимости: специальный крем (на ограниченные 
участки поражения кожи), специальную эмульсию 
(на большую площадь поражения), средства ги-
гиены — кремовый гель для умывания (в качестве 
моющего средства, в том числе и после дефекации) 
и эмульсию для купания (вечером). 
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У пациентов 2-й группы с ограниченными участ-
ками сухости и шелушения кожных покровов (n = 
5) при использовании специального крема было от-
мечено улучшение уже на вторые сутки от начала 
применения. Косметические средства продолжали 
применять до полного исчезновения кожных прояв-
лений, в среднем 3,9 ± 0,6 дня (рис. 1).

У пациентов 2-й группы с распространенной 
формой ксероза сухость и (или) шелушение кожи 
уменьшились более чем на 50%, уже через 4 дня по-
сле начала применения. Проявления сухости кожи 
полностью регрессировали у всех новорожденных 
этой группы (n = 6) после 1-й нед. терапии специаль-
ной эмульсией. У новорожденных с выраженной су-
хостью кожи и шелушением (n = 4) в конце 1-й нед. 
терапии препаратами «Эмолиум» отмечалось значи-
тельное уменьшение интенсивности поражения ко-
жи (сухость кожи сохранялась только на наружной 
поверхности голеней и бедер), к концу 2-й нед. лече-
ния сухость кожи полностью исчезала (см. рис. 1).

Исследование выявило эффективность приме-
нения кремового геля для умывания у новорожден-
ных детей с лактазной недостаточностью (n = 2). 
Учащенный характер дефекации (кратность стула 
до 10—15 раз в сутки), разжиженная или «водяни-
стая» консистенция стула с кислым рН обусловлива-
ют быстрое развитие у этих пациентов перианаль-
ного дерматита, сопровождающегося гиперемией 
и мацерацией кожи перианальной области. Регу-
лярное применение кремового геля для умывания 
у этих пациентов давало выраженный протектив-
ный эффект — несмотря на повышенную реактив-
ность и ранимость кожи, у них не отмечалось разви-
тие пеленочного дерматита. 

Переносимость косметических средств линии 
«Эмолиум» новорожденными с признаками сухости 

кожи была оценена врачами и родителями как от-
личная у 80% детей, как хорошая — у 20%. У ново-
рожденных с неизмененными кожными покровами 
переносимость была оценена как отличная у 85% 
детей, как хорошая — у 15% (рис. 2). 

Ни у одного участника исследования не было от-
мечено нежелательных явлений. 

Ðèñ. 1. Ñðîêè ðåãðåññèðîâàíèÿ ñóõîñòè è øåëóøåíèÿ 
 êîæè ó íîâîðîæäåííûõ íà ôîíå ïðèìåíåíèÿ 
 ïðåïàðàòîâ êîñìåòè÷åñêîé ëèíèè «Ýìîëèóì»

Äåòè ñ âûðàæåííîé ñóõîñòüþ è øåëóøåíèåì êîæè

Äåòè ñ îãðàíè÷åííûìè ó÷àñòêàìè ñóõîñòè 
è øåëóøåíèÿ êîæè

Äåòè ñ áîëüøîé ïëîùàäüþ ïîðàæåíèÿ êîæè
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Врачи и родители отметили такие косметические 
свойства препаратов линии «Эмолиум», как легкость 
нанесения, хорошая впитываемость и отсутствие 
запаха. 

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что средства косметической линии «Эмоли-
ум» — это серия взаимно дополняющих друг друга 
эмолентов, эффективных и безопасных средств про-
филактического ухода за кожей новорожденных. 
У детей с неизмененными кожными покровами эти 
препараты могут применяться в качестве профи-
лактических средств ухода за кожей, а у пациентов 
с сухостью кожи — как препараты, оказывающие 
лечебно-профилактическое действие.

Литература
1. Мачарадзе Д.Ш. Ксероз кожи: проблема дерматологии. Леча-

щий врач, 2009; (6): 21—24. 
2. Чебуркин А.В. Пеленочный дерматит: профилактика и лече-

ние. Рус. мед. журн.: независимое издание для практикующих 
врачей, 2009; 17: 970—973.

3. Заплатников А.Л. Профилактика и лечение пеленочного дерма-
тита, РМЖ «Мать и дитя (Педиатрия)», 2006; 14 (19): 1352—1356.

4. Bieber Т. Atopic Dermatitis. NEJM 2008; 358: 1483–1494. 
5. Аравийская Е.Р., Соколовский (ред.) Руководство по дермато-

косметологии. СПб: ООО «Издательство Фолиант» 2008; 632. 
6. Белоусова Т.А., Горячкина М.В. Современные представления 

о структуре и функции кожного барьера и терапевтические 
возможности коррекции его нарушений. Рус. мед. журн., 2004; 
12 (18): 1082—1084. 

7. Madison КС. Barrier function of the skin: «la raison d’etre» of the 
epidermis. J Invest Dermatol 2003; 121 (2): 231—41.

8. Nilesh Morar, William O C M Cookson, John I Harper and Miri-
am F Moffatt. Filaggrin Mutations in Children with Severe Atopic 
Dermatitis. J Investi Dermatol 2007; 127: 1667—1672; doi:10.1038/
sj.jid.5700739; published online 15 February 2007.

9. Florinda María Busi. Barrera epidérmica en dermatitis atópica. Rev 
Asoc Col Dermatol 2008;16 (4): 293—301.

10. Rippke F, Schreiner V, Doering T, Maibach HI. Stratum corneum 
pH in atopic dermatitis: impact on skin barrier function and colo-
nization with Staphylococcus aureus. Am J Clin Dermatol 2004; 5: 
217—23.

11. Adrian M. Goldstein, MD, PhD, and William Abramovits, MD. 
Ceramides and the stratum corneum: structure, function, and new 
metods to promote repair. Internat J Dermatol 2003; 42: 256—259.

12. Монахов К.Н., Домбровская Д.К. Механизмы нарушений 
кожного барьера и методы их коррекции при помощи препара-
тов линии «Эмолиум». Вестн. дерматол. И венерол., 2010; (1): 
89—95.



141ФАРМАКОТЕРАПИЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ

Проблема хронических дерматозов продолжает 
оставаться одной из наиболее значимых [1, 2]. Вы-
сокая распространенность, негативное влияние 
на качество жизни больных, их семьи, значитель-
ный социальный и экономический ущерб опреде-
ляют актуальность поиска и разработки новых под-
ходов к терапии атопического дерматита, псориаза 
и себорейного дерматита — заболеваний, которые 
имеют наибольшее клиническое значение в группе 
кожных болезней [1, 2]. Стандартные подходы к на-
ружному лечению длительное время основывались 
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на применении препаратов достаточно эффектив-
ных, но имеющих массу нежелательных побочных 
эффектов либо неприемлемых с косметической точ-
ки зрения [3]. Вместе с тем атопический дерматит, 
псориаз, себорейный дерматит имеют хроническое 
рецидивирующее течение, могут осложняться вто-
ричной инфекцией как бактериальной, так и гриб-
ковой и, бесспорно, требуют адекватной и постоян-
ной наружной терапии и ухода за кожей [3].

В последние несколько десятилетий для наруж-
ного лечения этих заболеваний был предложен ряд 
нестероидных средств, включая активированный 
пиритион цинка (препарат Скин-кап, Хеминова 
Интернасьональ, С.А., Испания). Высокая эффек-
тивность и хороший профиль безопасности этого 
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средства, подтвержденные в ряде клинических ис-
следований, позволили разработать медицинскую 
технологию «Применение препарата Скин-кап (ак-
тивированный пиритион цинка) в терапии хрони-
ческих дерматозов» (далее «медицинская техноло-
гия») [4]. Медицинская технология, разработанная 
ведущими российскими научными дерматологи-
ческими центрами ФГУ «Государственный науч-
ный центр дерматовенерологии» и ФГУ «Уральский 
научно-исследовательский институт дерматовене-
рологии и иммунологии», основанная на публика-
циях и экспертном мнении ведущих отечественных 
специалистов-дерматовенерологов, содержит не 
только детальное описание особенностей примене-
ния активированного пиритиона цинка при атопи-
ческом дерматите, псориазе, себорейном дермати-
те, но также проиллюстрирована наглядными алго-
ритмами ведения больных с использованием и иных 
средств в рамках ступенчатой терапии, включая то-
пические кортикостероиды, антисептики. Настоя-
щее исследование было проведено с целью оценить, 
как повлияло знакомство с медицинской технологи-
ей на тактику врачей-дерматовенерологов, эффек-
тивность лечения, а также на отношение больных 
к проводимой терапии и их способность следовать 
полученным рекомендациям самостоятельно. 

Материал и методы
Заявителем медицинской технологии выступило 

ООО «ИНВАР», разработка была проведена ФГУ «Го-
сударственный научный центр дерматовенероло-
гии» и ФГУ «Уральский научно-исследовательский 
институт дерматовенерологии и иммунологии» [4]. 
Исследование внедрения медицинской технологии, 
проводившееся ФГУ «Государственный научный 
центр дерматовенерологии», было основано на ис-
пользовании вопросника, заполнявшегося врачами 
и состоявшего из 10 вопросов:

1. Укажите количество Ваших пациентов, кото-
рым Вы назначили лечение в соответствии с алго-
ритмами новой медицинской технологии в течение 
последнего месяца.

2. Какой доле Ваших пациентов Вы назначали 
препарат Скин-кап (укажите в процентах)?

3. Укажите, какую из лекарственных форм пре-
парата Скин-кап Вы назначали чаще. 

4. Оцените в целом, исходя из полученного Ва-
ми опыта, эффективность применения препарата 
Скин-кап. 

5. Оцените простоту применения препарата 
Скин-кап и Ваше отношение к алгоритмам наруж-
ной терапии, представленным в новой медицинской 
технологии. 

6. Оцените в целом, исходя из полученного Ва-
ми опыта, изменилась ли частота регистрируемых 
Вами побочных эффектов наружной терапии по-
сле использования Вами новой медицинской тех-
нологии? 

7. Оцените, как изменилась частота визитов Ва-
ших пациентов к Вам для оценки эффективности 
терапии или ее коррекции после того, как Вы ста-
ли использовать новую медицинскую технологию 
(включая визиты, запланированные Вами, и по 
инициативе пациента)? 

8. Оцените, как изменилась частота коррекции 
наружной терапии (изменение терапии, ее режима) 
после того, как Вы стали использовать новую меди-
цинскую технологию? 

9. Оцените, как изменилось отношение Ваших 
пациентов к терапии после того, как Вы стали ис-
пользовать новую медицинскую технологию?

10. Как часто в течение последнего месяца Вы 
обращались к новой медицинской технологии «При-
менение препарата Скин-кап (активированный пи-
ритион цинка) в терапии хронических дерматозов» 
как к документу, являющемуся основанием для при-
нятия решения о выборе фармакотерапии? 

Для каждого из заболеваний (атопический дер-
матит, псориаз, себорейный дерматит) были преду-
смотрены отдельные поля для ответов, за исключе-
нием вопросов 5 и 10.

Врачи, участвовавшие в опросе, были ознаком-
лены с медицинской технологией и получили ее 
полный текст за месяц или более перед проведени-
ем опроса. В исследовании приняли участие 303 
специалиста из 14 городов России (Москва, Ростов-
на-Дону, Санкт-Петербург, Воронеж, Нижний Нов-
город, Ставрополь, Тюмень, Челябинск, Белгород, 
Екатеринбург, Краснодар, Казань, Самара, Новоси-
бирск). 

Результаты анализа представлены в виде до-
лей, выраженных в процентах, а также средних, 
95% доверительного интервала (ДИ). Для сравне-
ния ответов на вопрос №  2 вопросника (примене-
ние активированного пиритиона цинка до и после 
знакомства с медицинской технологией) исполь-
зовался критерий Вилкоксона для попарно свя-
занных выборок. Различия считали значимыми 
при р < 0,05. В остальных случаях статистическая 
обработка не проводилась в связи с отсутствием 
объекта сравнения. 

Результаты
При оценке полученных данных установлено, 

что в среднем в течение последнего месяца дермато-
венерологи назначали активированный пиритион 
цинка (ПЦ) в соответствии с алгоритмами медицин-
ской технологии 9 взрослым и 5 детям (см. таблицу). 
Знакомство врачей с технологией привело к значи-
тельному росту доли больных, которым в план лече-
ния был включен нестероидный препарат (рис. 1). 
Анализ использования отдельных лекарственных 
форм показал, что при атопическом дерматите вра-
чи отдают предпочтение крему (в 71% случаев в виде 
монотерапии, в 87% — в сочетании с другими лекар-
ственными формами), при псориазе — аэрозолю (со-
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ответственно в 34 и 72% случаев), при себорейном 
дерматите — шампуню (соответственно в 31 и 82% 
случаев), что в целом соответствует рекомендациям, 
изложенным в медицинской технологии и принци-
пам наружной терапии хронических дерматозов. 

Специалисты, участвовавшие в анкетировании, 
высоко оценили эффективность активированного 
ПЦ, простоту его применения и следования пред-
ложенным алгоритмам. Не более 2% опрошенных 
негативно охарактеризовали препарат и предло-
женные способы его использования (рис. 2, 3). Боль-
шинство же респондентов отметили, что после на-
чала применения медицинской технологии частота 
регистрируемых побочных эффектов стала меньше 
или значительно меньше (77, 75, 78% при атопиче-
ском дерматите, псориазе, себорейном дерматите 
соответственно), при этом ни один из анкетируемых 
не указал на увеличившуюся их частоту. 

После внедрения медицинской технологии паци-
енты стали реже посещать клинику для оценки эф-
фективности терапии или ее коррекции; врачи от-
метили также, что изменения лечебного плана тре-
буются не так часто, как раньше (рис. 4). Кроме то-

го, большинство респондентов указали, что отноше-
ние пациентов к лечению стало лучше (82, 78, 85% 
при атопическом дерматите, псориазе, себорейном 
дерматите соответственно). В течение месяца анке-
тируемые обращались к медицинской технологии 
в среднем 12,7 раза (95% ДИ 10,9 —14,4). 

Обсуждение
В настоящем исследовании была впервые про-

ведена оценка влияния медицинской технологии 
на тактику дерматовенерологов, эффективность 
проводимой терапии, а также отношение больных 
к лечению и их способность следовать полученным 
рекомендациям самостоятельно при хронических 
дерматозах. Установлено, что знакомство дермато-
венерологов с медицинской технологией изменило 
подходы к терапии, значительно возросла доля па-
циентов, получающих активированный ПЦ, а врачи 
стали пользовать в своей работе указанные в ней ал-
горитмы.

Отмеченные эффективность, безопасность, про-
стота использования препарата и алгоритмов при-
менения, изложенных в медицинской технологии, 

Таблица
Количество пациентов, которым было назначено лечение в соответствии с алгоритмами медицинской технологии в течение 
последнего месяца

Заболевание Возрастная популяция

Дети  
Среднее (ДИ*)

Взрослые  
Среднее (ДИ*)

Атопический дерматит 9,96 (7,40—12,5) 9,07 (7,74—10,4)

Псориаз 3,72 (2,98—4,46) 9,87 (8,52—11,2)

Себорейный дерматит 4,61 (3,54—5,68) 9,37 (7,89—10,9)

Примечание. ДИ — 95% доверительный интервал. 

Ðèñ. 1. Äîëè ïàöèåíòîâ, êîòîðûì áûë íàçíà÷åí àêòèâèðîâàííûé ïèðèòèîí öèíêà, äî è ïîñëå çíàêîìñòâà ñ�ìåäèöèíñêîé 
 òåõíîëîãèåé. *�— ð < 0,0001
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определяются его свойствами и детальным изуче-
нием в рамках клинических исследований, про-
веденных ранее. Активированный ПЦ обладает 
широким спектром взаимодополняющих фармако-
динамических эффектов, включая противовоспа-
лительный, проапоптогенный, противомикробный 
и противогрибковый [3]. Благодаря этому препарат 
отличается высокой эффективностью при лечении 
дерматозов у детей и взрослых, что было показа-
но во многих работах при атопическом дерматите, 
псориазе, себорейном дерматите [5—12]. Наличие 
нескольких лекарственных форм, включая крем, 
аэрозоль и шампунь, позволяет использовать акти-

вированный ПЦ в зависимости от выраженности 
воспалительной реакции, распространенности па-
тологического кожного процесса и его локализации. 
В сравнении с топическими кортикостероидами 
и аналогами витамина D активированный ПЦ не вы-
зывает атрофии кожи, не приводит к нарушениям 
в системе гипоталамус — гипофиз — надпочечники, 
не влияет на обмен кальция, может без ограничений 
применяться на обширных участках кожи, лице [3]. 
Обладая хорошей переносимостью, препарат прост 
и удобен в применении, может назначаться в каче-
стве средства для монотерапии, а также в составе 
поликомпонентной терапии для лечения атопиче-

Ðèñ. 2. Îöåíêà ðåñïîíäåíòàìè ýôôåêòèâíîñòè àêòèâèðîâàííîãî ïèðèòèîíà öèíêà
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ского дерматита, псориаза и себорейной экземы 
у детей и взрослых [5—12]. 

Современные принципы наружной терапии хро-
нических дерматозов часто требуют использования 
ступенчатого подхода и, следовательно, разработки 
письменного плана действий для пациентов [13]. 
Очень важно при этом, чтобы рекомендации врача 
гарантировали безопасность длительного лечения, 
что, очевидно, невозможно при применении только 
топических кортикостероидов. Введение в лечебные 
планы активированного ПЦ позволяет достичь тре-
буемых результатов: обеспечить желаемые эффек-
тивность и безопасность при длительном использо-
вании. Так, в недавно проведенном проспективном 

рандомизированном исследовании было показа-
но, что применение активированного ПЦ в рамках 
ступенчатого подхода при атопическом дерматите 
у детей отличалось существенно меньшей частотой 
использования топических кортикостероидов при 
большей эффективности [12]. Кроме того, было уста-
новлено, что при применении активированного ПЦ 
родители значительно чаще уверены в эффективно-
сти и безопасности лечения своих детей и готовы са-
мостоятельно пользоваться разработанным планом 
действий после окончания исследования в сравне-
нии с родителями, чьи дети получали ступенчатую 
терапию, не включавшую этот препарат [12]. Таким 
образом, использование активированного ПЦ в рам-

Ðèñ. 4. Âëèÿíèå âíåäðåíèÿ ìåäèöèíñêîé òåõíîëîãèè íà ÷àñòîòó âèçèòîâ â�êëèíèêó äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè 
 èëè åå êîððåêöèè (À), íåîáõîäèìîñòü êîððåêöèè ïîëó÷àåìîãî ëå÷åíèÿ (Á)

À

Á

Ñòàëà çíà÷èòåëüíî ìåíüøå

Ñòàëà ìåíüøå

Íå èçìåíèëàñü 

Ñòàëà ÷àùå

Ïðè àòîïè÷åñêîì äåðìàòèòå Ïðè ïñîðèàçå Ïðè ñåáîðåéíîì äåðìàòèòå

Ïðè àòîïè÷åñêîì äåðìàòèòå Ïðè ïñîðèàçå Ïðè ñåáîðåéíîì äåðìàòèòå

Êîððåêòèðîâàòü íàäî ðåæå

Íè÷åãî íå èçìåíèëîñü

Êîððåêòèðîâàòü íàäî ÷àùå 

16%
29%

2%

53%

16%

45%

38%

1%

27%

1%

49%

23%

80%

3%

17%

72%

25%

3% 2%

19%

79%



146  № 5, 2010 



147ФАРМАКОТЕРАПИЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ

ках ступенчатой схемы позволяет сделать лечение 
более простым, не требующим частой коррекции, 
эффективным и безопасным. Этим можно объяс-
нить результаты анализа ответов на вопросы 7 и 8, 
которые показали, что следование медицинской 
технологии приводит к меньшей частоте визитов 
к врачу для оценки эффективности терапии, а ее 
коррекция требуется реже. 

Отношение больных к получаемому лечению 
имеет большое значение, так как во многом опреде-
ляет приверженность выполнению врачебных реко-
мендаций (комплаентность) и связано с качеством 
жизни. Улучшение отношения пациентов к терапии 
после начала использования медицинской техноло-
гии, установленное в этой работе, согласуется с дан-
ными, опубликованными ранее. В двойном слепом 
плацебоконтролируемом рандомизированном ис-
следовании эффективности применения активиро-
ванного ПЦ при легком и среднетяжелом папулезно-
бляшечном псориазе было показано, что использо-
вание этого нестероидного препарата сопровожда-
ется значительно лучшим качеством жизни (индекс 
DLQI) [8, 9]. Более того, подавляющее большинство 
больных отметили, что лечение псориаза активиро-
ванным ПЦ проще и лучше (или «значительно про-
ще и лучше») в сравнении с другими средствами, ко-
торые применялись ими ранее [8, 9]. 

Заключение
Полученные результаты позволяют сделать вы-

вод о том, что разработка новых медицинских тех-
нологий, основанных на анализе большого объема 
клинических данных, включающих алгоритмы ока-
зания помощи больным, и их последующее исполь-
зование способны существенно повлиять на тактику 
ведения больных, структуру фармакотерапии, ее эф-
фективность и безопасность. Чтобы новая медицин-
ская технология была успешно внедрена и постоянно 
применялась врачами при хронических заболева-
ниях, она должна быть основана на таком средстве/
методе, который может использоваться длительно, 
гибко, например за счет нескольких лекарственных 
форм, и будет соответствовать ожиданиям пациен-

тов. В настоящем исследовании залогом полученных 
результатов стали уникальные свойства активиро-
ванного ПЦ, описанные во многих публикациях и по-
зволившие сделать этот препарат ключевым звеном 
новой медицинской технологии. 
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Введение
Сегодня в дерматологической практике широко 

используются безоперационные лазерные методы 
омоложения кожи. Они способствуют уменьшению 
морщин и улучшению текстуры кожи, поврежден-
ной УФ-излучением, осветлению пигментных пя-
тен, удалению телеангиэктазий, а также применя-
ются для лечения рубцов и стрий. Однако некото-
рые виды лечения, считающиеся эффективными, 
достаточно часто вызывают осложнения. Другие не 
всегда дают устойчивый результат. 

Недавно появилась и в настоящее время активно 
используется так называемая Combined Apex Pulse 
(САР) технология, при которой импульсное лазерное 
излучение высокой частоты сочетается с относи-
тельно небольшим термальным воздействием. Эта 
оригинальная комбинация стимулирует в коже син-
тез нового коллагена, что приводит к значительному 
улучшению ее текстуры, а сочетанное применение 
системы САР и фракционного фототермолиза (техно-
логии MultiРlex) открывает новые возможности для 
лечения стареющей кожи, рубцов и стрий благода-
ря одновременному (в течение одной процедуры) ис-
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С СИСТЕМОЙ САР 
А.А. КУБАНОВА, Н.П. МИХАйЛОВА

Skin rejuvenation with the use of fractional photothermolysis  
(MultiPlex technology) in a combination with the CAP system
a.a. KUBaNOVa, N.P. MIKHaILOVa

Об авторах:
А.А. Кубанова — главный внештатный дерматовенеролог и косметолог Минздравсоцразвития РФ, 
директор ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий», г. Москва, академик РАМН, д.м.н., профессор
Н.П. Михайлова — главный врач клиники эстетической медицины  «Реформа»

©  А.А. Кубанова и соавт., 2010 
Vestn Dermatol Venerol 2010; 4: 150–160 
Контактная информация:  koubanova@cnikvi.ru

Приведены данные об эффективности нового метода омоложения кожи с применением фракционного лазерного фото-
термолиза (технология MultiРlex) в сочетании с системой САР, основанного на последовательном воздействии на кожу 
низкоинтенсивного излучения с разной длиной волн (1440 и 1320 нм). Метод позволяет получить гораздо более выра-
женные эстетические результаты, чем использование излучения большей интенсивности одной длины волны.
Ключевые слова: фракционный фототермолиз, омоложение, Combined Apex Pulse.

A new method of skin rejuvenation with the use of fractional laser photothermolysis (MultiPlex technology) in a combination with 
the CAP system is based on the sequential skin exposure to low-intensity radiation with different wavelengths (1,440 nm and 1,320 
nm). This method produces much more evident esthetic results than radiation of greater intensity but with one wavelength only.
Key words: fractional photothermolysis, rejuvenation, Combined Apex Pulse.

пользованию лазерного излучения двух длин волн, 
что позволяет не только стимулировать процессы 
неоколлагенеза, но и выравнивать рельеф кожи.

Данная комплексная система омоложения кожи 
разработана в Массачусетском технологическом 
университете. По нашему мнению, сочетание фрак-
ционного фототермолиза (технологии MultiРlex) 
и системы САР является наиболее подходящим ме-
тодом эстетической коррекции стареющей кожи. 

Фракционные лазеры:  
основные принципы работы

Цель разработки сочетанной методики — сде-
лать процедуру менее травматичной и болезненной 
для пациента, уменьшить продолжительность и тя-
жесть реабилитационного периода, снизить риск 
возникновения осложнений и добиться выраженно-
го эффекта омоложения. Для этого необходимо по-
нять принцип работы различных оптических при-
боров, установить эффективность и обоснования 
для применения каждого «микролуча» и выяснить 
множество других вопросов, связанных с клиниче-
скими результатами и безопасностью применения 
неаблятивных и аблятивных лазеров. Именно это 
помогло нам выбрать идеальный для врача и паци-
ентов метод омоложения кожи, который мы и ис-
пользуем теперь в свой практике. 
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«Золотой стандарт» лазерного лечения 
Лазер, работающий на основе двуокиси углерода 

(так называемый CO2-, или углекислотный лазер), 
генерирующий излучение с длиной волны 10 900 нм, 
до сих пор является «золотым стандартом» лечения 
светлой стареющей кожи с атрофическими повреж-
дениями, глубокими морщинами, дегенеративны-
ми изменениями эластической ткани [1]. В руках 
опытного врача такой прибор может дать хорошие 
результаты. Тем не менее его надлежащее использо-
вание требует высокой квалификации и профессио-
нальной подготовки.

При выполнении процедур на обрабатываемом 
участке кожи удаляется значительная часть сосоч-
кового слоя дермы, который (в зависимости от ана-
томической зоны) может располагаться на глубине 
от 100 до 250 мкм (или 0,25 мм) от ее поверхности. 
Такой способ лечения приводит к более существен-
ному улучшению состояния кожи при морщинах 
и дряблости, чем современные неаблятивные мето-
ды. Однако удаление сосочкового слоя дермы сопро-
вождается развитием многочисленных осложнений, 
таких как продолжительное заживление ран и обра-
зование рубцов [2].

Поскольку большинство пациентов не устраива-
ет длительный реабилитационный период и невоз-
можность вести обычный образ жизни после про-
ведения косметологической процедуры, приходится 
переходить на преимущественное использование 
неаблятивных методов лечения, которые применя-
ют в целях омоложения кожи, лечения мимических 
морщин (сочетая это лечение с использованием ток-
сина ботулизма), удаления небольших сосудистых 
и пигментных поражений, а также лечения стрий 
и рубцов.

Селективный фототермолиз 
В 2004 г. Рокс Андерсон и Дитер Манштейн, рабо-

тающие в Гарвардской фотомедицинской лаборато-
рии, представили новую концепцию работы лазер-
ных приборов для омоложения кожи, получившую 
известность, как «распределенные лечебные участ-
ки» или «distributed spot treatment» (DST). Идея бы-
ла основана на очевидном наблюдении: маленькие 
ранки заживают быстрее, чем большие, и меньше 
склонны к образованию рубцов [3]. Авторы считали, 
что их концепция позволит перейти к менее трав-
мирующему, но более эффективному воздействию 
на кожу и применима к традиционным устройствам 
как для аблятивного (разрушающего), так и неабля-
тивного лазерного лечения.

Механизм лазерной термодеструкции
Действие лазерного излучения основано на по-

глощении его энергии входящими в состав тканей 
хромофорами — веществами, спектр поглощения 
которых соответствует длине излучаемой лазером 
волны, и потому напрямую зависит от содержания 

в тканях соответствующих хромофоров. Под спек-
тром поглощения хромофора понимают диапазон 
тех длин волн, которые эффективно поглощаются 
его молекулами, вызывая в ткани нужный эффект, 
причем чем выше коэффициент поглощения хромо-
фора, тем меньшая энергия необходима для получе-
ния этого эффекта [4]. Основным целевым хромофо-
ром в случае проведения лазерного фототермолиза 
являются молекулы воды (рис. 1).

Поглощенное хромофорами излучение вызы-
вает в ткани локальное повышение температуры, 
которое в свою очередь может приводить к тем или 
иным изменениям. С увеличением температуры мо-
гут происходить следующие процессы: прогрев тка-
ней, денатурация входящего в состав клетки белка, 
коагуляция, обезвоживание и др. 

Селективный фототермолиз избирательно на-
целен на ликвидацию патологических структур 
в разных слоях дермы, поэтому ключевым условием 
проведения процедуры является адекватный под-
бор волн определенной длины, излучение которых 
должно селективно поглощаться в разных слоях 
дермы. 

При этом на эффективность воздействия им-
пульсов на ткани влияют следующие параметры из-
лучения: 

• длина волны; 
• ширина импульса; 
• частота подачи импульсов. 
Длина волны 
Поглощение молекулами воды излучаемой лазе-

ром энергии зависит от длины генерируемой волны. 
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Чем ближе длина волны к пику спектра поглощения 
воды (см. рис. 1), т. е. чем больше энергии волн данной 
длины поглощается молекулами воды, тем на мень-
шую глубину излучение проникает в дерму. Соот-
ветственно, меняя длину волны, врач может доби-
ваться решения разных терапевтических задач. 

Как уже было сказано, углекислотный лазер, ко-
торый и сегодня является «золотым стандартом» при 
проведении омоложения кожи и коррекции морщин, 
генерирует излучение с длиной волны 10 900 нм, ока-
зывая термальное воздействие на коллаген дермы, 
который находится на глубине 100—300 мкм от ее по-
верхности [5].

Для коррекции фотоповреждений, в частности 
солнечного эластоза, наиболее эффективно исполь-
зовать излучение с длиной волны 1440 нм, оказываю-
щее воздействие в поверхностных слоях кожи. Такое 
излучение дает хороший клинический эффект и впол-
не безопасно. Кроме того, известно, что чем больше 
глубина проникновения лучей, тем сильнее интен-
сивность болевых ощущений при проведении про-
цедуры, медленнее идет заживление и выше риск 
развития осложнений.

С целью омоложения кожи применяется также из-
лучение с длиной волны 1540 нм, которое достаточно 
хорошо поглощается водой, однако в меньшей степе-
ни, чем волны длиной 1440 нм (см. рис. 1), соответ-
ственно такие волны будут глубже проникать в ткани 
(рис. 2), а более глубокое воздействие будет приво-
дить к более длительному периоду реабилитации, 
большему риску возникновения осложнений и боль-
шей болезненности во время процедуры.

Лазер, излучающий волны длиной 1320 нм, 
предназначается для воздействия на более глубокие 

слои кожи. Волны этой длины меньше поглощаются 
водой и соответственно глубже проникают в дерму. 
Коррекция в этом случае направлена на деструкцию 
«глыбок» коллагена путем их коагуляции, что да-
ет выраженный клинический эффект в отсутствие 
термального повреждения тканей [6]. 

Имеются данные об эффективности совмест-
ного использования лазеров с длиной волны 1320 
и 1440 нм. Сначала используют излучение с длиной 
волны 1440 нм, проникающее в поверхностные слои 
кожи, затем — излучение с длиной волны 1320 нм, 
воздействующее на более глубокие слои кожи. Эту 
комбинацию с успехом применяют для коррекции 
морщин средней степени выраженности.

Длительность и частота подачи импульсов
При обработке кожи лазером необходимо, чтобы 

продолжительность импульсов была небольшой, так 
как ткани не должны нагреваться. Существует та-
кое понятие, как время термической релаксации — 
период, необходимый для того, чтобы температура 
хромофоров, а соответственно и тканей, на которые 
оказывается воздействие, успевала между импуль-
сами снизиться. Чтобы избежать термального по-
вреждения тканей во время деструкции очага, дли-
тельность импульса должна быть короче, чем время 
термической релаксации структур, на которые на-
правлена основная энергия лазера (рис. 3).

Кроме того, чтобы добиться селективной де-
струкции тканей, лазер должен излучать волны раз-
ной длины со строго определенной плотностью и ча-
стотой импульсов. Это обеспечивает четкое разгра-
ничение между зонами с высокой и низкой частотой 
подачи импульсов, уменьшает время термической 
релаксации тканей в каждой из этих зон и помога-

Рис. 2. Гистологические срезы участков кожи, обработанных излучением с разной длиной волны: а — волны длиной 1440 нм 
проникают именно в те слои кожи, где в основном и развивается фотоповреждение; б — волны длиной 1540 нм проникают 
в дерму значительно глубже и могут способствовать более значительному ее повреждению и развитию осложнений

а б
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ет минимизировать дискомфорт, который зачастую 
испытывают пациенты во время проведения проце-
дуры. 

Преимущества лазеров MultiРlex и системы САР 
Лазеры MultiPlex отличаются от всех других 

именно тем, что генерируют импульсы сразу двух 
видов — с длиной волны 1320 и 1440 нм (последо-
вательно, с разницей 3–5 мс), что позволяет воз-
действовать на разные слои кожи и соответственно 
на разные звенья патогенеза старения. 

Сначала MultiPlex излучает импульс с длиной вол-
ны 1440 нм. Используемый в ходе процедуры стеклян-

ный наконечник напрямую контактирует с эпидерми-
сом, обеспечивая его охлаждение как в ходе воздей-
ствия лазером, так и после обработки. Система CAP 
представляет собой специальную линзу, которая 
состоит приблизительно из 1000 дифракционных 
элементов, обеспечивающих рассеивание лазерного 
луча и соответственно обработку больших площа-
дей поверхности кожи за один импульс. Кроме того, 
перераспределение импульса с длиной волны 1440 нм 
приводит к более равномерному нагреванию дермаль-
ных структур на глубине 0,5—2 мм и вызывает ремо-
дуляцию коллагеновых волокон, что клинически про-
является повышением упругости кожи. 

После воздействия импульсом с длиной вол-
ны 1440 нм возникает пауза продолжительностью 
3—5 мс, служащая для охлаждения эпидермиса и ми-
нимизирующая дискомфорт, который могут ощу-
щать пациенты. Затем MultiPlex-лазер излучает сле-
дующий импульс с длиной волны 1320 нм. Этот им-
пульс также перераспределяется дифракционными 
элементами САР, что способствует более равномерной 
обработке эпидермиса и поверхностных слоев дермы, 
в том числе «зоны солнечного эластоза» (до глубины 
примерно 300 мкм), обеспечивая коррекцию фотопов-
реждений и сокращая реабилитационный период по-
сле процедуры (рис. 4) [7].

Таким образом, комбинация технологии Multi-
Plex и системы САР позволяет повысить эффектив-
ность процедуры без выраженного повреждения 
тканей (рис. 5).

Рис. 4. Последовательная эмиссия волн 1320 нм и 1440 нм при использовании технологии MultiPlex
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Клинические исследования
Основные клинические исследования эффектив-

ности применения технологии MultiРlex и системы 
САР были выполнены за рубежом. Ниже приводим 
примеры таких исследований, проведенных в Егип-
те и Японии в 2006 и 2007 гг.

Оценка эффективности применения техноло-
гии MultiРlex у пациентов с рубцами

Исследование проведено доктором медицины 
Ашрафом Бадави в отделении дерматологии Инсти-
тута лазерных воздействий Каирского университе-
та [8]. Его целью было определение эффективности 

данного метода у пациентов с рубцами в сравнении 
с использовавшимся ранее традиционным лечени-
ем (химические пилинги, микродермабразия, кос-
метические средства).

В исследовании приняли участие 20 больных 
с рубцами, для которых по крайней мере две после-
довательные процедуры в рамках использовавшего-
ся ранее метода лечения (пилингов, дермабразии) 
оказались неэффективными как по мнению самих 
пациентов, так и с точки зрения лечащего врача 
(улучшение состояния рубцов по всем оценкам со-
ставило всего 10%). 

В рамках проведенного исследования пациенты 
получили курс, состоящий в среднем из 4 процедур 
(с 3—4-недельными интервалами) на установке Af-
firm (Cynosure, США), снабженной системой САР. 
Было использовано лазерное излучение с длиной 
волны 1440 нм и дозой 3,0—3,5 Дж/см2. 

Результаты оценивались независимым экспер-
том по фотографиям, сделанным до лечения и по-
сле проведения последней процедуры. После прове-
денного курса лечения состояние рубцов у больных 
улучшилось на 70% (рис. 6, 7).

 Полученные данные свидетельствовали о том, 
что использование фракционного термолиза (при 
длине волны 1440 нм) и системы САР улучшает 
внешний вид рубцов, устойчивых к традиционным 
методам лечения.

Оценка эффективности применения техноло-
гии MultiРlex и системы САР при омоложении кожи

Данные исследования были проведены доктором 
медицины Такахиро Фуджимото (Япония) [9].

Целью этого клинического исследования было 
определение эффективности метода омоложения 
кожи, при котором также использовался прибор Af-
firm Multiplex (Cynosure, США), снабженный систе-

Рис. 5. Принцип формирования зон «высокого» и «низкого» 
нагрева при использовании системы САР

«Низкий» 

нагрев

Верхушеч-

ный, или 

«высокий» 

нагрев

Рис. 6. Вид рубца на предплечье до (а) и после 3 сеансов лечения на установке Affirm (б)

а б
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мой САР. За положительный эффект принималось 
улучшение текстуры и повышение плотности кожи 
азиатского типа.

В исследовании приняли участие 24 пациента 
в возрасте от 20 до 50 лет (тип кожи III и IV), каж-
дый из которых получил 2 сеанса лазерной тера-
пии. Прибор генерировал волны двух видов — дли-
ной 1320 нм (при плотности потока 6,0 Дж/см2) 
и 1440 нм (при плотности потока 2,0 Дж/см2), часто-
та импульсов — 1 Гц, диаметр луча — 14 мм. 

Состояние зон, подвергшихся воздействию, было 
оценено при помощи сравнения с исходным состоя-
нием по таким параметрам, как текстура кожи, раз-
мер пор, наличие мелких морщин и равномерность 
пигментации.

Во время повторного визита, который состо-
ялся через 2 мес. после второй процедуры, у па-
циентов было отмечено улучшение текстуры ко-
жи, уменьшение размера пор, количества мелких 
морщин и выравнивание пигментации (рис. 8, 9). 
Никаких серьезных осложнений, включая нару-
шение пигментации вследствие воспаления, отме-
чено не было.

В результате проведенных исследований уста-
новлено, что технология MultiPlex с использова-
нием лазерного излучения двух длин волн (1440 
и 1320 нм) является надежным методом улучшения 
текстуры кожи азиатского типа, не вызывающим 
серьезных осложнений.

Материал и методы
На базе клиники «Реформа» с мая 2009 г. по март 

2010 г. было проведено исследование, в котором 
участвовали пациенты, обратившиеся по поводу 
лазерного омоложения кожи. Целью исследования 
была оценка эффективности сочетания техноло-
гии MultiPlex и системы CAP при лечении кожи 
с признаками хроно- и фотостарения (морщинами, 
сниженными тургором и эластичностью, проявле-
ниями гиперпигментации). Лечение проводилось 
при помощи лазерной установки Affirm (Cynosure, 
США). В этом приборе в качестве источника излу-
чения применяется Nd:YAG-лазер, генерирующий 
излучение с длинами волн 1440 и 1320 нм (техноло-
гия MultiРlex), кроме того, прибор снабжен системой 
CAP (Combined Apex Pulse).

В исследовании принимали участие 59 пациен-
тов в возрасте от 45 до 60 лет (54 женщины и 5 муж-
чин) с признаками возрастных изменений кожи ли-
ца, шеи и декольте. 

Были сформированы две группы. Пациенты 1-й 
группы (27 человек) получали лечение излучени-
ем с длиной волны 1440 нм, пациенты 2-й группы 
(32 человека) — лазером MultiРlex, излучавшим вол-
ны двух длин — 1440 и 1320 нм. Всем пациентам 
был назначен курс лечения, состоявший из 3 проце-
дур с 4-недельным интервалом между ними. 

Начальная доза излучения — 4 Дж/см2, во вре-
мя каждого последующего сеанса ее увеличивали 

а б

Рис. 7. Вид рубцов на плече до (а) и после 3 сеансов лечения на установке Affirm (б)
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Рис. 8. Вид до (а) и через 2 мес. после 2 сеансов лечения на установке Affirm MultiPlex (б). Пациент,  38 лет. Заметно умень-
шение размера пор, улучшение текстуры кожи

а б

а б

Рис. 9. Вид до (а) и через 2 мес. после двух сеансов лечения на установке Affirm MultiPlex (б). Пациентка, 49 лет. Наблюдается 
значительное сокращение числа мелких морщин, улучшение текстуры кожи и цвета лица
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на 1 Дж/см2; на последнем сеансе она составляла 
6 Дж/см2. Частота следования импульсов — 1,5 Гц, 
длительность (ширина) каждого импульса — 3 мс. 
Во время каждой процедуры проводилось охлажде-
ние кожи. 

Пациентам рекомендовалось избегать воздей-
ствия солнечного света в течение нескольких дней 
после процедуры. Визуальный осмотр косметолога, 
оценка глубины морщин, качества кожи, заполне-
ние пациентами анкеты проводились через 1 мес. 
после первой, через 1 мес. после второй и спустя 1 
и 6 мес. после третьей процедуры. 

Общее улучшение состояния кожи оценивалось 
по 4-балльной шкале следующим образом: 

1 балл — 0—25%; 
2 балла — 26—50%; 
3 балла — 51—75%; 
4 балла — 76—100%.
Особое внимание обращали на оценку безопас-

ности процедур.

Результаты
Оценка пациентами
В результате прохождения курса омоложения 

все пациенты были довольны достигнутым резуль-
татом. В табл. 1 указано число пациентов в каждой 
группе, отметивших положительные изменения 
основных характеристик кожи.

Оценка врачом 
Врач оценивал состояние кожи по 4-балльной 

шкале путем внешнего осмотра и сравнительного 
анализа фотографий пациентов, сделанных до и по-
сле курса процедур (табл. 2).

Как видно из табл. 2, у пациентов было достиг-
нуто существенное улучшение состояния кожи. Как 
пациенты, так и врачи обращали внимание на зна-
чительное уменьшение диаметра пор. Эффект лиф-
тинга был особенно хорошо выражен во 2-й группе. 
В обеих группах наблюдалась следующая законо-
мерность: чем старше была пациентка и чем силь-
нее были снижены у нее эластичность и тонус кожи, 

Таблица 1
Оценка пациентами эффективности лазерного омоложения кожи (выполнена через 1 мес. после окончания курса)

Изменение качества кожи Число пациентов, отметивших улучшение

1-я группа (n = 27), воздействие 
волны длиной 1440 нм

2-я группа (n = 32), воздействие 
волнами длиной 1440 и 1320 нм

Уменьшение мелких морщин 27 32

Уменьшение глубины средних морщин и кожных складок 11 25

Улучшение эластичности кожи 27 32

Увеличение плотности кожи 12 32

Уменьшение пигментации 15 18

Выраженный эффект лифтинга 5 30

Уменьшение размера пор 7 17

Таблица 2
Оценка врачом состояния кожи больных (выполнена через месяц после окончания курса)

Изменение качества кожи Средняя оценка по группе, в баллах

1-я группа (n = 27), воздействие 
волны длиной 1440 нм

2-я группа (n = 32), воздействие 
волнами длиной 1440 и 1320 нм

Уменьшение мелких морщин 3,8 4,0

Уменьшение глубины средних морщин и кожных складок 2,1 3,8

Улучшение эластичности кожи 3,1 3,7

Увеличение плотности кожи 1,4 3,6

Уменьшение пигментации 2,7 2,5

Выраженный эффект лифтинга 1,5 4

Уменьшение размера пор 2,2 3,5
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тем большим был эффект «подтяжки» (субъектив-
ный и объективный).

Оценка глубины морщин, выполненная до и по-
сле каждой процедуры, показала, что снижение 
количества и глубины морщин в большей степени 
было выражено у пациентов более старшего возрас-
та 2-й группы. При оценке состояния кожи через 

полгода после последней процедуры можно было 
отметить не только сохранение результатов в обеих 
группах, но и продолжающееся улучшение состоя-
ния кожи у пациентов 2-й группы.

На рис. 10—13 представлены клинические на-
блюдения пациентов, получивших процедуры с ис-
пользованием установки Affirm.

Рис. 10. Вид до (а), сразу после (б) и через 2 дня после процедуры с использованием установки Affirm (в). Пациентка, 48 лет

а б в

а б

Рис. 11. Вид до (а) и через месяц после 3-й процедуры (б). Пациентка, 50 лет (2-я группа)
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Рис. 13. Вид до (а) и через месяц после 3-й процедуры (б). Пациентка, 68 лет (2-я группа)

Рис. 12. Вид до (а) и через месяц после 3-й процедуры (б). Пациентка, 58 лет (2-я группа)

а б

а б

Осложнения и побочные эффекты
Оценку болезненности во время проведения про-

цедуры осуществляли по 10-балльной шкале — от 
0 (отсутствие боли и неприятных ощущений) до 
10 (невыносимо больно) баллов. Анестезия больным 
не проводилась. Бóльшая часть (70%) пациентов 1-й 
группы отмечали низкий уровень болезненности 
(3—4 балла). Во 2-й группе 80% пациентов оценили 
уровень болезненности в 5 баллов (некомфортная, 
но терпимая процедура с резким ощущением тепла 
во время вспышки).

При оценке безопасности данного метода ле-
чения контролировали возможное появление 
следующих осложнений: стойкой гиперпигмента-
ции, сохраняющейся более 14 дней, стойкой эри-
темы, сохраняющейся 5 дней или более, ожогов 
кожи. Эти явления не наблюдались ни у одного 
из пациентов.

Ожидаемые реакции. Гиперемия и мелкопла-
стинчатое шелушение кожи после процедур были 
незначительными. Чаще всего возникали умерен-
ная врéменная эритема и отек, причем эритема 
обычно сохранялась от 1 до 3 сут. В 1-й группе у 24 
из 32 пациентов эритема сохранялась не более су-
ток. Во 2-й группе у 22 из 27 человек она исчезала 
на вторые сутки. 

Шелушение кожи имело место у 70% всех 
участников исследования, оно начиналось на 7-й 
день и прекращалось через 2 нед. после каждой 
процедуры. У 59% пациентов после воздействия 
лазера развивалась слабая равномерная пигмен-
тация обработанных участков кожи, напоминаю-
щая загар. Максимальные проявления такой пиг-
ментации можно было наблюдать на 3-й день по-
сле каждой процедуры. Через неделю эти явления 
исчезали.
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Таким образом, как показали клинические на-
блюдения, риск осложнений при проведении данно-
го вида лечения невелик, пациенты могут не нару-
шать свой обычный образ жизни, процедуры можно 
проводить без анестезии, что снижает вероятность 
возникновения побочных эффектов от использова-
ния анестетиков.

Выводы
• Использование лазерного излучения с длиной 

волны 1440 нм хорошо устраняет мелкие морщи-
ны и повышает эластичность кожи, однако не обе-
спечивает такого эффекта «подтяжки», который 
наблюдается при применении аппарата Affirm, 
генерирующего излучение разных длин волн. 

• Лазеры MultiPlex с системой CAP (аппараты 
Affirm) способны генерировать попеременное 
излучение двух длин волн (1320 и 1440 нм), 
в результате чего происходит одновременное 
воздействие как на поверхностные, так и на глу-
бокие слои дермы и осуществляется не только 
выравнивание рельефа кожи, но и ее «подтяж-
ка», поэтому фактически за один сеанс можно 
выполнять сразу две процедуры. 

• Согласно морфологическим исследованиям 
использование для омоложения кожи низко-
интенсивного излучения двух длин волн зна-
чительно эффективнее и безопаснее, чем при-
менение излучения большей интенсивности, но 
лишь одной длины волны.

Гистологически подтвержденное воспаление, ко-
торое возникает в коже после проведения сеансов 
Affirm на глубине 1,0 мм от ее поверхности, свиде-
тельствует о пролонгирующем действии.

• При использовании лазеров MultiРlex в течение 
6 мес. после окончания курса процедур результа-
ты коррекции не только полностью сохраняют-
ся, но даже улучшаются. Наибольший эффект 

от процедур наблюдается у пациентов старшего 
возраста, на коже которых имеются выражен-
ные симптомы старения. 

• К положительным характеристикам метода 
можно отнести также то, что лазеры MultiPlex 
с системой CAP просты в освоении и использо-
вании.

Таким образом, можно утверждать, что лазеры 
MultiPlex с системой CAP позволяют сделать проце-
дуру коррекции старения кожи менее травматич-
ной и болезненной для пациента, дают возможность 
уменьшить продолжительность и тяжесть реабили-
тационного периода, снизить риск возникновения 
осложнений и при этом добиться выраженного эф-
фекта омоложения. 
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В последние годы отмечается повышенный инте-
рес дерматологов к проблеме терапии избыточного 
локального потоотделения. Гипергидроз представ-
ляет собой хроническое состояние, наиболее часто 
встречающееся в области ладоней, стоп и в подмы-
шечных впадинах. 

Известно, что пациенты с вегетативными на-
рушениями потоотделения входят в группу риска 
по развитию многих хронических дерматологиче-
ских заболеваний. Повышение влажности кожи 
при гипергидрозе приводит к нарушению физико-
химических свойств водно-липидной мантии (сни-
жение кислотности), мацерации рогового слоя, 
снижению защитных свойств кожи. Сочетание из-
быточной влажности и повышенной температуры 
является благоприятным условием для контамина-
ции патогенными микроорганизмами. Частота хро-
нических пиодермий, микозов стоп и крупных скла-
док кожи, эритразмы у пациентов с гипергидрозом 
составляет 26—68%. Инфицирование грибковой 
и бактериально-грибковой флорой может ослож-
няться развитием лихенификации кожи, имитируя 
ограниченный нейродермит или экзему. В связи 
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с этим после окончания этиотропной терапии па-
циентам необходимо строго соблюдать меры по про-
филактике рецидивов дерматологических заболе-
ваний в области локального гипергидроза. Высокая 
заболеваемость этой категории больных связана, 
прежде всего, с большей возможностью инфициро-
вания, длительностью и вялым течением хрониче-
ского кожного заболевания, что снижает мотива-
цию к лечению.

Избыточное потоотделение — одна из важных 
проблем. Являясь серьезным психотравмирующим 
фактором, заболевание приводит к выраженной со-
циальной, профессиональной и психологической 
дезадаптации пациентов. 

На сегодняшний день самым современным, вы-
сокоэффективным и безопасным методом лечения 
первичного гипергидроза является внутрикожное 
введение ботулинического токсина типа А (БТА) — 
препарата Диспорт® [1—4, 6, 7].

БТА может применяться для лечения всех видов 
локального гипергидроза как первичного, так и вто-
ричного, в том числе и таких редких форм, как ги-
пергидроз лица, головы, паховой области.

Основная точка приложения БТА — пресинап-
тические терминали холинергических синапсов. 
В зоне инъекций токсин блокирует высвобождение 
ацетилхолина из пресинаптических терминалей ак-
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сона путем расщепления синаптосомальных транс-
портных белков (тип А блокирует SNAP-25). Не-
смотря на то что клеточные эффекты развиваются 
очень быстро и необратимо, клиническое действие 
препарата после инъекции начинает проявляться 
в экзокринных железах через 1—5 дней. В течение 
1—2 мес. после инъекции от блокированных аксо-
нов начинают отрастать новые терминали, обра-
зуются новые функционально активные синапсы 
(спрутинг), постепенно восстанавливается и исхо-
дный синапс. Этим объясняется обратимый харак-
тер терапевтического действия инъекций БТА.

Лечение повышенного потоотделения методом 
внутридермальных инъекций БТА проводится пре-
паратом ботулинического токсина типа А Диспорт® 
производства компании Ипсен Фарма (Франция), 
имеющим зарегистрированное в РФ показание — 
лечение гипергидроза  и зарегистрированную ме-
дицинскую технологию (№ ФС-2006/061). Препарат 
Диспорт® разрешен для клинического применения в 
76 странах мира.

Процедура: инъекционная коррекция локально-
го гипергидроза.

Цель: уменьшение потоотделения в зоне введе-
ния.

Показания к использованию медицинской техно-
логии: 

• повышенное потоотделение (локальный гипер-
гидроз);

• в аксиллярной области, в области ладоней, 
стоп.

Противопоказания к использованию медицин-
ской технологии: 

Абсолютные противопоказания: 
• нервно-мышечные нарушения (миастения, син-

дром Ламбрета Итона и др.);
• беременность;
• лактация;
• гемофилия;
• локальный воспалительный процесс;
• повышенная чувствительность к компонентам 

препарата.
Относительные противопоказания:
• хронические соматические заболевания в ста-

дии обострения;
• воспалительный и/или инфекционный процесс 

в зонах предполагаемых инъекций;
• прием антикоагулянтов и антиагрегантов;
• злоупотребление алкоголем.
Результат: уменьшение повышенного потоотде-

ления в проблемной зоне на срок от 6 до 12 мес. 
Время проведения процедуры: от 60 до 90 мин. 

Процедура проводится амбулаторно в условиях про-
цедурного кабинета.

Нормативная база по санитарно-противо-
эпидемическому режиму в процедурном кабинете 
включает в себя следующие основополагающие до-
кументы:

• СанПин № 5179-90;
• ОСТ № 42-21-2-85;
• приказ МЗ СССР от 31.07.78 г. № 720;
• методические рекомендации по организации 

ЦСО в ЛПУ (утверждены МЗ СССР от 21.12.89 
№ 15-6/8);

• перечень разрешенных дезинфицирующих 
и стерилизующих средств и инструкции по их 
применению. 

Помещение для данных процедур должно от-
вечать санитарно-гигиеническим требованиям, 
предъявленным к процедурным кабинетам: площадь 
не менее 12 м2; наличие умывальника с подводкой 
горячей и холодной воды, инструментального сто-
лика для подготовки и проведения процедур, кушет-
ки, холодильника, шкафа для хранения медикамен-
тов, бактерицидного облучателя, емкостей для дез. 
растворов. Наружная и внутренняя поверхность ме-
дицинской мебели должна быть гладкой, выполнен-
ной из материалов, устойчивых к воздействию ме-
дикаментов, моющих и дезинфицирующих средств. 
В помещении должно быть естественное и искус-
ственное освещение, система вентиляции. Утилиза-
цию отходов необходимо проводить в соответствии 
с требованиями СанПиН 2.1.7.728-99. Режимы де-
зинфекции, предстерилизационной очистки, сте-
рилизации и контроль над ними определены требо-
ваниями ОСТа 42-21-2-85, Методических указаний 
№ МУ-287-113 от 30.12.98 и № 15/6-5 от 28.02.91, 
а также другими инструктивно-методическими до-
кументами.

Материально-техническое обеспечение:
1. Препарат Диспорт® производства компании 

Ипсен Фарма (Франция), регистрационное удосто-
верение Минздрава России П № 011520/01 от 15 
марта 2010 г.

Состав:
• активный компонент: комплекс ботулиниче-

ский токсин типа А — гемагглютинин 500 ЕД; 
• вспомогательные компоненты: альбумин чело-

века 125 мкг, лактоза 2,5 мг.
Выпускается в специально упакованных флако-

нах, хранится при температуре от 2 до 8 °С.
2. Одноразовые инсулиновые шприцы с несъем-

ной иглой размером 29—31G с разметкой на 40 де-
лений. 

3. Шприц для внутримышечных инъекций 2,5—
5,0 мл. 

4. Ватные диски. 
5. Стерильный инъекционный раствор 0,9% хло-

рида натрия.
6. Раствор хлоргексидина биглюконата 0,05% 

или любой другой антисептик для дезинфекции 
кожи.

7. Стерильные перчатки.
8. Карандаш-маркер.
9. Спиртовой раствор йода 5%.
10. Картофельный крахмал.
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11. Крем «ЭМЛА» или другой наружный обезболи-
вающий препарат.

12. Аптечка противошоковая. 
Инъекции препарата проводятся только врачеб-

ным персоналом (дерматовенерологами, невроло-
гами), прошедшим специальное обучение и имею-
щим опыт работы и соответствующее разрешение. 
Учреждение, где осуществляется лечение препара-
том, должно иметь в обязательном порядке лицен-
зию на медицинскую деятельность.

Описание медицинской технологии
Флакон препарата Диспорт®, содержащий 500 ЕД 

токсина ботулизма типа А, непосредственно перед 
процедурой разводят 0,9% физиологическим рас-
твором. При разведении очень важно не допускать 
пенообразования и не встряхивать содержимое, так 
как это может привести к инактивации токсина бо-
тулизма. Согласно обновленной инструкции по при-
менению препарата Диспорт® от 15 марта 2010 года 
и зарегистрированной медицинской технологии, 
при гипергидрозе применяется разведение 1 фла-
кона препарата (500 ЕД) в 2,5 мл физиологического 
раствора. При этом получается раствор, содержа-
щий 200 ЕД Диспорта в 1 мл.

Опыт профессорской клиники Юцковских пока-
зывает, что применение большего объема для созда-
ния раствора в ряде клинических ситуаций обеспе-
чивает лучшее распространение препарата и повы-
шает эффективность лечения. При этом использу-
ется разведение 1 флакона Диспорта в 4 мл физио-
логического раствора. В таком случае 1 мл раствора 
препарата содержит 125 ЕД Диспорта.

Следует подчеркнуть, что единицы активности 
препарата Диспорт® уникальны и не эквивалентны 
единицам других ботулинических токсинов. Таким 
образом, суммарные дозировки, приведенные ниже, 
актуальны исключительно для препарата Диспорт®.

Лечение аксиллярного (подмышечного) гиперги-
дроза

Перед выполнением процедур рекомендуется 
проведение местной анестезии с помощью крема 
«ЭМЛА» (или «Анестоп»), который наносится на об-
рабатываемую поверхность не менее чем на 30—
40 мин., под окклюзию.

Перед введением препарата Диспорт® для более 
точного определения зоны гипергидроза, количе-
ства точек введения и дозы препарата проводят 
пробу Минора, с помощью которой оцениваются 
площадь и интенсивность повышенного потоотде-
ления.

Проба Минора — йодокрахмальный тест, осно-
ванный на цветной реакции йода с крахмалом, ко-
торая развивается только в присутствии воды, т. е. 
в зоне гипергидроза.

Для проведения пробы необходимы:
• 5% спиртовой раствор йода;
• картофельный крахмал;

• маркер;
• антисептик.
Пациент находится в положении лежа, руки — 

под головой. Область потоотделения обрабатывает-
ся 5% спиртовым раствором йода, затем на эту зону 
наносится тонким слоем картофельный крахмал. 
При наличии потоотделения наблюдается окра-
шивание обработанной поверхности в синий цвет. 
После проведенной пробы площадь гипергидроза 
отмечается маркером, затем крахмал смывается 
антисептиком. 

Выбор оптимальных дозировок препарата зави-
сит от области введения препарата и интенсивно-
сти потоотделения. 

На инъекционное поле можно нанести метки 
на расстоянии 2 см друг от друга и соединить их 
в квадраты 2×2 см. В таком случае инъекции про-
изводятся в центре этих квадратов (рис. 1). В за-
висимости от результатов пробы Минора можно 
изменять дозу инъекций в местах более интен-
сивного гипергидроза. Перед инъекцией кожу об-
рабатывают 0,05% раствором хлоргексидина би-
глюконата.

Инъекции проводят внутрикожно с интервалом 
1,5—2 см. В каждую точку препарат вводится в до-
зе 4—8 ЕД (0,02—0,04 мл, если препарат разведен 
на 2,5 мл, либо 0,03—0,06 мл, при его разведении 
на 4,0 мл физиологического раствора). Стандартной 
достаточной дозой для устранения гипергидроза яв-
ляется доза от 100 до 250 ЕД на одну подмышечную 
область (суммарно 1,0—2,5 мл если препарат разве-
ден на 2,5 мл, либо 0,8—2,0 мл при его разведении 
на 4,0 мл физиологического раствора).

Лечение ладонного гипергидроза
Местную анестезию осуществляют с помощью 

крема «ЭМЛА», который наносят на кожу на 30—40 
мин. Также в ходе процедуры для уменьшения бо-
левых ощущений у пациента может использоваться 
лед. У больных с повышенной болевой чувствитель-
ностью может проводиться проводниковая анесте-
зия срединного, локтевого и лучевого нервов.

С помощью пробы Минора определяют площадь 
и интенсивность гипергидроза. 

Область введения препарата обрабатывают 
0,05% раствором хлоргексидина биглюконата. При 
этом используется разведение 1 флакона Диспорта 
в 4 мл физиологического раствора. Инъекции про-
водят внутрикожно с интервалом 1,5—2 см. В каж-
дую точку препарат вводят в дозе 4—8 ЕД (0,03—
0,06 мл). В зависимости от интенсивности пото-
отделения общая доза препарата на одну ладонь 
составляет 150—250 ЕД (0,8—2,0 мл). Аналогичная 
тактика применяется и при лечении гипергидроза 
стоп. В случае необходимости таким больным про-
изводится блокада икроножного и заднего больше-
берцового нервов.

Аналогичным способом проводится лечение по-
дошвенного гипергидроза. При этом используется 
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разведение 1 флакона Диспорта в 4 мл в физиологи-
ческого раствора.

Эффект от препарата развивается, как правило, 
на 2-й день после инъекции, максимальный эффект 
наступает через 2 нед., длительность действия со-
храняется 6—12 мес. По данным ООО «Профессор-
ская клиника Юцковских» (Владивосток), за 2008 г., 
из 146 пациентов, находившихся под наблюдением 
после процедуры коррекции локального гиперги-
дроза методом внутрикожных инъекций препара-
том Диспорт®, у 127 (87%) длительность эффекта со-
хранялась более 6 мес. У 12 (8%) пациентов эффект 
после процедуры наблюдался в течение 18 мес., по-
сле чего им была произведена повторная инъекция 
препарата в меньшей дозе.

Результат можно оценить на контрольном осмо-
тре через 1—2 нед. после инъекции препарата с по-
мощью пробы Минора, которая позволяет получить 
качественное и количественное доказательство 
достижения положительного результата, а также 
определить длительность и динамику снижения эф-
фекта с течением времени (рис. 3). 

Также на основании результатов пробы можно 
провести дополнительные инъекции небольших 
доз препарата в зону остаточного гипергидроза 
в период до 2 нед. после первой процедуры. В этом 
случае препарат вводится в дозе 2—4 ЕД в каждую 
точку. Проведение пробы Минора после инъекции 
также целесообразно у некоторых пациентов, ко-
торые склонны недооценивать положительный 

Рис. 1. Тактика лечения аксиллярного гипергидроза: а — определение площади и интенсивности потоотделения с помощью 
пробы Минора; б — нанесение меток на инъекционное поле; в — инъекция препарата

а б

в
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Рис. 2. Тактика лечения ладонного и подошвенного гипергидроза: а — определение площади и интенсивности гипергидроза 
с помощью пробы Минора; б — нанесение точек введения препарата; в — определение площади и интенсивности гипергидроза 
с помощью пробы Минора, нанесение точек введения препарата

а б

в
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Рис. 3. Оценка результатов лечения через две недели после инъекции препарата Диспорт® (проба Минора): а — аксиллярный 
гипергидроз; б — ладонный гипергидроз; в — гипергидроз стоп

а б

в



167КОСМЕТОЛОГИЯ

эффект лечения из-за многолетней фиксации 
на симптоме и пристального внимания даже к ми-
нимальному потоотделению. Таким пациентам 
следует проводить пробу для того, чтобы визуаль-
но продемонстрировать степень положительной 
динамики на основе сравнения исходной площади 
и интенсивности гипергидроза c достигнутой по-
сле инъекции. 

Всех пациентов следует предупреждать о необхо-
димости поддерживать связь с врачом, производив-
шим инъекции, с целью оценки сроков развития эф-
фекта, наступления максимального эффекта, дли-
тельности сохранения эффекта и прекращения дей-
ствия препарата (рис. 4а, б — контрольный осмотр 
(проба Минора) через 6 мес.).

Такой контакт с врачом необходим для выбора 
оптимальных доз препарата при проведении после-
дующих курсов инъекций, если в этом возникнет не-
обходимость, и определения тактики дальнейшего 
ведения пациентов. 

После лечения никогда не возникает компенса-
торный гипергидроз.

Заключение
1. Инъекции препарата БТА Диспорт® являются 

безопасным, высокоэффективным, хорошо перено-
симым методом лечения локального гипергидроза.

2. Техника выполнения процедур проста и позво-
ляет проводить их в амбулаторных условиях без по-
тери трудоспособности пациента.

3. Использование методики с соблюдением реко-
мендуемых дозировок препарата Диспорт® позволя-
ет достигнуть стойкого клинического эффекта.

Таким образом, лечение пациентов с гиперги-
дрозом остается сложной, но решаемой проблемой. 
Правильный выбор метода терапии с учетом пато-
генеза заболевания, индивидуальных особенностей 
пациента позволяет избежать психоэмоциональных 
расстройств, получить хорошие клинические ре-
зультаты, существенно снизить риск возникнове-
ния и рецидива хронических дерматозов, улучшить 
качество жизни больных. 
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Рис. 4. Оценка результатов лечения через 6 месяцев после инъекций препарата Диспорт® (проба Минора): а — аксиллярный 
гипергидроз; б — ладонный гипергидроз

а б
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Уже в первые годы существования Петербурга 
сифилис и гонорея, или, как тогда говорили, «пере-
лой», получили такое распространение, что Петр I 
приказал полиции вылавливать в городе «гулящих 
девок» и заключать их в так называемые «прядиль-
ные дома», где они занимались прядением. В запи-
сках Петра есть заметка: «о бабах, потребных на по-
лотяной Екатерингофский завод». Один из них близ 
впадения реки Фонтанки в Финский залив был пре-
вращен при Елизавете Петровне в лечебное заведе-
ние — Калинкинскую больницу (от названия дерев-
ни Кальюла, или Каллина, что в переводе с финско-
го означает «лысое место»). Эта больница возникла 
на бывшем Прядильном дворе, где в 1718—1727 гг. 
делали канаты, ткали тонкую ткань «на голланд-
ский манер» и куда позже направляли для исправ-
ления лиц «непотребного и неистового женского по-
ла» (т. е. женщин легкого поведения). Затем в этих 
зданиях разместился Измайловский полк. В 1745 г. 
фабрика была возобновлена, и через пять лет в ней 
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уже существовала «секретная» Калинкинская боль-
ница, куда попасть считалось позором, ибо в основ-
ном в ней лечили венерические болезни. 1 августа 
1750 г. был опубликован именной указ Елизаветы 
Петровны «О поимке и приводе в главную полицию 
непотребных жен и девок» (собрание законов Рос-
сийской Империи т. XIII, №  9789), непосредственно 
касающийся Калинкинского дома:

«Понеже по следствию и показаниям пойман-
ных сводниц и б…й... как известно, около Санкт-
Петербурга по разным островам и местам... пома-
лу открывается, что уже несколько собой являться 
начали, — того ради Ея Императорское Величество 
указала: тех кроющихся непотребных женщин 
и девок, как иноземок, так и русских, сыскивать 
и во исполнение того Ея Императорского Величе-
ства указу Главной Полицейской канцелярии ука-
зать по всем островам от полиции определенным 
командам таких непотребных жен и девок и свод-
ниц смотреть и, пристойным образом разведывая, 
оных ловить и приводить в Главную полицию, а от-
туда с запиской присылать в Калинкин дом. И при 
том оным командам накрепко приказать, чтобы 
честным домам обид и приметок никаких не чини-
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ли и кроме единых тех непотребных пристанниц 
ничем ни до кого не касались».

Точного времени основания Калинкинской 
больницы в открытых печатных источниках найти 
не удалось. По-видимому, с момента основания Пе-
тром I в 1718 г. Прядильного двора больным «срам-
ными болезнями» оказывали лекарскую помощь, 
и постепенно учреждение превратилось в лечебное 
и исправительное заведение для заключения жен-
щин развратного поведения.

Существует предание о тайном бракосочетании 
Петра I и Екатерины на территории современного 
Областного кожно-венерологического диспансера 
20 ноября 1707 г. в деревянной часовне, поставлен-
ной на месте первой победы Петра I над шведами. 
18 мая 1703 г. флотилия из 30 шлюпок с солдатами 
Преображенского и Семеновского полков под ко-
мандованием Петра I одержала первую боевую по-
беду, захватив в устье Невы два шведских военных 
судна — «Гедан» и «Астрильд». Все участники того 
боя получили специальные золотые медали с над-
писью «Небываемое бывает». За эту баталию Петр I 
был награжден высшим орденом России — орденом 
Св. Андрея Первозванного. В 1710 г. часовню пере-
везли в Стрельню, где в качестве придела пристрои-
ли к Спасо-Преображенской церкви. Затем на этом 
месте возвели деревянную церковь св. Екатерины, 
которая просуществовала до 1847 г. Преемницей 
деревянной церкви стала сооруженная при боль-
нице в 1850 г. каменная часовня-покойницкая. 
Это здание, с алтарной частью, и сейчас находит-
ся в десяти метрах напротив Областного кожно-
венерологического диспансера. В 1783—1799 гг. 
при Калинкинской больнице действовал Импера-
торский медико-хирургический институт, после пе-
реезда которого главное здание больницы в 1799—
1800 гг. было перестроено архитектором А. Порто. 
Среди первых профессоров был Н.М. Максимович-
Амбодик, впервые в 1784 г. описавший молочницу 
как самостоятельное заболевание. Это училище (ин-
ститут) было особым учебным заведением и предна-
значалось для иностранцев и их потомков, преиму-
щественно немецкого происхождения. Его открытие 
при больнице за Калинкином мостом было предло-
жено Кельхеном и утверждено Екатериной в 1783 г. 
В Калинкинском училище 30 штатным ученикам 
и волонтерам преподавали теорию и практику пови-
вального искусства, общую хирургию, лечение глаз-
ных болезней, анатомию, физиологию, химию, бо-
танику, физику. При училище находилась больница 
на 20 родильниц и 20 больных. Большие усилия для 
развития и совершенствования преподавания при-
лагал куратор училища и секретарь Медицинской 
коллегии Я. Рейнегс (Reineggs Erlich Jacob, 1744—
1793). Он прибыл в Россию как доктор медицины 
и выполнял первоначально задания князя Потем-
кина. Современники отмечали широкую образован-
ность Рейнегса, он был членом нескольких научных 

Врачебный прием

Палата с 15 штатными кроватями

Первый корпус Калинкинской больницы с литыми воротамив 
в здании бывшего Прядильного двора Петровского времени 
1718 года



171ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

обществ и академий. Калинкинская больница стала 
старейшим специализированным сифилидологиче-
ским учреждением как в России, так и в Европе. 

В одном из корпусов этого старейшего учрежде-
ния до сих пор располагается Ленинградский об-
ластной кожно-венерологический диспансер со ста-
ционарным отделением.

С самого начала Калинкинская больница была 
учреждена как полицейско-исправительное заве-
дение «для непотребных жен и девок». Размещалась 
она вначале в плохо приспособленных зданиях, 
больные располагались скученно, медицинского 
персонала не хватало. Лечение проводилось «се-
кретным» путем, больные числились под номерами, 
иногда даже скрывали свое лицо под маской и имели 
право не называть своего имени и звания. «Знатные 
люди прибывали в больницу, надев на лицо черную 
маску из тонкого батиста с прорезями для глаз».

Нередко пациентов подвергали наказаниям: 
ограничивали в пище, давая одну лишь овсянку, 
запрещали свидания с родными, надевали смири-
тельную рубашку, а в случае неповиновения заклю-
чали в темный карцер. Проститутки, направленные 
в больницу Врачебно-полицейским комитетом и со-
ставлявшие основной контингент больных, содер-
жались отдельно от добровольно поступивших па-
циенток. 

В 1828 г. больница перешла в ведение Попечи-
тельного совета под покровительством Николая I 
и под управлением Императрицы Марии Федоров-
ны. Первый попечитель князь П.В. Голицын от-
мечал, что «по неудобству настоящего помещения 
больных по роду лечения их невозможно ни ожи-
дать, ни требовать успешного лечения. Больница во-
все не имеет цейхгаузов, приемных комнат, сушиль-
ни для белья, материальных кладовых и места для 
хранения умерших до погребения их». Из-за ветхо-
сти больничных строений и острой необходимости 
увеличить число коек, которых было около 60, встал 
вопрос о постройке нового здания. Возведенное 
в 1832 г. по проекту архитектора Людвига Шарлема-

Калинкинская больница 1832 год, главный корпус

План Калинкинской больницы

Современное здание Калинкинской больницы

ня, оно сохранилось до настоящего времени (здесь 
находился Научно-исследовательский технологи-
ческий институт антибиотиков и ферментов меди-
цинского назначения). Позднее к главному корпусу 
пристроили трехэтажную водолечебницу, попасть 
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в которую можно было из коридоров каждого этажа. 
К концу XIX в. больница имела 13 отделений: дере-
вянный барак на 50 коек для мужчин-сифилитиков 
и 12 женских отделений, расположенных в главном 
корпусе и других зданиях. Для женщин, больных 
сифилисом, предусматривалось 5 отделений на 270 
коек, для страдающих гонореей — 2 отделения 
на 120 коек. Отделение кожных болезней на 45 коек 
занимало третий этаж главного здания. Гинеколо-
гическое (50 коек), родильное (10) и хирургическое 
(12) отделения размещались в двухэтажном камен-
ном доме. При больнице существовала амбулатория 
с раздельным входом для мужчин и женщин.

В 1835 г. объявлено было Высочайшее распоря-
жение, чтобы с лиц, поступивших в больницу с жел-
тыми билетами, «платы за лечение не взымалось». 

Поскольку руководство находило «невозможным 
иметь Божий храм там, где большинство лечит-
ся от последствий разврата», больным приходи-
лось довольствоваться посещениями священника 
из близлежащей церкви св. Екатерины. Богослуже-
ния свершались в одном из помещений. В 1850 г. 
вблизи места, где раньше стояла церковь св. Екате-
рины, по другую сторону переулка, была сооруже-
на по проекту П.С. Плавова часовня для отпевания 
с небольшим иконостасом из восьми икон. Наконец 
разрешение на устройство больничной церкви было 
получено, и в 1855 г. Ф.И. Эппингер разработал про-
ект домового храма, но он остался на бумаге. Авто-
ром нового проекта стал ведомственный архитектор 
И.А. Варнек, средства предоставил купец П.Т. Пав-
лов, получивший за это орден св. Анны 3-й степени. 
Иконы для иконостаса, выполненного по рисунку 
архитектора, написал С.В. Постемский. 18 августа 
1863 г. произошло освящение устроенного за пол-
года храма, занявшего две палаты посреди верхне-
го этажа главного здания и отделанного «незатей-
ливо, но просто и вполне изящно». Чтобы отделить 
больных от здоровых, во всю ширину храма до са-
мого потолка была установлена стеклянная перего-
родка. Так как больница расширялась, то в 1897 г. 
храм был внутри переделан на средства попечителя 
А.М. Григорьева. Он стал двусветным, над ним поя-
вился купол. 24 октября 1897 г., в день престольного 
праздника, последовало новое освящение епископом 
Гдовским Назарием. Увещанием «падших женщин» 
(с 1900 г. больница стала только женской) в больни-
це занимались аристократки: графиня Е.Е. Ламберт 
и княжна М.М. Дондукова-Корсакова, известные 
своей благотворительностью. С 1879 г. при церкви 
действовало благотворительное общество помощи 
неимущим больным. Перед революцией его возглав-
лял настоятель — О.В. Травин. При изъятии властя-
ми 13 марта 1922 г. церковных ценностей больные 
и служащие пытались оказать сопротивление пред-
ставителям власти. После этого в закрытой 6 апреля 
1922 г. и отданной под клуб церкви (имущество взя-
ла Екатерингофская церковь) находился партком 

и конференц-зал Научно-исследовательского тех-
нологического института антибиотиков и медицин-
ских ферментов.

Основоположник русской венерологии, последо-
ватель Рикора Вениамин Михайлович Тарновский 
(9 июля 1837 г. — 5 мая 1906 г.). В 1859 г. начал ра-
ботать в должности сверхштатного врача в Калин-
кинской больнице и там положил начало первой 
русской венерологической школе. При поступлении 
на работу Тарновского спросили: «…вы хотите быть 
участковым врачом?», т. е. врачом, свидетельствую-
щим по участкам проституток, каковыми были тог-
да все врачи Калинкинской больницы. Тарновский 
ответил, что хочет просто заниматься и наблюдать 
за больными, «Странно! к чему же это вам?», — от-
ветили ему.

Он предложил отделить участковых врачей 
от больничных и заменить фельдшеров фельдшери-
цами, которых и стал обучать. Это предложение воз-
мутило весь персонал и коллеги пригласили Тарнов-
ского в дежурную комнату и объявили, «что служить 
вместе с ним находят для себя неудобным». Только 
благодаря директору Медицинского Департамента 
доктору Пеликану Вениамин Михайлович смог про-
должить свою работу в больнице.

В 1867 г. им был издан «Атлас к руководству для 
распознавания венерических болезней женщин 
и детей» с 15 рисунками, сделанными с натуры ху-
дожником В. Рейнгардом. В 1867 г. Тарновский стал 
заниматься изучением нейросифилиса. По его про-
екту в 1868 г. было организовано «Cуворовское учи-

Т.П. Павлов
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лище для повивальных бабок» при Калинкинской 
больнице. В нем В.М. Тарновский в качестве доцен-
та вел в течение 25 лет курс сифилидологии.

Еще в 1870 г. до открытия гонококка Тарновский 
опубликовал в виде монографии 18 лекций «Перелой 
и сифилис», где четко указал, что это два разных за-
болевания, и охарактеризовал анатомические изме-
нения при гонореи.

В 1871 г. В.М. Тарновский описывает гипертри-
хоз, избыточное оволосение лба как возможный 
признак позднего врожденного сифилиса. В 1881 г. 
Тарновский предложил классификацию венериче-
ских болезней: использовать в статистических от-
четах вместо общей графы «венерические болезни» 
четыре раздела: «сифилис, шанкры и его осложне-
ния, перелой и его осложнения, незаразительные 
болезни половых органов». В 1893 г. он предложил 
способ лечения мягкого шанкра йодоформом в ви-
де присыпок, который получил признание в России 
и в странах Западной Европы.

В 1885 г. В.М. Тарновский публикует судебно-
психиатрический очерк «Извращение полового чув-
ства». В 1886 г. им издана книга «Половая зрелость, 
ее течение, отклонения и болезни». В этой книге 
есть глава «Меры для предупреждения заражения 
венерическими болезнями». В ней приводятся све-
дения об общественной профилактике c врачебно-
полицейским надзором за проституцией, домах тер-
пимости, проститутках-одиночках, тайной прости-
туции; рекомендованы меры по оздоровлению про-
ституции, врачебно-санитарные меры в войсках, 
в учебных заведениях, на фабриках и заводах и т. д.

В числе пациенток Калинкинской больницы бы-
ли проститутки из борделей всех разрядов. Врач-
венеролог М.И. Покровская, проводившая здесь 
в 1899 г. медико-психологическое обследование, 
упоминает о дорогих жрицах любви, окончивших 
гимназию, знающих несколько иностранных язы-
ков и сознательно избравших проституцию своей 
профессией. Женщины этого типа старались свести 
до минимума риск заразиться при исполнении сво-
их обязанностей и даже предлагали ввести обяза-
тельный осмотр клиентов.

В.М. Тарновский был сторонником организо-
ванной проституции (регламентации), при которой 
проститутки подчинялись определенному врачебно-
полицейскому режиму: зачисление в списки про-
ституток, выдача специального билета («желтый 
билет») вместо обычного удостоверения личности 
(вида на жительство), ограничение свободы пере-
движения, сосредоточение проституток в особых 
домах терпимости. В 1888 г. в своей книге «Прости-
туция и аболиционизм» Тарновский пытается дока-
зать неизбежность проституции, причину которой 
он видел не в социальных условиях, а в сущности 
«прирожденных проституток».

Существует предание, согласно которому во вре-
мя посещения Александром II Калинкинской боль-

ницы 4 апреля 1866 г., В.М. Тарновский вручил им-
ператору наперстный священнический крест. И по-
сле этого император, надев его, отправился в сопро-
вождении племянника и племянницы на прогулку 
в Летний сад, где на него было совершено первое 
покушение, и пуля попала в этот «Крест Животво-
рящий», защитив Александра II. Из личного дела 
№ 1134 ведомства попечительного совета заведений 
общественного призрения в С. Петербурге конторы 
Калинкинской больницы о службе сверхштатного 
ординатора Вениамина Тарновского:

«Высочайшим повелением, выраженным в от-
ношении г. Министра Императорского двора, 
от 22 апреля 1866 года за №  1929, на имя г. Попе-
чителя больницы, Тайного Советника Розенберге-
ра, за подношение 18-го числа, того же апреля ли-
ца, чинами Калинкинской Градской больницы, при 
верноподданническом адресе, того самого св. Кре-
ста, которым, при посещении сего Учреждения, 
4-го апреля 1866 года, Государь император был осе-
нен в домовой церкви означенной больницы, неза-
долго до чудесного избавления Своего от опасности, 
Его Императорское Величество Всемилостивейшие 
повелеть соизволил: объявить подписавшим адрес 
лицам, за это приношение и верноподданнические 
чувства, Высочайшую благодарность…».

Еще в 1882 году Тарновский предложил создать 
русское профессиональное общество дерматове-
нерологов, но только в начале 1885 года вместе 
с А.Г. Полотебновым, Э. Шперком и др. разработали 
проект устава Русского сифилидологического и дер-
матологического общества и направили его, соглас-

В.М. Тарновский
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но существующему тогда порядку, через петербург-
ское градоначальство для утверждения в Медицин-
ский совет Министерства внутренних дел 28 мая 
1885 г. Министерство исключило из проекта устава 
пункты, в которых обществу предлагалось зани-
маться подготовкой рекомендаций по изменению 
законодательства, изучением причин возникнове-
ния и условий развития сифилиса. Из устава исклю-
чили пункт, предлагающий устанавливать связи 
с другими обществами и медицинскими факульте-
тами университетов. В течение нескольких месяцев 
проект устава рассматривался в различных прави-
тельственных инстанциях и наконец был одобрен 
на заседании Медицинского совета Министерства 
внутренних дел 16 июля 1885 года. 9 августа устав 
утвердил управляющий Министерством внутренних 
дел статс-секретарь Дурново Петр Николаевич. Это 
было первое в мире национальное венерологическое 
общество, утвержденное на уровне государства, так 
как основанное в 1869 городское муниципальное об-
щество в Нью-Йорке и Американское национальное 
общество в 1876 году предлагали заниматься только 
дерматологическими проблемами и не были зареги-
стрированы на государственном уровне.

20 октябяря 1885 года, в своей квартире на набе-
режной реки Мойки 104, напротив арки Новой Гол-
ландии, В.М.Тарновский провел заседание перевого 
в Европе русского сифилидологического и дермато-
логического общества. 

В этом же доме жил граф А.И. Мусин-Пушкин 
и, возможно, хранилось до его переезда в Москву 
в 1798 г. «Слово о полку Игореве». Можно только 
представить себе ежедневный путь профессора 
В.М. Тарновского, действительного тайного со-
ветника, утром на работу в теплый, солнечный 
день по набережным реки Мойка, мимо арки Жан 
Валлен-Деламота, по Пряжке в Калинкинскую боль-
ницу для занятий любимым делом! 

Вторым обществом в Европе стало Итальянское 
общество дерматологии и сифилиграфии, открытое 
18 сентября 1885 года в г. Perugia.

В 1887 г. В.М. Тарновский выделил крупную 
сумму собственных сбережений на строительство 
клиники кожных болезней Женского медицинско-
го института (Санкт-Петербургский медицинский 
университет им. И.П. Павлова).

Благодарные женщины не забыли о нем и по-
сле его смерти, оставив на его памятнике в Ялте та-
кие слова: «Профессору от жены и врачей. Нашему 
общему другу, высокоталантливому профессору — 
от учениц, женщин врачей».

Первый съезд по борьбе с сифилисом, прохо-
дивший в 1897 г. в стенах Калинкинской больни-
цы, обязал клиентов публичных домов совершать 
интимный туалет перед контактом с девицей. 
Проститутки-одиночки («бланковые») приводили 
клиентов на квартиру. Они были обязаны еже-
недельно посещать врача. Для их осмотра было 

оборудовано по специальному кабинету в Рожде-
ственской, Нарвской и Петербургской полицей-
ских частях. 

В 1920 г. на базе Калинкинской больницы были 
созданы центральная серологическая лаборатория, 
лаборатория по экспериментальному изучению си-
филиса, а позднее — крупнейшая в стране мико-
логическая лаборатория. В 1922 г. Калинкинской 
больнице было присвоено имя В.М.Тарновского. 
Однако с 1924 по 1927 г. функционировала только 
амбулатория, стационар возобновил свою деятель-
ность лишь в 1927 г. 

В больнице работал ученик С.П. Боткина Тимо-
фей Павлович Павлов, автор академических трудов 
по этиологии и патогенезу экземы и общей пато-
логии сифилиса. Старший ординатор О.В. Петер-
сен, впоследствии профессор и основатель кафе-
дры кожных и венерических болезней в Клиниче-
ском институте Великой княгини Елены Павловны 
(в советское время — Государственный институт 
для усовершенствования врачей, ныне — Медицин-
ская академия последипломного образования), соз-
дал в больнице музей муляжей и собрал коллекцию 
костей больных, умерших от сифилиса. В 1867 г. 
О.В. Петерсен сообщает о возбудителе мягкого 
шанкра стрептобацилле, дает описание бластоми-
коза. В Калинкинской больнице работала и первая 
в России женщина-венеролог З.Я. Ельцина. В сте-
нах этого замечательного лечебного заведения 
был сделан ряд научных открытий: Н.И. Черепнин 
(1867) разработал метод лечения сифилиса под-
кожными впрыскиваниями сулемы, ординатор Р.Ф. 
Фосс (1876) доказал возможность передачи сифили-
са через грудное молоко и кровь, Д.К. Заболотный 
проводил исследования по экспериментальному си-
филису, Д.С. Чапин (1908) впервые описал острую 
язву вульвы. Долгое время главным врачом Калин-
кинской больницы был Э.Ф. Шперк. Став в 1870 г. 
старшим ординатором городской Калинкинской 
больницы, до того имевшей печальную славу «ле-
чебной тюрьмы для проституток», он проводил там 
научные исследования и наблюдения. Шперк ввел 
несколько административных изменений: отменил 
карцер и телесные наказания больных женщин, 
разработал систему карточной регистрации забо-
леваний, придав этому тюремно-карательному за-
ведению чисто лечебный облик. В 1887 г. он пред-
ложил провести реформу врачебно-полицейских 
мер для ограничения распространения сифилиса, 
полагая, что ограничение проституции и контроль 
распространения венерических заболеваний яв-
ляется делом всего общества. Э.Ф. Шперк активно 
участвовал в работе Общества охранения народ-
ного здравия во главе с принцем А.П. Ольденбург-
ским, а в 1890 г. создал и возглавил Институт экс-
периментальной медицины (С.Я Кульнев — глав-
ный врач с 1901 по 1924 г.). Его учениками были 
А.А. Сахновская и О.Н. Подвысоцкая. 
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Врачам больницы принадлежит инициатива мас-
совых обследований населения с целью выявления 
венерических заболеваний. После 1930 года Калин-
кинская больница была реорганизована в кожно-
венерологический институт, просуществовавший 
до 1956 г. Главным врачом института была назна-
чена профессор О.Н. Подвысоцкая. В этом инсти-
туте, директором которого был С.Е. Горбовицкий, 
работали Б.Н. Хольцов, С.К. Розенталь, П.Н. Каш-
кин, П.Г. Оганесян, Л.А. Штейнлухт. Калинкин-
ская больница стала предшественницей Военно-
Медицинской академии. В течение многих десятиле-
тий Калинкинская больница являлась клинической 
и учебной базой для Императорского клинического 
института Великой княгини Елены Павловны (Го-
сударственный институт для усовершенствования 
врачей, Санкт-Петербургская медицинская акаде-
мия последипломного образования), Женского ме-
дицинского института (Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова), Санитарно-гигиенического меди-
цинского института (Медицинская академия им. 
И.И. Мечникова), Военно-Медицинской академии.

В наше время в стационаре Ленинградского об-
ластного кожно-венерологического диспансера, яв-
ляющемся правопреемником Калинкинской боль-
ницы, уже в течение более 50 лет располагается 
клиническая база Педиатрической медицинской 
академии. На этой базе вели работу профессора 
Л.А. Штейнлухт, Ф.А. Зверькова, доценты И.Г. При-
движкин, В.П. Качанов, ассистенты Г.П. Третьяков, 
А.В. Севашевич. В настоящее время научную и кли-
ническую работу проводят профессор Д.В. Заслав-
ский, доцент О.В. Оловянишников, доцент Ю.С. Его-
рова. Осуществляет клинический прием больных 
профессор И.А. Горланов.

В начале 30-х годов прошлого века лечением 
и профилактикой сифилиса и гонореи в Ленинграде 
занимались 20 медицинских учреждений. Одновре-
менно шла борьба с проституцией. С момента орга-
низации Ленинградского кожно-венерологического 
института произошла и коренная реорганиза-
ция учета и статистики инфекций, передавае-
мых половым путем. В Ленинградском кожно-
венерологического институте был организован 
специальный сектор орготдела. При организации 
учета венерических заболеваний в основу был поло-
жен принцип подхода к венерическим заболевани-
ям как к заразным хроническим болезням, которые 
требуют, с одной стороны, во всех свежих случаях 
сигнализационного оперативного учета и срочных 
лечебных и профилактических мер, с другой — для 
получения всей картины заболеваемости населения 
(болезненности) и разработки плановой борьбы с ве-
нерическими заболеваниями — регистрации всех 
случаев обращения в текущем году за лечением. 
Учет венерических заболеваний был организован 
на следующих принципах: обязательность учета для 

всех без исключения лечебных учреждений и вра-
чей; централизация учета и статистической раз-
работки в Ленинградском кожно-венерологическом 
институте, что было введено приказом Ленгорздра-
ва и Облздрава; единство формы учета.

В первые послевоенные годы существенную роль 
в оказании высококвалифицированной помощи 
больным венерическими заболеваниями в Ленин-
градской области сыграло создание в 1944 г. Об-
ластного венерологического стационара на 110 ко-
ек. Л.Г. Дмитриев (1945) по этому поводу в Конъюн-
ктурном обзоре писал: «Организация в Ленинграде 
Областного венерологического стационара значи-
тельно улучшила оказание высококвалифициро-
ванной венпомощи в области и позволила полно-
стью выполнить приказ НКЗ СССР об обязательной 
госпитализации острозаразных форм сифилиса, 
ликвидировать значительные вспышки в области, 
особенно в Ораниенбауме, Луге, Волхове, грибко-
вых заболеваний среди организованного детства 
и оказать действенную лечебную помощь больным 
с туберкулезными заболеваниями кожи, обеспечить 
даже коечным лечением тех именно амбулаторных 
венбольных, которые не могли получить его на пе-
риферии из-за отсутствия венпомощи на месте или 
вследствие дальности местожительства больного 
от венучреждения и трудности сообщения. Нако-
нец, существование Облвенстационара дало воз-
можность госпитализировать для лечения не толь-

С.Е. Горбовицкий
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ко осложненную женскую гонорею, но принимать 
в стационар для обследования тех именно женщин, 
которые являлись порой неоднократными источни-
ками заражения гонореей военнослужащих или же 
злостно уклонялись от всякого обследования и лече-
ния...». Тем не менее в марте 1946 г. Областной ве-
нерологический стационар был свернут.

Ленинградский областной вендиспансер 
был организован в 1939 г. как чисто лечебно-
консультативное венерологическое учреждение при 
Областной поликлинике Леноблздрава. Однако вой-
на разрушила сложившуюся к тому времени област-
ную венерологическую службу. В первые послевоен-
ные годы пришлось создавать все заново, на голом 
месте, так как к 1944 г. в области не сохранилось ни 
одного из ранее занимаемых под венерологические 
учреждения помещений, полностью отсутствовали 
специалисты в области лечения венерических забо-
леваний. Областной вендиспансер вновь стал функ-
ционировать только с мая 1944 г., после снятия бло-
кады Ленинграда. В это время диспансер распола-
гался на Невском проспекте (д. 83/41). Однако уже 
в 1945 г. становится очевидной необходимость вы-
деления Областного вендиспансера в самостоятель-
ное учреждение, так как к тому времени он приоб-
рел совершенно новые, ранее не свойственные ему 
функции и большие обязанности при отсутствии 
ясного правового положения. Заведующий Област-
ным вендиспансером, фактически неся функции об-
ластного венинспектора, не был оформлен приказом 
Облздрава и не имел полномочий, которые позволи-
ли бы ему более действенно влиять на руководите-
лей венерологических учреждений, райздравов и на 
общемедицинскую сеть области, требовать от них 
проведения в жизнь своих указаний и контролиро-
вать их выполнение.

Самостоятельным учреждением Ленинград-
ский областной вендиспансер стал, еще находясь 
на Невском проспекте. Однако ввиду аварийного 
состояния здания, в котором был расположен дис-
пансер, в декабре 1951 г. он был срочно свернут, 
штат распущен, стационар закрыт, а все больные 
рассредоточены по диспансерам города. Ценой зна-
чительных усилий удалось в январе 1952 г. частич-
но развернуть амбулаторный прием на базе кожно-
венерологического диспансера № 18 Кировского 
района, а оргметодотдел — в Областной клиниче-
ской больнице. Только 11 февраля 1952 г., благо-
даря вмешательству венотдела Минздрава РСФСР, 
Областному вендиспансеру были предоставлены 
два этажа в освободившемся трехэтажном корпусе 
Республиканского кожно-венерологического ин-
ститута РСФСР на пр. Огородникова, 23, в котором 
один этаж временно занимал Онкологический ста-
ционар. Длительное время не удавалось развернуть 
штатные койки, которые стали функционировать 
только с начала 1953 г., причем их число было уве-

личено до 50. После того как в 1956 г. из здания дис-
пансера выехал Онкологический диспансер, коеч-
ный фонд диспансера был увеличен до 100 коек.

В настоящее время дерматовенерологическая 
служба Ленинградской области представлена следу-
ющими учреждениями: Ленинградским областным 
кожно-венерологическим диспансером, включаю-
щим помимо амбулаторного звена стационар на 110 
коек, в том числе 50 коек — для больных венероло-
гического профиля; стационарами в п. Морозов-
ке (на 35 коек, из них 10 для дневного стационара) 
и в г. Тихвине (на 6 коек дневного стационара); 37 
кожно-венерологическими кабинетами. В разные 
годы кожно-венерологический диспансер возглав-
ляли Л.Д. Перевезенцев, Е.Л. Фридман, А.Я. Тихо-
нова, М.И. Королев, К.Г. Бурылева, доцент О.В. Оло-
вянишников, в течение 6 лет; Б.Н. Никифоров, за-
служенный врач России, в течение 24 лет. С 2007 г. 
по настоящее время главным врачом Ленинград-
ского областного кожно-венерологического диспан-
сера является доцент Ю.С. Егорова. В Областном 
кожно-венерологическом диспансере населению 
оказывается высококвалифицированная специа-
лизированная консультативно-диагностическая 
и лечебно-профилактическая дерматовенерологи-
ческая помощь в полном объеме, анализируется 
уровень заболеваемости и разрабатываются меро-
приятия, влияющие на его снижение. В общей слож-
ности в Ленинградской области работают 54 врача-
дерматовенеролога.

260 лет сотрудники Калинкинской больницы 
и их правопреемники, сотрудники Ленинградско-
го областного кожно-венерологического диспансе-
ра, — на службе здоровью Отечества!

Литература
1. Ашурков Е.Д., Тарновский В.М. и его роль в женском меди-

цинском образовании. Вест. дерматол. и венерол. 1957. №  1.
2. Беляков Н.А., Михайлович В.А., Хмельницкий O.K., Щербо 

А.П. Императорский клинический институт Великой княгини 
Елены Павловны.-СПб.: СПбМАПО, 1999, 284 с.

3. Горбатенко СБ. Петергофская дорога. СПб., 2001.
4. Гусаков Н.И. История отечественной дерматовенерологии. М. 

2007, 461 с.
5. Залесский С. Очерки главнейших публичных заведений Санкт-

Петербурга и Москвы. Казань, 1859.
6. Капустин М.Я. Калинкинская городская больница в Санкт-

Петербурге. СПб., 1885.
7. Кобак А.В., Антонов В.В., Невский архив. Историко-краевед-

ческий сборник. СПб. 1999.
8. Кожевников П.В., Фролова М.А. Роль больницы имени 

В.М. Тарновского в развитии отечественной венерологии 
и дерматологии. Вест. дерматол. и венерол. 1963; 5: 62—64.

9. Петров П.Н. История Санкт-Петербурга. СПб., 1885, 585 с.
10. Пыляев М.И. Забытое прошлое окрестностей Петербурга. 

СПб., 1889 (Препр. СПб., 1994).
11. Семенова Т.М. Калинкинская городская больница в Санкт-

Петербурге. Aqua vitas. 1997; 1: 40—44.
12. Фролова М.А. История старейшей в России Калинкинской 

кожно-венерологической больницы: Дисс. ... канд. мед. наук. 
Л., 1959.

13. Юрьев В.К., Заславский Д.В., Никифоров Б.Н. Инфекции, 
передаваемые преимущественно половым путем, в Ленинград-
ской области: прошлое, настоящее, будущее. СПб., 2008, 159 с.



ЮБИЛЕИ 177

Исполнилось 60 лет Владимиру Алексеевичу 
Молочкову — заслуженному деятелю науки Рос-
сийской Федерации, доктору медицинских наук, 
профессору, заведующему кафедрой дерматове-
нерологии и дерматоонкологии ФУВ Московского 
областного научно-исследовательского клиниче-
ского института (МОНИКИ) им. М.Ф. Владимир-
ского, главному дерматовенерологу Московской 
области.

В.А. Молочков работает в системе здравоохране-
ния 32 года. После окончания заочной аспиранту-
ры в 1988 г. защитил кандидатскую диссертацию, 
в 1993 г. докторскую диссертацию. В 1995 г. утверж-
ден в звании профессора. В клинике дерматовенеро-
логии и дерматоонкологии МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского, возглавляемой проф. В.А. Молочковым 
с 1994 г., ежегодно лечатся и наблюдаются более 
700 пациентов с наиболее сложной и тяжелой дер-
матовенерологической и дерматоонкологической 
патологией.

В.А. Молочков — автор более 500 опубликован-
ных работ, среди которых 15 монографий, 26 ин-
структивных методических рекомендаций, указа-
ний, писем по различным вопросам дерматовене-
рологии и дерматоонкологии, 10 изобретений. Под 
руководством Владимира Алексеевича выполнены 
39 диссертационных работ (9 докторских и 30 кан-
дидатских). Основными научными направлениями 
его деятельности являются проблемы дерматоонко-
логии и уретрогенных инфекций, передаваемых по-

К 60-ЛЕТИЮ

В.А. МОЛОЧКОВА

ловым путем. Научные достижения В.А. Молочкова 
отражены в докладах и выступлениях на различных 
научно-практических форумах, съездах, конферен-
циях и симпозиумах как дерматологов, так и онко-
логов, гинекологов, урологов. 

Под его руководством опубликованы 14 сборни-
ков научных трудов, выполнены 3 научные темы, 
входящие в республиканскую программу по дер-
матовенерологии. В связи с высокой распростра-
ненностью в стране урогенитального хламидиоза 
по инициативе В.А. Молочкова выполнялась первая 
в нашей стране научно-практическая программа: 
«Повышение качества лечебно-диагностической 
помощи больным урогенитальным хламидиозом 
в Московской области». Разработанные в ходе вы-
полнения программы новые диагностические и ле-
чебные методологии способствовали повышению 
эффективности борьбы с урогенитальным хлами-
диозом и снижению заболеваемости им в Москов-
ской области.

Являясь главным дерматовенерологом Москов-
ской области, В.А. Молочков уделяет много внима-
ния подготовке врачебных кадров, возглавляя кафе-
дру дерматовенерологии и дерматоонкологии ФУВ 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, а также кафедру 
кожных и венерических болезней факультета пост-
дипломного профессионального обучения Москов-
ской медицинской академии (ММА) им. И.М. Сече-
нова, развернутых на базе клиники дерматовенеро-
логии и дерматоонкологии МОНИКИ. 
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В.А. Молочков — член ученого совета МОНИ-
КИ им. М.Ф. Владимирского, факультета постди-
пломного профессионального обучения врачей 
ММА им. И.М. Сеченова, диссертационного сове-
та Государственного научного центра дерматове-
нерологии, председатель Московского областного 
научно-практического общества дерматовенеро-
логов. Он является заместителем главного редак-
тора «Российского журнала кожных и венериче-
ских болезней», членом экспертного совета ВАК 
по докторским диссертациям, консультантом 
Медицинского центра Управления делами Прези-
дента РФ. С 2008 г. проф. В.А. Молочков — почет-
ный член общества дерматовенерологов Федера-
тивной Республики Германия. За научные дости-

жения в области дерматовенерологии и дермато-
онкологии в ноябре 2006 г. ему было присвоено 
почетное звание «Заслуженный деятель науки 
Российской Федерации».

В.А. Молочков — один из ведущих ученых и спе-
циалистов России по кожным и венерическим бо-
лезням. Его работы посвящены актуальным вопро-
сам дерматологии, дерматоонкологии, инфекций, 
передаваемых половым путем. Высокий профес-
сионализм Владимира Алексеевича, творческая 
инициатива ученого, огромная консультативная 
и методическая работа в практическом здравоох-
ранении снискали ему авторитет и уважение как 
в научном мире нашей страны, так и далеко за ее 
пределами.

Редакция журнала «Вестник дерматологии и венерологии» 
поздравляет В.А. Молочкова с юбилеем, желает ему крепкого 
здоровья и новых научных достижений.
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6 октября 2010 г. исполнилось 60 лет главному 
врачу Государственного учреждения здравоохране-
ния «Центр специализированных видов медицин-
ской помощи им. В.П. Аваева» Каринэ Александров-
не Конюховой.

К.А. Конюхова родилась в Пятигорске, в 1973 г. 
окончила Харьковский медицинский институт 
по специальности «лечебное дело». В 1975 г., нача-
ла работать в Тверском областном кожно-венероло-
гическом диспансере врачом-дерматовенерологом. 
В 1980 г. Каринэ Александровну назначили заве-
дующей поликлиникой Областного кожно-венеро-
логического диспансера, а через 5 лет, в 1985 г., она 
стала главным врачом диспансера.

Вот уже более 25 лет К.А Конюхова возглавляет 
Центр им. В.П. Аваева (ранее Тверской областной 
кожно-венерологической диспансер ). Организа-
торские способности, оптимизм, профессионализм, 
порядочность и эрудиция — вот те качества, ко-
торые отличают Каринэ Александровну. Обладая 
огромной энергией и упорством, умением нести от-
ветственность, Каринэ Александровна притягивает 
к себе людей. За многие годы учреждение, которым 
руководит К.А Конюхова, не раз претерпевало се-
рьезную реорганизацию.

В ходе оптимизации работы сделан акцент 
на развитие стационарзамещающих технологий. 
В учреждении создано отделение для обследования 
и лечения ВИЧ-инфицированных беременных и де-
тей, родившихся от ВИЧ-инфицированных мате-
рей. Динамично развиваются новые направления 
деятельности учреждения, связанные с вопросами 
демографии и репродуктивного здоровья. Под руко-
водством Каринэ Александровны в 2006 г. органи-
зован Центр охраны репродуктивного здоровья под-

К 60-ЛЕТИЮ 

К.А. КОНЮХОВОЙ

ростков и молодежи (КДМ — «Клиника дружествен-
ная молодежи»). За 3 года в КДМ обратилось более 
36 000 пациентов в возрасте от 15 до 24 лет. Осо-
бое внимание уделяется профилактической рабо-
те: психологами и специалистами проведено более 
80 семинаров и тренингов по пропаганде здорового 
образа жизни в учебных заведениях разного уровня 
Тверской области. Опыт работы внедряется на тер-
ритории Российской Федерации, о чем свидетель-
ствуют проведенные на базе учреждения тренинги 
для ученых и практиков под эгидой Детского фон-
да ООН ЮНИСЕФ и ЮНФПА. Организована работа 
по профилактике рождения детей с врожденными 
уродствами. 

Расширение объема и качества оказываемых 
услуг создает комфортные условия для пациен-
тов и дополнительную мотивацию для персонала. 
За период 2007—2009 гг. В Центре была разрабо-
тана и внедрена система внутреннего контроля ка-
чества, что повысило ответственность персонала 
за порученное дело и стимулировало творческую 
инициативу, направленную на повышение эффек-
тивности деятельности.

К.А. Конюхова постоянно повышает свою ква-
лификацию, участвует в выставках, форумах. Она 
является членом Совета по здравоохранению при 
губернаторе Тверской области, главным внештат-
ным специалистом Департамента здравоохранения 
Тверской области.

Каринэ Александровна обладает талантом прак-
тически организовывать работу подчиненного ей 
коллектива и направлять деятельность работников 
на осуществление задач, стоящих перед ними. Уме-
ет создать в коллективе благоприятный морально-
психологический климат. Она способна решать про-
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блемы, требующие аналитической оценки в процес-
се принятия и выработки нестандартных решений. 
Возглавляемая ею организационно-методическая 
и консультативная работа со специалистами Твер-
ской области позволила добиться современного под-
хода к ведению больных дерматовенерологического 
профиля. Имеет более 40 печатных работ в различ-
ных медицинских изданиях.

Каринэ Александровна много сил и времени от-
дает делу по спасению бесценного культурного на-
следия Тверского края.

По инициативе К.А. Конюховой в 2002 г. был соз-
дан благотворительный фонд «По восстановлению 
церкви во имя иконы Божьей Матери «Всех скор-
бящих Радостей» (с грошиками)». За период работы 
фондом изданы книги по историко-культурному на-
следию Тверской области: С. Костенко «Прошлое, оза-
ри настоящее», Г. Лебедевской «Путешествия по стра-
ницам Тверского искусства», «Тверские усадьбы. Впе-
чатления», сейчас готовится II том книги «Тверские 
усадьбы». Основная цель фонда — восстановление 
внутреннего убранства. Фонд много сделал, чтобы 
возродить историческую память жителей Твери: ар-
хиепископом Тверским и Кашинским Виктором в но-
ябре 2002 г. проведен первый молебен в восстанав-
ливаемом храме, посажена туевая аллея памяти воз-
ле здания больницы. На сегодняшний день практи-
чески воссоздан иконостас, приобретена церковная 
утварь. Возведен купол главки храма. 19 мая 2008 г. 
архиепископом Тверским и Кашинским Виктором 
освещен и установлен крест в храме.

К.А. Конюхова принимала активное участие 
в подготовке материалов и организации праздни-
ка День русской усадьбы. С 2004 г. К.А. Конюхова 
принимает активное участие в работе Геральди-
ческой комиссии при губернаторе Тверской обла-
сти, комиссии по государственным наградам при 
губернаторе Тверской области. По инициативе 
фонда «ИКСО» разработан и учрежден почетный 
знак губернатора Тверской области «За благотво-
рительность. Великая княгиня Анна Кашинская», 
в 2008 г. была учреждена серебряная медаль фонда 
«ИКСО» «За отличия неслужебные. Аваев», зареги-
стрированная в Государственном геральдическом 
реестре РФ.

Каринэ Александровна в 1999 г. получила зва-
ние «Заслуженный врач Российской Федерации», 
в 2000 г. награждена нагрудным знаком губер-
натора Тверской области «За заслуги в развитии 
Тверской области», в 2005 г. — Почетным знаком 
губернатора Тверской области «Крест святого Ми-
хаила Тверского». К.А. Конюхова имеет благодар-
ность министра культуры и массовых коммуника-
ций Российской Федерации, награждена Нацио-
нальной премией «За заслуги в деле сохранения, 
возрождения и популяризации архитектурного 
наследия России», орденом Русской Православной 
Церкви Святой Равноапостольной Княгини Ольги 
III степени, является лауреатом литературной пре-
мии имени М.Е. Салтыкова-щедрина за 2004 г., 
награждена Национальной премией «Культурное 
наследие» в 2007 г.

Редакция журнала «Вестник дерматологии и венерологии» 
сердечно поздравляет Каринэ Александровну с юбилеем, желает ей 
здоровья и благополучия, дальнейших творческих успехов.


