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В статье подробно изложены основные направления развития специализированной дерматовенерологической помо-
щи населению Российской Федерации, определенные Концепцией долгосрочного социально-экономического развития 
Российской Федерации на период до 2020 года, Основными направлениями деятельности Правительства Российской 
Федерации на период до 2012 года. Представлены основные механизмы реализации указанных программных докумен-
тов, реализуемые Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации во взаимодействии 
с главным внештатным специалистом-дерматовенерологом Минздравсоцразвития России.
Ключевые слова: концепция, стандартизация, порядок оказания специализированной дерматовенерологической 
помощи, экспертный совет в сфере здравоохранения, профильная комиссия по специальности «дерматовенероло-
гия», рабочая группа, кадровая политика.

The article details main trends of development of specialized dermatovenerologic assistance in the Russian Federation, deter-
mined by the Concept of long-term social & economic development of the Russian Federation for the period up to 2002, as well 
as by main trends of activities of the Government of the Russian Federation for the period up to 2012. The article describes main 
mechanisms of the implementation of mentioned program documents, applied by the Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation in cooperation with the senior outsourced specialist – the dermatovenerologist of the Ministry of Health 
and Social Development of Russia.
Key words: concept, standardization, order of rendering of specialized dermatovenerologic assistance, expert healthcare 
council, profile committee majoring in dermatovenerology, working group, staff policy.

в соответствии с концепцией долгосрочно-
го социально-экономического развития Россий-
ской федерации на период до 2020 года (концеп-
ция-2020), утвержденной распоряжением пра-
вительства Российской федерации от 17 ноября 
2008 г. № 1662-р, основной целью государственной 
политики в области здравоохранения на период 

до 2020 года станет формирование системы, обе-
спечивающей доступность медицинской помощи 
и повышение эффективности медицинских услуг, 
объемы, виды и качество которых должны соответ-
ствовать уровню заболеваемости и потребностям 
населения, передовым достижениям медицинской 
науки. в концепции-2020 сделан акцент на достиг-
нутых положительных результатах внедрения и не-
обходимости дальнейшей разработки современных 
медицинских технологий, благодаря которым повы-
шаются возможности управления заболеваемостью 
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населения. Сегодня отечественная дерматовенеро-
логия может с уверенностью констатировать зна-
чительные положительные результаты реализации 
мероприятий подпрограммы «Инфекции, переда-
ваемые половым путем» федеральной целевой про-
граммы «предупреждение и борьба с социально зна-
чимыми заболеваниями (2007—20011 годы)». про-
грамма мониторинга антибиотикорезистентности 
гонококка, выполняемая на территории Российской 
федерации, признана мировым сообществом и из-
вестна под названием RU-GASP (Russian gonococcal 
antimicrobial susceptibility programme). На состояв-
шемся в мае—июне 2009 г. в Швеции совещании 
восточно-Европейского комитета общественного 
здоровья была подчеркнута активная позиция Рос-
сийской федерации в ее выполнении, высокий ор-
ганизационный и методический уровень, который 
обеспечивается государственным научным центром 
дерматовенерологии. 

в соответствии с Основными направлениями 
деятельности правительства Российской феде-
рации на период до 2012 года, утвержденными 
распоряжением правительства Российской фе-
дерации от 17 ноября 2008 г. № 1663-р, развитие 
здравоохранения будет ориентировано на реали-
зацию прав и потребностей человека в этой сфере, 
строиться на принципах открытости, конкурент-
ности, использования современных технологий и 
стандартов качества. правительством Российской 
федерации обозначены 6 основных направлений 
развития здравоохранения на среднесрочную 
перспективу:

Обеспечение государственных гарантий оказа-
ния бесплатной медицинской помощи и совершен-
ствование страховых принципов.

Осуществление структурных преобразований 
в здравоохранении.

повышение открытости управления организа-
циями здравоохранения.

Обеспечение населения специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской по-
мощью.

улучшение лекарственного обеспечения.
укрепление кадрового потенциала и материально-

технической базы.
в деятельности специализированных медицин-

ских учреждений дерматовенерологического про-
филя наибольшее развитие получат следующие на-
правления:

конкретизация государственных гарантий • 
в отношении видов, объемов, порядка и условий 
оказания бесплатной и платной медицинской 
помощи;
совершенствование системы стандартизации • 
в области здравоохранения с целью внедрения 
современных медицинских технологий оказа-
ния медицинской помощи при наиболее рас-
пространенных заболеваниях и заболеваниях, 

наносящих наибольший ущерб здоровью насе-
ления и социальному благополучию страны;
поэтапный переход к эффективным способам • 
оплаты медицинской помощи на основе обосно-
ванных тарифов в зависимости от качества ее 
оказания и объемов;
внедрение преимущественно одноканального • 
финансирования организаций здравоохране-
ния и осуществление оплаты медицинской по-
мощи по полному тарифу за счет средств обяза-
тельного медицинского страхования;
снятие ограничений по доле платных услуг в об-• 
щем доходе учреждений здравоохранения, что 
будет способствовать легализации платежей 
граждан за оказание медицинских услуг;
расширение хозяйственной самостоятельности • 
бюджетных медицинских учреждений и преоб-
разование их части в автономные (к 2012 году 
до 15—20% учреждений);
обеспечение доступности для населения эффек-• 
тивных технологий оказания медицинской по-
мощи на всех ее этапах;
создание условий для преимущественного ока-• 
зания специализированной дерматовенеро-
логической помощи на уровне амбулаторно-
поликлинических медицинских учреждений, 
развитие стационаров на дому и дневных ста-
ционаров, а также повышение роли профилак-
тического лечения лиц, состоящих в группе ри-
ска по социально значимым заболеваниям;
оптимизация стационарной помощи, оказывае-• 
мой населению на основе интенсификации за-
нятости дерматовенерологической койки;
усиление роли профессиональных обществен-• 
ных ассоциаций в обеспечении процессов сер-
тификации и аттестации медицинских работ-
ников, разработке стандартов медицинской по-
мощи, контроле качества медицинской помощи, 
оценке ее эффективности;
развитие инновационной деятельности медицин-• 
ских и научных организаций для разработки и вне-
дрения эффективных медицинских технологий;
обеспечение потребности населения в получе-• 
нии высокотехнологичной медицинской помо-
щи на основе государственного задания, финан-
сирование которого осуществляется с учетом 
всех необходимых расходов (по полному тарифу) 
на оказание этого вида помощи;
увеличение государственных инвестиций, • 
направленных на укрепление материально-
технической базы медицинских организаций 
для оснащения их современными лечебно-
диагностическим медицинским оборудовани-
ем и техникой в соответствии со стандартами 
оснащения, обеспечивающими качественное 
оказание медицинской помощи, развитие ин-
форматизации, электронного документооборо-
та и телемедицины;
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формирование правовой базы, обеспечиваю-• 
щей защиту прав пациентов, и страхование 
профессиональной ответственности работни-
ков здравоохранения, рискующих причинить 
вред своему здоровью при выполнении служеб-
ных обязанностей;
развитие медицинской науки и инноваций • 
в сфере здравоохранения, повышение квалифи-
кации медицинских работников и создание си-
стемы повышения мотивации к качественному 
труду.

министерством здравоохранения и социального 
развития Российской федерации для достижения 
цели государственной политики в области здраво-
охранения на период до 2020 года, а также реали-
зации Основных направлений деятельности прави-
тельства Российской федерации на период до 2012 
года осуществляется комплекс мероприятий, на-
правленных, в том числе, на повышение качества 
и доступности специализированной дерматовене-
рологической помощи населению Российской феде-
рации. в течение 2008 года минздравсоцразвития 
России был подготовлен пакет нормативных пра-
вовых актов и методических документов, опреде-
ливших новые подходы в развитии отечественного 
здравоохранения, в том числе — специализирован-
ной дерматовенерологической помощи.

в целях реализации государственной политики 
в сфере здравоохранения, повышения роли научных, 
образовательных медицинских учреждений и обще-
ственных организаций в области охраны и укрепле-
ния здоровья населения, усиления их ответственно-
сти за состояние и развитие системы здравоохране-
ния приказом минздравсоцразвития России от 5 но-
ября 2008 г. № 622 создан Экспертный совет в сфере 
здравоохранения, утвержден его персональный со-
став, определены его функции, полномочия, порядок 
работы и внутренняя структура. 

Экспертный совет в сфере здравоохранения — 
совещательный орган министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской федерации. 
Основными принципами его деятельности являют-
ся коллегиальность, компетентность, гласность, не-
зависимость, соблюдение норм профессиональной 
этики. Экспертный совет в сфере здравоохранения 
возглавляет министр здравоохранения и социаль-
ного развития Российской федерации. в состав 
Экспертного совета вошли: заместитель министра 
здравоохранения и социального развития Россий-
ской федерации; руководители федеральных служб 
и агентств, находящихся в ведении минздрав-
соцразвития России; вице-президент Российской 
академии наук, президент Российской академии 
медицинских наук; председатель совета ректоров 
медицинских и фармацевтических вузов России; 
руководители департаментов минздравсоцразви-
тия России; главные внештатные специалисты, 
в том числе — главный внештатный специалист-

дерматовенеролог минздравсоцразвития России — 
академик РАмН, д.м.н., профессор А.А. кубанова. 

Основными задачами Экспертного совета в сфе-
ре здравоохранения являются:

а) участие в разработке порядков оказания от-
дельных видов (по профилям) медицинской помощи 
и стандартов медицинской помощи при конкретных 
заболеваниях и состояниях;

б) участие в разработке предложений по совер-
шенствованию системы оценки качества медицин-
ской помощи, оказываемой населению;

в) экспертная оценка новых методов профилак-
тики, диагностики, лечения, реабилитации и меди-
цинских технологий;

г) участие в выборе приоритетных направлений 
научных медицинских исследований, их организа-
ции и координации;

д) участие в разработке предложений по оптими-
зации управления медицинскими кадрами, участие 
в реализации основных направлений кадровой по-
литики:

участие в комплексной оценке кадрового обе-• 
спечения: уровня подготовки врачей, рацио-
нальности их размещения, профессионально-
должностной структуры и эффективного ис-
пользования медицинских кадров;
участие в определении кадрового профиля для • 
каждого субъекта Российской федерации;
участие в разработке прогноза развития кадро-• 
вого потенциала здравоохранения;
участие в планировании и организации кадро-• 
вого обеспечения здравоохранения по медицин-
ским специальностям;

е) участие в разработке порядка и условий заня-
тия профессиональной (медицинской и фармацев-
тической) деятельностью.

Структурой Экспертного совета предусмотре-
но создание профильной комиссии по специально-
сти «дерматовенерология». персональный состав 
профильной комиссии Экспертного совета в сфере 
здравоохранения минздравсоцразвития России по 
специальности «дерматовенерология» (далее — про-
фильная комиссия по специальности «дерматовене-
рология») утвержден минздравсоцразвития России 
в установленном порядке. в состав профильной ко-
миссии включены главные внештатные специали-
сты дерматовенерологии органов управления здра-
воохранением 73 субъектов Российской федерации, 
директора профильных научных организаций, ве-
дущие ученые и специалисты, представители про-
фессиональных медицинских обществ и ассоциаций 
по специальности. председателем профильной ко-
миссии по дерматовенерологии назначен главный 
внештатный специалист-дерматовенеролог минз-
дравсоцразвития России — академик РАмН, д.м.н., 
профессор А.А. кубанова. 

в соответствии с определенными приказом 
минздравсоцразвития России от 5 ноября 2008 г. 
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№ 622 полномочиями профильная комиссия по спе-
циальности «дерматовенерология» участвует в: 

разработке стратегии развития дерматовене-• 
рологии и выработке тактических решений 
по ее реализации с целью обеспечения совре-
менного уровня оказания медицинской помощи 
и санитарно-эпидемиологического благополу-
чия населения; 
разработке нормативных правовых документов • 
по профилю «дерматовенерология»; 
организации внедрения современных медицин-• 
ских и организационных технологий по «дерма-
товенерологии», повышении уровня санитарно-
эпидемиологического надзора; 
формировании номенклатуры специалистов • 
с высшим, послевузовским, средним медицин-
ским и фармацевтическим образованием, спе-
циальностей научных работников по профилю 
«дерматовенерология». 

председателем профильной комиссии по специ-
альности «дерматовенерология» создана постоянно 
действующая рабочая группа по разработке порядка 
оказания медицинской помощи и стандартов по дер-
матовенерологии (далее — постоянно действующая 
рабочая группа по дерматовенерологии). Состав по-
стоянно действующей рабочей группы по дерматове-
нерологии утвержден минздравсоцразвития России, 
в нее входят председатель профильной комиссии, 
шесть главных внештатных специалистов органов 
управления здравоохранением субъектов Россий-

ской федерации, три представителя профильных на-
учных организаций, ведущие ученые и специалисты 
в области дерматовенерологии, представитель Обще-
российской общественной организации «Российское 
общество дерматовенерологов». 

Согласно утвержденному минздравсоцразви-
тия России положению о деятельности заседания 
профильной комиссии и рабочей группы проводят-
ся по мере необходимости, но не реже одного раза 
в квартал. заседание профильной комиссии считает-
ся правомочным, если на нем присутствует не менее 
половины членов профильной комиссии, заседание 
рабочей группы — если на нем присутствуют все чле-
ны рабочей группы. в течение 2009 г. запланировано 
проведение трех совещаний профильной комиссии 
по специальности «дерматовенерология», из кото-
рых два уже состоялось в Самарской области (июнь 
2009 г.), Иркутской области (сентябрь, 2009 г.). 

в соответствии с утвержденным председате-
лем Экспертного совета в сфере здравоохранения 
перспективным планом работы главных внештат-
ных специалистов минздравсоцразвития России 
на 2009 год профильной комиссией был разработан 
проект порядка оказания медицинской помощи по 
профилю «дерматовенерология». процедура подго-
товки данного документа от момента подачи пред-
ложения до издания министерством определена со-
ответствующими приказами минздравсоцразвития 
России от 15.10.2008 № 564 и от 27.05.2009 № 279, 
на рис. 1.

Ðèñ. 1. Ïîðÿäîê ïîäãîòîâêè ïîðÿäêîâ îêàçàíèÿ îòäåëüíûõ âèäîâ (ïî ïðîôèëÿì) ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 
 è ñòàíäàðòîâ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 

Ãëàâíûé âíåøòàòíûé 
ñïåöèàëèñò-äåðìàòîâåíåðîëîã 

Ïðîôèëüíàÿ êîìèññèÿ

Äåïàðòàìåíò 
Ìèíçäðàâñîöðàçâèòèÿ Ðîññèè, 

îòâåòñòâåííûé 
çà ïîäãîòîâêó äîêóìåíòà

3. ÏÎÄÃÎÒÎÂÊÀ 
È ÑÎÃËÀÑÎÂÀÍÈÅ 

ÏÐÎÅÊÒÀ

1. ÏÐÅÄËÎÆÅÍÈÅ

2. ÏÎÐÓ×ÅÍÈÅ

ÔÌÁÀ Ðîññèè ÐÀÌÍ
Ðîñçäðàâíàäçîð

Ðîñïîòðåáíàäçîð

Ïðîôèëüíîå ÌÓ

Êîìèññèÿ
ïî ðàññìîòðåíèþ ïîðÿäêîâ
îêàçàíèÿ îòäåëüíûõ âèäîâ

(ïî ïðîôèëÿì)
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè
è ñòàíäàðòîâ îêàçàíèÿ
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè

ïðè êîíêðåòíûõ çàáîëåâàíèÿõ
è ñîñòîÿíèÿõ

(ïðèêàç îò 15.10.2008 ¹ 564)

Ðàáî÷àÿ ãðóïïà
ïî ðàçðàáîòêå ïîðÿäêîâ

îêàçàíèÿ îòäåëüíûõ âèäîâ
(ïî ïðîôèëÿì)

ìåäèöèíñêîé ïîìîùè 
è ñòàíäàðòîâ 

ìåäèöèíñêîé ïîìîùè
(ïðèêàç îò 27.05.2009 ¹ 279)

Ìèíèñòð çäðàâîîõðàíåíèÿ 
è ñîöèàëüíîãî ðàçâèòèÿ 
Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè 4. ÓÒÂÅÐÆÄÅÍÈÅ

Ïðîôèëüíîå ÌÓ
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Ðèñ. 2. Ñõåìà îðãàíèçàöèè îêàçàíèÿ ñïåöèàëèçèðîâàííîé äåðìàòîâåíåðîëîãè÷åñêîé ïîìîùè íàñåëåíèþ 
 Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè

2. Âðà÷-äåðìàòîâåíåðîëîã 
àìáóëàòîðíî-
ïîëèêëèíè÷åñêîãî 
ó÷ðåæäåíèÿ:
– óñòàíîâëåíèå äèàãíîçà;
– íàçíà÷åíèå òåðàïèè;
– èçìåíåíèå òàêòèêè 
 âåäåíèÿ áîëüíîãî

4. Ôåäåðàëüíîå ãîñóäàðñòâåííîå 
ó÷ðåæäåíèå:
– îêàçàíèå ñïåöèàëèçèðîâàííîé,
 â òîì ÷èñëå âûñîêîòåõíîëîãè÷íîé, 
 ìåäèöèíñêîé ïîìîùè

3. Âðà÷-äåðìàòîâåíåðîëîã ïðîôèëüíîãî 
ðåãèîíàëüíîãî ËÏÓ:
– îêàçàíèå ëå÷åáíî-äèàãíîñòè÷åñêîé ïîìîùè 
 â àìáóëàòîðíî-ïîëèêëèíè÷åñêèõ óñëîâèÿõ;
– îêàçàíèå ëå÷åáíî-äèàãíîñòè÷åñêîé ïîìîùè 
 â óñëîâèÿõ ñòàöèîíàðà, â òîì ÷èñëå äíåâíîãî 
 ñòàöèîíàðà;
– îòáîð è íàïðàâëåíèå áîëüíûõ äëÿ îêàçàíèÿ 
 ñïåöèàëèçèðîâàííîé, â òîì ÷èñëå 
 âûñîêîòåõíîëîãè÷íîé, ìåäèöèíñêîé 
 ïîìîùè  çà ñ÷åò àññèãíîâàíèé 
 ôåäåðàëüíîãî áþäæåòà â ÔÃÓ;
– äèñïàíñåðíîå íàáëþäåíèå áîëüíûõ

5. Ëå÷åíèå 
çà ïðåäåëàìè 
òåððèòîðèè 
Ðîññèéñêîé 
Ôåäåðàöèè 
çà ñ÷åò ñðåäñòâ 
ôåäåðàëüíîãî 
áþäæåòà

Äîâðà÷åáíàÿ
ïîìîùü

Âðà÷ îáùåé
ïðàêòèêè

Ñàìîîáðàùåíèå

Âðà÷-
ñïåöèàëèñò

Áðèãàäà ÑÌÏ

проектом порядка оказания специализированной 
медицинской помощи больным дерматовенерологи-
ческого профиля предложено сохранить сформиро-
ванную к настоящему моменту 5-уровневую систему 
организации оказания дерматовенерологической по-
мощи (рис. 2): 1-й уровень — доврачебная медицин-
ская помощь, врач общей практики, бригада скорой 
медицинской помощи, врачи других специальностей; 
2-й уровень — врач-дерматовенеролог амбулаторно-
поликлинического учреждения; 3-й уровень — врач-
дерматовенеролог профильного регионального 
специализированного медицинского учреждения; 
4-й уровень — врач-дерматовенеролог федерального 
государственного учреждения; 5-й уровень — оказа-
ние медицинской помощи за пределами территории 
Российской федерации. 

в структуре проекта порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю «дерматовенерология» 
предусмотрены следующие приложения:

порядок организации медицинской помощи 
больным дерматовенерологического профиля;

положение об организации деятельности кожно-
венерологического диспансера;

положение об организационно-методической де-
ятельности кожно-венерологического диспансера;

положение об организации деятельности амбу-
латорно-поликлинических подразделений для ока-

зания специализированной медицинской помощи 
больным дерматовенерологического профиля;

положение об организации деятельности ста-
ционара круглосуточного пребывания для оказания 
специализированной медицинской помощи боль-
ным дерматовенерологического профиля;

положение об организации деятельности под-
росткового специализированного центра профилак-
тики и лечения инфекций, передаваемых половым 
путём;

положение об организации деятельности врача-
дерматовенеролога;

требования к организации деятельности лабора-
торий, организуемых в составе медицинских учреж-
дений дерматовенерологического профиля;

положение об организации медицинской помо-
щи больным лепрой;

Рекомендуемые штатные нормативы медицин-
ского персонала дерматовенерологических подраз-
делений круглосуточного стационара, дневного ста-
ционара и для амбулаторных подразделений;

Стандарт оснащения оборудованием лаборато-
рий, организуемых в составе медицинских учрежде-
ний дерматовенерологического профиля;

Стандарт оснащения кабинета врача-дермато-
венеролога, осуществляющего амбулаторный прием 
пациентов дерматовенерологического профиля;
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Стандарт оснащения стационарного отделения 
дерматовенерологического профиля;

Стандарт оснащения отделения физиотерапии, 
создаваемого в структуре медицинского учрежде-
ния дерматовенерологического профиля;

Стандарт оснащения подросткового специализи-
рованного центра профилактики и лечения инфек-
ций, передаваемых половым путём.

проект порядка организации медицинской по-
мощи больным дерматовенерологического профиля 
был обсужден и одобрен членами профильной ко-
миссии Экспертного совета на совещании, состояв-
шемся в Самаре (июнь 2009 г.). проект порядка был 
заслушан в минздравсоцразвития России и реко-
мендован к утверждению в установленном порядке. 

Другим приоритетным направлением разви-
тия специализированной медицинской помощи 
населению Российской федерации является стан-
дартизация медицинской деятельности. приказом 
минздравсоцразвития России от 11 августа 2009 г. 
№ 410н определен новый механизм подготовки по-
рядков оказания отдельных видов (по профилям) 
медицинской помощи и стандартов медицинской 
помощи, в том числе определена структура доку-
ментов, порядок их разработки и согласования. 

к началу 2008 года для обеспечения высокого ка-
чества специализированной медицинской помощи 
было издано 45 федеральных стандартов оказания 

дерматовенерологической помощи (рис. 3), среди 
которых: 10 стандартов оказания амбулаторно-
поликлинической помощи, 25 стандартов оказания 
специализированной медицинской помощи, 1 стан-
дарт санаторно-курортной помощи, 9 стандартов 
оказания высокотехнологичной медицинской по-
мощи. в современных условиях в соответствии с 
проектом концепции развития здравоохранения до 
2020 года стандарты оказания медицинской помо-
щи необходимы для:

гарантии обеспечения населения качественной • 
медицинской помощью; 
обеспечения связи финансовых показателей • 
с качеством медицинской помощи; 
создания списка жизненно важных лекарствен-• 
ных средств;
формирования регистра стационарных боль-• 
ных (госпитального регистра); 
управления качеством оказания медицинской • 
помощи; 
формирования региональных медико-эконо-• 
мических стандартов; 
создания принципиально новой организацион-• 
ной системы обеспечения населения медицин-
ской помощью. 

Основу медицинских стандартов составляют тре-
бования к выполнению медицинских услуг в рамках 
определенной модели пациента, выделенной в преде-

Ðèñ. 3. Ñòàíäàðòû îêàçàíèÿ ñïåöèàëèçèðîâàííîé äåðìàòîâåíåðîëîãè÷åñêîé ïîìîùè íàñåëåíèþ Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè

ÑÒÀÍÄÀÐÒÛ ÎÊÀÇÀÍÈß ÑÏÅÖÈÀËÈÇÈÐÎÂÀÍÍÎÉ ÏÎÌÎÙÈ 
ÏÎ ÏÐÎÔÈËÞ «ÄÅÐÌÀÒÎÂÅÍÅÐÎËÎÃÈß»

Ñòàíäàðòû îêàçàíèÿ âûñîêîòåõíîëîãè÷íîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè

Ñòàíäàðòû îêàçàíèÿ ñàíàòîðíî-êóðîðòíîé ïîìîùè

Ñòàíäàðòû îêàçàíèÿ ñïåöèàëèçèðîâàííîé (ñòàöèîíàðíîé) 
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè

Ñòàíäàðòû îêàçàíèÿ àìáóëàòîðíî-ïîëèêëèíè÷åñêîé 
ìåäèöèíñêîé ïîìîùè

Âñåãî èçäàíî 45 äîêóìåíòîâ

9

1

25

10
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Ðèñ. 4. Ñòðóêòóðà ñòàíäàðòîâ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè (ïðèêàç Ìèíçäðàâñîöðàçâèòèÿ Ðîññèè îò 11 àâãóñòà 2009 ã. ¹ 410í)

Êîä äèàãíîçà 
Äèàãíîç 

Êëèíè÷åñêèé
äèàãíîç

1. Äèàãíîç 2. Ëàáîðàòîðíàÿ 
è èíñòðóìåíòàëüíàÿ äèàãíîñòèêà 3. Êîíñóëüòàöèè

Ïîðÿäîê âûïîëíåíèÿ
Íàçíà÷åíèå
Êîä óñëóãè

Îáÿçàòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ
Êðàòíîñòü âûïîëíåíèÿ

Êîììåíòàðèè

Ïîðÿäîê âûïîëíåíèÿ
Íàèìåíîâàíèå êîíñóëüòàöèé

Êîä óñëóãè
Îáÿçàòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ

Êðàòíîñòü âûïîëíåíèÿ
Êîììåíòàðèè

4. Ìåäèêàìåíòîçíîå ëå÷åíèå

Ïîðÿäîê ïðîâåäåíèÿ
Êîä ÀÒÕ

Íàèìåíîâàíèå ïðåïàðàòà
Îáÿçàòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ

Êîììåíòàðèè

Íàèìåíîâàíèå ïðîöåäóðû
Êîä ïðîöåäóðû

Îáÿçàòåëüíîñòü âûïîëíåíèÿ
Êðàòíîñòü

Êîììåíòàðèè

5. Ëå÷åáíûå ïðîöåäóðû

лах определенного заболевания, синдрома или кли-
нической ситуации. Разделение медицинских услуг 
на услуги обязательного и дополнительного ассор-
тимента обусловлено обеспечением равного доступа 
всех граждан Российской федерации на получение 
необходимого объема медицинской помощи. пере-
чень медицинских (диагностических и лечебных) 
услуг обязательного ассортимента является обяза-
тельным к выполнению на всей территории Россий-
ской федерации и не может быть уменьшен. крите-
рием включения медицинских технологий в стан-
дарт являются успешные результаты качественных 
клинических исследований.

в обновленной структуре стандартов медицин-
ской помощи предусмотрены следующие разделы 
(рис. 4):

вид медицинской помощи (первичная медико-• 
санитарная, специализированная, скорая), 
при котором используется стандарт;
перечень диагностических медицинских услуг • 
с указанием количества и частоты их предо-
ставления; 
перечень лечебных медицинских услуг с указа-• 
нием количества и частоты их предоставления; 
перечень используемых лекарственных средств • 
с указанием разовых и курсовых доз; 
перечень дорогостоящих изделий медицинско-• 
го назначения (включая импланты, эндопроте-
зы и т. д.); 

перечень компонентов крови и препаратов • 
с указанием количества и частоты их предо-
ставления; 
перечень диетического (лечебного и профилак-• 
тического) питания с указанием количества 
и частоты его предоставления.

при этом структура стандарта медицинской по-
мощи в каждом случае может быть уточнена исходя 
из специфики оказания медицинской помощи при 
конкретных заболеваниях и состояниях.

в соответствии с приказом минздравсоцразви-
тия России от 11 августа 2009 г. № 410н ведущая 
роль в подготовке предложений по разработке по-
рядков оказания отдельных видов (по профилям) 
медицинской помощи и стандартов медицинской 
помощи в области дерматовенерологии отведена 
Департаменту организации медицинской помощи 
и развития здравоохранения минздравсоцразви-
тия России и главному внештатному специалисту-
дерматовенерологу минздравсоцразвития России. 

С целью рассмотрения порядков оказания от-
дельных видов (по профилям) медицинской помощи 
и стандартов медицинской помощи приказом мин-
здравсоцразвития России от 15 октября 2008 г. № 
564 создана специальная комиссия, утвержден ее 
персональный состав, определены ее функции и 
полномочия, порядок работы. комиссия по рас-
смотрению порядков оказания отдельных видов 
(по профилям) медицинской помощи и стандар-
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тов медицинской помощи является постоянно дей-
ствующим координационным органом, созданным 
в целях повышения эффективности медицинской 
помощи населению и обоснованности разработки 
порядков оказания отдельных видов (по профилям) 
и стандартов медицинской помощи при конкретных 
заболеваниях и состояниях. 

На основании результатов изучения данных го-
сударственной статистической отчетности, прове-
денной оценки реализации отдельных мероприя-
тий приоритетного национального проекта в сфере 
здравоохранения минздравсоцразвития России 
в течение 2009 г. планирует подготовить 10 проек-
тов стандартов оказания специализированной дер-
матовенерологической помощи. Среди них четыре 
стандарта оказания медицинской помощи при дер-
матозах (атопический дерматит, псориаз, экзема, 
пузырчатка) и 6 стандартов оказания медицинской 
помощи при Иппп (сифилис, гонококковая, хлами-
дийная, герпетическая и папиллома-вирусная ин-
фекции, трихомониаз).

С целью оперативного взаимодействия мин-
здравсоцразвития России с разработчиками стан-
дартов медицинской помощи создана электронная 
информационная система по разработке стандар-
тов медицинской помощи. Ответственным испол-
нителем по подготовке стандартов оказания меди-
цинской помощи по профилю «дерматовенерология» 
письмом минздравсоцразвития России от 20 апреля 
2009 г. определен государственный научный центр 
дерматовенерологии.

в рамках реализации приказа минздравсоц-
развития России от 11 августа 2009 г. № 410н к на-
стоящему моменту оптимизирован порядок разра-
ботки стандартов медицинской помощи (приказ 
минздравсоцразвития России от 27.05.2009 № 279), 
предложен к опытной эксплуатации программный 
продукт в системе Microsoft Access для подготовки 
и согласования проектов стандартов медицинской 
помощи в режиме on line. в основе указанного про-
граммного продукта заложена матрица стандартов, 
соответствующая обновленной структуре стандар-
тов оказания медицинской помощи.

Решение задач, направленных на повышение 
качества подготовки специалистов и реализацию 
унифицированных программ обучения, к настоя-
щему моменту выделено в отдельное направление 
развития отечественного здравоохранения. учиты-
вая, что современная дерматовенерология вплот-
ную приблизилась к освоению принципиально но-
вых направлений, современному врачу необходимы 
разносторонние знания. Назрела необходимость 
разработки и утверждения новой модели врача-
дерматовенеролога, владеющего знаниями и умени-
ями, соответствующими прогрессу и достижениям 
современной науки. 

в соответствии с перспективным планом рабо-
ты главного специалиста и поручением минздрав-

соцразвития России рабочей группой профильной 
комиссии была проведена работа по анализу состо-
яния кадрового обеспечения учреждений дермато-
венерологического профиля в субъектах Российской 
федерации и по федеральным округам. Анализ со-
стояния кадрового обеспечения проводился с ис-
пользованием бумажных носителей и электронно-
го программного продукта, размещенного на сайте 
www.monitoring-ippp.ru.

Согласно представленной информации 
по состоянию на 1 января 2009 г. число врачей-
дерматовенерологов, работающих в специализи-
рованных медицинских учреждениях дерматове-
нерологического профиля государственной фор-
мы собственности составило 7157. показатель 
обеспеченности врачами-дерматовенерологами 
на 10 000 населения в целом по Российской фе-
дерации — 0,5; в центральном фО — 0,6; Северо-
западном фО — 0,5; южном фО — 0,4; приволж-
ском фО — 0,4; уральском фО — 0,5; Сибирском 
фО — 0,6; Дальневосточном фО — 0,5. 

потребность во врачах-дерматовенерологах 
по Российской федерации составляет 763 специа-
листа: в центральном фО — 404; Северо-западном 
фО — 144; южном фО — 70; приволжском фО — 39; 
уральском фО — 31; Сибирском фО — 58; Дальне-
восточном фО — 17.

Из общего числа врачей-дерматовенерологов 
высшую квалификационную категорию имеют 
27,4% специалистов, первую — 24,4%, вторую — 
8,5%, не имеют аттестационной категории 39,8%. 

преобладающий возраст среди врачей-дермато-
венерологов — от 40 до 60 лет (46,7%), на возраст 
от 25 до 40 лет приходится 39,2%, специалисты 
в возрасте от 60 лет и старше составляют 14,2%. 

последипломное профессиональное образование 
врачи-дерматовенерологи получали в интернатуре 
— 50,2%, ординатуре (22,7%) и путем профессио-
нальной переподготовки (27,1%). в течение послед-
них 5 лет на курсах повышения квалификации обу-
чилось 88% врачей. 

Число врачей-дерматовенерологов, имеющих 
ученые степени, составляет в целом по Российской 
федерации 289, из них кандидатов медицинских на-
ук — 258, докторов медицинских наук — 31. звание 
«заслуженный врач Российской федерации» имеют 
90 специалистов.

Стаж работы по специальности у врачей-
дерматовенерологов в среднем 17 лет. 

Число врачей клинико-лабораторной диа-
гностики (клД), работающих в структурных под-
разделениях кожно-венерологических учрежде-
ний — 2458. у 75% специалистов основная спе-
циальность — врач клинико-лабораторной диа-
гностики. На должностях врачей клД в субъектах 
Российской федерации работают 17% биологов, 8% 
составляют иные специалисты (фармакологи, пе-
дагоги и др.).
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первую и вторую квалификационную катего-
рию имеют 55,3% врачей клД, высшую — 24%; 
не имеют аттестационной категории — 20,7% спе-
циалистов. преобладающий возраст среди врачей, 
работающих в лабораторно-диагностических под-
разделениях дерматовенерологических учрежде-
ний, — 40—60 лет (70%).

Число врачей клД, работающих в структурных 
подразделениях кожно-венерологических учреж-
дений и имеющих ученые степени, составляет 35, 
из них кандидатов медицинских наук — 29, докто-
ров медицинских наук — 6.

потребность специализированных медицинских 
учреждений дерматовенерологического профиля 
государственной формы собственности в субъек-
тах Российской федерации во врачах клинико-
лабораторной диагностики составляет 553 специа-
листа.

Число врачей—клинических микологов в целом 
по Российской федерации — 80. Обеспеченность 
врачами—клиническими микологами в целом 
по Российской федерации крайне низкая и состав-
ляет 0,005 на 10 000 населения. Обеспеченность 
врачами-микологами на 10 000 населения в цен-
тральном фО — 0,008; Северо-западном фО — 0,01; 
южном фО — 0,004; приволжском фО — 0,003; 
уральском фО — 0,004; Сибирском фО — 0,004; 
Дальневосточном фО — 0,006. 

потребность во врачах—клинических мико-
логах в Российской федерации составляет 125, 
из них: в центральном фО — 49; Северо-западном 
фО — 22; южном фО — 8; приволжском фО — 7; 
уральском фО — 5; Сибирском фО — 20; Дальнево-
сточном фО — 14.

министерством здравоохранения и социального 
развития Российской федерации в целях обеспече-
ния реализации единой кадровой политики, повы-
шения эффективности научной и образовательной 
деятельности в сфере здравоохранения создана 
комиссия по рассмотрению вопросов развития ка-
дрового потенциала, научной и образовательной 
деятельности в сфере здравоохранения. Состав 
комиссии сформирован из представителей мин-
здравсоцразвития России, Росздравнадзора, Роспо-
требнадзора, фмБА России, Российской академии 
медицинских наук, федеральных государственных 
учреждений, государственных образовательных 
учреждений высшего профессионального образова-
ния. Основные функции комиссии: 

рассматривает предложения профильных ко-• 
миссий Экспертного совета министерства 
здравоохранения и социального развития Рос-
сийской федерации в сфере здравоохранения 
по вопросам развития медицинской науки, об-
разования и кадровой политики;
рассматривает и вносит предложения по совер-• 
шенствованию системы управления кадровым 
потенциалом отрасли;

рассматривает и вносит предложения, опреде-• 
ляющие порядок занятия медицинской и фар-
мацевтической деятельностью;
рассматривает и вносит предложения об измене-• 
ниях и дополнениях в номенклатуру специально-
стей специалистов с высшим и средним профес-
сиональным образованием, а также в номенкла-
туру специальностей научных работников;
рассматривает проекты стандартов профессио-• 
нальной деятельности специалистов медицин-
ского и фармацевтического профилей;
вносит предложения по формированию го-• 
сударственного задания на выполнение 
научно-исследовательских работ подведом-
ственными министерству научными и обра-
зовательными учреждениями, планов научно-
исследовательских работ в сфере здравоохра-
нения для нужд министерства, а также научно-
исследовательских работ, выполняемых в рам-
ках федеральных целевых программ;
рассматривает результаты выполнения го-• 
сударственного задания на выполнение 
научно-исследовательских работ подведом-
ственными министерству научными и об-
разовательными учреждениями, результаты 
научно-исследовательских работ в сфере здра-
воохранения для нужд министерства, а также 
научно-исследовательских работ, выполняемых 
в рамках федеральных целевых программ, и го-
товит предложения по внедрению полученных 
результатов в практику здравоохранения;
рассматривает материалы об утверждении но-• 
вых методов диагностики и лечения для приме-
нения в медицинской практике.

важной составляющей порядка деятельности 
данной комиссии, определяющего обеспечение 
единства кадровой политики в сфере здравоохране-
ния, является предварительное согласование доку-
ментов, планируемых к рассмотрению на заседани-
ях комиссии, с профильными главными внештатны-
ми специалистами минздравсоцразвития России.

в рамках деятельности комиссии минздравсоц-
развития России по рассмотрению вопросов раз-
вития кадрового потенциала, научной и образо-
вательной деятельности в сфере здравоохранения 
планируется пересмотр в приоритетном порядке 
унифицированных программ обучения в интерна-
туре и клинической ординатуре по специальности 
«дерматовенерология». 

приказом минздравсоцразвития России от 23 
апреля 2009 г. № 210н «О номенклатуре специаль-
ностей специалистов с высшим и послевузовским 
медицинским и фармацевтическим образованием 
в сфере здравоохранения Российской федерации» 
по основной специальности «дерматовенерология» 
введена новая специальность, требующая допол-
нительной подготовки, — «косметология». прика-
зом минздравсоцразвития России от 7 июля 2009 г. 
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№ 415н утверждены квалификационные требова-
ния к специалистам с высшим и послевузовским ме-
дицинским и фармацевтическим образованием 
в сфере здравоохранения, в том числе отдельно 
по специальностям «дерматовенерология», «клини-
ческая микология» и «косметология».

таким образом, к настоящему моменту мини-
стерством здравоохранения и социального разви-
тия Российской федерации сформированы принци-
пиально новые подходы к реализации государствен-
ной политики в области здравоохранения. привле-
чение к разработке проектов нормативно-правовых 
актов и методических документов федерального 
уровня специалистов-практиков, хорошо знающих 
не только достижения, но и проблемы профессио-

нальной деятельности, позволит создавать право-
вую базу, отвечающую потребностям современного 
здравоохранения. 

указанные нововведения только в части разви-
тия специализированной дерматовенерологической 
помощи населению Российской федерации позво-
лят приступить к реализации полного комплекса 
организационных и финансово-экономических ме-
роприятий, намеченных правительством Россий-
ской федерации. в целом это будет способствовать 
качественному прорыву в системе здравоохране-
ния — созданию инновационных разработок в сфе-
ре профилактики, диагностики и лечения заболева-
ний, эффективной системы подготовки и перепод-
готовки медицинских кадров.
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Одной из основных проблем на современном 
этапе остается функциональная, управленче-
ская дискоординация деятельности лечебных 
учреждений, в основе которой лежит отсутствие 
сравнительных методов количественной и каче-
ственной оценки текущего состояния отрасли на 
микро- и макроуровне, инструментов монито-
ринга структуры и результатов медицинской по-
мощи, управления ресурсами учреждения [1,2]. 
Оптимизация качества оказания специализиро-
ванной медицинской помощи населению — клю-
чевой момент в здравоохранении Рф, при этом со-
вершенствование, разработка и внедрение новых 
методов и форм деятельности лечебных учреж-
дений является важной задачей научных иссле-
дований в период модернизации дерматовенеро-

логической службы [3]. Сложность решения за-
дачи повышения качества медицинской помощи 
обусловлена многомерностью данной величины, 
включающей в себя такие показатели, как квали-
фицированность, своевременность, доступность, 
соответствие медико-экономическим стандар-
там достижения конечного результата лечения 
[4—7]. Действующие принципы оценки качества 
медицинской помощи в основном ориентированы 
на потребности страхования, а не отрасли в це-
лом, не коррелируют с существующим уровнем 
правового обеспечения здравоохранения, не учи-
тывают состояние основных фондов и ресурсно-
го обеспечения кву [8]. Существующая система 
статистической отчетности кву, включающая 
плановые сетевые показатели работы: число спе-
циализированных коек, средняя длительность 
пребывания на койке, оборот койки, среднее чис-
ло дней работы койки и число койко-дней, — нуж-
дается в совершенствовании, так как не выявляет 
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причин низкого качества оказания медицинской 
помощи и не позволяет оперативно ею управлять 
[9,10]. в последние годы большая роль в оценке 
качества и эффективности оказания медицин-
ской помощи уделяется индикаторам качества. 
поэтому актуальным и практически востребован-
ным являются совершенствование и разработка 
способов системной оценки качества структуры, 
процесса и результата специализированной ме-
дицинской помощи с использованием согласован-
ных единых оценочных критериев сравнительно-
го анализа медицинской, социальной и экономи-
ческой результативности деятельности кву раз-
личного организационного уровня. 

С этой целью урНИИДвиИ разработана систе-
ма сравнительного анализа комплекса медицин-
ских, социальных и экономических индикаторов 
качества специализированной медицинской по-
мощи, созданная на основании изучения 23 ин-
дикаторов качества работы кву на территории 
22 субъектов Российской федерации. Для оценки 
эффективности деятельности кву путем фикси-
рования и сбора индикаторов качества, их ран-
жирования и последующего расчета интеграль-
ного показателя нами предлагается проведение 
следующих этапов работы. Индикаторы качества 
фиксируют и ранжируют по группам: медицин-
ские — 3,0, социальные — 2,0 и экономические — 
1,0 (табл. 1). комплекс исследуемых показателей 
определяется на основании экспертного анали-
за результатов многолетнего мониторирования 
различных аспектов качества специализирован-
ной медицинской помощи в кву. медицинские 
индикаторы качества: удельный вес отделений, 
работающих по утвержденным стандартам; по-
казатель охвата беременных серологическим 
обследованием на сифилис; показатель числа 
серологических обследований; показатель ак-
тивно выявленных больных; показатель числа 
обследованных контактов; доля беременных, 
больных сифилисом, с установленным источ-
ником заражения; доля беременных, адекватно 
и своевременно обследованных на сифилис; доля 
беременных, больных сифилисом, получивших 
своевременное лечение; доля беременных, боль-
ных сифилисом, получивших адекватное лече-
ние; доля детей, рожденных от серопозитивных 
по сифилису женщин, обследованных в полном 
объеме. Социальные индикаторы качества: по-
казатель удовлетворенных судебных исков по во-
просам оказания медицинской дерматовенероло-
гической помощи; показатель удовлетворенно-
сти пациентов качеством оказываемой помощи; 
показатель обоснованности жалоб на качество 
оказываемой помощи и показатель удовлетво-
ренности медицинских работников своей про-
фессиональной деятельностью. Экономические 
индикаторы качества: удельный вес врачей, 

имеющих квалификационную категорию; пока-
затель обеспеченности дерматовенерологами го-
родского населения, показатель обеспеченности 
дерматологами городского и сельского населе-
ния, укомплектованность врачами-лаборантами, 
укомплектованность средним медицинским пер-
соналом, степень амортизации лабораторного 
оборудования и степень амортизации основных 
фондов (износ зданий и сооружений); удельный 
вес лабораторий на территории, проводящих ис-
следование с применением иммуноферментного 
анализа (ИфА) и реакции пассивной гемагглю-
тинации (РпгА) (на сифилис). затем производят 
ранжирование индикаторов качества от 1 до 5, 
а расчет интегрального показателя (Ип) осущест-
вляют по формуле:

где: Ипкву — интегральный показатель эффективно-
сти деятельности кву;

K1 — ранг группы медицинских индикаторов ка-
чества;

K2 — ранг группы социальных индикаторов каче-
ства;

K3 — ранг группы экономических индикаторов 
качества;

M
i
 — медицинские индикаторы качества;

S
i
 — социальные индикаторы качества;

Ec
i
 — экономические индикаторы качества;

n — общее количество индикаторов качества 
(n = n1 + n2 + n3).

Ранжирование групп показателей индикаторов 
качества от 1,0 до 3,0 говорит о весомости данной 
группы: чем ближе коэффициент к 1,0, тем выше 
результативность и наоборот. Ранжирование ин-
дикаторов качества от 1 до 5 говорит об их зна-
чимости и приоритете: чем выше показатель, тем 
выше значимость и приоритет индикатора каче-
ства. Расчет интегрального показателя позволяет 
с высокой степенью оценить качество оказывае-
мой кву медицинской помощи, так как эффек-
тивность деятельности кву определяется как 
сумма произведений значений медицинских, эко-
номических и социальных индикаторов качества 
и суммы произведений их рангов и коэффициен-
тов ранжирования (К). при значении Ипкву = 6—8 
деятельность кву оценивают как удовлетвори-
тельную.

Сущность и новизна способа оценки эффектив-
ности деятельности кву заключается в комплекс-
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Таблица 1
Группы индикаторов качества (ИК), используемые при расчете интегрального показателя эффективности деятельности КВУ

№ Группа ИК Название ИК Ранг 
группы 
ИК, К

Ранг 
ИК, R

Формула расчета ИК, М Оптимальное значение ИК

1 Экономическая Доля врачей, имеющих 
категорию

1 3 Ес1 — число врачей, имеющих 
категорию/всего врачей

Показатель должен 
стремиться к 1,0 

2 Экономическая Показатель обеспеченности 
дерматовенерологами 
городского населения  
(на 10 000 населения)

1 3 Ес2 — число врачей, 
обслуживающих территорию 
(на 10 000 населения) / 
численность населения 
территории, обслуживаемой 
КВУ 

Значение показателя, 
равное или выше 0,55, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,55 
соответствуют 0,5

3 Экономическая Показатель обеспеченности 
дерматовенерологами 
городского и сельского 
населения  
(на 10 000 населения)

1 3 Ес3 — число врачей, 
обслуживающих территорию 
(на 10 000 населения) / 
численность населения 
территории, обслуживаемой 
КВУ

Значение показателя, 
равное или выше 0,75, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,75 
соответствуют 0,5 

4 Экономическая Доля врачей, у которых 
давность прохождения 
циклов повышения 
квалификации не более 5 лет 

1 5 Ес4 — число врачей, у которых 
давность прохождения циклов 
повышения квалификации 
не более 5 лет / всего врачей

Показатель должен 
стремиться к 1,0

5 Экономическая Укомплектованность КВУ 
врачами-лаборантами

1 4 Ес5 — всего врачей-
лаборантов / число врачей-
лаборантов согласно штатному 
расписанию

Показатель должен 
стремиться к 1,0

6 Экономическая Укомплектованность КВУ 
средним персоналом

1 3 Ес6 — всего среднего 
медицинского персонала / 
число среднего медицинского 
персонала согласно штатному 
расписанию 

Показатель должен 
стремиться к 1,0

7 Экономическая Степень амортизации 
основных фондов (износ 
зданий и сооружений)

1 2 Ес7 — амортизация 1,0% 
за 1 год эксплуатации здания. 
Удовлетворительный процент 
амортизации до 45,0% 
принимаем за 1,0

За 1 год эксплуатации 
зданий и сооружений 
1,0% амортизации. 
Значение показателя, 
равное или ниже 45,0%, 
принимается за 1,0; 
значения выше 45% 
соответствуют 0,5

8 Экономическая Степень амортизации 
лабораторного оборудования 

1 2 Ес8 — амортизация 
1,19% за 1 календарный 
месяц при среднем сроке 
полезного использования 
7 лет. Удовлетворительный 
процент амортизации до 40% 
принимаем за 1,0

Значение показателя 
амортизации, равное 
или ниже 40%, 
принимается за 1,0; 
значения выше 40% 
соответствуют 0,5

9 Экономическая Доля лабораторий 
на территории, проводящих 
исследование с помощью 
ИФА и РПГА (на сифилис)

1 5 Ес9 — количество лабораторий 
на территории, проводящих 
исследование с помощью 
ИФА и РПГА (на сифилис) / 
всего лабораторий

Показатель должен 
стремиться к 1,0

10 Социальная Показатель удовлетворенных 
судебных исков по вопросам 
оказания медицинской 
дерматовенерологической 
помощи

2 4 S1 — (число больных за год — 
число судебных исков, 
решенных не в пользу врача) / 
число больных за год

Показатель должен 
стремиться к 1,0

11 Медицинская Доля отделений, 
работающих 
по утвержденным 
клиническим протоколам 
ведения больных

3 5 M1 — число отделений, 
работающих по утвержденным 
клиническим протоколам 
ведения больных / всего 
отделений

Показатель должен 
стремиться к 1,0
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№ Группа ИК Название ИК Ранг 
группы 
ИК, К

Ранг 
ИК, R

Формула расчета ИК, М Оптимальное значение ИК

12 Медицинская Охват беременных 
серологическим 
обследованием на сифилис

3 4 M2 — число беременных, 
прошедших обследование 
на сифилис / всего 
беременных

Показатель должен 
стремиться к 1,0

13 Медицинская Показатель числа 
серологических 
обследований (микрореакция 
с кардиолипиновым 
антигеном, ИФА, РПГА) 
на сифилис на 1000 
населения

3 4 M3 — число лиц, 
обследованных на сифилис 
(на 10 000 населения) / 
численность населения) 

Значение показателя, 
равное или выше 900,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 900,0 
соответствуют 0,5

14 Медицинская Показатель активно 
выявленных больных 
при всех видах 
профилактической работы

3 2 M4 — число больных 
сифилисом, выявленных 
активно / всего больных 
сифилисом

Значение показателя, 
равное или выше 75,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 75,0 
соответствуют 0,5

15 Медицинская Показатель числа 
обследованных контактов на 
одного больного сифилисом 

3 3 M5 — число обследованных 
контактов на одного больного 
сифилисом / всего больных 
сифилисом

Значение показателя, 
равное или выше 2,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 2,0 
соответствуют 0,5

16 Медицинская Доля беременных, 
больных сифилисом, 
с установленным 
источником заражения

3 3 M6 — число беременных, 
больных сифилисом, 
с установленным источником 
заражения / всего беременных, 
больных сифилисом

Значение показателя, 
равное или выше 0,5, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,5 
соответствуют 0,5

17 Медицинская Доля беременных, 
получивших адекватное 
и своевременное 
обследование на сифилис

3 5 M7 — число беременных, 
получивших адекватное 
и своевременное 
обследование на сифилис / 
всего беременных, больных 
сифилисом

Показатель должен 
стремиться к 1,0

18 Медицинская Доля беременных, больных 
сифилисом, получивших 
своевременное лечение

3 5 M8 — число беременных, 
больных сифилисом, 
получивших своевременное 
лечение / всего беременных, 
больных сифилисом

Показатель должен 
стремиться к 1,0

19 Медицинская Доля беременных, больных 
сифилисом, получивших 
адекватное лечение

3 5 M9 — число беременных, 
больных сифилисом, 
получивших адекватное 
лечение / всего беременных, 
больных сифилисом

Показатель должен 
стремиться к 1,0

20 Медицинская Доля детей, рожденных 
от серопозитивных женщин, 
обследованных в полном 
объеме

3 5 M10 — число детей, 
рожденных от серопозитивных 
женщин, обследованных 
в полном объеме / всего детей, 
рожденных от серопозитивных 
женщин

Показатель должен 
стремиться к 1,0

21 Социальная Показатель 
удовлетворенности 
пациентов качеством 
оказываемой 
специализированной 
медицинской помощи 

2 3 S2 — число больных за год, 
удовлетворенных качеством 
медицинской помощи / число 
больных за год

Показатель должен 
стремиться к 1,0

22 Социальная Показатель обоснованных 
жалоб на качество 
оказываемой медицинской 
помощи

2 5 S3 — (число больных за год — 
число обоснованных жалоб 
на качество медицинской 
помощи) / число больных за год

Показатель должен 
стремиться к 1,0

23 Социальная Показатель 
удовлетворенности 
медицинских работников 
своей профессиональной 
деятельностью

2 4 S4 — всего врачей, 
удовлетворенных своей 
профессиональной 
деятельностью / всего врачей

Показатель должен 
стремиться к 1,0

Примечания. М — медицинская группа индикаторов качества; S — социальная; Еc — экономическая.

Продолжение табл. 1
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Таблица 2
Фактические значения индикаторов качества (ИК), используемых при расчете интегрального показателя эффективности  
деятельности КВУ (на примере Свердловской области и Пермского края)

№ ИК Наименование показателей, входящих 
в формулу расчета ИК М

Свердловская 
обл.

Пермский край Оптимальное  
значение ИК

Фактическое  
значение ИК

С
ве

рд
ло

вс
ка

я  
об

л.

П
ер

м
ск

ий
  

кр
ай

1 Ес1 Ес1 — число врачей, имеющих 
категорию / всего врачей

168/325 122/208 Показатель должен 
стремиться к 1,0 

0,5 0,6

2 Ес2  Ес2 — число врачей, 
обслуживающих территорию 
(на 10 000 населения) / численность 
городского населения территории, 
обслуживаемой КВУ 

278 на 10 000 / 
3 944 000

176 на 10 000 / 
2 375 876

Значение показателя, 
равное или выше 0,55, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,55 
соответствуют 0,5

1,0 1,0

3 Ес3  Ес3 — число врачей, 
обслуживающих территорию 
(на 10 000 населения) / численность 
городского и сельского населения 
территории, обслуживаемой КВУ

325 на 10 000/ 
4 359 700

208 на 10 000/  
2 730 892

Значение показателя, 
равное или выше 0,75, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,75 
соответствуют 0,5 

1,0 1,0

4 Ес4 Ес4 — число врачей, у которых 
давность прохождения циклов 
повышения квалификации не более 
5 лет / всего врачей

279/325 147/208 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,7

5 Ес5 Ес5 — всего врачей-лаборантов / 
число врачей-лаборантов согласно 
штатному расписанию

130/150 45/70 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,6

6 Ес6 Ес6 — всего среднего медицинского 
персонала / число среднего 
медицинского персонала согласно 
штатному расписанию 

180/200 60/100 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,6

7 Ес7 Ес7 —амортизация 1,0% 
за 1 год эксплуатации здания. 
Удовлетворительный процент 
амортизации до 45,0% принимаем 
за 1,0

37% 50% За 1 год эксплуатации 
зданий и сооружений 1,0% 
амортизации. Значение 
показателя, равное или 
ниже 45,0%, принимается 
за 1,0; значения выше 
45,0% соответствуют 0,5

1,0 0,5

8 Ес8 Ес8 — амортизация 1,19% за 1 
календарный месяц при среднем 
сроке полезного использования 7 
лет. Удовлетворительный процент 
амортизации до 40,0% принимаем 
за 1,0

37% 50% Значение показателя 
амортизации, равное или 
ниже 40,0%, принимается 
за 1,0; значения выше 
40,0% соответствуют 0,5

1,0 0,5

9 Ес9 Ес9 — количество лабораторий 
на территории, проводящих 
исследование с помощью ИФА 
и РПГА (на сифилис) / всего 
лабораторий

300/350 77/107 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,7

10 S1 S1 — (число больных за год — число 
судебных исков, решенных не в пользу 
врача) / число больных за год

(3551—0) / 
3551

(1740—0) / 1740 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 1,0

11 М1 M1 — число отделений, работающих 
по утвержденным клиническим 
протоколам ведения больных / всего 
отделений

10/10 5/5 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 1,0
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№ ИК Наименование показателей, входящих 
в формулу расчета ИК М

Свердловская 
обл.

Пермский край Оптимальное  
значение ИК

Фактическое  
значение ИК

С
ве

рд
ло

вс
ка

я  
об

л.

П
ер

м
ск

ий
  

кр
ай

12 М2 M2 — число беременных, 
прошедших обследование 
на сифилис / всего беременных

50 757 / 50875 26 296 / 30191 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 0,5

13 М3 M3 — число лиц, обследованных 
на сифилис (на 1000 населения) / 
численность населения

4 795 670 на 
100/ 4 359 700

2 184 714 на 100 
/ 2 730 892

Значение показателя, 
равное или выше 900,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 900,0 
соответствуют 0,5

1,0 0,5

14 М4 M4 — число больных сифилисом, 
выявленных активно / всего больных 
сифилисом

3112 / 3795 1256 / 1675 Значение показателя, 
равное или выше 75,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 75,0 
соответствуют 0,5

1,0 0,5

15 М5 M5 — число обследованных 
контактов на одного больного 
сифилисом / всего больных 
сифилисом

9108 / 3795 2513 / 1675 Значение показателя, 
равное или выше 2,0, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 2,0 
соответствуют 0,5

1,0 0,5

16 М6 M5 — число беременных, больных 
сифилисом с установленным 
источником заражения / всего 
беременных, больных сифилисом

254 / 390 86 / 247 Значение показателя, 
равное или выше 0,5, 
принимается за 1,0; 
значения ниже 0,5 
соответствуют 0,5

1,0 0,5

17 М7 M7 — число беременных, 
получивших адекватное 
и своевременное обследование 
на сифилис / всего беременных, 
больных сифилисом

375 / 390 202 / 247 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 0,8

18 М8 M8 — число беременных, 
больных сифилисом получивших 
своевременное лечение / всего 
беременных, больных сифилисом

370 / 390 194/247 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,8

19 М9 M9 — число беременных, больных 
сифилисом, получивших адекватное 
лечение / всего беременных, больных 
сифилисом

370 / 390 194/247 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,8

20 М10 M10 — число детей, рожденных 
от серопозитивных женщин, 
обследованных в полном объеме 
/ всего детей, рожденных 
от серопозитивных женщин

390 / 390 194/247 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 0,8

21 S2 S2 — число больных за год, 
удовлетворенных качеством 
медицинской помощи / число 
больных за год

3551 / 3551 1740 / 1740 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 1,0

22 S3 S3 — (число больных за год — число 
обоснованных жалоб на качество 
медицинской помощи) / число 
больных за год

3551—0 / 3551 1740—0 / 1740 Показатель должен 
стремиться к 1,0

1,0 1,0

23 S4 S4 — всего врачей, удовлетворенных 
своей профессиональной 
деятельностью / всего врачей

300 / 325 170 / 208 Показатель должен 
стремиться к 1,0

0,9 0,8

Примечания. М — медицинская группа индикаторов качества; S — социальная; Еc — экономическая.

Продолжение табл. 2
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ном использовании различных групп показателей 
качества: медицинских, социальных и экономи-
ческих, описывающих как структуру, так процесс 
и результат оказания медицинской помощи. фик-
сирование и ранжирование индикаторов качества 
по группам: медицинские, социальные и экономиче-
ские, — и внутригрупповое ранжирование показа-
телей по их приоритетности позволяют разработать 
единую комплексную унифицированную систему 
оценки эффективности медицинской помощи боль-
ным дерматозами и инфекциями, передаваемыми 
половым путем.

Для примера приводим расчет интегрального 
показателя оценки эффективности деятельности 
кву Свердловской области и пермского края (фак-
тические значения, формула расчета индикаторов 
качества и их оптимальные значения приведены 
в табл. 2).

Расчет интегрального показателя оценки эффек-
тивности деятельности кву Свердловской области: 

Ипкву = [к1(R1м1 + R2м2 + R3M3 + R4M4 + R5M5 
+ R6M6 + R7M7 + R8M8 + R9M9) + K2(R21S1 + R22S2 
+ R23S3 + R24S4) + (K3(R31Ec1 + R31Ec2 + R33Ec3 
+ R34Ec4 + R35Ec5 + R36Ec6 + R37Ec7 + R38Ec8 + 
R39Ec9)] / (n1 +n2+n3) = [3,0(5·1,0 + 4·1,0 + 4·1,0 + 2·1,0 

+ 3·1,0 + 3·1,0 + 5·1,0 + 5·0,9 + 5·0,9 + 5·1,0) + 2,0 · (4·1,0 

+ 3·1,0 + 5·1,0 + 4·0,9) + (3·0,5 + 3·1,0 + 3·1,0 + 5·0,9 

+4·0,9 +3·0,9 + 2·1,0 + 2·1,0 + 5·0,9)] / 23 = 7,7.
Расчет интегрального показателя оценки эффек-

тивности деятельности кву пермского края:
Ипкву = [3,0(5·1,0 + 4·0,5 + 4·0,5 + 2·0,5 + 3·0,5 + 

3·0,5 + 5·0,8 + 5·0,8 + 5·0,8 + 5·0,8) + 2,0 · (4·1,0 + 3·1,0 
+ 5·1,0 + 4·0,8) + (3·0,6 + 3·1,0 + 3·1,0 + 5·0,7 + 4·0,6 + 
3·0,6 + 2·0,5 + 2·0,5 + 5·0,7) ] / 23 = 6

по материалам исследования оформлена заявка 
на патент «Способ оценки эффективности деятельно-
сти кожно-венерологического учреждения», приори-
тетная справка № 2008125823/14 от 24.06.2008 г.

таким образом, для практического использова-
ния предложена методика расчета интегрального 
показателя оценки деятельности кву, основанная 
на фиксировании, сборе и ранжировании 10 ме-

дицинских, 4 социальных и 9 экономических ин-
дикаторов качества, отражающих структуру, про-
цесс и результат оказания специализированной 
медицинской помощи больным дерматозами и ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, позво-
ляющая мониторировать и объективизировать 
сравнительный анализ эффективности различных 
моделей функционирования кву в регионах Рос-
сийской федерации. 
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проблема злокачественной патологии кожи ста-
новится все более актуальной междисциплинарной 
проблемой клинической и профилактической ме-
дицины в связи с реально существующим и прогно-
зируемым ростом первично регистрируемой забо-
леваемости [1—4].

Анализ официальных статистических показате-
лей, характеризующих состояние организации ран-
него выявления злокачественных новообразований 
(зНО), свидетельствует о том, что наиболее серьез-
ной проблемой онкологической помощи населению 
является дальнейшее развитие системы ранней 
диагностики. в соответствии с приказом минздра-
ва России № 270 от 12.09.97 «О мерах по улучшению 
организации онкологической помощи населению 

Российской федерации» особо подчёркивается необ-
ходимость широкого участия в реализации целевых 
региональных противораковых программ специали-
стов неонкологического профиля.

междисциплинарный характер проблемы он-
копатологии кожи требует в повседневной кли-
нической практике постоянного взаимодействия 
и совместной работы двух специализированных 
служб — дерматовенерологической и онкологиче-
ской. между тем недостаточная информирован-
ность врачей дерматовенерологов о состоянии, 
основных тенденциях, нозологической и стадий-
ной структуре заболеваемости населения зНО 
кожи приводит к снижению их онкологической 
настороженности, а недостаточный уровень зна-
ний по дерматоонкологии — к многочисленным 
клиническим, тактическим и организационным 
ошибкам при оказании больным медицинской 
помощи.

©  Н.п. малишевская и соавт., 2009 
Vestn Dermatol Venerol 2009; 5: 22–26. 
контактная информация: (343) 345-45-63

Проведен анализ заболеваемости населения Российской Федерации злокачественными новообразованиями кожи 
за период с 1996 по 2006 гг. Обозначены основные эпидемиологические тенденции, освещено состояние организации 
раннего выявления (структура заболеваемости по стадиям, одногодичная летальность), представлена динамика показа-
телей смертности. Обсуждаются проблема междисциплинарного взаимодействия специалистов дерматовенерологиче-
ской и онкологической служб, основные задачи и направления работы дерматовенерологов по проблеме дерматоонко-
логии; приведены данные об эффективности внедрения организационной технологии по раннему выявлению больных 
с онкопатологией кожи в Свердловской области.
Ключевые слова: злокачественные новообразования кожи, эпидемиология, организация раннего выявления в дер-
матовенерологических учреждениях.

The article presents the data collected as a result of the analysis of the incidence rate for skin malignant neoplasms among the 
population of the Russian Federation for the period from 1996 to 2006. The key epidemiology trends, conditions of the organization 
of early detection (stage-by-stage structure of incidence, one-year morbidity) and mortality rate dynamics have been disclosed. 
The problem of inter-disciplinary interaction between experts from the dermatovenerology and oncology services as well as key 
objectives and lines of activities for dermatovenerologists in the field of dermatooncology are under examination; data on the 
efficacy of implementing the organizational technology needed for early detection of patients with skin oncological pathologies in 
the Sverdlovsk region are given.
Key words: malignant skin neoplasms, epidemiology, organization of early detection at dermatovenerology institutions.



23ОРгАНИзАцИя  зДРАвООхРАНЕНИя

Цель работы
Анализ современного состояния заболеваемости 

злокачественными новообразованиями кожи и орга-
низации их раннего выявления. Оценка результатов 
внедрения организационной технологии взаимодей-
ствия дерматовенерологической и онкологической 
служб по раннему выявлению больных с предопухо-
левой и злокачественной патологией кожи на модели 
Свердловской области и Екатеринбурга.

Методы исследования
проведено сравнительное изучение заболевае-

мости зНО кожи населения Российской федерации, 
субъектов федерации уральского федерального 
округа, в том числе Свердловской области и Екате-
ринбурга, с 1996 г. по 2006 г. проанализированы аб-
солютное число случаев, показатели заболеваемости 
на 100 000 населения, среднегодовой темп прироста 
заболеваемости и смертности от зНО кожи; распре-
деление больных меланомой кожи (мк) и раком кожи 
(Рк) по стадиям заболевания, дифференцированный 
по полу возрастной состав, показатели летальности 
в течение первого года после установления диагноза, 
удельный вес активно выявленных больных.

Результаты
в структуре общей онкологической заболеваемо-

сти населения Рф в 2006 г. зНО кожи (мкБ х — С43, 
С44) заняли второе ранговое место, составив 15,5% 
среди онкологических заболеваний у лиц женского 
пола и 10,9% — у лиц мужского пола. Совокупный 
показатель распространенности зНО кожи в 2006 г. 
составил 1730,9 на 100 000 населения (1,73% от всей 
российской популяции). в 2006 г. в Рф было выявлено 

63 702 новых случая зНО кожи, что составило 13,4% 
от всех вновь зарегистрированных зНО, из них 7364 
(11,6%) меланомы (С43) и 56 338 (88,4%) других зНО 
кожи (С44). показатель заболеваемости мк с 1996 г. 
возрос с 3,8 до 5,2 на 100 000 населения (+43,2%), дру-
гими зНО кожи — с 28,8 до 39,5 (+34,3%). при этом 
среднегодовой темп прироста заболеваемости мк 
составил 3,7%, Рк — 3,0%, что соответственно в 2,5 
и 2 раза превышает аналогичный показатель (1,5%) 
по всем новообразованиям в целом (табл. 1). всего 
за период 1996—2006 гг. от зНО кожи в Рф умер-
ли 47 257 человек. показатель смертности от всех 
зНО кожи возрос с 2,49 до 3,27 на 100 000 населения 
(+27,94%). Среднегодовой темп прироста смертности 
от зНО кожи составил 2,49%, значительно превы-
сив аналогичный показатель (0,06%) от всех злокаче-
ственных новообразований (С00-97) (табл. 2).

Среди населения уральского федерального окру-
га максимальный «грубый» показатель заболеваемо-
сти мк в 2006 г. зарегистрирован в Свердловской 
области (6,56 на 100 000 населения, среди женской 
популяции он составил 7,94, среди мужской — 4,94; 
табл. 3). в целом с 1998 г. по 2006 г. прирост показа-
телей заболеваемости меланомой населения Сверд-
ловского области в «грубых» показателях составил 
+ 56,2% (с 4,20 до 6,56), в стандартизованных — 
+ 37,4% (с 3,26 до 4,48) и среди женщин был более 
выражен (соответственно +98,0 и +78,6; табл. 4).

удельный вес больных мк, выявленных на позд-
них (III—IV) стадиях опухолевого процесса, в Рф со-
ставил 31,3% (1995 г.) и 32,5% (2005 г.), показатель 
летальности на 1-м году после постановки диагно-
за — соответственно 16,4 и 14,1% (табл. 5). удель-
ный вес больных мк, выявленных на профилакти-

Таблица 1
Динамика заболеваемости ЗНО населения Российской Федерации в 1996—2006 гг.

Нозологическая форма Число случаев на 100 000 населения Среднегодовой  
темп прироста, %

Прирост с 1996 г. 
по 2006 г., %

1996 г. 2001 г. 2006 г.

Меланома (С43) 3,8 4,6 5,2 +3,7 +43,2

Другие новообразования кожи (С44) 28,2 34,4 39,5 +3,0 +34,3

Все новообразования (С00-97) 286,4 313,9 333,7 +1,5 15,9

Таблица 2
Динамика смертности населения Российской Федерации от ЗНО кожи в 1996—2006 гг.

Локализация Число случаев на 100 000 населения Среднегодовой  
темп прироста, %

Прирост  
за 1996—2006 г., %

1996 г. 2001 г. 2006 г.

ЗНО кожи (МКБ С43, 44) 2,49 3,06 3,27 2,49 27,94

Все новообразования (МКБ С00-97) 197,6 202,8 199,1 0,06* 0,57*

* Различие статистически незначимо.
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ческих осмотрах в 1995—2005 гг., составил лишь 
8—11,5%, больных другими новообразованиями ко-
жи — 13,3—19,9%. 

в фгу «урНИИДвиИ» при участии ураль-
ской государственной медицинской академии, 
Свердловского областного медицинского научно-
практического центра «Онкология», московской 
медицинской академии им. И.м. Сеченова, мо-
сковского областного научно-исследовательского 
клинического института им. м.ф. владимирского, 
московского научно-исследовательского онкологи-
ческого института им. п.А. герцена была разрабо-
тана организационная технология междисципли-
нарного взаимодействия дерматовенерологической 
и онкологической служб [5]. Определена структура 
задач каждой из специализированных служб при их 
равной ответственности за состояние раннего вы-

явления больных со злокачественной патологией 
кожи в пределах компетенции каждой из указанных 
служб в условиях постоянного оперативного взаи-
модействия на основных этапах оказания медицин-
ской помощи данной категории больных.

Основные направления работы дерматове-
нерологических учреждений по проблеме «Дер-
матоонкология» условно могут быть разделены 
на лечебно-диагностическое и организационно-
профилактическое.

лечебно-диагностическими задачами дермато-
венерологической службы являются:

диагностика и лечение доброкачественных но-• 
вообразований, пороков развития и опухолепо-
добных поражений кожи и мягких тканей;
выявление, лечение и диспансерное наблюде-• 
ние больных с предраковой патологией кожи;

Таблица 3
Заболеваемость МК (С43) населения Уральского Федерального округа в 2006 г. (число случаев на 100 000 населения)

Субъект Федерации Все население Мужчины Женщины

Курганская обл. 4,51 4,48 4,55

Свердловская обл. 6,56 4,94 7,94

Тюменская обл. 3,21 2,36 4,01

Челябинская обл. 5,45 4,69 6,09

РФ 5,7 4,08 6,10

Таблица 4
Динамика заболеваемости МК населения Свердловской области

Показатель заболеваемости (число случаев на 100 000 населения)

все население мужчины женщины

«грубый» стандартизованный «грубый» стандартизованный «грубый» стандартизованный

1998 г. 4,20 3,26 4,42 3,94 4,01 2,76

2006 г. 6,56 4,48 4,94 3,82 7,94 4,93

Прирост, % +56,2 +37,4 +11,8 +3,0 +98,0 +78,6

Таблица 5
Основные показатели дерматоонкологической помощи населению РФ в 1995—2005 гг.

ЗНО кожи Год Распределение вновь выявленных 
больных по стадиям заболевания, %*

Летальность на 1-м 
году после постановки 

диагноза, %

Индекс накопления 
контингента

I—II III IV

Меланома 
1995 г. 62,0 20,9 10,4 16,4 6,8

2005 г. 63,7 22,5 10,0 14,1 7,7

Другие новообразования кожи (РК)
1995 г. 93,6 3,7 1,4 1,2 7,0

2005 г. 93,2 3,5 0,7 1,0 6,2

*В ряде случаев стадия заболевания не установлена.
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диагностика и диспансерное наблюдение боль-• 
ных с онкогенетическими кожными синдро-
мами, предрасполагающими к развитию зНО 
кожи;
клиническая диагностика злокачественных но-• 
вообразований визуальных локализаций (кожи, 
губы, генитального тракта), лимфом кожи, сар-
комы капоши;
выявление больных с дерматологической пато-• 
логией, являющейся маркером висцеральных 
опухолей (кожными паранеоплазиями) и с мета-
стазами рака в кожу;
лечение ранних и поздних кожных осложнений • 
лучевой терапии рака кожи, дерматологическая 
реабилитация больных после лучевой терапии 
(как профилактика рецидивов).

Диагностическая составляющая совместной 
работы наиболее объемна по структуре задач для 
кожно-венерологических учреждений (кву), так как 
первичное обращение большей части пациентов 
с доброкачественными новообразованиями, предо-
пухолевыми процессами, ранними проявлениями 
злокачественной патологии кожи (меланомы, пло-
скоклеточного и базально-клеточного рака), рака 
губы, паранеопластическими дерматологически-
ми синдромами, сопровождающими развитие рака 
экстракутанных локализаций, на начальном этапе 
чаще происходит в медицинские учреждения дер-
матологического (в том числе косметологического) 
профиля.

Для реализации первых трех задач необходимо 
использовать дополнительные возможности кву:

скрининговый метод поверхностной эпилюми-• 
несцентной дерматоскопии для дифференци-
альной диагностики новообразований кожи при 
подозрении на меланому;
биопсию с последующим патоморфологическим • 
исследованием кожи (в сомнительных случа-
ях — с экспертизой гистологических препаратов 
и/или повторным патоморфологическим иссле-
дованем в онкологическом учреждении). при от-
сутствии гистологической лаборатории в кву 
больных по показаниям следует своевременно 
направлять в онкологическое учреждение для 
проведения цитологического исследования или 
диагностической биопсии, при меланоцитар-
ных новообразованиях — только операционной 
биопсии [6]. 

Среди всех зНО кожи наибольшее эпидемиоло-
гическое значение имеют эпителиальные опухоли 
кожи — базально-клеточный рак и плоскоклеточ-
ный рак кожи, доля которых в структуре заболе-
ваемости зНО кожи населения России составляет 
85,5—88,0%. Бо′льшая часть больных с указанной 
патологией, а также с меланоцитарными и другими 
пигментными новообразованиями кожи на первых 
этапах диагностического маршрута обращаются 
именно к дерматовенерологам (нередко косметоло-

гам), среди которых реально существует практика 
удаления новообразований кожи методами крио-
деструкции, диатермокоагуляции, лазерной абля-
ции без уточнения нозологического диагноза и ги-
стологического исследования. Это влечет за собой 
использование неадекватных методов деструкции 
новообразований, их удаление в неадекватных гра-
ницах, без необходимого дополнительного обследо-
вания и последующего диспансерного наблюдения 
больных. Это приводит к диагностическим ошиб-
кам и, как следствие, к формированию поздних за-
пущенных стадий опухолевого процесса, развитию 
рецидивов.

Сравнительный анализ показателей, харак-
теризующих состояние организации раннего вы-
явления больных со зНО кожи в Екатеринбурге 
и Свердловской области, где последовательно 
внедряются технологии по организации раннего 
выявления больных со зНО кожи (в соответствии 
с вышеуказанными методическими указаниями 
минздрава России № 2003/60) и внедрен скринин-
говый метод дерматоскопической диагностики но-
вообразований кожи, свидетельствует об эффек-
тивности данной организационной технологии. 
А именно: выраженной положительной динамике 
показателей раннего выявления больных: средний 
удельный вес больных, выявленных на I—II стадии 
опухолевого процесса, за два сравниваемых трех-
летних периода возрос на 36,7% (с 52,1% в 2000—
2003 гг. до 71,2% в 2004—2007 гг.); удельный вес 
крайне запущенных случаев (IV стадия) снизился 
(на –33,0%) с 18,2 до 12,2 %; показатель летально-
сти в течение 1 года с момента установления диа-
гноза снизился на 19,2% (с 15,1 до 12,2%).

Заключение
Неблагоприятные тенденции эпидемиологиче-

ской ситуации по зНО кожи в Рф, неудовлетвори-
тельные показатели организации их раннего выяв-
ления на многих территориях Рф свидетельствуют 
о необходимости более широкого внедрения реко-
мендуемых методов организационной технологии, 
в том числе скринингового диагностического мето-
да дерматоскопии, в повседневную дерматологиче-
скую практику, доказавших свою эффективность 
[1, 7, 8]. Их дальнейшее внедрение будет способ-
ствовать:

принятию дерматовенерологами адекватных • 
тактических решений по выбору диагности-
ческого алгоритма и своевременной передаче 
больных в онкологические учреждения; 
равной ответственности дерматовенерологи-• 
ческой и онкологической служб за состояние 
ранней диагностики злокачественной патоло-
гии кожи;
упорядочению формирования потоков больных • 
на специализированные дерматовенерологиче-
ские и онкологические приемы;
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обеспечению полного учета (регистрации) всех • 
больных со злокачественной патологией кожи 
в региональных канцеррегистрах;
оперативному гарантированному углубленному • 
инструментально-лабораторному обследова-
нию пациентов в соответствии с установленны-
ми для онкобольных стандартами;
анализу и взаимоинформации о диагностиче-• 
ских и тактических ошибках с принятием со-
вместных организационных решений;
более ответственному отношению больных • 
с предраковой патологией к диспансерному на-
блюдению.

внедрение дерматоскопии для клинической диф-
ференциальной диагностики меланоцитарных ново-
образований кожи позволит избежать необосновано 
объёмных хирургических вмешательств, которые 
в большинстве случаев приводят к выраженному 
косметическому дефекту, а у некоторых больных — 
к инвалидности.

вышеизложенное приведёт к повышению качества 
оказания лечебно-диагностической помощи больным 
с предраковой и злокачественной патологией кожи, 
их раннему выявлению и своевременному лечению, 
что, несомненно, улучшит прогноз заболевания.
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в течение последних 40 лет наиболее высокий 
уровень заболеваемости сифилисом отмечался в се-
редине 90-х годов хх века, превышавший прежний, 
доэпидемический уровень, почти в 200 раз. в на-
стоящее время наблюдается тенденция к снижению 
заболеваемости, однако в последние годы темпы 
ее снижения заметно замедлились.
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Следует отметить, что наряду со снижением обще-
го уровня заболеваемости сифилисом продолжает 
регистрироваться ряд неблагоприятных тенденций, 
в частности, увеличение числа регистрируемых позд-
них форм инфекции (нейросифилиса, висцерального 
сифилиса) на фоне уменьшения удельного веса ран-
них форм (первичного, вторичного) сифилиса [1]. На-
блюдается высокий уровень заболеваемости сифили-
сом среди детей и подростков; остается высокой забо-
леваемость врожденной сифилитической инфекцией; 
отмечается увеличение заболеваемости сифилисом 

В целях повышения качества лабораторных исследований, применяемых при диагностике инфекций, передаваемых по-
ловым путем, и, в частности сифилитической инфекции, в рамках федеральных целевых программ по борьбе с заболе-
ваниями социального характера (2002—2006 годы и 2007—2011 годы), в ФГУ «ГНЦД Росмедтехнологий» была разрабо-
тана комплексная Система контроля качества серологических исследований, направленных на диагностику сифилиса, 
включающая: разработку адекватных контрольных материалов и стандартных операционных процедур по выполнению 
регламентированных серологических методов исследования на сифилис; стандартных требований к организации рабо-
ты лабораторий; проведение мероприятий внутрилабораторного и внешнего контроля качества, организационных ме-
роприятий по оказанию помощи лабораториям, допускающим ошибки при выполнении исследований.
Показана высокая эффективность практического применения разработанной Системы контроля качества серодиагно-
стики сифилиса. Вся совокупность проведенных мероприятий позволила улучшить качество серологической диагности-
ки сифилиса в серологических лабораториях специализированных дерматовенерологических учреждений субъектов 
Российской Федерации, что способствовало снижению уровня заболеваемости сифилисом.
Ключевые слова: контроль качества, серологические исследования, сифилитическая инфекция.

To improve the quality of laboratory tests applied for the diagnostics of sexually transmitted infections and, in particular, syphilis, 
FGU GNTsD Rosmedtekhnologiy (State Research Center for Dermatology and Venereology of the Federal Agency for High-Tech-
nology Medical Aid) elaborated a comprehensive quality control system for serological examinations aimed at the diagnostics of 
syphilis as a part of the Federal Target-Oriented Programs aimed at fighting against social diseases (2002-2006 and 2007-2011). 
The quality control system includes: developing adequate control materials and standard operational procedures to implement 
the regulated serological methods for the syphilis investigation; elaborating standard requirements for the organization of works in 
laboratories; taking measures aimed at the intra-laboratory and external quality control; taking measures to render assistance to 
the laboratories making mistakes in the course of tests.
High efficacy of the practical application of the developed quality control system for serological syphilis diagnostics has been 
demonstrated. The body of measures taken improved the quality of serological syphilis diagnostics by serology laboratories from 
specialized dermatovenerology institutions in subjects of the Russian Federation, which contributed to the reduction of the syphilis 
incidence rate.
Key words: quality control, serological tests, syphilitic infection.
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среди беременных; регистрируется резкий рост забо-
леваемости сифилисом среди заключенных и осуж-
денных, значительно превышающий показатель за-
болеваемости среди гражданского населения [2].

Определяющую роль в предупреждении распро-
странения сифилиса играет лабораторная (и пре-
жде всего серологическая) диагностика, которая 
позволяет своевременно выявлять заболевание 
и препятствует развитию поздних форм инфекции. 
при этом одной из приоритетных задач по преду-
преждению распространения сифилитической 
инфекции на территории Российской федерации 
является проведение качественной лабораторной 
диагностики и разработка Системы контроля каче-
ства работы лабораторий, занимающихся диагно-
стикой сифилиса.

контроль качества является обязательным усло-
вием надежной аналитической работы лабораторий 
по диагностике инфекций, передаваемых половым 
путем (Иппп). внешний контроль качества (вкк) 
направлен на выявление систематических ошибок 
лабораторных методов и обеспечение единства из-
мерений показателей, получаемых в результате про-
ведения лабораторных исследований на территории 
страны. внутрилабораторный контроль качества 
(влкк) предназначен для поддержания стабильно-
сти аналитической системы, выявления и устране-
ния недопустимых случайных и систематических 
погрешностей. Наличие системы внутрилаборатор-
ного контроля качества в учреждении учитывается 
при аккредитации и лицензировании лабораторий.

конечная цель внешней оценки качества лабо-
раторной диагностики Иппп в национальных мас-
штабах заключается в повышении качества меди-
цинского обслуживания населения страны путем 
улучшения работы диагностических лабораторий. 
в ходе достижения этой цели при реализации про-
грамм внешней оценки качества в разных странах 
сложились два разных подхода:

1. улучшение качества работы лабораторий пу-
тем разработки методических материалов по осу-
ществлению внешнего и внутрилабораторного кон-
троля качества диагностики Иппп, обеспечения 
обучения и подготовки персонала, консультативной 
помощи менее оснащенным лабораториям и лабо-
раториям, систематически допускающим ошибки 
при выполнении исследований.

2. применение административных санкций в от-
ношении лабораторий, в которых постановка лабо-
раторной работы является неудовлетворительной.

Большинство зарубежных стран предпочитают 
первый из вышеуказанных подходов. так, в странах 
Европы используют результаты внешней оценки ка-
чества в целях получения статистических данных, 
в образовательных целях, для выявления наиболее 
эффективных методов, которые применяют в лабо-
раториях, отслеживания основных тенденций раз-
вития определенных видов диагностики.

Диагностическая лаборатория, показавшая не-
удовлетворительный уровень исследований, получа-
ет информацию о существенных отклонениях в ре-
зультатах ее исследований по сравнению со средне-
статистическими результатами, полученными в ходе 
исследования нескольких лабораторий. Никаких ад-
министративных мер в связи с нарушением качества 
диагностики не предпринимается, и только от самой 
лаборатории зависит принятие активных действий 
по повышению качества исследований.

в целом в ходе такой программы внешней оценки 
качества, в результате получения анализа и обмена 
информацией создаются предпосылки для повыше-
ния сопоставимости результатов исследований, вы-
полняемых в разных лабораториях.

Другие страны, например США и германия, 
ставят главной задачей внешней оценки качества 
контроль работы лабораторий в масштабах госу-
дарства. в результате анализа полученной инфор-
мации осуществляют государственный контроль 
работы диагностической лаборатории путем разре-
шения или запрещения выполнения того или иного 
способа исследования в этой лаборатории.

Большинство стран применяют национальные 
стандарты внешней оценки качества для общих 
клинико-биохимических и гематологических ис-
следований. только в единичных странах (например 
в Бельгии) в программы внешней оценки качества 
включены тесты на сифилис.

Однако новые подходы к осуществлению контро-
ля качества работы лабораторий продолжают по-
стоянно разрабатываться и внедряться. в соответ-
ствии с рекомендациями всемирной организации 
здравоохранения такие разработки поощряются 
и поддерживаются правительственными организа-
циями или профессиональными обществами, по за-
казу которых работы осуществляют ученые и экс-
перты.

важно отметить, что цельной системы или про-
граммы по внешней и внутрилабораторной оценке 
качества лабораторных исследований на сифилис 
не имеется ни у одной из стран.

функционирующая в России с 1995 года феде-
ральная система внешней оценки качества, наря-
ду с несомненными достоинствами (осуществление 
на периодической основе мероприятий внешней 
оценки качества в большом числе лабораторий), 
имеет ряд существенных недостатков, не позво-
ляющих обеспечить стабилизацию заболеваемо-
сти Иппп, и в частности сифилиса. фСвОк до на-
стоящего времени использовала для мероприятий 
внешней оценки качества контрольные материа-
лы, не разрешенные к медицинскому применению, 
при проведении циклов внешнего контроля каче-
ства ограничивалась лишь констатацией выявлен-
ных нарушений лабораторной диагностики Иппп, 
не оказывая методической помощи лабораториям, 
допустившим ошибки диагностики, и не давая реко-
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мендаций по улучшению качества работы лабора-
торий; деятельность фСвОк не распространялась 
на разработку мероприятий по осуществлению вну-
трилабораторного контроля качества работы лабо-
раторий [3, 4].

таким образом, с целью повышения качества диа-
гностики Иппп, и в частности сифилиса, лаборатор-
ными методами в современных условиях необходим 
переход от внешней оценки качества, осуществляе-
мой федеральной системой внешней оценки каче-
ства, до задач государственного внешнего контроля 
качества, проводимого на регулярной основе.

при разработке современной Системы контро-
ля качества лабораторной диагностики необходимо 
определить ее составные элементы; при этом основ-
ными вопросами, подлежащими решению, явля-
ются следующие: что следует контролировать, чем 
контролировать и кто подлежит контролю.

Согласно современным представлениям контро-
лю должны подлежать современные методы диагно-
стики и качество их выполнения. контроль должен 
проводиться с использованием адекватных кон-
трольных материалов. контролю подлежат лабо-
ратории, выполняющие данный вид исследования, 
организация работы в которых отвечает современ-
ным требованиям [5].

Среди методов исследования, подлежащих кон-
тролю, следует выбрать те, которые обладают высо-
кой чувствительностью и специфичностью; адекват-
ностью стадии, форме сифилиса и превалентности 
инфекции в популяции; возможностью получения 
объективных результатов и их прогнозирования; 
возможностью автоматизации; методы должны вы-
полняться стандартным способом [6].

при анкетном опросе серологических лабора-
торий дерматовенерологических учреждений Рос-
сийской федерации, который проводился государ-

ственным научным центром дерматовенерологии 
в 2007 году (таблица 1), было установлено, что диа-
гностические исследования методом темнополь-
ной микроскопии выполняют 81,9% лабораторий 
Российской федерации, диагностику нетрепонем-
ными тестами — такими, как реакция микропре-
ципитация (Рмп) и тест быстрых плазменных 
реагинов (RPR) соответственно 98,3 и 23% лабора-
торий; диагностику трепонемными методами вы-
полняют: методом РпгА (реакция пассивной гемаг-
глютинации) — 88,5%; ИфА (иммуноферментный 
анализ) — 100%; РИф (реакция иммунофлюорес-
ценции) — 70,5%, РИБт (реакция иммобилизации 
бледных трепонем) — 16,4%; методом иммуноблот-
тинга — 6,6% [7].

Особо следует отметить, что 90,2% лабораторий 
указали на использование для диагностики сифи-
лиса реакции связывания комплемента, именуе-
мой также реакцией вассермана. Данная реакция, 
предложенная в 1906 году вассерманом, Нейссером 
и Бруком, в свое время сыграла свою положитель-
ную роль, т. к. способствовала установлению диа-
гноза сифилиса, определяла необходимость прове-
дения лечения и устанавливала его эффективность, 
однако этот метод — длительно выполняемый, субъ-
ективно интерпретируемый и не подлежащий стан-
дартизации и автоматизации, следует признать мо-
рально устаревшим.

Оптимальными современными методами ла-
бораторной диагностики сифилиса, подлежащи-
ми контролю в Российской федерации, на настоя-
щий момент следует признать: нетрепонемные 
тесты — Рмп и RPR; трепонемные тесты — ИфА 
и РпгА, а также РИф (при использовании наборов 
реагентов промышленного производства).

контрольные материалы (км), применяемые при 
осуществлении контроля качества диагностики, 

Таблица 1
Использование методов серологической диагностики сифилиса в ДВУ субъектов Российской Федерации 

Метод  
исследования

Количество серологических лабораторий, применяющих метод диагностики сифилиса

Центральный 
ФО

Северо-
Западный 

ФО

Приволжский 
ФО

Южный 
ФО

Сибирский 
ФО

Уральский 
ФО

Дальневосточный 
ФО

Российская 
Федерация

ТМП 100% 83% 77% 67% 77% 60% 100% 81,9%

РМП 100% 100% 92% 100% 100% 100% 100% 98,3%

RPR 11% 17% 23% 50% 31% 0% 22% 23,0%

РСК 89% 83% 92% 83% 100% 80% 89% 90,2%

РПГА 100% 100% 92% 83% 92% 100% 56% 88,5%

ИФА 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

РИФ 100% 100% 85% 50% 54% 60% 44% 70,5%

РИТ 22% 17% 15% 0% 8% 40% 22% 16,4%

WB 11% 0% 8% 17% 0% 0% 11% 6,6%
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должны отвечать следующим требованиям: быть 
простыми в использовании, гомогенными, иметь 
длительный срок годности, быть стабильными при 
хранении; в качестве основы должен быть исполь-
зован материал человеческой природы; км должны 
содержать клинически значимые уровни концен-
трации определяемого аналита [8, 9].

к контролируемым лабораториям с современных 
позиций также должны предъявляться определен-
ные требования. Обеспечение необходимого уровня 
качества лабораторных исследований должно быть 
основано на соблюдении в лабораториях признан-
ных международным сообществом правил надлежа-
щей лабораторной практики (GLP — Good Laboratory 
Practice) [10, 11]. правила включают несколько 
основных блоков рекомендаций по организации 
работы лабораторий, наиболее значимыми из кото-
рых являются: контроль правильности получения 
и хранения образцов биоматериала, контроль рабо-
ты оборудования (валидация, метрологический кон-
троль), контроль выполнения методов лабораторной 
диагностики, правильности хранения и пригодно-
сти реагентов, своевременности предоставления ре-
зультатов исследований, проведение в лаборатории 
влкк исследований с использованием км, разре-
шенных к использованию, организация оператив-
ного взаимодействия с другими подразделениями, 
наличие системы оценки профессионализма пер-
сонала, проведение внутрилабораторного аудита, 
ведение качественного документооборота. Следо-
вание правилам надлежащей лабораторной прак-
тики в конечном итоге предполагает осуществление 
сертификации лабораторий по системе стандартов 
международных стандартов ISO — таких, как ISO 
9001, ISO 15189.

к сожалению, пока лишь единичные лабора-
тории в Российской федерации, осуществляющие 
серологическую диагностику сифилиса, органи-
зуют свою работу в соответствии с требованиями 
GLP. препятствием этому является низкий уровень 
материально-технической оснащенности, низкий 
уровень квалификации сотрудников лабораторий, 
недостаточная укомплектованность кадрами.

Анкетирование серологических лабораторий, 
проведенное в 2007 году, позволило констатиро-
вать, что в 34,8% Дву субъектов Российской феде-
рации учреждений в распоряжение серологических 
лабораторий не предоставлялся необходимый ком-
плекс помещений для проведения отдельных видов 
работ.

Анкетирование показало, что лишь 8% серологи-
ческих лабораторий Российской федерации имели 
все виды оборудования, необходимого для выпол-
нения серологических исследований на cифилис 
на современном уровне.

лаборатории были в недостаточной степени 
укомплектованы необходимым персоналом. коэф-
фициент укомплектованности лабораторий вра-

чами составил 0,78, лаборантами — 0,73. в 8 ла-
бораториях отсутствовали аттестованные (с кате-
гориями) специалисты с высшим образованием, 
в 15 лабораториях — аттестованные специалисты 
со средним образованием.

Результаты анкетирования лабораторий показа-
ли неполный (88% лабораторий) охват лабораторий 
мероприятиями федеральной программы внешней 
оценки качества (фСвОк).

в связи с высоким уровнем заболеваемости си-
филисом и отсутствием адекватной современным 
требованиям системы контроля качества лабора-
торной диагностики сифилиса разработка Систе-
мы контроля качества лабораторной диагностики 
сифилиса явилась одной из важнейших задач фе-
деральных целевых программ по борьбе с заболе-
ваниями социального характера (2002—2006 годы 
и 2007—2011 годы), в состав которых были вклю-
чены подпрограммы «О мерах по предупреждению 
дальнейшего распространения заболеваний, пере-
даваемых половым путем» [12, 13].

в мероприятиях разрабатываемой Cистемы 
контроля качества серологической диагностики 
сифилиса приняли участие лаборатории трех уров-
ней: центральная (контролирующая) лаборатория 
гНцД (москва), крупные экспертные (межтеррито-
риальные) лаборатории лечебно-профилактических 
учреждений дерматовенерологического (Дву) про-
филя федеральных округов Российской федерации, 
серологические лаборатории Дву регионов Россий-
ской федерации. Среди лабораторий — участников 
циклов вкк были представители всех 7 федераль-
ных округов России. в 2009 году в мероприятиях 
внешнего контроля качества серологической диа-
гностики сифилиса приняли участие также лабо-
ратории ряда непрофильных учреждений: станций 
переливания крови, центральных районных и го-
родских больниц, иммунологические лаборатории. 
в общей сложности в мероприятиях, проводивших-
ся гНцД в 2004—2009 годах, приняли участие от 30 
до 154 лабораторий.

в связи с тем, что в процессе изучения состояния 
лабораторной диагностики сифилитической инфек-
ции в Дву субъектов Российской федерации были 
выявлены неудовлетворительные показатели усло-
вий организации работы серологических лаборато-
рий и их недостаточное оснащение необходимым 
лабораторным оборудованием, а также негативные 
тенденции, связанные с уровнем подготовки специ-
алистов клинической лабораторной диагностики, 
стала очевидной необходимость в разработке стан-
дартизованных требований к организации этих ла-
бораторий как инструмента, обеспечивающего соз-
дание материально-технической и кадровой основы 
для качественного осуществления серологических 
исследований на сифилис.

Разработанные в фгу «гНцД Росмедтехнологий» 
«Стандартные требования к организации деятель-
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ности лабораторий, осуществляющих диагностику 
Иппп» включали разделы, в которых были изложе-
ны требования к организации лабораторных иссле-
дований, направленных на диагностику сифилити-
ческой инфекции:

требования к организации лабораторных иссле-• 
дований (включают действующие нормативные 
документы по получению разрешительных ли-
цензий на проведение соответствующих видов 
медицинской деятельности);
требования к помещениям лабораторий и со-• 
блюдению условий проведения работ, связан-
ных с возбудителями инфекционных заболе-
ваний III—IV групп патогенности (содержат 
правила работ с патологическими биологиче-
скими агентами, указание на регламентиро-
ванный набор помещений и разделение поме-
щений лаборатории на функциональные зоны 
безопасности);
требования к оборудованию лабораторий (содер-• 
жат табель оснащенности лабораторий в соот-
ветствии с рекомендациями приказов мз СССР 
№ 86 от 27.02.63 г.; № 380 от 16.04.75 г.; приказов 
мз Рф № 286 от 07.12.93 г.; № 80 от 25.12.97 г.; 
№ 753 от 01.12.05 г.);
требования к персоналу лабораторий (обо-• 
снование штата сотрудников с учетом выпол-
няемого лабораторией объема работ и потреб-
ностей в конкретных видах лабораторных ис-
следований на основании утвержденных норм 
расходования времени: приказы мз Рф № 380 
от 25.12.97 г.; № 87 от 26.03.01 г.);
требования по ведению необходимой лабо-• 
раторной документации (содержат перечень 
журналов и учетных форм, рекомендуемых для 
использования в клинико-диагностических ла-
бораториях дерматовенерологических учреж-
дений).

Разработка стандартных требований к ресурс-
ному обеспечению и организации работы сероло-
гических лабораторий была направлена на обеспе-
чение наиболее оптимальных условий деятельно-
сти этих лабораторий в Дву субъектов Российской 
федерации, улучшение условий их материально-
технического обеспечения, формирования штата 
специалистов в соответствии с целями и задачами 
функционирования лабораторий, а также на обе-
спечение в каждом лабораторном подразделении 
качественного документооборота.

Разработанные в фгу «гНцД Росмедтехноло-
гий» «Стандартные требования к организации 
деятельности лабораторий, осуществляющих диа-
гностику Иппп», были изданы в виде брошюр. 
все печатные материалы были предоставлены 
в распоряжение руководителей Дву субъектов 
Российской федерации.

в целях проведения мероприятий контроля 
качества серологической диагностики сифилиса 

стандартными методами в ходе выполнения фе-
деральной целевой программы были разработа-
ны стандартные операционные процедуры (СОп) 
по выполнению методов лабораторной диагности-
ки сифилиса, подлежавших контролю. Стандарт-
ные операционные процедуры подробно описыва-
ли все этапы лабораторной диагностики: правила 
забора крови и ее транспортировки в лаборато-
рию (преаналитический этап диагностики); пра-
вила выполнения исследований (аналитический 
этап); правила интерпретации результатов (пос-
таналитический этап); методологию проведения 
внешнего и внутрилабораторного контроля каче-
ства (рисунок 1).

Стандартные операционные процедуры были 
изданы в виде сборников и направлены в сероло-
гические лаборатории кожно-венерологических 
диспансеров, которые участвовали в мероприяти-
ях федеральной целевой программы, а также по-
мещены на сайте фгу «гНцД Росмедтехнологий» 
(http://www.cnikvi.ru).

в ходе выполнения мероприятий программы 
была разработана экспертная панель контрольных 
материалов для серодиагностики сифилиса «Эп Си-
филис», разрешенная к медицинскому применению 
в Российской федерации. панель представлена жид-
кими образцами, приготовленными на основе сыво-
ротки крови человека, включает 2 образца, содержа-
щих антитела к бледной трепонеме (1 — с высоким 
уровнем антител и 1 — с низким уровнем антител), 
и 2 образца, не содержащих антител к возбудителю 
сифилиса (рисунок 2).

контрольные материалы в перешифрованном 
виде рассылались по почте в лаборатории, участво-
вавшие в выполнении мероприятий программы. 
в контролируемых лабораториях контрольные ма-
териалы тестировались в серологических реакциях 
на сифилис — Рмп, RPR, ИфА, РпгА, РИф (не менее 

Рис. 1. Сборники СОП, разработанных в ФГУ «ГНЦД Рос-
медтехнологий» с целью стандартизации лабораторных ис-
следований, применяемых при диагностике сифилитической 
инфекции
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чем в трех реакциях). в установленные сроки про-
токолы с результатами тестирования доставлялись 
в гНцД и проводился их анализ. Результат тестиро-
вания оценивался по формальным и неформальным 
(существенным) признакам. Результат вккСИфИлИС 
признавался неудовлетворительным по формаль-
ным признакам, если исследование проводилось 
в неустановленные сроки (дольше 7 дней с момента 
получения км в лаборатории) и если исследование 
км проводилось менее чем в трех серологических 
реакциях из числа регламентированных тестов 
на сифилис, рекомендованных для проведения 
вккСИфИлИС (Рмп, RPR, ИфА, РпгА, РИф). Результат 
признавался неудовлетворительным по существен-
ным (неформальным) признакам при несовпадении 
результатов исследования контрольных материалов 
в контролируемой и контролирующей лаборатории.

по итогам проведения циклов внешнего контро-
ля качества серологической диагностики сифили-
са, проведенным в лабораториях под руководством 
гНцД в 2004 — 2009 годы (таблица 2), число неудо-
влетворительных результатов тестирования соста-
вило: по нетрепонемным тестам (Рмп) — от 27,3 
до 10,9%; по трепонемным: в РпгА — от 9,3 до 1,1%; 
в ИфА — от 15,4 до 0,8%; в РИф — от 21,7 до 0,9%. 
Наиболее значимые различия были выявлены при 

исследовании контрольных материалов с низким 
содержанием антител (слабоположительных).

Наибольшее число неудовлетворительных ре-
зультатов Нтт было получено из лабораторий при-
волжского (в Рмп — 34—40%, в RPR — 8,3—20%), 
Сибирского (в Рмп — 25—47%, в RPR — 25—50%), 
Северо-западного (в Рмп — 11,1—25%, в RPR — 
16,7—25%) и южного (в Рмп — 13—32%, в RPR — 
12,5—25%) федеральных округов (фО) Российской 
федерации.

Наибольшее число неудовлетворительных ре-
зультатов тт было получено — в РпгА: из лабора-
торий уральского (5,0—16,7%), Сибирского (9,6—
14,3%) и Дальневосточного (12,5—16,9%) федераль-
ных округов Российской федерации; в ИфА: из ла-
бораторий приволжского, уральского и Сибирского 
(по 25%) фО; в ИфА: из лабораторий центрального 
(1,6—4,2%) и Северо-западного (4,2%) фО; в РИф: 
из лабораторий Сибирского (25%), Дальневосточно-
го (12,5%) и приволжского (11,4%) фО.

Результаты вккСИфИлИС были доведены до све-
дения руководителей дерматовенерологических 
учреждений субъектов Российской федерации на IX 
(г. Екатеринбург) и X (г. москва) всероссийских кон-
ференциях дерматовенерологов, II конгрессе дерма-
товенерологов (г. Санкт-петербург), X всероссий-
ском съезде дерматовенерологов (г. москва).

при получении неудовлетворительных резуль-
татов контроля сотрудники фгу «гНцД Росмедтех-
нологий» осуществляли методическую помощь кон-
тролируемым лабораториям с целью устранения 
выявленных недостатков путем:

обучения сотрудников лабораторий на местах • 
и в фгу «гНцД Росмедтехнологий», а также 
проведения обучающих семинаров в регио-
нальных лабораториях и в фгу «гНцД Рос-
медтехнологий» в период проведения съездов 
и конференций, организуемых фгу «гНцД Рос-
медтехнологий»;
рассылки методических материалов по стандарт-• 
ным способам осуществления серологических ис-
следований и правилам осуществления внутри-
лабораторного и внешнего контроля качества;

Таблица 2
Количество неудовлетворительных результатов серологических тестов при исследовании КМ  
в циклах ВККСИФИЛИС в 2004—2009 годах

Годы Виды серологических реакций

РМП RPR РПГА ИФА РИФ

2004 год 22,6 0 8,4 15,4 21,7

2005 год 27,3 11,4 9,3 1,8 10,1

2006 год 26,9 21,2 2,8 0,8 2,0

2007 год 20,8 7,1 1,1 0,9 2,3

2008 год 12,3 5,5 4,8 1,4 3,2

2009 год 10,9 10,9 1,2 1,4 0,9

Рис. 2. Изделие медицинского назначения «Экспертная панель 
контрольных сывороток для серодиагностики сифилиса «ЭП 
Сифилис»
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информационного обеспечения дерматовене-• 
рологических учреждений субъектов Россий-
ской федерации материалами, размещенными 
на сайте фгу «гНцД Росмедтехнологий».

кроме этого, в рамках выполнения мероприятий 
федеральной целевой программы осуществлены по-
ставки в лаборатории оборудования, необходимого 
для постановки серологических реакций, в частно-
сти ИфА.

внедрение и практическое использование в се-
рологических лабораториях Дву субъектов Россий-
ской федерации мероприятий влкк, в том числе 
СОп по методам лабораторных исследований, стан-
дартных требований к лабораториям и контрольных 
материалов, проведения обучающих мероприятий 
позволило на этапе 2005—2009 годов обеспечить 
существенное улучшение качества серологической 
диагностики сифилиса.

количество лабораторий, принимавших участие 
в контрольных циклах серодиагностики сифилиса, 
за этот период времени увеличилось с 31 (в 2004 го-
ду) до 122 лабораторий (рост в 3,9 раза).

Отмечено уменьшение количества неудовлет-
ворительных результатов вкк. в нетрепонемных 
тестах (Рмп и RPR) к 2009 г. количество неудовлет-
ворительных результатов внешнего контроля ка-
чества уменьшилось с 22,6—27,3% (2004—2005 гг.) 
до уровня 10,9% (рис. 3).

при проведении циклов вккСИфИлИС в целом 
по Российской федерации к 2009 году достиг-
нуто снижение количества ошибок в трепонем-
ных тестах: в ИфА с 15,4—1,8% в 2004—2005 гг. 

до уровня 1,4%, в РИф — с 21,7—10,1% в 2004—
2005 гг. до 0,9%, в РпгА — с 8,4—9,3% в 2004—
2005 гг. до 1,2% (рис. 4).

улучшение качества серологических исследова-
ний было также отмечено в федеральных округах 
Российской федерации.

таким образом, в результате выполнения меро-
приятий федеральной целевой программы по ор-
ганизации Системы контроля качества серологи-
ческой диагностики сифилиса в Российской феде-
рации:

разработана Система контроля качества серо-• 
логической диагностики сифилиса, объединяю-
щая два вида контроля (внутрилабораторный 
и внешний) и отвечающая современным требо-
ваниям;
впервые разработаны и прошли регистрацию • 
в установленном порядке контрольные мате-
риалы;
в практическую работу лабораторий внедрены • 
стандартные операционные процедуры, что по-
зволило стандартизовать выполнение серологи-
ческих тестов на сифилис;
проведены циклы внешнего контроля качества • 
(2004—2009 гг.), позволившие установить пра-
вильность выполнения исследований лабора-
ториями и выявить характер и частоту ошибок 
диагностики;
проведены обучающие мероприятия, позво-• 
лившие улучшить качество серологических ис-
следований в лабораториях, показавших неудо-
влетворительные результаты.
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проведенными исследованиями показана высо-
кая эффективность практического применения раз-
работанной Системы контроля качества серодиаг-
ностики сифилиса. вся совокупность проведенных 
мероприятий позволила улучшить качество сероло-
гической диагностики сифилиса в серологических 
лабораториях специализированных дерматовене-
рологических учреждений субъектов Российской 
федерации, что способствовало снижению уровня 
заболеваемости сифилисом.
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в течение длительного времени основой фарма-
котерапии атопического дерматита и бляшечного 
псориаза оставались топические кортикостероиды 
(ткС). Эти препараты обладают быстрым и выра-
женным эффектом, приемлемым с косметической 
точки зрения, однако побочные эффекты, свойствен-
ные данному классу лекарственных средств, такие 
как атрофия кожи, телеангиоэктазии, акнеформная 
сыпь, гипертрихоз и др., существенно ограничивают 
их длительное применение [1]. между тем атопиче-
ский дерматит и псориаз имеют хроническое реци-
дивирующее течение, часто осложняются вторичной 
инфекцией, как бактериальной, так и грибковой, и, 
бесспорно, требуют адекватной и постоянной наруж-
ной терапии и ухода за кожей. в последние несколь-
ко десятилетий для местного лечения этих заболева-
ний был предложен ряд нестероидных препаратов, 
включая пиритион цинка (пц). Средства на основе 

пц, использовавшиеся ранее и хорошо зарекомендо-
вавшие себя в лечении себорейного дерматита и пер-
хоти, химически неустойчивы (характерное свойство 
пиритионов) и плохо проникают в глубокие слои эпи-
дермиса. компании хеминова Интернасьональ уда-
лось разработать лекарственные формы пц, которые 
отличаются очень высокой стабильностью (согласно 
заключению испытательного центра фгу «Сергиево-
посадский цСм» до 50 раз в сравнении со стандарт-
ным пц), а также более широким спектром фарма-
кологической активности за счет лучшей резорбции 
в коже (т. н. активированный пц, оригинальный 
препарат Скин-кап, хеминова Интернасьональ, С.А., 
Испания). в отличие от ткС активированный пц при 
сопоставимой или даже большей эффективности не 
имеет существенных побочных эффектов, может ис-
пользоваться в самых разных клинических ситуаци-
ях и благодаря уникальному разнонаправленному 
механизму действия представляет собой универ-
сальное средство терапии атопического дерматита 
и псориаза [2—5]. Данная статья посвящена обзору 
основных фармакодинамических эффектов активи-

Активированный пиритион цинка (ПЦ) имеет несколько взаимодополняющих фармакодинамических эффектов, обуслав-
ливающих его эффективность при псориазе и атопическом дерматите. В основе противомикробного и противогрибко-
вого действия ПЦ лежит способность этого препарата нарушать целостность мембран клеток. Применение ПЦ при псо-
риазе и атопическом дерматите сопровождается увеличением активности апоптоза клеток нижних слоев эпидермиса 
и клеток-эффекторов аллергического воспаления, снижением количества нейтрофилов и лимфоцитов в коже. Резуль-
таты проведенных двойного слепого плацебо контролируемого рандомизированного исследования свидетельствуют 
о высокой эффективности этого препарата при атопическом дерматите и псориазе. Широкий спектр фармакологиче-
ских активностей, а также накопленный опыт клинического применения во многих странах мира позволяют отнести ак-
тивированный ПЦ к эффективным, безопасным нестероидным средствам для наружной терапии различных дерматозов 
и рекомендовать его к использованию в дерматологии, педиатрии и аллергологии.
Ключевые слова: активированный пиритион цинка, атопический дерматит, псориаз.

Activated zinc pyrithione (ZP) has a number of contributory pharmacodynamic effects that provide it’s efficacy in psoriasis and atopic 
dermatitis. Because of ZP impairs the integrity of cell membranes it is active against many bacterial and yeast species. In psoriasis 
and atopic dermatitis ZP therapy is accompanied by accelerated cells’ apoptosis of lower layers of epidermis and atopic inflammatory 
infiltrate as well as by decrease in skin neutrophils and lymphocytes. The results of randomized controlled studies demonstrate high ef-
ficacy of ZP in atopic dermatitis and psoriasis. The broad spectrum of pharmacological activities together with wide clinical experience 
worldwide endorse activated ZP as effective and safe nonsteroidal medication for topical therapy of different dermatoses and support 
it’s use in dermatology, paediatrics and allergy.
Key words: activated zinc pyrithione, atopic dermatitis, psoriasis.
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рованного пц: способности связываться с фосфоли-
пидами и хелатировать катионы металлов, актива-
ции апоптоза и угнетению воспаления. 

Связь с фосфолипидами мембран и 
хелатирование катионов металлов

препараты на основе пиритионов давно исполь-
зуются в медицине и промышленности в качестве 
биоцидов, обладающих широким спектром противо-
грибковой и антибактериальной активности [6—8]. 
в основе противомикробного и противогрибкового 
действия пц лежит способность этого препарата вза-
имодействовать с фосфолипидами мембран клеток 
и нарушать их целостность [7, 8]. Благодаря этому 
пц приводит к деполяризации мембраны, резкому 
снижению синтеза Атф и поглощения энергетиче-
ских субстратов микробными и грибковыми клетка-
ми с последующей их гибелью [8]. кроме того, этот 
препарат нарушает процессы трансмембранного пе-
реноса и за счет хелатирующей способности может 
связывать ионы металлов внутри клетки, тем самым 
нарушая функцию многих ферментов и клеточных 
структур [7]. как предполагают, данные механизмы 
действия обеспечивают клиническую эффектив-
ность пц при перхоти и себорейном дерматите, пато-
генез которых связан с грибами Malassezia [7, 8]. 

Антибактериальная и противогрибковая актив-
ность пц может иметь важное значение и при атопиче-
ском дерматите. в механизмах поддержания воспале-
ния при этом заболевании участвует грибковая флора 
(Malassezia furfur, грибы рода Candida, мицелиальные 
дерматофиты, Rhodotorula rubra), которая индуцирует 
синтез специфических IgE и стимулирует дермальные 
лимфоциты [9, 10]. колонизация кожи S. aureus харак-

терна для атопического дерматита и рассматривает-
ся как один из ведущих триггеров этого заболевания. 
установлено, что 75% штаммов S. aureus, выделяемых 
с поверхности кожи при атопическом дерматите, спо-
собны синтезировать вещества, угнетающие апоптоз 
клеток воспаления, в первую очередь активирован-
ных лимфоцитов [9, 10]. кроме того, энтеротоксины 
S. aureus более чем у половины больных являются 
типичными аллергенами, вызывающими наработку 
специфических IgE, а у здоровых лиц при аппликации 
способны провоцировать воспалительную реакцию ко-
жи [9]. Было показано, что при атопическом дерматите 
применение активированного пц обладает значитель-
ным положительным эффектом на клиническое тече-
ние и колонизацию кожи S. aureus, которые сопостави-
мы с комбинированным использованием мометазона 
и мощного антисептика повидон-йода (рис. 1) [4].

Активация апоптоза 
Имеется значительное количество свидетельств 

участия ионов цинка в процессах апоптоза и его ре-
гуляции [11]. Было показано, что ионы этого металла 
определенным образом действуют на ранних фазах 
программированной клеточной гибели, а связывание 
цинка хелаторами может угнетать апоптоз [11]. На-
рушение процессов апоптоза иммунокомпетентных 
клеток и кератиноцитов в настоящее время рассма-
тривается как одна из существенных особенностей 
патофизиологии персистирующего воспаления при 
атопическом дерматите и псориазе [11, 12]. в недав-
но проведенном исследовании было показано, что in 
vitro пц обладает выраженным проапоптогенным 
действием в отношении тимоцитов и лимфоцитов 
селезенки мыши, а также линий т- и в-лимфоцитов 
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человека [11]. процессы пц-зависимой стимуляции 
апоптоза сопровождались увеличением экспрессии 
BimL, BimEL и BimS, антагонистов антиапоптотиче-
ских факторов Bcl-2 и Bcl-xL, активацией митохон-
дриального апоптотического пути и далее каспазного 
каскада [11]. при этом в отношении тимоцитов мы-
ши пц в концентрации 400 пм обладал проапопто-
генной активностью, сопоставимой с таковой декса-
метазона в концентрации в 2,5 раза выше [11]. вве-
дение в среду инкубации хелатора цинка, способного 
проникать внутрь клетки, полностью блокировало 
пц-зависимый апоптоз (см. рис. 2) [11]. 

Свойство пц активировать апоптоз определяется 
не только ионами цинка, но также и молекулой пре-
парата в целом. Было установлено, что пц обладает 
существенно большим проапоптогенным эффектом в 
сравнении с сульфатом цинка и пиритионом натрия 
(рис. 3) [11]. возможно, это связано с лучшей способ-
ностью пц проникать внутрь клеток: мембрана плохо 
проницаема для полярных ионов (отсюда меньший 
эффект сульфата цинка), а пиритион выполняет роль 
ионофора (переносчика ионов через мембрану). 

как и любая соль, пц способен диссоциировать 
в водной среде с образованием ионов цинка и пири-
тиона. Ион пиритиона неустойчив и образует ста-
бильные производные, что делает невозможным об-
ратное образование пц. приведенные выше данные 
об особенностях влияния пц на аптоптоз (зависи-
мость программируемой клеточной гибели от вну-
триклеточной доставки цинка) указывают на то, что 
для проявления этим препаратом терапевтической 
эффективности он должен быть стабилен, в против-
ном случае его активность (за счет распада на ионы 
цинка и стабильные производные пиритиона) будет 
немногим отличаться от растворимых солей цинка, 
таких как, например, сульфаты. поэтому неудиви-
тельно, что активированный пц (оригинальный 

препарат Скин-кап), отличающийся от стандарт-
ного пц в 50 раз большей стабильностью в водных 
растворах, обладает существенно лучшей клиниче-
ской эффективностью в сравнении с традиционно 
используемыми препаратами цинка. 

Доказательства проапоптогенного действия ак-
тивированного пц были получены также in vivo при 
анализе гистологических изменений кожи под дей-
ствием этого препарата при псориазе и атопическом 
дерматите. установлено, что применение пц при не-
осложненном бляшечном псориазе сопровождается 
скачкообразным ростом активности апоптоза клеток 
нижних слоев эпидермиса через 48 часов от начала 
терапии и полной нормализацией гистологической 
картины к 14-му дню лечения [5]. при атопическом 
дерматите у детей было показано многократное уве-
личение активности апоптоза клеток-эффекторов 
аллергического воспаления под действием активиро-
ванного пц (рис. 4), которому сопутствовало значи-
тельное клиническое улучшение [12]. 

Необходимо отметить, что способность активи-
рованного пц связываться с фосфолипидами, нару-
шать проницаемость мембран и вызывать их деполя-
ризацию может приводить к высвобождению из мем-
бран митохондрий цитохрома С, сборке апоптосомы 
и активации каспазного каскада без промежуточной 
стимуляции экспрессии проапоптогенных факторов.

Угнетение воспаления 
гистологические исследования позволили уста-

новить, что активированный пц обладает выражен-
ным противовоспалительным действием, которое 
предшествует активации апоптоза. Было установ-
лено, что при применении дважды в день при псо-
риазе этот препарат уже через 5 часов после первого 
нанесения приводил к снижению количества ней-
трофилов в дерме и эпидермисе [5]. Через 48 часов 

Ðèñ. 2. Âëèÿíèå õåëàòîðà öèíêà TPEN íà ñïîíòàííûé è èíäóöèðîâàííûé ïèðèòèîíîì öèíêà è äåêñàìåòàçîíîì 
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после начала терапии эти важнейшие клетки вос-
паления обнаруживались только в микроабсцессах 
в пределах рогового слоя [5]. также активированный 
пц вызывал уменьшение лимфоцитарной инфиль-
трации [5]. вероятнее всего, в основе патогенеза 
псориаза лежит сложная воспалительная реакция, 
инициируемая активированными CD4+ лимфоци-
тами, синтезирующими Ил-1, Ил-2, Ил-6, гмкСф 
и интерферон γ [5]. Эти цитокины являются хемо-
аттрактантами нейтрофилов, активируют дермаль-
ные т-лимфоциты и кератиноциты [5]. последние, 
в свою очередь, продуцируют Ил-8, фНОα, которые 
совместно с Ил-1 стимулируют пролиферацию этих 
клеток [5]. Согласно полученным данным снижение 
количества клеток воспаления предшествовало ак-
тивации апоптоза в нижних слоях эпидермиса [5]. 
таким образом, можно сделать вывод, что пц спо-
собен угнетать синтез цитокинов активированными 
лимфоцитами и, возможно, кератиноцитами.

Сравнение динамики гистологической картины 
атопического дерматита при применении активи-
рованного пц и ткС (метилпреднизолона ацепонат) 
продемонстрировало одинаковые снижение коли-
чества расширенных сосудов, уменьшение отека и 
гиперплазии эндотелия [13]. при этом действие не-
стероидного препарата характеризовалось более 
значимой нормализацией рогового слоя и умень-
шением плотности периваскулярного инфильтрата 
[13]. Однако наиболее значимые преимущества ак-
тивированного пц перед ткС в данном исследова-
нии были показаны при проведении иммуногисто-
химического анализа: применение пц сопровожда-
лось большим снижением количества т-лимфоцитов 
и оказывало меньшее воздействие на плотность эпи-
дермальных клеток лангерганса [13]. т-лимфоциты 
играют ведущую роль в регуляции активности вос-
паления при атопическом дерматите; угнетение их 
функции рассматривается как основной механизм 

Ðèñ. 3. Àïîïòîç òèìîöèòîâ ìûøè (%) ïîä äåéñòâèåì ïèðèòèîíà öèíêà, ñóëüôàòà öèíêà è ïèðèòèîíà íàòðèÿ
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действия ингибиторов кальциневрина (пимекро-
лимуса и такролимуса) — препаратов, широко ис-
пользуемых при этом заболевании [14]. поэтому вы-
раженное влияние активированного пц на количе-
ство т-лимфоцитов в воспалительном инфильтрате 
является одной из наиболее важных составляющих 
механизма действия. клетки лангерганса — это ан-
тигенпредставляющие дендроциты кожи, которые 
составляют 2—4% всех эпидермальных клеток [14]. 
Располагаясь внутри эпидермиса, клетки лангер-
ганса выполняют ключевую роль в инициации им-
мунного ответа; снижение их количества может ока-
зать негативное влияние на состояние резистентно-
сти кожи [13, 14]. менее значительное воздействие 
активированного пц на плотность этих клеток 
в сравнении с ткС, безусловно, является существен-
ным преимуществом нестероидного препарата. 

Клиническая эффективность 
клиническая эффективность активированного 

пц при псориазе, атопическом дерматите (включая 
различные типы течения), себорейном дерматите 
была оценена во многих работах. в представленной 
обзорной статье будут приведены данные двух ис-
следований, лучше других отвечающих требовани-
ям доказательной медицины. 

Для оценки эффективности активированного пц 
при атопическом дерматите было проведено двой-
ное слепое плацебо контролируемое рандомизиро-
ванное исследование с продолжительностью лече-
ния 21 день в популяции 94 больных в возрасте от 1 
до 16 лет, в ходе которого оценивалось влияние те-
рапии этим препаратом на выраженность кожного 
зуда, нарушения сна, тяжесть течения заболевания 
[2, 3]. Больные были рандомизированы в 2 группы: 
получавшие активированный пц (аэрозоль Скин-
кап для наружного применения 0,2% или крем 
Скин-кап для наружного применения 0,2%) 2 раза 
в день в течение 21 дня (1-я группа, исходное значе-
ние SCORAD 46,4) или плацебо в соответствующей 
форме 2 раза в день в течение 21-го дня (2-я группа, 
исходное значение SCORAD 47,4). помимо иссле-
дуемого препарата пациенты, при сохранении сим-
птомов атопического дерматита, могли принимать 
Н1 антигистаминные препараты и топические кС 
III класса по потребности (это фиксировалось в со-
ответствующем разделе дневника пациента), а так-
же увлажняющий крем. Для оценки эффективности 
проводимой терапии на 7, 14 и 21-й день лечения, 
а также через 2 недели после прекращения терапии 
определяли: 1) выраженность зуда и нарушений сна; 
2) число пациентов, нуждавшихся в дополнительном 
использовании топических кС и антигистаминных 
препаратов; 3) динамику индексов SCORAD (Severity 
Scoring of Atopic Dermatitis — индекс тяжести тече-
ния атопического дерматита) и IGA (Investigator`s 
Global Assessment — исследовательская глобальная 
оценка) по сравнению с исходными значениями. 

Было установлено, что у применявших активиро-
ванный пц уменьшение выраженности кожного зуда 
происходило быстрее, чем у использовавших плаце-
бо. Различие между группами становилось статисти-
чески значимым уже через 7 дней терапии. Обраща-
ет на себя внимание снижение выраженности этого 
симптома в группе активной терапии на протяжении 
всего периода исследования (рис. 5) [2, 3].

Отмеченные различия в выраженности кожного 
зуда между сравниваемыми группами подтверди-
лись и при оценке показателя «доля дней без кожно-
го зуда» по дневникам самонаблюдения пациентов. 
в целом за весь период исследования у пациентов, 
получавших лечение исследуемым препаратом, до-
ля дней с полным отсутствием кожного зуда более 
чем в 2 раза превышала этот показатель, получен-
ный в группе сравнения (69,96±3,22 и 34,6±5,63% 
соответственно) [2, 3]. Снижение выраженности 
кожного зуда сопровождалось уменьшением нару-
шений сна. Начиная с 7-го дня лечения и до конца 
наблюдения показатель нарушения сна у больных, 
получавших активированный пц, оказался суще-
ственно меньше в сравнении с использовавшими 
плацебо (рис. 5) [2, 3]. таким образом, эти результа-
ты свидетельствуют о достоверном уменьшении вы-
раженности кожного зуда и нарушений сна в про-
цессе лечения активированным пц, что может рас-
сматриваться как один из значимых его эффектов 
в лечебном действии при атопическом дерматите.

в процессе лечения уменьшение степени тяжести 
атопического дерматита отмечалось уже в течение 
первых недель лечения в обеих группах. Начиная 
со 2-й недели терапии показатели индекса SCORAD 
в группе больных, получавших активированный пц, 
были существенно ниже, чем в группе сравнения 
(рис. 6) [2, 3]. к завершению 3-й недели исследования 
величина этого показателя в группе пациентов, про-
шедших курс лечения препаратом Скин-кап, была 
в 1,6 раза ниже, чем у больных, получавших плацебо. 
клиническое улучшение в обеих группах пациентов 
подтверждает и динамика показателя оценки сте-
пени тяжести заболевания по шкале IGA [2, 3]. при 
этом следует отметить, что в группе активного пре-
парата уменьшение значений этого показателя было 
более значительным, чем в группе плацебо, и дости-
гало максимума уже в 1-ю неделю наблюдения, хотя 
тенденция снижения величины индекса IGA сохра-
нялась и в последующем (рис. 6) [2, 3].

уменьшение активности кожного процесса со-
провождалось снижением выраженности кожного 
зуда, что в свою очередь приводило к уменьшению 
потребности в приеме антигистаминных препара-
тов. Доля пациентов, у которых возникала потреб-
ность в купировании симптомов кожного зуда с по-
мощью антигистаминных препаратов к 21-му дню 
лечения в группе больных, получавших активиро-
ванный пц, практически не изменилась, составив 
23,78 и 22,81% соответственно, однако существен-
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но (в 3,2 раза) снизилась продолжительность прие-
ма препарата (с 5,36 до 4,58 дня в неделю) [2, 3]. в то 
же время в группе сравнения (плацебо) доля пациен-
тов, нуждавшихся в дополнительном приеме анти-
гистаминных препаратов, выросла в 2,2 раза, при 
этом отмечено также увеличение продолжительно-
сти приема этих препаратов с 4,77 до 6,8 дня в неде-
лю [2, 3]. Статистически достоверными оставались 
различия в количестве пациентов с потребностью 
в антигистаминных препаратах и через неделю по-
сле завершения курса лечения [2, 3]. 

Результаты исследования показали, что исполь-
зование активированного пц приводит к суще-
ственному снижению необходимости в применении 
топических кС. уже через 2 недели терапии среди 
пациентов, у которых возникла потребность в допол-
нительном назначении топических кС, 79% больных 
получали плацебо [2, 3]. в целом, в ходе исследования 
количество больных, нуждавшихся в дополнительном 
использовании топических кС, было по меньшей мере 
в 8 раз больше в группе плацебо (через 2 недели тера-
пии отношение шансов (ОШ) = 11,65, р = 0,0002; через 
3 недели терапии ОШ = 8,28, р = 0,0009), а доля полу-
чавших эти препараты в группе активированного пц 
не превышала 7% [2, 3]. при этом следует отметить, 
что противовоспалительный эффект сохранялся и че-
рез 2 недели после отмены активированного пц: по-
требность в дополнительном применении топических 
кС в группе, получавших ранее активированный пц, 
оставалась в 6,6 раза ниже, чем в группе больных, ис-
пользовавших плацебо [2, 3]. в связи с существенны-
ми различиями в долях пациентов, использовавших 
топические кС, оценка показателей эффективности 
также проводилась в группах больных, не применяв-

ших эти средства. Дополнительный анализ подтвер-
дил значимость и достоверность основного. 

Эффективность активированного пц при псориа-
зе была изучена в двойном слепом плацебо контроли-
руемом рандомизированном исследовании с продол-
жительностью двойного слепого периода 3-й недели 
[15, 16]. фармакотерапевтические группы: активи-
рованный пц (Скин-кап) 2 раза в день (n = 40, группа 
активной терапии); плацебо-контроль (основа Скин-
кап) 2 раза в день (n = 20, группа плацебо). Через 1 не-
делю от начала двойного слепого периода врач дол-
жен был оценить течение псориаза. при ухудшении 
течения заболевания и отсутствии положительной 
динамики врач должен был рекомендовать топиче-
ский кортикостероид мометазон; при улучшении — 
поставить пациента в известность о возможности 
использования топического кортикостероида моме-
тазона в случае возможного ухудшения состояния. 
в исследование было рандомизировано 60 пациен-
тов в возрасте от 18 до 60 лет с диагнозом легкого 
и среднетяжелого папулезно-бляшечного псориаза, 
значениями индекса PGA (Psoriasis Global Assess-
ment) 2—3 балла и индекса PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index) ≤ 10 баллов, площадью поражения ≤ 
10% поверхности тела. в исследование не включа-
лись больные с псориатическим артритом, псориа-
зом ладоней, стоп, ногтей, пустулезным псориазом. 

в сравнении с больными, получавшими плаце-
бо, уже через одну неделю исследования пациенты 
группы активной терапии имели достоверно мень-
шие значения индексов, характеризующих тяжесть 
течения псориаза. к окончанию двойного слепого 
периода исследования данное различие стало еще 
более выраженным (табл. 7) [15]. 
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Доли пациентов, имевших снижение индекса PGA 
на 2 и более балла (выраженное, клинически-значимое 
улучшение) в течение двойного слепого периода, соста-
вили 55% и 25% в группах активированного пц и пла-
цебо соответственно (р = 0,032; ОШ = 3,67; 95%) [15]. 
кроме того, к окончанию этого этапа исследования 
среди больных, получавших активный препарат, было 
значительно больше имевших снижение индекса PGA 
до 0 или 1 балла (значения «Чисто» или «почти чисто») 
и индекса PASI на 50% и более (рис. 7, 8) [15]. Среднее 
снижение индекса PASI в ходе двойного слепого перио-
да исследования составило 60% и 40% в группах акти-
вированного пц и плацебо соответственно (р = 0,030). 
Рассматривая эти результаты, стоит учитывать, что 
30% пациентов в группе плацебо в течение двойного 
слепого периода использовали мометазон (против 5% в 
группе активной терапии; рис. 7) [15]. 

в связи с существенными различиями в долях 
пациентов, использовавших мометазон в ходе двой-
ного слепого периода, оценка основного показателя 
эффективности также проводилась в группах боль-
ных, не применявших топический кортикостероид. 
Доли пациентов (не получавших мометазон), имев-
ших снижение индекса PGA на 2 и более балла в те-
чение двойного слепого периода, составили 58% 
и 14% в группах активированного пиритиона цинка 
и плацебо соответственно (р = 0,011; ОШ = 8,25) [15]. 
таким образом, дополнительный анализ подтверж-
дает значимость и достоверность основного. 

Необходимо отметить, что достоверные измене-
ния индекса PGA (в сравнении с исходным значением) 
были отмечены в группе активированного пц уже че-
рез 1 неделю: 2,58 балла исходно и 2,00 через 7 дней 
(р < 0,001) [15]. подобных изменений индекса PGA 
в группе больных, получавших плацебо, зарегистри-
ровано не было. к окончанию двойного слепого перио-
да 50% пациентов группы активированного пц и 20% 
больных группы плацебо имели снижение площади 
поражения на 50% и более (р = 0,029; ОШ = 4,00) [15]. 

Через три недели (в течение двойного слепого 
периода исследования) в группе получавших актив-
ный препарат индекс DLQI (вопросник по качеству 
жизни пациентов с дерматологическими заболева-
ниями, Dermatology Life Quality Index) снизился на 
43% от исходного, а у использовавших плацебо — на 
29%; абсолютные значения составили 5,63 и 7,95 
балла соответственно (р = 0,048) [16]. Очень важно 
отметить, что уже к третьему визиту более полови-
ны пациентов в группе активной терапии имели 
улучшение индекса DLQI до 5 баллов и менее (незна-
чительное влияние на жизнь пациентов); к концу 
исследования таких больных при применении акти-
вированного цп было 80% [16]. 

также оказалось, что терапия активированным пц 
в течение 5 недель сопровождается дальнейшим улуч-
шением отдельных доменов; наибольшие изменения 
отмечены в разделах «состояние кожи», «работа и шко-
ла», «личные взаимосвязи», значения которых снизи-

лись до 10% и менее, что свидетельствует о практиче-
ски полном отсутствии влияния заболевания на эти 
составляющие качества жизни (рис. 9) [16]. 

Большинство пациентов охарактеризовали свое 
отношение к активированному пц препарату как по-
зитивное (95% больных ответили, что препарат им 
«очень нравится» или «нравится»), указали на просто-
ту его применения (98% пациентов ответили, что при-
менять препарат просто) [16]. Особого внимания за-
служивает тот факт, что 78% больных отметили, что 
лечение псориаза при применении активированного 
пц проще и лучше (или «значительно проще и лучше») 
в сравнении с другими препаратами, которые исполь-
зовались ими до участия в исследовании [16]. 

Заключение 
в коже, а также некоторых других тканях, для ко-

торых характерно интенсивное обновление, концен-
трация цинка выше: его содержание в эпидермисе со-
ставляет 20% от общего в организме. вероятно, цинк 
играет значительную роль в поддержании нормаль-
ного состояния кожи, поскольку дефицит этого метал-
ла сопровождается ее разнообразными поражениями 
и ухудшением заживления ран [5, 17]. Создание акти-
вированного пц, препарата цинка, обладающего ан-
тибактериальной активностью, свойствами хелатора 
и ионофора, способного восстанавливать гомеостаз 
кератиноцитов и угнетать воспалительные реакции, 
является значительным достижением фармакологии. 
Активированный пц обладает широким спектром вза-
имодополняющих фармакодинамических эффектов, 
обуславливающих его эффективность при псориазе 
и  атопическом дерматите. Этот препарат не вызыва-
ет атрофии кожи, характерной для ткС, и воздейству-
ет на большее количество патогенетических звеньев 
в сравнении с ингибиторами кальциневрина. Активи-
рованный пц обладает очень хорошим профилем без-
опасности, практически не всасывается с поверхно-
сти кожи, не имеет раздражающего и повреждающего 
действия даже при аппликации 20% составов (кон-
центрация, в 100 раз превышающая содержание пц 
в креме и аэрозоле Скин-кап) и, несмотря на способ-
ность влиять на процессы апоптоза и иммунологиче-
ские реакции, не оказывает цитостатического эффек-
та и не воздействует на синтез ДНк [6, 17]. в целом пц 
при местном применении представляет собой один из 
наиболее безопасных препаратов [6, 17].

Результаты использования активированного пц 
при псориазе и атопическом дерматите стали при-
чиной появления на рынке Европы и США большого 
количества подделок и клонов с похожими наимено-
ваниями (Skin-Zinc и т. п.), содержащих различные 
ткС — от триамцинолона до клобетазола и зачастую 
не имеющих в своем составе собственно пц, что не-
гативно сказалось на имидже оригинального сред-
ства и привело к его запрету в 1997 г. в некоторых 
странах [18, 19]. при этом необходимо отметить, 
что препараты пц, производившиеся в качестве 
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подделок и имитаций активированного пц, по всей 
видимости, не обладали такой же эффективностью, 
как оригинал, даже когда в их формулу входил кло-
бетазол [5, 18, 19]. прекращение легальных продаж 
активированного пц в США сопровождалось волной 
возмущения со стороны пациентов, направленной 
против управления по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных средств США (FDA), на-
ционального фонда по борьбе с псориазом и ком-
мерческих лабораторий, проводивших испытания 
подделок [18, 19]. Большинство больных отмечало, 
что эффективность Скин-капа была несопоставимо 
выше в сравнении с клобетазолом и что Скин-кап 
является лучшим средством среди всех, которые 
они применяли [5, 18, 19]. в течение 1997—1999 гг. 
компания хеминова Интернасьональ предоставила 
образцы оригинального препарата в независимые 
лаборатории германии, Испании, Австралии, ве-
ликобритании, греции, Чехии, голландии, Италии, 
России, США и еще нескольких стран для проведе-
ния всестороннего анализа. Ни в одной из лаборато-
рий наличия в составе Скин-капа кортикостероидов 
установлено не было. в 1999 г. подобные исследова-
ния были повторно проведены управлением по кон-
тролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США (FDA); при этом в изучавшемся 
образце не было обнаружено присутствия триам-
цинолона, гидрокортизона, клобетазола и бетаме-
тазона. С заключениями лабораторий можно по-
знакомиться на сайте http://www.skincap.ru/med/
sostabbezgorm. Стоит добавить, что Скин-кап — это 
не единственное средство, репутация которого по-
страдала из-за массовых подделок, и проблема за-
ключается не в наличии в его составе недеклариро-
ванных компонентов, а в отсутствии адекватного 
регулирования фармацевтического рынка. Сегодня 
препарат успешно применяется более чем в 10 стра-
нах мира: в германии, франции, Испании, Чехии, 
Словакии, Болгарии, венгрии, Египте, Саудовской 
Аравии, кувейте, ОАЭ, Аргентине, мексике, Эква-
доре, Чили, странах СНг, китае, гонконге — под 
торговыми марками Скин-кап и Блю-кап, — что 
связано с маркетинговой политикой компании-
производителя.

в настоящее время активированный пц являет-
ся одним из наиболее используемых дерматологи-
ческих средств. Накапливается все больше данных 
о клинической эффективности этого препарата при 
самых разнообразных патологических процессах в 
коже, связанных не только с хроническим воспале-
нием, но также с трофическими и биохимическими 
нарушениями. так, было показано, что пц может 
стимулировать рост волос у пациентов с алопецией 
и синтез керамидов в эпидермисе при себорее [20, 
21]. таким образом, широкий спектр фармакологи-
ческих активностей, а также накопленный опыт его 
клинического применения во многих странах мира 
позволяют отнести активированный пц к эффек-

тивным, безопасным нестероидным средствам для 
наружной терапии различных дерматозов и реко-
мендовать его к использованию в дерматологии, пе-
диатрии и аллергологии.
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Изучение причин возникновения псориаза оста-
ется в центре внимания исследователей всего ми-
ра. ведущие отечественные и зарубежные ученые 
определяют псориаз как хронический дерматоз 
мультифакторной природы, для которого характер-
ны гиперпролиферация и нарушение дифференци-
ровки кератиноцитов с развитием воспалительной 
инфильтрации в дерме, опосредованной активи-
рованными т-клетками и антигенпрезентирующи-
ми клетками (Апк) [1—6]. псориаз может сопрово-
ждаться изменениями в различных органах и систе-
мах — опорно-двигательной, сердечно-сосудистой, 
желудочно-кишечном тракте [7—9]. по мнению ря-
да авторов, псориаз является генодерматозом, при 
котором генетически детерминированные особен-
ности иммунной системы организма обусловлива-
ют состояние предрасположенности к заболеванию, 
которая может реализоваться в течение всей жиз-
ни больного при воздействии триггерных факторов 
[10,11]. в последние годы исследователи всего ми-
ра склонны рассматривать это заболевание как си-
стемную «псориатическую болезнь» с доминирова-
нием кожных проявлений. 

Для псориаза характерна высокая популяцион-
ная частота, по данным большинства отечествен-
ных и зарубежных исследований, псориазом стра-
дают в среднем от 2 до 5% населения земного шара. 

РОль вРОЖДЕННОгО И АДАптИвНОгО ИммуНИтЕтА 

в пАтОгЕНЕзЕ пСОРИАзА 
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Participation of components of congenital and adaptive immunity in the 
pathogenesis of psoriasis
o.r. KatunIna
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Однако климатогеографические особенности могут 
влиять на распространенность данного заболева-
ния в различных регионах [12]. Известно, что в Ев-
ропе псориазом страдают около 7 млн человек [13, 
14], в то время как в других этнических группах, 
например в японии, распространенность этого 
заболевания очень низкая [15, 16]. Еще реже оно 
встречается в Африке [17]. в Российской федерации 
достоверные данные о заболеваемости этим дерма-
тозом отсутствуют. 

за последние годы появились новые факты, сви-
детельствующие о важной роли иммунной системы 
кожи в патогенезе псориаза [18, 19]. 

значение лимфоидной ткани, ассоциированной 
с кожей, в механизмах развития псориаза в насто-
ящее время не подвергается сомнению. функция 
клеток иммунной системы состоит в защите орга-
низма от биологической агрессии путем выявления 
фрагментов чужеродных для данного организма ма-
кромолекул, обычно присутствующих в составе ин-
фекционных и мутантных агентов. понятие чуже-
родности определяется структурой макромолекул, 
прежде всего белковой природы, которые индиви-
дуальны не только для различных видов животных, 
но в определенной степени и для каждого индивида 
[20]. кожа является органом, постоянно контакти-
рующим с внешней средой, и обладает специаль-
ными свойствами, способствующими её защите 
от повреждений или проникновения чужеродных 
агентов. Известно, что проникающие извне анти-
гены (Аг) контактируют в первую очередь с керати-
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ноцитами, на поверхности которых присутствуют 
Toll-like рецепторы (TLR), способные распознавать 
фрагменты белковых молекул (pathogen-associated 
molecular pattern — PAMP), отсутствующие в орга-
низме хозяина и производимые различными класса-
ми патогенных микроорганизмов, включая грампо-
ложительные и грамотрицательные бактерии, РНк- 
и ДНк-вирусы, грибы и простейшие [21—24]. кроме 
кератиноцитов полным спектром TLR обладают та-
кие клетки дермы, как макрофаги. Стимуляция TLR 
приводит к активации сигнальных путей, основным 
из которых является фактор NF-κв, ответственный 
за синтез цитокинов и молекул адгезии через экс-
прессию соответствующих генов [24, 25]. цитокины, 
выделяемые кератиноцитами и макрофагами, акти-
вируют эндотелиоциты сосудов дермы, на которых 
экспрессируются хемокины, привлекающие в кожу 
нейтрофилы и моноциты, осуществляющие фагоци-
тоз. Этот механизм, центральный в системе врож-
денного иммунитета, является филогенетически-
древней системой защиты организма хозяина [26] 
и обеспечивает первую линию иммунной защиты. 

Если система врожденного иммунитета не мо-
жет обеспечить адекватную защиту, то в иммунную 
реакцию включаются компоненты адаптивного им-
мунитета. Это происходит при участии дендрит-
ных Апк, которые связывают Аг, обрабатывают 
его, подготавливая к презентации т-клеткам, и до-
ставляют в регионарный лимфатический узел [27]. 
Одной из разновидностей Апк являются белые 
отростчатые эпидермоциты, или клетки лангер-
ганса, относящиеся к типу незрелых дендритных 
клеток (immaturation dendritic cells). клетки лан-
герганса происходят из костного мозга, являясь 
ветвью миелоидно-моноцитарного ряда кроветво-
рения, однако в некоторых исследованиях были 
получены данные, свидетельствующие о наличии 
у клеток лангерганса общих предшественников 
с т-лимфоцитами, что не исключает их лимфоид-
ного происхождения [28]. Наиболее важными мем-
бранными молекулами клеток лангерганса являют-
ся молекулы HLA-DR II класса (участвуют в презен-
тации белковых Аг) и CD1a (участвуют в презента-
ции углеводных и липидных Аг) [29]. перемещение 
клеток лангерганса стимулируется несколькими 
цитокинами, выделяемыми кератиноцитами и дер-
мальными иммунокомпетентными клетками, наи-
более важными из них являются гранулоцитарно-
макрофагальный колониестимулирующий фактор, 
фактор некроза опухолей — α (фНО-α) и интерлей-
кин-1 (Ил-1) [29]. важнейшей функцией клеток 
лангерганса является способность к эндоцитозу 
пептидных фрагментов Аг, обработке их, после чего 
фрагменты белковых молекул встраиваются в мо-
лекулы MHC ІІ класса, что значительно облегчает 
их презентацию. во время миграции клетки лан-
герганса созревают и превращаются в вуалевые, 
а затем в интердигитальные клетки лимфатических 

узлов. в процессе созревания на поверхности клеток 
лангерганса появляются костимулирующие моле-
кулы CD86 и CD80, необходимые для презентации 
антигенного пептида, а также ускоряется обработ-
ка Аг и повышается экспрессия молекулы главного 
комплекса гистосовместимости [30].

в паракортикальной зоне регионарного лимфо-
узла происходит формирование так называемого 
иммунного синапса, который включает взаимодей-
ствие т-клеточного рецептора с фрагментом Аг, 
связанным с молекулой главного комплекса гисто-
совместимости НLA-DR. контакты между клетками 
осуществляются при взаимодействии молекул адге-
зии: LFA-1 лейкоцит-функционально ассоциирован-
ный антиген-1 т-лимфоцита и ICAM-1 (межклеточ-
ная молекула адгезии) дендритной клетки [24]. 

когда т-лимфоциты активированы таким об-
разом, начинается интенсивное размножение наи-
вных т-клеток, которые дифференцируются на Th-1 
и Th-2 клетки и в конечном итоге созревают, пре-
вращаясь в эффекторные т-клетки памяти, несущие 
на своей поверхности молекулы, способствующие 
миграции клеток в кожу при последующем контак-
те с данным Аг. установлено, что в коже т-клетки 
памяти экспрессируют на своей поверхности кож-
ный лимфоцитарный антиген (CLA), рецепторы хе-
мокинов CCR4 и CCR10 и LFA-1, которые облегчают 
скольжение лимфоцитов по сосудистой стенке, взаи- 
модействуя с лигандом хемокинов CCL17 и молеку-
лами адгезии Е- и Р-селектинами, ICAM, экспресси-
руемыми на эндотелиоцитах [31,32]. установлено, 
что единичные т-клетки памяти неопределенное 
время присутствуют в здоровой коже, и если они 
не активируются соответствующим Аг, то возвра-
щаются в кровоток [33]. «персистенция» в пери-
ферической крови т-клеток памяти с антигенной 
и тканевой специфичностью поддерживает готов-
ность иммунной системы к возможному в будущем 
взаимодействию с Аг, даже если последующий кон-
такт произойдет не в коже, а в другой ткани [34]. 

такая иммунологическая память является фун-
даментальным адаптивным иммунным надзором, 
формируя мощную защиту против окружающих па-
тогенов. в отсутствие воспаления в посткапилляр-
ных венулах можно обнаружить лимфоциты в ста-
дии адгезии и пристеночного скольжения с низким 
уровнем экспрессии селектинов [17], а вокруг капил-
ляров поверхностного сплетения в небольшом коли-
честве выявляются т-клетки памяти и эффектор-
ные CD8+ лимфоциты, выполняющие надзорную 
функцию и способные реагировать при малейших 
признаках опасности [34]. 

Однако при псориазе эта изящная система нару-
шена, так как при изменении баланса содержания 
иммунокомпетентных клеток, а также при рекрути-
ровании лимфоцитов, независимых от антигенной 
стимуляции, процесс приобретает черты некон-
тролируемой реакции. Несмотря на то что за про-
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шедшие годы достигнут значительный прогресс 
в изучении иммунопатогенеза псориаза, остается 
много вопросов относительно роли клеток, лока-
лизованных в эпидермальном и дермальном ком-
партментах [35]. природа антигенной стимуляции 
при псориазе не установлена. До сих пор открытым 
остается вопрос: что является первичным — гипер-
активация т-лимфоцитов с последующим каскадом 
иммунных нарушений или гиперпролиферация ке-
ратиноцитов?

До конца 70-х годов прошлого столетия полагали, 
что причина болезни заключается в усилении про-
лиферации и нарушении дифференцировки керати-
ноцитов [36,37]. позднее были сделаны наблюдения, 
позволившие определить важную патогенетическую 
роль т-лимфоцитов [38,39]. Доказательствами их 
участия в развитии заболевания служили: успеш-
ное лечение псориаза препаратами, ингибирующи-
ми т-клеточную функцию [40—43], появление вы-
сыпаний у реципиента при трансплантации костно-
го мозга от доноров, страдающих псориазом [44,45], 
а также трансформация пересаженной кожи в псо-
риатрическую бляшку у мышей с комбинированным 
иммунодефицитом в экспериментах на ксенотранс-
плантантных моделях [46]. Однако на современном 
этапе кератиноциты вновь привлекают внимание 
исследователей. в отсутствие стимуляции керати-
ноциты секретируют десятки субстанций: различ-
ные молекулы адгезии, способствующие страти-
фикации эпидермальных слоев, дифференцировке 
эпидермоцитов и их взаимодействию с другими 
клетками кожи (Е-, Р-кадхерин, γ- и β-катенины), ро-
стовые факторы, обеспечивающие нормальные про-
цессы клеточного размножения, созревания, физио-
логического обновления и регенерации эпидермиса 
(эпидермальный фактор роста, основной и кислый 
факторы роста фибробластов и нервов, трансфор-
мирующие факторы роста, ростовой фактор тромбо-
цитарного происхождения) [47]. Накоплен большой 
материал о способности кератиноцитов продуциро-
вать цитокины, являющиеся ключевыми для моби-
лизации мононуклеаров из циркулирующей крови 
(СтАСк, TARK, IP-10, MIG и др.) и передачи сигна-
лов другим клеткам кожи [47—49]. Известно, что 
в отличие от макрофагов и моноцитов, выделяющих 
Ил-1 после активизации, кератиноциты способны 
спонтанно синтезировать и секретировать Ил-1 
и являются главным его источником в коже. Они 
выделяют также такие провоспалительные цитоки-
ны, как Ил-6, Ил-8, фНО-α и интерферон-γ (ИфН-γ). 
Активированные кератиноциты усиленно секрети-
руют вышеперечисленные цитокины и ряд хемоки-
нов (Ил-8, GRO, MIP-1α, MCP-1), обеспечивающих 
привлечение различных клеток иммунной системы 
в очаг воспаления. приобретая черты иммуноком-
петентных клеток, кератиноциты выполняют функ-
цию резидентных макрофагов, однако включаются 
в реакцию гораздо раньше их [29]. при псориазе 

дифференцировка кератиноцитов сопровождается 
значительными нарушениями в виде отсутствия 
зернистого слоя и появления паракератоза. подоб-
ные изменения в программе клеточной дифферен-
цировки транзиторно выражены при репаративных 
процессах, в частности при заживлении ран [17]. 
таким образом, эпидермальный компонент играет 
важную роль в запуске и/или поддержании заболе-
вания и вносит свой вклад в хронизацию псориати-
ческого процесса и его частые рецидивы [50—52].

формирование клеточного инфильтрата в коже 
больных псориазом является следствием актива-
ции клеток иммунной системы. многочисленными 
исследованиями подтверждено, что существенная 
часть мононуклеаров воспалительного инфиль-
трата представлена т-клетками. методом иммуно-
гистохимического окрашивания т-лимфоциты обна-
ружены между кератиноцитами на всем протяже-
нии эпидермиса, а также в виде густых скоплений 
в дерме [53]. Следует подчеркнуть, что миграция 
т-клеток в очаг воспаления в коже происходит 
не за счет их способности распознавать антиген, 
а обусловлена экспрессией комплекса молекул ад-
гезии и цитокиновых рецепторов на их поверх-
ности [24]. Субтипы т-клеток в псориатических 
очагах распределены неоднородно: эпидермаль-
ные т-лимфоциты представлены в основном CD8+ 
т-лимфоцитами, большинство этих клеток специа-
лизировано для возврата (хоуминга) в эпителий, ко-
торый осуществляется посредством экспрессии ин-
тегрина αеβ7, связывающего Е-кадхерин, ассоции-
рованный с десмосомами [54]. функция т-клеток, 
присутствующих в эпидермисе, пока остается не-
ясной. Существует мнение, что в эпидермисе при-
сутствуют т-клетки, имеющие рецептор (TCR), 
состоящий из γ- и δ-цепей (обычный TCR состоит 
из α- и β-цепей). в отличие от αβ- T-клеток, кото-
рым Аг презентируется в составе молекул мНС, 
γδ-T-клетки способны распознавать Аг без участия 
этих молекул, хотя такое распознавание является 
более примитивным [55]. возможно, что кератино-
циты, приобретающие в условиях активации спо-
собность к презентации Аг, представляют его эпи-
дермальным т-лимфоцитам, что способствует при-
влечению «актуальных» в данный момент времени 
клонов т-клеток памяти [29]. 

Дермальные т-лимфоциты представлены как 
фракцией CD4+, так и CD8+ т-клеток, преоблада-
ние которых, по-видимому, зависит от фазы за-
болевания. Считают, что разные субтипы CD8+ 
лимфоцитов могут либо выполнять супрессорно-
цитотоксические функции, либо являются эффек-
торными клетками, способными поддерживать 
иммунное воспаление. в недавних исследованиях 
была установлена важная патогенетическая роль 
самостоятельной линии CD4+ клеток — Th17, секре-
тирующих Ил-17 и Ил-22, принимающих участие 
в развитии воспалительной реакции [56—60]. уста-
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новлено, что большое количество т-клеток экспрес-
сирует маркеры NK-клеток. Это свидетельствует 
о том, что данные клетки также вовлечены в патоге-
нез заболевания [17]. Большинство T-клеток в пора-
женной коже — это т-клетки памяти, которые экс-
прессируют кожный лимфоцитарный антиген (CLA) 
[61]. поскольку инфильтраты из т-лимфоцитов в по-
раженной коже больных псориазом состоят из ты-
сяч клеток, существует мнение, что эти «регионы» 
могут функционировать как организованная лим-
фоидная ткань [17].

Наряду с увеличением количества т-клеток в оча-
гах пораженной кожи больных псориазом выявле-
но повышенное количество различных подтипов 
дендритных клеток, формирующих другой важный 
класс мононуклеаров: клеток лангернганса, отно-
сящихся к типу незрелых дендритных клеток (iDC) 
[62], миелоидных CD83+ и DC-LAMP+ дендритных 
клеток (mDC) [63, 64], относящихся к зрелому типу 
дендритных клеток, а также менее многочисленной 
популяции плазмацитоидных дендритных клеток 
(рDC) [17, 65—67].

Нейтрофильные лейкоциты обнаруживают в оча-
гах пораженной кожи в виде скоплений, локализо-
ванных в роговом слое (микроабсцессы мунро). при 
некоторых клинических разновидностях псориаза 
эти скопления могут быть весьма внушительными, 
формируя спонгиоформные пустулы, представляю-

щие собой мелкие полости в шиповатом слое, запол-
ненные нейтрофильными лейкоцитами. 

Большинство современных концепций патогене-
за псориаза сфокусировано на повышении секреции 
провоспалительных цитокинов, которые секретиру-
ют все иммунокомпетентеные клетки, участвующие 
в данном процессе [68, 69]. На уровне организма 
цитокины осуществляют связь между различными 
системами (иммунной, нервной, эндокринной), вли-
яют на функциональную активность клеток, при-
нимающих участие в реакциях врожденного и адап-
тивного иммунитета [70]. Эти молекулы осущест-
вляют межклеточную передачу сигналов, координи-
руя практически все системные реакции организма, 
включая регуляцию иммунного ответа, воспаление, 
гемопоэз, заживление и регенерацию тканей [71—
73]. Спектры биологической активности цитокинов 
могут перекрываться за счет их синергизма [74, 75]. 
при псориазе синтез цитокинов осуществляется 
различными типами клеток, что приводит к фор-
мированию цитокиновой сети [76, 77]. во многих 
исследованиях установлено, что преобладающими 
при псориазе являются цитокины Th-1 профиля: 
фНО-α, ИфН-γ, Ил-2, Ил-17 [68, 78], их основные 
биологические эффекты представлены в таблице. 

Использование в терапии псориаза новых био-
логических препаратов модификаторов иммунного 
ответа, обладающих избирательным блокировани-

Биологические эффекты цитокинов Th-1 профиля

Наименование Какими клетками синтезируется Биологический эффект

ФНО-α Моноциты 
Макрофаги 
Эндотелиоциты  
Т-клетки 
Тканевые базофилы 
Активированные NK-клетки 
Кератиноциты

Активация клеток воспалительного инфильтрата.  
Индукция синтеза ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8.  
Увеличение экспрессии молекул адгезии на эндотелиоцитах 
и мононуклеарах. 
Костимуляция Т- и NK-клеточной активации.

ИФН-γ Активированные CD4+ клетки Th1-типа 
Активированные NK-клетки 
Эндотелиоциты

Повышение экспрессии молекул HLA II класса на клетках 
различного типа. 
Активация макрофагов и нейтрофилов.  
Повышение продукции ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-15. 
Индукция экспрессии молекулы адгезии ICAM-1 и молекул HLA-DR 
в кератиноцитах. 
Подавление экспрессии маркеров дифференцировки кератиноцитов 
(белков десмосом, компонентов роговой оболочки, цитокератинов). 
Влияние на дифференцировку Т-лимфоцитов.

ИЛ-2 Активированные клетки Th1 
Активированные CD8+ клетки

Фактор роста для всех субпопуляций Т-лимфоцитов. 
Пролиферация наивных Т-клеток, независимая от АГ-стимуляции. 
Стимуляция выработки ИНФ-γ и ФНО-α. 
Активация процессов репарации и регенерации тканей.

ИЛ-12 Макрофаги 
АПК 
Активированные В-клетки 
Кератиноциты

Инициация и развитие воспалительных заболеваний кожи. 
Повышение активности Т-клеток, NK-клеток, макрофагов, в том 
числе за счет повышения экспрессии цитокиновых рецепторов. 
Индукция развития Th1-лимфоцитов из наивных Т-клеток. 
Повышение продукции ИЛ-10, ИЛ-15, ИЛ-18, ФНО-α. 
Ускорение процесса созревания АПК.

ИЛ-17 Активированные CD4+ клетки Th1-типа Повышение продукции ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8. 
Индукция экспрессии молекулы адгезии ICAM-1 и молекул HLA-DR 
в кератиноцитах.
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ем отдельных ступеней межклеточных взаимодей-
ствий, явилось подтверждением данной концепции. 
многими зарубежными и отечественными исследо-
вателями отмечена хорошая переносимость и высо-
кая клиническая эффективность этих препаратов 
[8—10, 79—82]. Однако описаны и случаи ухудше-
ния состояния больных на фоне лечения биологи-
ческими препаратами [83, 84]. Существует необхо-
димость продолжения наблюдения за пациентами, 
получающими таргентную терапию, для изучения 
отдаленных результатов, так как иммунная цепоч-
ка, прерывание которой осуществляется, например, 
через связывание фНО-α, может оказаться не пол-
ностью «фНО-α-зависимой» [17]. подобные доводы 
можно привести и по отношению к другим биоло-
гическим препаратам. к тому же генетическая ге-
терогенность псориаза, вероятно, может приводить 
к неуловимым отличиям в формировании патогене-
тической цепочки, в связи с чем достаточно труд-
но предсказать заранее, как отреагирует пациент 
на терапию биологическими препаратами.

таким образом, взаимодействие различных 
типов иммунокомпетентных клеток, опосредован-
ное цитокиновым каскадом Th-1 типа, приводит 
к формированию характерного псориатическо-
го фенотипа: акантозу эпидермиса с удлинением 
межсосочковых эпидермальных выростов, форми-
рованию рогового слоя с признаками незакончен-
ной дифференцировки (паракератозу) и развитием 
фокусных внутрироговых скоплений нейтрофиль-
ных гранулоцитов, отсутствию зернистого слоя, 
наличию дермальных лимфогистиоцитарных ин-
фильтратов. 

факторы, выделяемые кератиноцитами, влия-
ют на активацию иммунокомпетентных клеток, 
а продукты активированных иммунокомпетент-
ных клеток изменяют функцию кератиноцитов. 
хотя персистенция Аг объясняет хроническую ак-
тивацию иммунной системы, нарушение функций 
различных типов регуляторных т-клеток дает воз-
можность предполагать наличие других факторов, 
способных активировать т-клетки. в связи с тем 
что при прогрессировании заболевания полно-
стью утрачивается связь первичного антигенного 
сигнала с конкретным участком кожного покрова, 
при длительной персистенции воспалительного 
процесса эффекторные клетки, сформировавшие-
ся в лимфатических узлах, могут мигрировать 
в любой другой очаг воспаления. Этим можно объ-
яснить не только распространенность высыпаний 
(вплоть до эритродермии) при псориазе, но и во-
влечение в процесс синовиальной ткани и разви-
тие других клинических проявлений. Объедине-
ние исследований по определению эффективности 
биологических препаратов с изучением клеточных 
и молекулярных основ патогенеза позволит понять, 
каким образом иммунная цепочка изменяется при 
применении этих препаратов.
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вирусные инфекции в настоящее время пред-
ставляют собой наиболее значимую проблему для 
здоровья человека, учитывая высокую заболевае-
мость, большое их разнообразие, как правило, по-
жизненное течение и отсутствие специфического 
лечения. поэтому значение первичной профи-
лактики в медицине занимает важнейшее место 
в предупреждении вирусных инфекций в глобаль-
ном масштабе. 

папилломавирусная инфекция приобретает 
все большее распространение в мире: по данным 
вОз, ежегодно в мире диагностируется около 
2,5—3 миллионов случаев. помимо заболеваний 
(аногенитальные бородавки, папилломатоз), ко-
торые являются прямым следствием генитальной 
папилломавирусной инфекции, имеется онколо-
гическая патология, вызываемая этим вирусом. 
к ней в первую очередь следует отнести рак шейки 

матки (РШм), основным этиологическим факто-
ром которого является вирус папилломы человека 
(впЧ). Роль определенных типов впЧ в возникно-
вении РШм общепризнана, а РШм в последнее 
время относится к заболеваниям, передаваемым 
половым путем. количество случаев злокаче-
ственных новообразований, связанных с впЧ-
инфекцией, в мире в 2002 г. составило более по-
лумиллиона, при этом на долю впЧ 16-го и 18-го 
типов пришлось более трехсот тысяч случаев [1]. 
Среди них в 100% случаев РШм был обусловлен 
впЧ. в свою очередь РШм составляет 93,5% всех 
случаев впЧ-ассоциированных опухолей. Более 
70% случаев РШм вызваны впЧ 16-го и 18-го 
типов. впЧ также обусловливает развитие рака 
вульвы, влагалища, ануса, ротоглотки и ротовой 
полости (в совокупности в 6,5% случая, табл. 1) 
[1]. Несомненным успехом современной медицины 
является выявление этиологической роли вирусов 
(в частности впЧ) в онкогенезе [2], за которое ха-
ральду цур хаузену в 2008 году была вручена Но-
белевская премия по медицине и физиологии. 

В обзоре представлены современные взгляды на вирус папилломы человека (ВПЧ), включая эпидемиологические, им-
мунологические и социально-экономические аспекты, а также меры специфической и неспецифической профилактики 
этой инфекции. В настоящее время папилломавирусная инфекция считается главным этиологическим фактором возник-
новения рака шейки матки, который является первой по частоте причиной онкологической смертности у женщин репро-
дуктивного возраста. Приводятся данные об иммунологических нарушениях, развивающихся при инфицировании ВПЧ, 
что обусловливает проведение местной и системной профилактики. Представлен спектр вакцин, разрешенных к при-
менению в РФ, эффект которых доказан в многоцентровых исследованиях.
Ключевые слова: вирус папилломы человека, эпидемиология, качество жизни, иммунология, профилактика, вакцина.

The review presents the current points of view regarding the human papilloma viral infection including epidemiological, immuno-
logical, social and economic aspects as well as measures for the specific and non-specific prevention of the infection. Today the 
papilloma viral infection is considered as the key etiologic factor for developing the cervical carcinoma, which ranks first by the 
death rate among women of childbearing potential who die because of cancer. The data on immunological disorders in case of 
the human papilloma viral infection are given, which substantiates topical and systemic prevention. A range of vaccines approved 
in the Russian Federation, the effect of which was proved in the course of multi-center trials, is presented.
Key words: human papilloma viral infection, epidemiology, quality of life, immunology, prevention, vaccine.
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Распространенность ВПЧ
генитальная папилломавирусная инфекция явля-

ется наиболее распространенной инфекцией, пере-
даваемой половым путем (Иппп), среди женщин во 
всем мире. впЧ характеризуется широким спектром 
распространения, включая слизистые оболочки шей-
ки матки, вагины, вульвы и ануса [1, 3]. Среди жен-
щин, не имеющих симптоматики, инфекция выявля-
ется в 2—44% в зависимости от возраста, географи-
ческого региона и социально-экономического уровня 
в популяции. в результате метаанализа 78 научных 
исследований, проведенных по всему миру, установ-
лено, что общая распространенность впЧ у женщин 
с нормальными показателями цитологического ис-
следования составила 10,4% со значительными раз-
личиями между регионами (табл. 2) [3].

Анализ показал также, что частота выявления инфек-
ции была наибольшей среди молодых женщин и снижа-
лась у лиц среднего возраста, вновь увеличиваясь у жен-
щин старше 65 лет. появление этого 2-го пика неясно, 
однако предполагается ряд возможных объяснений:

1. Реактивация ранее нераспознанной инфекции 
происходит из-за снижения типоспецифического 
иммунитета или гормональной перестройки во вре-
мя менопаузы; 

2. Наличие полового контакта с новым партне-
ром в среднем возрасте;

3. вероятен и так называемый когортный эф-
фект, т. е. разные поколения женщин по-разному 
относились к случайным половым связям, имелась 
разная доступность средств барьерной контрацеп-

ции. Изменения сексуальной морали коснулись 
и разных социальных групп.

географические и социокультурные особенности 
сексуального поведения женщин и их партнеров-
мужчин, несомненно, вносят свой вклад в частоту 
заболеваемости, особенно в старших возрастных 
группах. так, 80% мужчин и 65% женщин в возрасте 
40—80 лет остаются сексуально активными, за ис-
ключением азиатских популяций. 

у мужчин методы, основанные на определении 
ДНк, обнаруживают впЧ в уретре, анальной слизи-
стой и ротовой полости примерно в 3,5—45%. Одна-
ко в целом в сравнительных исследованиях частота 
обнаружения впЧ у мужчин в 2—3 раза ниже, чем 
у женщин. причиной этого может быть недостаточ-
ная пока валидизация диагностических тест-систем 
у мужчин и трудность получения материала.

Доказательствами прямого пути передачи вируса 
при половом контакте являются следующие: возник-
новение аногенитальных бородавок у партнера; зара-
жение обоих партнеров одним типом вируса; крайне 
редкая заболеваемость у женщин, никогда не практи-
ковавших вагинальные контакты; выявленная во мно-
гих исследованиях ассоциация инфицирования впЧ 
с количеством половых партнеров в течение жизни 
и у мужчин, и у женщин в равной степени; и, наконец, 
высокий риск заражения с новым половым партнером. 

Существуют и другие пути передачи, например, 
орально-генитальный или анальный, а также при 
рукопожатии, так как в отдельных случаях впЧ об-
наруживается на подушечках и под ногтями паль-

Таблица 1
Случаи злокачественных новообразований, связанных с ВПЧ-инфекцией, в мире в 2002 г. [1]

Показатели Вызваны ВПЧ % от всех случаев 
ВПЧ-ассоциированных 

опухолей

Вызваны ВПЧ 16/18

анатомическая локализация всего опухолей % случаи % случаи

Шейка матки 492 800 100 492 800 93,5 70 344 900

Вульва, влагалище 40 000 40 16 000 3,0 80 12 800

Анус 15 900 90 14 300 2,7 92 13 100

Ротоглотка 9 600 12 1 100 0,2 91 1 000

Ротовая полость 98 400 3 2 900 0,5 97 2 800

Всего 527 100 374 600

Таблица 2
Общая распространенность ВПЧ у женщин с нормальными показателями цитологического исследования  
в разных регионах мира [3]

Регионы мира Число обследованных Распространенность (%)

Всего 157 879 10,4

Африка 6 226 22,1

Америка 40 399 13,0

Европа 70 129 8,1

Азия 41 125 8,0
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цев рук, однако последний путь передачи не имеет 
существенного значения. Имеются сведения о воз-
можности заражения генитальной инфекцией впЧ 
через пол и сидения в помещениях для купания 
общего пользования, однако это встречается край-
не редко, как и перинатальный путь передачи впЧ 
от инфицированной матери ребенку [3]. Инфициро-
вание впЧ может произойти при соприкосновении 
кожи при генитальном контакте [4, 5], даже если 
имел место не проникающий половой контакт [5, 6].

в настоящее время известно, что использование 
презервативов не гарантирует 100% защиты, а толь-
ко снижает риск передачи впЧ [5—8]. Особенно 
это относится к презервативам 1-й генерации, кото-
рые имеются в России (в Европе доступны презерва-
тивы 3-й генерации), поэтому становится очевид-
ным, что столь популярный индивидуальный метод 
профилактики Иппп не обеспечивает выраженной 
защиты в отношении вирусных инфекций даже при 
правильном и постоянном его использовании.

Среди факторов риска заражения впЧ на первом 
месте стоит ранний сексуальный дебют. Однако эта 
ассоциация считается не столь однозначной, по-
скольку раннее начало половой жизни может быть 
маркером рискованного сексуального поведения, 
как большое число половых партнеров в течение 
жизни или конкурентное партнерство. кроме того, 
не исключена роль биологических механизмов: не-
зрелость шейки матки, неадекватная продукция 
протективной цервикальной слизи и шеечная экто-
пия, которые могут являться предрасполагающими 
факторами инфицирования у подростков. 

Обычно впЧ-инфекция носит временный харак-
тер, и при первичном проникновении вируса в орга-
низм человека самоизлечение может наступить через 
6—8 мес. Антитела к впЧ перестают выявляться че-
рез 1—1,5 года у 70—80% инфицированных женщин. 
Однако период реконвалесценции затягивается при 
повторных заражениях типами впЧ высокого риска, 
при инфекции несколькими типами папилломавиру-
сов, а также при увеличении возраста пациентки.

Качество жизни и ВПЧ
Экономический ущерб от впЧ трудно перео-

ценить: так, только в США ежегодные затраты 
на здравоохранение, связанные с впЧ и ассоции-
рованные с ним заболевания, составляют 2,3—4,6 
миллиарда долларов. по этому показателю инфек-
ция занимает второе место после вИЧ среди Иппп.

кроме того, впЧ существенно снижает качество 
жизни инфицированных лиц, включая широкий 
спектр эмоциональных, социальных и сексуальных 
проблем [9]. во-первых, несмотря на отсутствие ле-
тальных случаев, аногенитальные бородавки на-
носят существенный вред здоровью, снижают ка-
чество интимной жизни пациентов, требуют дли-
тельного лечения и весьма часто рецидивируют 
независимо от метода лечения. во-вторых, у жен-

щин с выявленной впЧ-инфекцией возникают се-
рьезные психологические нарушения, включающие 
страх, стресс, снижение самооценки, чувство вины, 
тревожность в отношении будущего негативного 
исхода инфицирования. Наконец, у женщин с диа-
гностированным раком шейки матки показатели 
качества жизни достигают наибольшего снижения 
и обусловлены не только самим злокачественным 
процессом, но и объемом противоопухолевого лече-
ния, включающим как хирургический, так и лучевой 
и химиотерапевтический компоненты.

ВПЧ и иммунный ответ
впЧ относятся к семейству папилломавирусов 

(Papillomaviridae), группе Papillomavirus. Диаметр вирус-
ных частиц составляет 55 нм. вирус не имеет внешней 
оболочки. капсид вируса состоит из 72 капсомеров. Его 
генетический материал представлен кольцевой двухце-
почечной молекулой ДНк длиной около 8000 пар осно-
ваний. Одна из нитей ДНк содержит 9 открытых рамок 
считывания, которые потенциально кодируют до 10 
протеинов, и регуляторный участок генома.

впЧ является чисто эпителиотропным вирусом 
и способен поражать клетки эпителия эктодермально-
го происхождения (кожа, слизистые половых органов, 
ануса, ротовой полости). характерная особенность 
вируса заключается в его способности вызывать про-
лиферацию эпителия кожи и слизистых оболочек. 

в 1976 г. мейзелс и фортин впервые наблюда-
ли появление коилоцитов при поражении много-
слойного плоского эпителия вирусами папиллом. 
коилоциты представляют собой цитопатические 
изменения в дифференцирующихся кератиноцитах 
и являются наиболее легко определяемым морфоло-
гическим маркером репродукции впЧ. по данным 
электронной микроскопии, в них присутствуют кап-
сидный антиген и цельные вирионы [10].

в последние два десятилетия выяснено, что позд-
ние гены L1 и L2 кодируют структурные белки вирио-
на. три ранних гена Е1, Е2, Е4 контролируют функ-
ции, необходимые для репродукции вируса, причем 
Е2 обладает функциями регулятора транскрипции 
вирусной ДНк. гены Е5, Е6 и Е7 обладают активно-
стью, стимулирующей пролиферацию и трансформа-
цию клеток. в ходе опухолевой прогрессии кольцевой 
вирусный геном часто интегрирует в геном клетки пу-
тем разрыва ДНк и утраты генов E2, E4, Е5 и частич-
но L2. в клеточный геном встраиваются регуляторная 
область URR и гены E6 и E7, которые постоянно экс-
прессируются в опухолевой ткани. таким образом, 
в опухолевых клетках отсутствует продукция вирус-
ных частиц и для поддержания трансформированного 
фенотипа достаточно активности генов E6 и E7. Ин-
теграция ДНк впЧ неспецифична, происходит в раз-
личные участки генома, часто в участки повышенной 
хрупкости хромосом. Длительное время интеграция 
вирусной ДНк рассматривалась как необходимое усло-
вие прогрессии цервикальных дисплазий в РШм. [11]. 
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прогрессия клеток, содержащих впЧ в дисплазии 
слабой и тяжелой степени, с последующей малигниза-
цией и инвазией опухолевых клеток определяется на-
рушением контрольных механизмов защиты хозяина. 
Иммунная система особенно важна для контроля па-
пилломавирусной инфекции. Активная роль иммун-
ной системы в предотвращении возникновения РШм 
подтверждается тем, что больные с нарушениями им-
мунной системы и иммунодефицитом имеют бо′льшую 
частоту впЧ ассоциированных дисплазий и РШм. по 
разным данным, от 32 до 50% вИЧ-инфицированных 
женщин имеют CIN. у женщин, получавших длитель-
ное время иммунодепрессанты при трансплантации 
органов, наблюдается повышение частоты выявления 
инфекции впЧ в 9 раз, а скорости прогрессии CIN в 17 
раз по сравнению с общей популяцией [12].

показано, что в регрессию CIN вовлечены механиз-
мы гуморального и клеточного иммунного ответов с 
участием т-хелперов. Распознавание впЧ-антигенов 
продуктами генов основного комплекса гистосовме-
стимости HLA I и II класса необходимо для элиминации 
вирусинфицированных клеток. поскольку гены HLA I 
и II класса отличаются генетическим полиморфизмом, 
предполагают, что иммунологическая чувствитель-
ность к инфекции впЧ генетически предопределена 
и может быть важна для прогрессии CIN и РШм. мно-
гочисленные исследования, проведенные в различных 
популяциях, показали, что среди женщин с CIN и РШм 
чаще встречаются женщины с определенными вари-
антами генов HLA I и II класса. Однако частота распро-
странения того или иного варианта HLA I и II классов 
варьирует в различных популяциях. тем не менее наи-
более часто встречается ассоциация между наличием 
B1* аллелей HLA II класса DR B1* 1501 и DQ B1* 0602 и 
инфекцией впЧ 16-го типа [13]. поскольку эти аллели 
чаще встречаются не только среди больных РШм, но 
и у «здоровых» женщин с инфекцией впЧ 16-го типа, 
они, по-видимому, обусловливают длительную перси-
стенцию вируса в организме. высокие титры впЧ 16 
у больных раком in situ женщин выявляются в течение 
ряда лет еще до появления цитологических изменений. 
таким образом, на начальном этапе инфекции впЧ-
нарушения в иммунном ответе могут способствовать 
длительной персистенции вируса в относительно вы-
соких титрах. На основании данных Шведского онко-
логического регистра показано существование генети-
ческой предрасположенности к цервикальному раку: 
риск РШм достоверно выше (вдвое) у сестер по сравне-
нию со сводными сестрами или падчерицами [14]. 

Однако гены, ответственные за эту предрасполо-
женность, пока не выявлены. Существует путь бло-
кировки транскрипции ДНк впЧ, запускаемый пара-
кринной стимуляцией клеток эпителия шейки матки 
макрофагами и цитокинами, в частности фактором 
некроза опухолей альфа (TNFα). Это приводит к ин-
дукции эндогенного синтеза интерферона b и моди-
фикации транскрипционного фактора AP1, взаимо-
действующего с промотором впЧ. предполагают, что 

модификация фактора AP1 влияет на транскрипцию 
впЧ высокого риска на ранних стадиях канцерогене-
за. в иммортализованных клетках транскрипцион-
ный фактор AP1 состоит из гомодимера c-jun/c-jun, 
а обработка TNFα приводит к сдвигу с образованием 
гетеродимера c-jun/fra 1 и подавлению транскрипции 
впЧ. Суперэкспрессия с-fos в иммортализованных 
клетках вызывает образование гетеродимера с-jun/c-
fos и малигнизацию соответствующих клонов. Однако 
этот путь не функционирует в опухолевых клетках, 
так как сигнальный каскад TNFα прерывается при 
злокачественной трансформации [15].

в 80-е годы XX века стали появляться сообщения 
о связи инфицирования папилломавирусами и он-
кологическими заболеваниями шейки матки у жен-
щин, которые вскоре были доказаны убедительной 
статистикой [16, 17].

в тканях эпителиальных дисплазий шейки мат-
ки обнаруживаются эписомальные формы ДНк 
папилломавирусной инфекции. в большинстве 
случаев рак шейки матки определяется в интегри-
рованной форме. предполагают, что процесс ин-
теграции составляет собой механизм прогрессии 
от дисплазии тяжелой степени к раку, который 
первоначально носит поликлональный характер 
и развивается на фоне недостаточности функцио-
нирования клеточного звена иммунной системы. 
Риск злокачественного перерождения связан с не-
сколькими типами папилломавирусной инфекции. 

Сложность изучения разных типов вируса заклю-
чается в том, что зачастую трудно идентифицировать 
отдельно взятый тип для изучения ассоциации с ра-
ком, преимущественно с раком шейки матки. Однако 
в недавно опубликованной (2007) монографии между-
народного агентства по исследованию рака указыва-
ется, что канцерогенными для человека могут быть 
вирусы высокого онкогенного риска [18]. Это — типы 
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 и 68. Отме-
чено, что 16-й тип наиболее часто встречается в тка-
ни плоскоклеточного рака шейки матки, а 18-й тип — 
в ткани железистого рака — аденокарциномы [18]. 

Онкогенные ВПЧ и рак шейки матки
РШм в мире является третьей по частоте причи-

ной смертности женщин от рака после рака молоч-
ной железы и рака легкого [19]. Для здравоохранения 
Российской федерации РШм является также зна-
чимой проблемой и занимает 5-е место в структуре 
онкологических заболеваний, а среди женщин со-
циально активного и благоприятного для рождения 
детей возраста (15—40 лет) РШм является наиболее 
важной причиной онкологической смертности [20].

Среди основных причин РШм следует выделить 
вирусные инфекции (впЧ — 16, 18, 31, 45 типы), 
раннее начало половой жизни, беспорядочные по-
ловые связи, травмы шейки матки в родах, курение. 
Наиболее часто РШм регистрируется в возрастных 
группах старше 45 лет [21].
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в последние годы обозначилась тенденция роста 
заболеваемости РШм у женщин в возрастной группе 
до 29 лет. в России за последние 10 лет прирост за-
болеваемости РШм в возрастной группе до 29 лет со-
ставил 150%. в городе Новосибирске первичная ре-
гистрация злокачественных новообразований шейки 
матки с 2005 года возросла на 4% и составила в 2007 
году 15,1% на 100 тыс. населения, а смертность от этой 
патологии с 2005 года увеличилась на 40%. Ежегодно 
в городе Новосибирске выявляется более 110 новых 
случаев РШм, отмечается и высокий уровень смерт-
ности от РШм в течение первого года после выявления 
заболевания — 21,7% в 2007 году (при среднероссий-
ском показателе 16,3%). в 2007 году среди впервые вы-
явленных больных РШм III стадия установлена в 33% 
случаев (Рф — 28,8%), IV стадия — в 12,1% случаев 
(Рф — 10,1%). таким образом, в Новосибирске отмеча-
ется высокий удельный вес запущенных стадий забо-
левания — более 45% в 2007 году. при этом пятилетняя 
выживаемость составила 67,6% (то есть 32,4% женщин 
не проживает пяти лет после постановки диагноза).

Имеющаяся тенденция роста запущенных случаев 
объясняется недостаточно развитой системой скри-
нинга на впЧ-инфекции женского населения, кото-
рая связана с развитием РШм в 100% (а с раком вуль-
вы — в 40%). как следствие, в Новосибирске низкие 
показатели выявляемости РШм при профилактиче-
ских осмотрах — довольно низкие. Из впервые диагно-
стированных случаев РШм при плановых осмотрах 
в 2007 году выявлено только 19,1%, что значительно 
ниже даже среднероссийских цифр (Рф — 28,3%).

преждевременная смерть от РШм наступа-
ет у женщин в наиболее активный период жизни, 
когда они занимаются воспитанием детей, заняты 
карьерой, активно участвуют в социальной жизни 
и вносят вклад в развитие общества. в Российской 
федерации от РШм ежегодно умирают более 6000 
женщин. проблема профилактики РШм во всем ми-
ре в настоящее время решается с помощью вакцино-
профилактики против впЧ.

Риск злокачественного перерождения связан 
с несколькими типами папилломавирусной инфек-
ции. Их обозначают как вирусы высокого онкоген-
ного риска. Наиболее распространенные генотипы 
впЧ в этиологии РШм — это впЧ 16, 18, 45 и 31. 
впЧ 16 и 18 вызывают более 70% случаев возник-
новения РШм. впЧ 16, 18, 45 и 31 вызывают более 
90% случаев развития аденокарциномы [22, 23, 24].

к вирусам низкого риска относят 5 типов — 6, 11, 
42, 43, 44. в Российской федерации зарегистрирова-
ны две профилактические вакцины (гардасил и цер-
варикс), позволяющие предотвратить инфицирование 
онкогенными типами (16 и 18) вируса папилломы че-
ловека и, таким образом, защитить женщин от РШм. 

в настоящее время ряд зарубежных стран уже 
разработали национальные рекомендации по мас-
совой вакцинации с целью профилактики рака шей-
ки матки. в 54 странах мира, в том числе и в Евро-

пе, США, Австралии, канаде, вакцинопрофилак-
тика рака шейки матки включена в национальный 
календарь прививок [19]. 

Перспективы вакцинации против ВПЧ
в настоящее время оценить эффективность вакци-

нации против впЧ очень сложно. в то же время прове-
дение рандомизированных плацебо-контролируемых 
двойных слепых исследований с участием девушек-
подростков и молодых женщин показали многообе-
щающие результаты использования двух зарегистри-
рованных вакцин (гардасил, церварикс).

комбинированный анализ результатов исследова-
ния и последующего 5-летнего наблюдения за привиты-
ми вакциной гардасил и более чем семилетнего периода 
наблюдения за привитыми вакциной церварикс пока-
зал 100% защиту от цервикальных интраэпителиаль-
ных поражений высокой степени — CIN2+ [25, 26]. До-
полнительно было показано, что вакцинация обеспечи-
вает перекрестную защиту у 40,6% вакцинированных 
в отношении любых цитологических нарушений, вы-
званных другими онкогенными типами вируса. макси-
мальная выраженность иммунного ответа отмечалась 
сразу по завершении курса вакцинации. в исследова-
нии длительного наблюдения было показано, что серо-
логический ответ на введение двухвалентной вакцины 
был в 2 раза выше у девочек 10—14 лет, чем у женщин 
15—25 лет, что указывает на целесообразность приви-
вок в более раннем возрасте [27]. Актуальным остается 
вопрос об эффективности вакцинации женщин более 
зрелого возраста, учитывая, что средний возраст боль-
ных РШм в настоящее время составляет 54,6 года. 

Несмотря на положительные результаты клини-
ческих исследований вакцин, реальные последствия 
широкомасштабной вакцинации, которая приведет 
к снижению заболеваемости злокачественной пато-
логией, ассоциированной с впЧ, станут достоянием 
общественности не ранее, чем через два десятилетия. 
в то же время, как показывают результаты матема-
тического моделирования, внедрение вакцинации 
позволит существенно снизить заболеваемость РШм 
в развитых странах. Например, вакцинация 75—100% 
населения германии позволит через 15 лет снизить 
заболеваемость РШм на 53—70%. Безусловно, вакци-
нация не может подменить собой скрининговые про-
граммы и не решает проблем женщин старше 26 лет, 
однако она позволит значительно снизить заболевае-
мость и смертность от впЧ-ассоциированных заболе-
ваний, сократить расходы здравоохранения за счет 
увеличения интервала в скрининговых программах.

в то же время остается ряд вопросов медицинского, 
экономического, общеобразовательного и психологи-
ческого характера вакцинации против впЧ, которые 
требуется еще решить. Безусловно, это вопросы орга-
низационного плана, решение которых способствова-
ло бы включению вакцинации против впЧ в государ-
ственные программы вакцинации населения. Наибо-
лее приемлемым возрастным периодом для вакцина-
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ции подростков в России, возможно, будет определен 
возраст 10—14 лет, когда отсутствует существенная 
«прививочная нагрузка», имеется минимальный риск 
предшествующего инфицирования и максимально 
высока иммуногенность вакцины [18]. важное значе-
ние имеет изучение экономической эффективности 
программ массовой иммунизации против впЧ. Для 
стран с низким подушевым доходом (менее 825 долла-
ров США на одного человека) при массовой иммуниза-
ции экономически обоснованной будет цена вакцины 
менее 60 долларов США (в настоящее время 360 дол-
ларов США) [28]. важным является повышение обще-
образовательного уровня как среди врачей акушеров-
гинекологов, онкологов, педиатров, так и среди жен-
ского населения о необходимости вакцинации против 
впЧ. Анализ уровня знаний врачей о впЧ в европей-
ских странах и России показал, что в Европе 85% гине-
кологов и 93% педиатров знают, что впЧ является при-
чиной развития РШм, в России — только 21%. в Евро-
пе 93% врачей имеют информацию о профилактиче-
ской вакцине против впЧ, в России — 28%. Достаточ-
но низким остается и уровень знаний об этой проблеме 
среди женского населения. Опрос более 5000 женщин 
в различных странах Европы показал, что только 17% 
из них знают, что впЧ вызывает РШм, 17% отметили, 
что основным путем передачи инфекции является по-
ловой. в России из 587 опрошенных женщин только 
4% считали впЧ причиной развития РШм. Интерес 
к проблеме вакцинации и желание вакцинироваться 
проявили 85—90% женщин европейских стран, в Рф 
большинство женщин не знают о профилактических 
вакцинах против впЧ [29]. также требуется дальней-
шее изучение возможности формирования коллек-
тивного иммунитета в отношении онкогенных типов 
впЧ — решение вопроса о необходимости вакцинации 
подростков мужского пола и мужчин, целесообразно-
сти создания мультивалентной вакцины.

Несмотря на многие еще нерешенные вопросы, 
полученные и накапливаемые в настоящее время, 
данные позволяют уже сейчас рассматривать вак-
цинацию как вполне реальный путь борьбы с РШм 
в качестве первичной профилактики.

Профилактика ВПЧ у женщин старше 26 лет
возможности неспецифической профилактики 

папилломавирусной инфекции у женщин старше 26 
лет связаны с использованием спрея Эпиген интим 
(«хеминова Интернасиональ С.А.», Испания), кото-
рый можно использовать как наружно, так и вну-
тривлагалищно. Спрей содержит активное веще-
ство — активированную глицирризированную кис-
лоту, экстрагируемую из растительного сырья (корня 
солодки). 

Эпиген интим — местный иммуномодулятор с ком-
плексным действием. воздействие активированной 
глицирризированной кислоты приводит к снижению 
патологического литического потенциала вирусных 
агентов и создает длительный защитный эффект. 

противовирусные эффекты препарата детально из-
учены: так, в 90-е годы было установлено, что глицир-
ризиновая кислота прерывает репликацию вирусов на 
ранних стадиях за счет ингибирования киназы Р [30, 31]. 
глицирризированная кислота ингибирует ДНк и РНк 
вирусов, вызывает инактивацию вирусных частиц, бло-
кирует внедрение активных вирусных частиц через мем-
брану внутрь клетки, нарушает синтез новых структур-
ных компонентов вирусов. при наружном и внутривлага-
лищном применении Эпиген интим депонируется в оча-
гах поражения, обладает только местным действием, что 
объясняет высокий профиль безопасности и практиче-
ски отсутствие противопоказаний к назначению. 

помимо выраженного противовирусного дей-
ствия спрей Эпиген интим обладает иммуномодули-
рующим эффектом, который проявляется повыше-
нием числа и активности т-лимфоцитов, снижени-
ем уровня основных провоспалительных цитокинов: 
IL-1, IL-6, TNF-α и IFN-γ [32].

в профилактических целях спрей Эпиген интим 
наносится до и после полового акта, а также при 
наличии провоцирующих факторов: стресс, переу-
томление, нарушение микрофлоры — 3 раза в день 
интравагинально и наружно на весь период прояв-
ления провоцирующих факторов. 

таким образом, впЧ у значительной части инфи-
цированных женщин может приводить к развитию 
РШм. кроме того, проблема папилломавирусной ин-
фекции имеет не только медицинское, но и социальное 
значение, снижая качество жизни у инфицированных. 
поэтому широкое внедрение специфической и не-
специфической иммунопрофилактики имеет важное 
практическое значение. Наряду с вопросами вакцино-
профилактики в фокусе внимания врачей должны на-
ходиться: скрининговые программы, адекватное лече-
ние клинических форм, повышение знаний о пробле-
ме среди населения и профилактика инфицирования 
активной группы женщин старше 26 лет.
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ДИффЕРЕНцИРОвАННАя тОпИЧЕСкАя тЕРАпИя  

БОльНых пСОРИАзОм

мЕДИцИНСкАя тЕхНОлОгИя № фС-2007/086-у

От 3 мАя 2007 гОДА
фгу «уральский научно-исследовательский институт дерматовенерологии и иммунопатологии 
Росмедтехнологий», г. Екатеринбург

проблема эффективной терапии больных псори-
азом остается одной из наиболее актуальных в со-
временной дерматологии в связи с хроническим, ре-
цидивирующим течением заболевания, сложностью 
патогенетических механизмов развития дерматоза, 

и несмотря на значительное число исследователь-
ских работ, и появлением новых лекарственных 
средств [1, 2, 3, 4].

в основе современной патогенетической моде-
ли псориаза лежит иммунологическая концепция, 

Технология дифференцированной топической терапии больных псориазом включает выбор и последовательность при-
менения современных глюко-кортикостероидных средств и препаратов, содержащих кальципотриол, с учетом локали-
зации процесса и выраженности клинических симптомов. Технология позволяет увеличить эффективность терапии с со-
кращением сроков госпитального этапа терапии больных псориазом на 22,9—26,8% койко-дней, способствует удлине-
нию ремиссии дерматоза на 23,0—27,0%.
Технология предназначена для врачей дерматовенерологов специализированных лечебно-профилактических учреждений. 
Ключевые слова: псориаз, врожденный иммунитет, адаптивный иммунитет, цитокины, биологические препараты.
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где воспалительные проявления, эпидермальная 
пролиферация с неполным дифференцированием 
эпидермоцитов, сосудистые изменения медиируют-
ся широким спектром цитокинов, продуцируемых 
активированными т-лимфоцитами и дендритными 
клетками, инфильтрирующими в эпидермисе и со-
сочковый слой дермы [5, 6, 7].

Активность воспалительных изменений и тя-
жесть проявлений оцениваются стандартизо-
ванным методом индекса PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index), который учитывает площадь пора-
женных участков кожи (%) и выраженность основ-
ных симптомов заболевания: эритемы (Э), инфиль-
трации (И) и шелушения (Ш) в 4 локализациях про-
цесса с балльной оценкой от 0 до 4. значения PASI 
в пределах до 10 баллов характеризуют легкое тече-
ние заболевания, до 20—30 баллов — среднюю тя-
жесть процесса, а индекс PASI, определяемый более 
30 баллов (максимальное значение индекса 72 бал-
ла), свидетельствует о тяжелом течении псориати-
ческого процесса [8, 9].

целью терапии больных псориазом является до-
стижение клинической ремиссии процесса с умень-
шением активности воспаления, нормализацией 
процессов кератинизации и ликвидация инфиль-
трации кожи иммунокомпетентными клетками. 
в большинстве случаев (65,0—75,0% пациентов) 
манифестации псориаза носят легкий или умерен-
ный характер, занимают менее 10% поверхности 
тела и подлежат терапии в амбулаторном режиме 
с использованием топических средств и методов 
[10, 11, 12]. при проведении комплексной терапии 
больных псориазом с тяжелыми распространенны-
ми высыпаниями, когда назначаются фотохимиоте-
рапия, цитостатические, иммуносупрессивные сред-
ства, системные ретиноиды, наружное медикамен-
тозное лечение также играет существенную роль. 

Наиболее активными средствами противовоспа-
лительной терапии являются глюкокортикоидные 
гормоны (гкСг), обладающие вазоконстрикторным 
и мембраностабилизирующим действием, оказыва-
ющие супрессирующее действие на иммунные фак-
торы со снижением количества и функциональной 
активности лимфоцитов, ингибицией продукции 
провоспалительных цитокинов, уменьшением про-
лиферации клеток в зоне поражения [13, 14]. Наибо-
лее активными в терапии псориаза являются совре-
менные гкСг — мометазона фуроат, бетаметазона 
дипропионат из группы сильных топических стеро-
идов, для которых характерны высокая эффектив-
ность и безопасность при курсовой терапии [13, 15]. 
комбинированный препарат элоком С (мазь), со-
держащий 0,1% мометазона фуроата и 5,0% сали-
циловой кислоты, оказывает выраженное противо-
воспалительное действие, дополняемое кератоли-
тическим, противомикробным, противогрибковым 
влиянием салициловой кислоты, что обеспечивает 
более высокую клиническую эффективность тера-

пии, чем при использовании в отдельности состав-
ляющих компонентов данного наружного средства 
[16]. в препарате дипросалик (лосьон, мазь) соче-
тание противовоспалительного действия бетамета-
зона дипропионата (0,05%) и салициловой кислоты 
(2—3%) способствует эффективному регрессу псо-
риатических высыпаний [17, 18]. 

Новое направление в топической терапии псо-
риаза представляют препараты, содержащие про-
изводные витамина D (кальципотриол). кальципо-
триол — синтетический аналог наиболее активного 
метаболита природного витамина D3 — обеспечива-
ет уменьшение воспалительного процесса в коже, 
тормозит пролиферацию кератиноцитов, подавляя 
синтез ДНк, стимулирует дифференцировку эпи-
дермоцитов. Доказано иммуномодулирующее дей-
ствие кальципотриола за счет снижения синтеза 
интерлейкинов–1,2,6,8, профильных для активи-
рованных при псориазе т–лимфоцитов. кальципо-
триол уменьшает воспалительную реакцию в псо-
риатических бляшках, что выражается существен-
ным уменьшением дермального околососудистого 
инфильтрата [19, 20]. препараты кальципотриола 
(дайвонекс — раствор, крем, мазь) в то же время 
обладают низким кальцимическим потенциалом 
в связи с незначительной способностью всасывать-
ся через кожу и быстрой элиминацией из организма 
[21, 22]. 

комбинированное наружное средство дайвонекс, 
в котором потенцируются патогенетические воз-
действия входящих в него кальципотриола (0,005%) 
и гкСг бетаметазона дипропионата (0,05%), дока-
зательно превосходит по клинической эффективно-
сти монотерапию составляющими его средствами, 
а также другие методы топического воздействия 
[23]. важным аспектом наружного лечения псориа-
за является также рациональное использование 
различных лекарственных форм препаратов (рас-
твор, лосьон, крем, мазь), обеспечивающих диффе-
ренцированную терапию проявлений заболевания 
на гладкой коже и коже волосистой части головы, 
что необходимо для повышения комплаентности те-
рапии.

в то же время практика показывает, что несмо-
тря на наличие значительного спектра средств то-
пического действия и их лекарственных форм, не 
всегда достигается ожидаемый эффект терапии, 
а выбор наружных препаратов производится эмпи-
рически. в целях повышения эффективности тера-
пии больных псориазом возникает необходимость 
разработки оптимизированного дифференциро-
ванного подхода к назначению наружного лечения 
с учетом стадии развития псориатического про-
цесса, остроты патофизиологических проявлений 
и выраженности отдельных клинических симпто-
мов в типичных локализациях заболевания (кожа 
и волосистая часть головы). 
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вульгарная и осложненные формы псориаза, 
тяжелые клинические варианты псориатического 
процесса.

Противопоказания к использованию  
медицинской технологии

Индивидуальная непереносимость наружных 
средств и компонентов, входящих в их состав. Для 
препаратов, содержащих гкСг, противопоказа-
ниями к их назначению являются: возраст до 2 лет, 
бактериальные, вирусные или микотические забо-
левания кожи, туберкулез кожи, сифилис, поствак-
цинальные реакции, беременность и лактация.

Для препаратов, содержащих кальципотриол, 
противопоказаниями являются: беременность, пе-
риод лактации, гиперкальциемия, гиперкальци-
урия, гипервитаминоз витамина D, нефроуроли-
тиаз в анамнезе, возраст до 6 лет, пожилой возраст 
(старше 65 лет). 

Материально-техническое обеспечение 
медицинской технологии

Бетаметазон, салициловая кислота; код Атх — 
D07XC01 (дипросалик).

лекарственные формы.
Лосьон для наружного применения (регистраци-

онное удостоверение п №015953/01); 1 г лосьона 
дипросалик содержит 0,64 мг бетаметазона дипро-
пионата, что эквивалентно 0,5 мг (0,05%) бетамета-
зона и 20 мг (2%) салициловой кислоты. 

Мазь для наружного применения (регистрацион-
ное удостоверение п №011343/02—2001); 1 г мази 
дипросалик содержит 0,64 мг бетаметазона дипро-
пионата, что эквивалентно 0,5 мг (0,05%) бетамета-
зона и 30 мг (3%) салициловой кислоты.

Мометазона фуроат; код Атх — D07AC13 (элоком)
лекарственные формы.
Лосьон для наружного применения (регистраци-

онное удостоверение п №013256/03—2001); моме-
тазона фуроат 0,1%.

Крем для наружного применения (регистрацион-
ное удостоверение п №013256/02—2001); момета-
зона фуроат 0,1%.

Мазь для наружного применения (регистрацион-
ное удостоверение п №013256/01—2001); момета-
зона фуроат 0,1%.

Мометазона фуроат, салициловая кислота; код 
Атх — D07XC01 

(Элоком С). мазь для наружного применения (реги-
страционное удостоверение п № 015104/01—2003); 
мометазона фуроат 0,1%, салициловая кислота 5,0%.

Кальципотриол; код Атх — D05AX02 (дайвонекс)
лекарственные формы.
Раствор для наружного применения (регистра-

ционное удостоверение п №016256/02). кальципо-
триол 500 мкг, прочие ингредиенты: гидроксипро-

пилцеллюлоза, изопропанол, левоментол, пропи-
ленгликоль, натрия цитрат, вода.

Крем для наружного применения (регистрацион-
ное удостоверение п №016256/03). кальципотриол 
500 мкг, прочие ингредиенты: полиэтиленгликоля 
цетилат, цетостеариловый спирт, хлоралилгексами-
на хлорид, динатрия эдетат, натрия гидрофосфат, 
глицерол 85%, парафин жидкий, парафин белый, 
вода.

Мазь для наружного применения (регистрацион-
ное удостоверение п №016256/01). кальципотриол 
500 мкг, прочие ингредиенты: динатрия эдетат, на-
трия гидрофосфат, α-токоферол, парафин жидкий, 
полиэтиленгликоля стеарат, пропиленгликоль, па-
рафин белый, вода.

Кальципотриол, бетаметазона дипропионат; 
код Атх — D05AX (дайвобет).

Мазь для наружного применения (регистра-
ционное удостоверение п №015586/01); каль-
ципотриол 50 мкг, бетаметазона дипропионат 
500 мкг, прочие ингредиенты: парафин жид-
кий, полиоксипропилен-15—стеариловый эфир, 
α-токоферол, парафин белый.

Фридерм деготь, шампунь; код Атх — D11AC30 (ре-
гистрационное удостоверение п №014193/01—2002). 
Деготь каменноугольный очищенный 5 мг в 1,0 мл, 
прочие ингредиенты: триэтаноламина лаурил суль-
фат, полиэтиленгликоль-8—дистеарат, моноэтанола-
мида кокамид, диэтаноламида кокамид, натрия хло-
рид, вода дистиллированная.

Фридерм цинк, шампунь; код ATX — D11AC30 (ре-
гистрационное удостоверение п №014200/01—2002). 
пиритион цинк суспензии 2%, прочие ингреди-
енты: триэтаноламина лаурил сульфат, поли-
этиленгликоль-8—дистеарат, моноэтаноламина 
кокамид, диэтаноламина кокамид, натрия хлорид, 
камедь, гидроксипропилметилцеллюлоза, вода дис-
тиллированная.

Описание медицинской технологии
после установления диагноза псориаза, про-

ведения клинического и лабораторного обследо-
вания больному проводится системная терапия 
в соответствии со Стандартом медицинской по-
мощи больным псориазом (приказ мз и СР № 433 
от 30.05.2006). Наружное лечение назначается 
дифференцированно в зависимости от стадии за-
болевания (прогрессирующая, стационарная), ха-
рактера клинических проявлений и превалирова-
ния отдельных симптомов, с учетом особенности 
локализации процесса.

в прогрессирующей стадии псориаза (рис. 1) 
при выраженных явлениях гиперкератоза, наличии 
плотных чешуек на поверхности бляшек, обильно-
го шелушения (Ш 3—4 балла) назначается тера-
пия мазью элоком С однократно в сутки в течение 
10—14 дней. после очищения поверхности бляшек 
и уменьшения выраженности воспалительных прояв-
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лений терапия продолжается мазью, кремом элоком 
до полного регресса псориатических проявлений. 

в случае преобладания в клинической картине 
выраженной гиперемии и воспалительной инфиль-
трации кожи (Э 2—4; И 2—4 балла) назначается 
терапия препаратом дайвобет однократно в сутки 
в течение 10—14 дней, после чего при снижении 
активности симптомов воспаления для полного ре-
гресса элементов и в целях поддержания достигну-
того клинического эффекта лечение продолжают 
мазью или кремом дайвонекс. 

при псориатическом поражении кожи воло-
систой части головы назначаются обладающие 

Ðèñ. 1. Àëãîðèòì òîïè÷åñêîé òåðàïèè áîëüíûõ ïñîðèàçîì â ïðîãðåññèðóþùåé ñòàäèè çàáîëåâàíèÿ

Êîæíûå ïîêðîâû Êîæà âîëîñèñòîé ÷àñòè ãîëîâû

Äèïðîñàëèê ëîñüîí  óòðîì
Äèïðîñàëèê ìàçü âå÷åðîì

ÏÑÎÐÈÀÇ, ÏÐÎÃÐÅÑÑÈÐÓÞÙÀß  ÑÒÀÄÈß ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈß
(PASI áîëåå 20-30 áàëëîâ)

Ý 2-3 áàëëà
È 3-4 áàëëà
Ø 3-4 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 2-3 áàëëà

Ý 2-3 áàëëà
È 2-3 áàëëà
Ø 3-4 áàëëà

Ý 2-4 áàëëà
È 2-4 áàëëà
Ø 1-2 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 1-2 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 1-2 áàëëà

Ýëîêîì Ñ ìàçü
1 ðàç â ñóòêè

Äàéâîáåò ìàçü
îäíîêðàòíî â ñóòêè

Ýëîêîì
êðåì, ìàçü

Äàéâîíåêñ
êðåì, ìàçü

2 ðàçà â ñóòêè

Ý 2-3 áàëëà
È 2-3 áàëëà
Ø 2-3 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 1-2 áàëëà

Äèïðîñàëèê
ëîñüîí

1-2 ðàçà

Äèïðîñàëèê
ëîñüîí

1-2 ðàçà

Ýëîêîì
ëîñüîí

1-2 ðàçà

Ýëîêîì
ëîñüîí

1-2 ðàçà

противовоспалительным, отшелушивающим 
действием лосьон дипросалик (однократно утром 
или днем), мазь дипросалик (однократно вече-
ром), терапия проводится в течение 7—10 дней. 
Далее, при наличии шелушения, инфильтрации, 
гиперемии (2—3 балла) эффективно применение 
утром шампуня фридермдеготь и нанесение ло-
сьона дипросалик одно- двукратно в течение дня. 
при умеренной инфильтрации гиперемии и ше-
лушении псориатических очагов на коже волоси-
стой части головы (1—2 балла) утром рекоменду-
ется шампунь фридерм цинк и одно- двукратно — 
лосьона элоком.
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Ðèñ. 2. Àëãîðèòì òîïè÷åñêîé òåðàïèè áîëüíûõ ïñîðèàçîì â ñòàöèîíàðíîé ñòàäèè çàáîëåâàíèÿ

Êîæíûå ïîêðîâû Êîæà âîëîñèñòîé ÷àñòè ãîëîâû

ÏÑÎÐÈÀÇ ÑÒÀÖÈÎÍÀÐÍÀß ÑÒÀÄÈß ÇÀÁÎËÅÂÀÍÈß
(PASI  15-20 áàëëîâ)

Ý 1-2 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 2-3 áàëëà

Ý 0-1 áàëëà
È 2-3 áàëëà
Ø 0-1 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 2-3 áàëëà
Ø 2-4 áàëëà

Ý 1-2 áàëëà
È 2-3 áàëëà
Ø 1-2 áàëëà

Ý 0-1 áàëëà
È 1-2 áàëëà
Ø 0-1 áàëë

Äèïðîñàëèê  ìàçü
2 ðàçà â ñóòêè

Äàéâîíåêñ ìàçü
2 ðàçà â ñóòêè

Äàéâîíåêñ
êðåì, ìàçü

2 ðàçà â ñóòêè

Äèïðîñàëèê
ëîñüîí

îäíîêðàòíî äíåì 

Øàìïóíü
ôðèäåðì öèíê

îäíîêðàòíî óòðîì 

Äàéâîíåêñ
ðàñòâîð

2 ðàçà â ñóòêè

Øàìïóíü
ôðèäåðì  äåãîòü
îäíîêðàòíî óòðîì

в стационарной стадии псориаза (рис. 2), ког-
да для высыпаний характерны умеренная эрите-
ма и инфильтрация, а преобладают выраженный 
гиперкератоз и шелушение (2—4 балла) — терапия 
начинается с использования мази дипросалик дву-
кратно в сутки в течение 14—16 дней. при явлениях 
выраженной инфильтрации (2—3 балла), умеренно-
го шелушения и гиперемии (1—2 балла) эффектив-
но назначение мази дайвонекс двукратно в сутки 
в течение 14—20 дней. после достижения регресса 
активности основных симптомов (Э 0—1; И 1—2; 
Ш 0—1 балл) терапия продолжается кремом/мазью 
дайвонекс двукратно в сутки до полного разреше-
ния высыпаний.

высыпания на коже волосистой части голо-
вы в стационарной стадии псориаза, как правило, 
сопровождаются обильным шелушением, в этом 
случае терапия проводится лосьоном дипроса-

лик с однократным нанесением лекарственного 
средства и применением шампуня фридерм цинк. 
в случае умеренного или минимального шелушения 
(Ш 0—1 балл) и наличия инфильтрации в лечении 
рационально использовать дайвонекс раствор дву-
кратно в сочетании с шампунем фридерм деготь.

принципиальным отличием данной технологии, 
представленной в виде алгоритмов назначения на-
ружной терапии больным с различными стадиями 
псориаза, является последовательное применение 
патогенетически ориентированных лекарственных 
средств, назначение которых проводится дифферен-
цированно в зависимости от локализации процесса 
и особенностей клинических проявлений заболева-
ния на коже и на волосистой части головы. техноло-
гия наружной терапии больных псориазом воспроиз-
водима, доступна и осуществима как на госпиталь-
ном, так и на амбулаторном режиме лечения.
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Возможные осложнения при использовании 
медицинской технологии  
и способы их устранения

при правильном использовании медицинской 
технологии и учете необходимых показаний и ре-
комендованных сроков терапии осложнений не на-
блюдается. возможно возникновение местного раз-
дражения кожи, эритемы и зуда в местах нанесения 
препаратов, содержащих кальципотриол, что купи-
руется при отмене препарата. учитывая известное 
влияние витамина D на фосфорно-кальциевый ме-
таболизм, при использовании более 100 г мази, кре-
ма или 60 мл раствора за 1 неделю в крайне редких 
случаях возможно развитие гиперкальциурии, ги-
перкальциемии, которые требуют отмены препара-
та, назначения интенсивной гидратации (перораль-
ной и парентеральной), форсированного диуреза, 
введения калия хлорида, гкСг.

Эффективность использования  
медицинской технологии

указанный метод применялся в терапии 99 
больных различными клиническими формами псо-
риаза в прогрессирующей и стационарной стадиях. 
клиническая ремиссия и значительное улучшение 
(регресс индекса PASI на 75% от исходного) были 
достигнуты у 88,1—93,5% пациентов. в таблице 1 
приведены результаты, полученные при терапии 
больных псориазом с использованием описанных 
ранее препаратов в схеме алгоритма дифферен-
цированного и последовательного их назначения 
(группы 1 и 2) и в группе сравнения (45 больных).

Оценивая клиническую эффективность последо-
вательного назначения препаратов дайвобет и дай-
вонекс в комплексной терапии больных псориазом, 
следует отметить явную положительную динами-
ку псориатического процесса в группе 56 больных 
на 3-й день терапии препаратом дайвобет в виде 

уменьшения гиперемии у всех пациентов, инфиль-
трации — в 76,0% и шелушения — в 73,3% случа-
ев. указанная клиническая эффективность данно-
го препарата подтверждается динамикой индекса 
PASI. До начала терапии средний индекс PASI был 
равен 19,5 балла, через 3 дня терапии снизился 
до 13,4 балла, через неделю — до 6,2 балла, через 
2 недели — до 3,1 балла с последующим регрессом 
процесса у всех пациентов. мазь элоком С приме-
няли в терапии 43 больных псориазом. в большин-
стве случаев был диагностирован вульгарный псо-
риаз (69,6%) с преобладанием прогрессирующей 
стадии процесса (60,9%), осложненный в 30,3% 
случаев. терапевтическая эффективность элокома 
С в комплексной терапии больных псориазом ха-
рактеризовалась уменьшением зуда, эритемы, ше-
лушения начиная с 4—5-го дня, позднее — инфиль-
трации, что отражалось в снижении индекса PASI 
в среднем с 19,8±2,5 балла до 4,6±1,1 балла после 
14 дней лечения. 

Использование технологии дифференцирован-
ного последовательного назначения лекарственных 
средств топического действия позволило сократить 
длительность госпитального этапа терапии боль-
ных псориазом на 22,9—26,8% койко-дней. при по-
следующем наблюдении пациентов в течение года 
отмечалось сохранение состояния клинической ре-
миссии от 6 до 8,5 месяца у большинства больных, 
в среднем на 23,0—27,0% длительнее, чем в группе 
сравнения.
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многочисленные публикации, посвященные 
терапии базально-клеточного рака кожи (БкР), 
свидетельствуют о том, что ни один из существую-
щих в настоящее время методов лечения не пре-
дотвращает развития рецидива опухоли [1,2]. Не-
зависимо от клинической формы и метода лечения 
БкР вероятность рецидива составляет 5—10% [3], 
а по данным некоторых авторов, может достигать 
15—17% [4, 5]. Более половины первых рецидивов 
у больных БкР возникает в течение первых 2 лет 
после лечения, 25% — в сроки от 5 до 10 лет и бо-
лее [4]. многие авторы, анализируя отдалённые 
результаты лечения БкР, отмечают, что одной из 
причин рецидива опухоли является неправильная 
оценка её размеров [6]. Ряд исследователей счита-
ют, что микрофокусы базалиомных клеток могут 
быть обнаружены в видимо здоровой коже на рас-
стоянии нескольких сантиметров от основного 
очага поражения [3, 7, 8]. Используя традицион-
ные методы диагностики, не всегда можно пред-
сказать течение опухолевого процесса и вероят-
ность его рецидива. 

Результаты лечения БкР прямо зависят от сво-
евременного выявления данного новообразования, 
в связи с чем ранняя и точная диагностика приоб-
ретают первостепенное значение. 

в настоящее время разработано несколько 
новых неинвазивных методов диагностики зло-
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качественных опухолей, позволяющих, не трав-
мируя объект исследования, получить о нем не-
обходимую достоверную информацию [9]. Среди 
них наиболее широкое распространение полу-
чили конфокальная микроскопия, эпилюминис-
центная микроскопия, ультразвуковое исследо-
вание кожи и оптическая когерентная томогра-
фия [10]. 

ультразвуковое исследование кожи долгое вре-
мя было недоступным и малоинформативным, по-
скольку рабочая частота большинства используе-
мых в практике ультразвуковых датчиков составля-
ет 3—10 мгц, что не позволяет достичь оптимально-
го разрешения [11, 12].

первые исследования по ультразвуковому ска-
нированию кожи были проведены в конце 80-х 
годов хх века. в начале 90-х годов прошлого сто-
летия немецкая фирма «тaberna Pro Medicum» 
приступила к серийному производству ультра-
звуковых сканеров для исследования кожи [13]. 
в современной аппаратуре используются высоко-
частотные датчики, позволяющие оценить струк-
туру всех слоев кожи, а также подкожной жировой 
клетчатки и мышечных фасций [14—20]. Данный 
метод позволяет проводить исследование кожи 
в разные интервалы времени, документально фик-
сируя все особенности [21]. 

ультразвуковая визуализация структур кожи 
основана на использовании пьезокристаллов, ге-
нерирующих звуковые волны со значительно более 
высокой частотой (от 20 до 100 мгц), чем в традици-
онных диагностических ультразвуковых системах. 
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применение более высоких частот сканирования 
значительно повышает разрешающую способность 
метода и позволяет проводить дифференцирован-
ную оценку структур эпидермиса, дермы и подкож-
ной жировой клетчатки. 

целью нашего исследования явилась оценка 
возможности применения ультразвукового ска-
нирования для анализа эхогенных структур в оча-
гах БкР. 

Материал и методы
Обследован  21 больной (10 мужчин, 11 жен-

щин) с различными клиническими разновидно-
стями БкР. возраст больных колебался от 35 до 83 
лет (средний возраст 66 лет). продолжительность 
заболевания варьировала от 6 мес. до 7 лет. Для 
подтверждения диагноза и установления гисто-
логической разновидности БкР во всех случаях 
проводилось патоморфологическое исследование. 
Биопсийный и операционный материал фикси-
ровали в 10% растворе формалина, подвергали 
стандартной гистологической обработке, залива-
ли в парафиновые блоки. На микротоме изготови-
ли парафиновые срезы толщиной 5 мкм, которые 
растягивали на предметных стеклах, окрашивали 
гематоксилином и эозином, заключали под по-
кровное стекло. готовые гистологические препа-
раты исследовали с помощью микроскопа Leica 
DM 4000B. Изображение документировали при по-
мощи цифровой камеры Leica DFC320. ультразву-
ковое сканирование проводили на ультразвуковой 
диагностической установке DermaScan C Ver. 3, 
оснащенной ультразвуковым датчиком с часто-
той волн 20 мгц. в качестве контактной среды 
использовали медиагель для ультразвука. Для ви-
зуализации кожи применяли в-режим, при кото-
ром высокочастотные импульсы преобразовыва-
лись в цветные пиксели и отображались на экране 
монитора в виде двухмерного изображения среза 
ткани. Сканограммы документировали в формате 
JPEG. 

Результаты исследований
у 9 больных новообразования были локали-

зованы на коже туловища, у 6 — на коже лица, 
у 2 — на коже шеи, у 2 — на коже верхних конеч-
ностей, у 1 — на коже волосистой части головы, 
у 1 — за ушной раковиной. в большинстве случаев 
(17 больных) БкР был представлен солитарным но-
вообразованием, два пациента имели по 2 опухоле-
вых очага. в 10 случаях очаги БкР выглядели в виде 
изолированных экзофитных узловатых и узловато-
язвенных элементов размером от 0,7 до 2,0 см в диа-
метре (рис. 1). у 9 больных опухоли имели вид пятен 
и бляшковидных очагов ярко-розового цвета диаме-
тром от 1,0 до 1,7 см, с наличием телеангиэктазий 
и небольших эрозированных участков на поверх-
ности (рис. 2). при гистологическом исследова-

нии у 7 пациентов был обнаружен со′лидный БкР, 
у 7 больных — поверхностный мультицентрический 
БкР, у 4 больных — БкР с железистой, пилоидной 
и смешанной дифференцировкой; у 1 больного вы-
явлен кистозный вариант опухоли. у 1 пациента 
установлен плоскоклеточный рак кожи, у 1 больно-
го — метатипический рак кожи. 

при ультразвуковом сканировании здоровой 
кожи на её поверхности определялись контактная 
среда и единичные пушковые волосы. Эпидермис 
выглядел в виде линейной структуры высокой эхо-
генной плотности, четко отграниченной от подле-
жащей дермы. под эпидермисом визуализирова-
лась эхогенная дерма. Сосуды, сальные и потовые 
железы обнаруживались в дерме в виде гипоэхо-
генных очагов. подкожная жировая клетчатка бы-

Рис. 1. Базально-клеточный рак в виде узла на коже лица. 
Больной В., 62 года

Рис. 2. Базально-клеточный рак в виде пятна на коже волоси-
стой части головы. Больной К., 70 лет
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при ультразвуковом сканировании со′ лидного 
БкР также отмечали небольшую деформацию по-
верхности кожи за счет смещения внешней грани-
цы кнаружи. Структура эпидермиса была высокой 
эхогенной плотности, обычной толщины. Дерма 
выглядела утолщенной. под эпидермисом обна-
руживали опухоль в виде гипоэхогенного очага 
неправильной формы, практически полностью за-
нимающего верхнюю половину дермы. кроме него 
визуализировался ещё один очаг низкой эхоген-
ной плотности, который был связан с основным 
опухолевым узлом (рис. 5).

при ультразвуковом сканировании БкР со сме-
шанной дифференцировкой отмечалась дефор-
мация поверхности кожи за счет неравномерного 
смещения внешней границы кнаружи. Эпидермис 
выглядел истончённым. в центре сканограммы 
обнаруживалась эрозия, которая визуализиро-
валась как структура неравномерной эхогенной 
плотности. Дерма выглядела утолщенной. Субэпи-
дермально обнаруживали опухолевый узел в виде 
массивного очага низкой эхогенной плотности ли-
нейной формы, полностью занимающего верхнюю 
половину дермы. Структура нижележащей дермы 
и подкожного жирового слоя была не изменена 
(рис. 6).

Обсуждение 
в зарубежной и отечественной литературе име-

ются данные об использовании ультразвукового 
сканирования для изучения нормальной структу-
ры кожи [22, 23], признаков её старения [24, 25], 
изменений при хронических дерматозах и лечении 

Рис. 3. Эхограмма здоровой кожи

Рис. 4. Эхограмма поверхностного мультицентрического 
базально-клеточного рака

ла представлена гипоэхогенной областью, четко 
отграниченной от дермы (рис. 3).

при ультразвуковом сканировании поверх-
ностного мультицентрического БкР обнаружена 
небольшая деформация поверхности кожи за счет 
смещения внешней границы кнаружи. Эпидермис 
был представлен линейной структурой высокой 
эхогенной плотности, обычной толщины. Субэпи-
дермально визуализировались опухолевые ком-
плексы БкР в виде отдельно расположенных гипо-
эхогенных очагов различной формы и величины. 
в дерме обнаруживали очаги высокой эхогенной 
плотности. подкожная жировая клетчатка опреде-
лялась в виде гипоэхогенной области (рис. 4).

Рис. 5. Эхограмма базально-клеточного рака со′лидной диф-
ференцировки
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[26,27], анализа структуры рубцов и новообразова-
ний кожи [28—30].

к преимуществам метода можно отнести его 
неинвазивность, безопасность, мгновенное по-
лучение изображения, возможность неоднократ-
ного использования. ультразвуковое исследова-
ние значительно дополняет данные клинического 
осмотра. так, нами в двух случаях было установ-
лено наличие мелких опухолевых комплексов, 
связанных с основным опухолевым узлом, кото-
рые были локализованы в видимо неизмененной 
коже. при сравнении изображения сканограмм 
с патоморфологическими изменениями в нашем 
исследовании было отмечено, что площадь, ло-
кализация опухолевых узлов и комплексов, глу-
бина их залегания в дерме сопоставимы, что де-
монстрирует высокую диагностическую ценность 
данного метода. Следует отметить, что метод уль-
тразвукового сканирования позволяет документи-
ровать выявленные изменения. 

таким образом, ультразвуковое сканирование 
кожи при БкР наряду с клиническим осмотром и ги-
стологическим исследованием является одним из 
информативных методов исследования. Данный 
метод позволяет значительно расширить возмож-
ности обследования больных базально-клеточной 
карциномой, так как обнаружение очага в видимо 
здоровой коже до лечения позволяет провести более 
радикальное вмешательство и тем самым приоста-
новить развитие опухолевого процесса и предупре-
дить рецидив БкР. 
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Изучена реактивность микроциркуляторного русла нижних конечностей у 62 больных онихомикозом с сопутствующей 
патологией методом дуплексного сканирования межфаланговых артерий I пальца стопы. У 52 (83,8%) больных после 
нагрузочной пробы выявлены ультразвуковые признаки гемодинамических нарушений, характеризующиеся увеличе-
нием минимальной диастолической скорости и уменьшением резистивного индекса. Эти нарушения выявляются при 
длительном существовании грибковой инфекции и у большинства больных с поражением 2—3 ногтевых пластин по ги-
пертрофическому типу в сочетании с микозом стоп. Показано, что включение в терапию ангиопротекторов повышает 
эффективность лечения.
Ключевые слова: онихомикоз, дуплексное сканирование, ангиопротекторы.

Reactivity in the microvasculature of lower limbs was determined in 62 patients with onychomycosis and concomitant pathology by 
means of duplex scanning of interphalangeal arteries of the great toe. Ultrasound signs of hemodynamic disorders characterized 
by the increased minimum diastolic rate and reduced resistance index were revealed in 83.8% of the patients after the exercise tol-
erance test. Such disorders are detected in case of a long-term fungal infection and in most patients with two-three nail plates with 
hypertrophic affections in a combination with feet mycosis, and they justify the addition of angioprotective agents to the therapy.
Key words: onychomycosis, duplex scanning, angioprotective agent.
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в последние годы наметился рост заболевае-
мости грибковыми инфекциями. при этом воз-
росло число больных онихомикозом среди лиц 
среднего и пожилого возраста. в среднем по Рос-
сии больные онихомикозом составили 25% от об-
щего числа дерматологических больных, а среди 
пациентов старше 60 лет их число достигло 80% 
[3, 4, 7, 14]. 

Среди факторов, обусловливающих рост гриб-
ковой инфекции, важнейшими являются несо-
блюдение мер личной профилактики, нарушение 
периферического кровообращения, соматическая 
отягощенность, преклонный возраст и снижение 
неспецифических факторов защиты.

в связи с этим возникает необходимость иссле-
довать клинический статус больных онихомикозом, 
включающий оценку клинического полиморфиз-
ма, периферического кровообращения, функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой системы, 

желудочно-кишечного тракта, продолжительности 
течения онихомикоза, пола и возраста больных. 

Онихомикоз и микоз стоп необходимо рассма-
тривать как серьезную инфекцию, способную сен-
сибилизировать пациента и создавать условия 
для возможного возникновения тромбофлебита, 
пиодермии, рожистого воспаления, токсидермии, 
капилляритов и других состояний [10]. в этой свя-
зи изучение функционального состояния сосудов 
инструментальными методами имеет большое 
практическое значение. показано, что формирую-
щаяся хроническая венозная недостаточность спо-
собствует распространению грибковой инфекции, 
которая сопровождается повреждением эластина, 
коллагена, стенок артерий и вен, клеток соеди-
нительной ткани и эндотелиальных клеток, обу-
словливая их нестабильность, повышенную про-
ницаемость и необратимое расширение сосудов, 
приводящее к стазу [11]. Имеющиеся в литературе 
данные по исследованию сосудистых нарушений 
у больных онихомикозом в основном касаются ви-
димых изменений сосудов, связанных с варикоз-
ной болезнью [2, 5, 6, 8, 9, 12]. 
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целью настоящего исследования явилось изуче-
ние реактивности микроциркуляторного русла ниж-
них конечностей у больных онихомикозом путем ду-
плексного сканирования межфаланговых артерий 
I пальца стопы и выявление скрытых изменений ге-
модинамики для оптимизации лечения. 

Материал и методы
под наблюдением находились 62 больных онихо-

микозом (21 мужчина и 41 женщина в возрасте от 45 
до 72 лет). Длительность заболевания варьировала 
от 3 до 20 лет. Диагноз онихомикоза был установлен 
на основании клинических и лабораторных показа-
телей. в половине случаев у больных онихомикоз со-
четался с микозом стоп.

Анализ сопутствующих заболеваний показал, 
что у 24 (28,2%) больных имела место патология 
желудочно-кишечного тракта, у 32 (37,6%) — сосу-
дов нижних конечностей и у 40 (47,0%) — сердечно-
сосудистой системы. 

Определенный интерес представляют данные 
об изменении формы, толщины, текстуры и цвета 
ногтевых пластин на пальцах стоп, степени выра-
женности подногтевого гиперкератоза, количестве 
пораженных пластин, частоте шелушения и гипер-
кератоза кожи подошв с наличием трещин и маце-
рации в межпальцевых складках. 

Следует подчеркнуть роль микотической ин-
фекции в возникновении отеков на стопах — 
у 12 (14,1%) больных, чувство тяжести в ногах от-
мечалось у 45 (52,9%) больных, головокружение, 
шум в ушах — у 28 (47%). На первых этапах болезни 
провоцирующим фактором является длительное 
пребывание на ногах, связанное с профессиональ-
ной деятельностью (парикмахеры, повара и др.). 
при этом ряд больных отметили ухудшение общего 
состояния и усиление дискомфорта в зависимости 
от изменения погоды.

у всех больных были поражены ногтевые пласти-
ны на пальцах ног, у 23 (37,1%) — отмечалось изме-
нение ногтевых пластин одного пальца обеих стоп, 
у 10 из них помимо этого были поражены 2—3 паль-
ца на одной стопе; у 39 (62,9%) — наблюдали пора-
жение одного пальца и ногтя только одной стопы. 

гипертрофический тип поражения с выражен-
ным подногтевым гиперкератозом констатиро-
ван у 44 (71%) больных. у 11 (17,7%) больных от-
мечалось поражение по нормотрофическому типу, 
у 7 (11,29%) — поражение по типу белого онихо-
микоза с признаками частичного онихолизиса. 
у 33 (53,2%) больных онихомикоз сочетался с мико-
зом стоп. Различные клинические проявления они-
хомикоза стоп представлены на рис. 1.

Дуплексное сканирование проводили на скане-
рах HDI 3500, Voluson 700 PRO и Voluson 700 Expert 
линейным датчиком при частотной характеристике 
7—9 мгц. Дуплексное сканирование — метод уль-
тразвукового исследования, включающий непосред-

Рис. 1. Клинические проявления онихомикоза: 
а — гипертофический тип; б — нормотрофический тип;  
в — атрофический тип

а

б

в
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ственную визуальную оценку стенок сосуда, его про-
света и определение скоростных и спектральных 
характеристик кровотока.

Оценивали систолическую (V
max

) и диастоличе-
скую (V

min
) скорость артериального кровотока, рези-

стивный индекс периферического сопротивления 
(RI) в покое и после проведения функциональной на-
грузочной пробы. Резистивный индекс вычислялся 
автоматически на ультразвуковом аппарате с ис-
пользованием показателей максимальной систоли-
ческой и минимальной диастолической скоростей. 

Статистическую оценку результатов исследова-
ния проводили с применением критерия Стъюдента 
(t) и критерия (χ2). Результаты считали достоверны-
ми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
всем пациентам исследование начинали с ду-

плексного сканирования магистральных артерий 
нижних конечностей: бедренных, подколенных, 
задне-большеберцовых, а также тыльных артерий 
стоп. у всех пациентов определялся магистрально 
неизмененный кровоток, артерии были проходимы 
и не имели стеноокклюзирующих поражений.

при исследовании кровотока в межфаланговых 
артериях I пальца стопы у 10 больных с поражен-
ной ногтевой пластиной до пробы с физической 
нагрузкой спектральные характеристики крово-
тока достоверно не отличались от показателей 
здоровой стопы, т. е. определялся магистрально 
неизмененный тип кровотока, что свидетельство-
вало о сохраненной проходимости сосудистого 
русла (табл. 1). Нагрузочная проба (активные сги-
бательные и разгибательные движения пальцев 
стопы в течение 5—7 мин.) способствовала уве-
личению максимальной систолической скорости 
и достоверному увеличению минимальной диасто-
лической скорости. Это приводило к уменьшению 
индекса резистивности, что позволяло сделать 
вывод о положительной сосудистой реактивно-
сти. минимальная диастолическая скорость по-
сле нагрузочной пробы, несмотря на сохраненную 
положительную сосудистую реактивность, у лиц 
с поражением ногтевой пластины была достовер-
но ниже, чем у пациентов без онихомикоза (соот-
ветственно 1,17±0,05 и 1,4±0,06 см/с; р < 0,05). 

Индекс резистивности пораженной стопы был до-
стоверно выше, чем непораженной стопы (соответ-
ственно 0,96±0,04 и 0,85±0,04; р < 0,05). Эти дан-
ные показывают, что онихомикозом эластичность 
стенок сосудов микроциркуляторного русла стопы 
снижена, но сосудистая «реактивность» сохране-
на, хотя и менее выражена, чем у пациентов без 
поражения ногтевой пластины. Средний возраст 
этих больных составлял 49,2± 2,4 года, длитель-
ность онихомикоза не превышала 5 лет, ногтевые 
пластины были поражены у 6 больных по нормо-
трофическому типу, у 3 — по гипертрофическому 
типу и у 1 — по типу онихолизиса. при этом у всех 
больных была поражена одна ногтевая пластина 
на одной стопе. таким образом, у 10 (16,1%) из 62 
больных была снижена эластичность сосудистой 
стенки на фоне нормальной сосудистой реактив-
ности микроциркуляторного русла. 

Остальные 52 (83,9%) пациента были разделе-
ны на две группы. в 1-ю группу вошли 23 пациен-
та, у которых были поражены ногтевые пластины 
на пальцах обеих стоп, во 2-ю группу — 29 больных 
с изменением ногтей пальцев только одной стопы. 
у всех больных исследование кровотока в меж-
фаланговой артерии I пальца проводили на обе-
их стопах (табл. 2). у этих больных до проведения 
функциональной нагрузочной пробы минималь-
ная диастолическая скорость имела отрицатель-
ное значение, а резистивный индекс был больше 
единицы. после нагрузочной пробы диастоличе-
ская скорость артериального кровотока достоверно 
увеличилась у всех пациентов, однако в поражен-
ном пальце оставалась с отрицательным знаком 
(в непораженном пальце она имела положительное 
значение). Индекс резистивности у пациентов с по-
раженной ногтевой пластиной достоверно умень-
шился, но оставался больше единицы (у пациентов 
без поражения ногтевой пластины индекс состав-
лял меньше единицы). полученные результаты по-
казывают, что у больных с поражением ногтевых 
пластин после пробы с физической нагрузкой со-
храняется высокое периферическое сопротивле-
ние, что свидетельствует о патологических измене-
ниях артериальных стенок дистального микроцир-
куляторного русла стопы и нарушении сосудистой 
реактивности.

Таблица 1
Ультразвуковые параметры кровотока межфаланговой артерии I пальца стопы у больных онихомикозом (n=20, M±m)

Стопа До пробы После пробы

V
max

 см/с V
min

 см/с RI V
max

 см/с V
min

 см/с RI

Пораженная 30,85±1,29 –9,1±0,38 1,28±0,05 36,43±1,48* +1,17±0,05* 0,96±0,03*

Здоровая 32,21±1,30 –9,55±0,40 1,36±0,05 35,28±1,47 +1,4±0,06 0,85±0,024

Примечание. V
max

 — систолическая скорость; V
min

 — диастолическая скорость; RI — резистивный индекс. * p ≤ 0,05. 
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максимальная систолическая скорость у всех 
больных имела различные параметры, так как она 
зависела в первую очередь от силы сердечного вы-
броса у каждого пациента. Основными параметра-
ми для суждения о состоянии реактивности микро-
циркуляторного русла были изменения показателя 
диастолической скорости и резистивного индекса, 
что согласуется с исследованиями многих авторов, 
проводивших исследования с функциональными 
пробами [1, 13]. 

Средний возраст пациентов (n = 52 чел.) с из-
мененными ультразвуковыми параметрами реак-
тивности микроциркуляторного русла составил 
68,3±5,8 года, длительность онихомикоза — более 
5 лет. поражение ногтевых пластин по гипертрофи-
ческому типу отмечено у 41 больного, по нормотро-
фическому типу — у 5, по типу онихолизиса — у 6. 
поражение одной ногтевой пластины констатиро-
вано у 29 больных, двух и более — у 23. 

клинические показатели больных в зависимо-
сти от наличия ультразвуковых параметров изме-
нения гемодинамики микроциркуляторного русла 
представлены в табл. 3. проведенный статистиче-
ский анализ позволяет заключить, что изменение 
реактивности микроциркуляторного русла стопы 
достоверно чаще выявляется у больных онихоми-
козом старшей возрастной группы (68,3±5,8 го-
да) и с длительным течением заболевания (более 
5 лет). Нарушение кровотока в дистальных отделах 
нижних конечностей чаще обнаруживается у боль-
ных с поражением большого количества ногтевых 
пластин по гипертрофическому типу в сочетании 
с микозом стоп. 

На рис. 2, 3 представлены допплеровский 
спектр межфаланговой артерии I пальца стопы 
без поражения ногтевой пластины и с ее пора-
жением до и после функциональной нагрузочной 
пробы.

Таблица 3
Клинические показатели у больных онихомикозом в зависимости от микроциркуляторного русла (M±m)

Признаки Реактивность χ2 Р

сохранена изменена

Число больных, абс. (%) 10 (16,1±4,7) 52 (83,9±4,6) < 0,001*

Возраст, годы 49,2±2,4 68,3±5,8 < 0,05*

Длительность заболевания, годы до 5 5—20

Тип поражения ногтевых пластин  
(число больных, абс. (%): 
гипертрофический 
нормотрофический 
онихолизис

 
 

3(30) 
6(60) 
1(10)

 
 

41 (78,8) 
5(9,6) 

6(11,5)

 
 

21,4 
14,5 
0,01

 
 

<0,001 
<0,001 
>0,05

Число пораженных ногтевых пластин:

1 10 29 11,8 <0,005

2—3 0 23 20,1 <0,001

Сочетание с микозом стоп 0 33 27,3 <0,001

Примечание. * Статистический анализ проводили с применением критерия Стъюдента (t).

Таблица 2
Ультразвуковые параметры кровотока межфаланговой артерии I пальца стопы у больных онихомикозом (M±m)

1-я группа (n=23)

До пробы После пробы 

V
max

 см/с V
min

 см/с RI V
max

 см/с V
min

 см/с RI

Пораженная: 
правая

31,4 ±0,39 –8,9±0,1* 1,3±0,02* 30,7±0,38 –5,9±0,07 1,2±0,01

левая 32,5±0,40 –8,9±0,11* 1,4±0,02* 32,2±0,4 –6,7±0,08 1,1±0,014

2-я группа (n=29)

Пораженная 28,9±0,24 –8,4±0,07* 1,2±0,0098* 30,9±0,25 –6,6±0,05 1,05±0,01

Здоровая 42,1±0,34 –8,7±0,07* 1,285±0,01* 34,3±0,28 +6,8±0,06 0,82±0,007

Примечание. V
max

 — систолическая скорость; V
min

 — диастолическая скорость; RI — резистивный индекс. * p≤0,05. 
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всем пациентам проводилось комплексное ле-
чение, включавшее удаление ногтевых пластин 
с последующими чистками ногтевого ложа с часто-
той 1 раз в 2 нед. в течение 4—6 мес. Через 10—14 
дней после начала лечения назначался системный 
антимикотик итраконазол по схеме пульс-терапии 
по 200 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней с 3-не-
дельным перерывом, всего — 3 курса на фоне при-
менения наружных антимикотических препаратов. 
в дальнейшем пациенты были разделены на две 
группы. пациенты 1-й группы (n = 24) получали ле-
чение с включением ангиопротектора добезилата 
кальция по 500 мг 3 раза в сутки в течение 3 нед, 
далее по 500 мг 1 раз в сутки в соответствии с ин-

струкцией. пациентам 2-й группы (n = 28) ангиопро-
тектор не назначали.

лечение больные переносили хорошо, а в группе 
получавших ангиопротектор отмечали исчезнове-
ние тяжести и отеков в нижних конечностях. 

Выводы
1. установлено, что у 83,9% больных онихомико-

зом в возрасте старше 65 лет с длительно существу-
ющей грибковой инфекцией с поражением ногтевой 
пластины по гипертрофическому типу в сочетании 
с микозом стоп выявляются скрытые гемодина-
мические нарушения микроциркуляторного русла 
нижних конечностей.

а)

а)

б)

б)

Рис 2. Допплеровский спектр межфаланговой артерии I пальца стопы без поражения ногтевой пластины: 
а — до пробы; б — после пробы

Рис. 3. Допплеровский спектр межфаланговой артерии I пальца стопы с поражением ногтевой пластины: 
а — до пробы; б — после пробы
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2. у 16,1% больных онихомикозом в возрасте 
49,2±2,4 года с длительностью заболевания не бо-
лее 5 лет с поражением одной ногтевой пластины 
по нормотрофическому типу на фоне сохраненной, 
но менее выраженной, чем в здоровой стопе, реак-
тивности сосудов микроциркуляторного русла от-
мечается снижение эластичности сосудистой стен-
ки, о чем свидетельствует снижение минимальной 
диастолической скорости и индекса резистивности 
в пораженной стопе после нагрузочной пробы.

3. выявленные нарушения состояния реактивно-
сти микроциркуляторного русла нижних конечностей 
обосновывают введение в лечение ангиопротекторов.
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поражение кожи во время беременности — до-
статочно частая патология, встречающаяся в прак-
тике врача дерматолога.

Нормальное течение беременности сопровожда-
ется значительными метаболическими расстрой-
ствами, поэтому у части женщин наблюдаются раз-
личные изменения кожи и ее придатков (табл. 1) 
[1, 2]. в период беременности могут встречаться из-
менения пигментации, гирсутизм, сосудистые из-
менения, поражения ногтевых пластин, увеличение 
растяжимости кожи, зуд (см. табл. 1) [4, 5].

Однако в ряде случаев возможно развитие воспа-
лительных заболеваний кожи, связаных с беремен-
ностью и обычно самостоятельно регрессирующих 
после родоразрешения [1, 2, 6—8]. точная поста-
новка диагноза при проведении дифференциальной 
диагностики воспалительных дерматозов в период 
беременности представляет сложную задачу, так 
как четкие критерии диагностики до настоящего 
времени не разработаны [9, 10]. Единой утвержден-
ной международной классификации дерматозов бе-
ременных также не существует. 

к специфическим дерматозам беременных отно-
сят следующие заболевания (табл. 2) [1—3].

важно отметить, что в период беременности воз-
можно обострение или уменьшение клинических 
проявлений уже имеющихся хронических заболе-
ваний, таких как псориаз, атопический дерматит, 
т-клеточная лимфома кожи и др. [3]. также в период 
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беременности возможно появление первых клини-
ческих симптомов хронических заболеваний кожи, 
не имевшихся ранее.

приводим случай из клинический практики. 
пациентка Ч., 36 лет поступила в дневной стаци-

онар фгу «цНИквИ Росмедтехнологий» 24.04.2008 г. 
с диагнозом «дерматоз беременных». Больная предъ-
являла жалобы на распространенные высыпания по 
всему кожному покрову, в том числе на коже волоси-
стой части головы, периодический зуд. Считает себя 
больной около 3 мес., когда при сроке беременности 
12—13 нед. появились яркие папулезные элементы, 
локализовавшиеся преимущественно на коже жи-
вота. высыпания сопровождались сильным зудом. 
в течение недели очаги распространились на кожу 
верхних и нижних конечностей. 

Локальный статус при поступлении. кожный про-
цесс носит распространенный характер. высыпания 
локализованы на коже ушных раковин, шеи, спины, бо-
ковых поверхностей туловища, на разгибательных по-
верхностях верхних и нижних конечностей, представ-
лены куполообразными узелками размером от 2 до 5 мм 
в диаметре, ярко-красного цвета с синюшным оттенком, 
покрытыми геморрагическими корочками. На коже жи-
вота и спины имеются участки вторичной гиперпигмен-
тации на местах разрешившихся высыпаний.

Данные лабораторных анализов. в клиническом 
анализе крови выявляно повышение СОЭ (52 мм/ч), 
остальные показатели — в пределах физиологической 
нормы. в биохимическом анализе крови, в общем ана-
лизе мочи патологических изменений не выявлено. 

Проводимая терапия. Раствор натрия хлорида 
400,0 мл внутривенно капельно № 5, раствор каль-
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Таблица 1
Изменения кожи и ее придатков в период беременности

Вид изменений Локализация Механизм развития

Изменения 
пигментации

Локальная гиперпигментация кожи Пигмент чаще всего 
откладывается в коже 
сосков и околососковых 
кружков, белой линии живота 
и наружных половых органов, 
иногда в коже внутренней 
поверхности бедер

Гиперпигментация обусловлена 
повышением уровня эстрогенов 
и прогестерона, а также 
повышением чувствительности 
отдельных участков кожи 
к половым гормонам

Хлоазма беременных (так называемая 
маска беременных)

Гиперпигментация кожи 
лица в виде симметричных 
коричневатых пятен, 
имеющих разную 
насыщенность 
и располагающихся на лбу 
и щеках, иногда на верхней 
губе. Наблюдается у 65—75% 
беременных

В основе патогенеза 
хлоазмы беременных 
лежит физиологическое 
повышение уровня эстрогенов 
и прогестерона, а также 
воздействие солнечных лучей

Изменения волос Гирсутизм Усиленный рост волос 
на лице, туловище, ногах 

Во время беременности 
увеличивается 
продолжительность стадии роста 
волос (анаген), замедляется 
ее переход в стадию покоя 
(телоген)

Сосудистые 
изменения

Эритема ладоней Покраснение кожи ладоней 
в области тенара и гипотенора

Эти изменения связывают 
с действием эстрогенов

Гемангиома Возникает на коже головы, 
шеи и представляет собой 
красное пятно диаметром 
2—10 мм, в центре 
которого находится мелкая 
пульсирующая папула 
красного цвета

Эти изменения связывают 
с действием эстрогенов

Изменение ногтевых 
пластин

Онихолизис (один из типов 
дистрофии ногтей)

При этом типе происходит 
разволокнение части ногтевой 
пластины, прилегающей 
к ногтевому ложу, 
и постепенное отслоение 
ее от ложа, которое всегда 
начинается от свободного 
края или боковых валиков 
и продвигается к матрице

В основе заболевания лежат 
нарушения трофики, а также 
функции нервной и эндокринной 
систем

Стрии беременных Линейные рубцы с розовым 
или красноватым оттенком, 
образующиеся под прямым 
углом к кожным линиям 
на животе, молочных железах, 
ягодицах, бедрах и паховой 
области 

В основе развития стрий лежит 
нарушение функционирования 
фибробластных клеток кожи 
в результате повышения уровня 
стероидных гормонов в крови 
беременных

Зуд беременных Обычно локализуется 
в области живота, но может 
носить генерализованный 
характер 

Развитие зуда связывают 
с развитием холестаза, усилением 
экскреции желчных кислот 
под влиянием эстрогена 
и прогестерона
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Таблица 2
Специфические дерматозы беременных

Диагноз Клинические проявления Локализация Лабораторные исследования

Полиморфный 
дерматоз 
беременных

Зудящие уртикарно-
папулезные 
и бляшкоподобные 
высыпания, образующие 
местами полициклические 
очаги, возможно появление 
единичных везикулезных 
элементов

Кожа живота (стрии), 
в дальнейшем высыпания 
распространяются на грудь 
и верхние конечности

Общий анализ крови: умеренный лейкоцитоз, 
повышение СОЭ. 
Гистологическое исследование: 
периваскулярная лимфогистиоцитарная 
инфильтрация верхних слоев дермы, отек 
сосочкового слоя дермы, очаговый паракератоз 
и спонгиоз. 
Комплементсвязывающий фактор герпеса 
беременных в крови отсутствует.

Герпес 
беременных

Вначале уртикарные 
элементы, которые 
могут приобретать 
характер бляшек, полос, 
концентрических колец. 
В дальнейшем появляются 
везикулы и большие пузыри. 
Высыпания сопровождаются 
мучительным зудом

Процесс начинается 
в большинстве случаев 
с области пупка, затем 
распространяется 
на кожу живота, бедер, 
ладоней, подошв редко — 
на слизистые оболочки

Общий анализ крови: эозинофилия, 
повышение СОЭ. 
Гистологическое исследование: 
периваскулярная эозинофильная 
и лимфогистиоцитарная инфильтрация 
глубоких и поверхностных слоев дермы, 
субэпидермальные пузыри. 
При иммунофлюоресцентном исследовании 
выявляют массивные линейные отложения 
С3 компонента комплемента вдоль базальной 
мембраны. В некоторых случаях они сочетаются 
с отложением IgG. В крови присутствуют 
IgG-антитела (АТ) к базальной мембране 
(методом непрямой иммунофлюоресценции 
их находят у 20% больных, а с помощью 
ИФА и иммуноблотинга — более чем 
у 70%). В большинстве случаев выявляют 
комплементсвязывающий фактор герпеса 
беременных — IgG–АТ, который связывается 
с базальной мембраной амниотического 
эпителия и обладает большим сродством 
к комплементу

Герпетиформное 
импетиго Гебры

На воспалительном 
отечном фоне появляются 
множественные 
герпетиформно 
расположенные мелкие 
пустулезные элементы. 
Пустулы с бело-желтым 
или зеленовато-желтым 
содержимым, после 
вскрытия покрываются 
грязными гнойно-
геморрагическими 
коричневатыми корочками

Располагаются на разных 
участках кожного покрова, 
чаще в крупных складках 

Общий анализ крови: повышение СОЭ. 
Гипокальциемия крови.
Гистологическое исследование: в верхнем слое 
эпидермиса обнаруживают спонгиоформные 
пустулы, представляющие собой 
гипертрофическую форму микроабсцессов 
Мунро.
Посев содержимого пустул стерилен

Почесуха 
беременных
(пруриго)

Проявляется 
диссеминированными, 
зудящими пруригинозными 
высыпаниями в виде 
экскориированных узелков 
с геморрагическими 
корочками на вершине

Высыпания локализованы 
на разгибательной 
поверхности конечностей 
и туловище

Гистологическое исследование: нерезко 
выраженный акантоз, паракератоз, смешанные 
периваскулярные инфильтраты, содержащие 
эозинофилы и нейтрофилы

ция глюконата 10% — 10,0 мл внутримышечно № 3, 
фенкарол 1 таблетка 2 раза в сут. Наружно: крем 
Элоком, азуленовый крем. 

На фоне терапии отмечалось незначительное 
улучшение кожного процесса: уменьшился зуд, пре-
кратилось появление новых высыпаний.

Через 10 дней с момента госпитализации пациент-
ка была выписана в связи с необходимостью госпита-
лизации в родильное отделение с подозрением на от-

слойку плаценты. 15.05.2008 г. она родила здорового 
мальчика. Через 2—3 дня после физиологических 
родов произошел полный регресс высыпаний. Через 
2 нед. пациентка отметила появление новых единич-
ных высыпаний на конечностях, которые постепенно 
распространились по всему кожному покрову, исклю-
чая кожу волосистой части головы, ладоней и подошв. 
в связи с этим пациентка была повторно госпитали-
зирована в фгу «цНИквИ Росмедтехнологий». 
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локальный статус на момент повторной госпита-
лизации несколько отличался от предыдущего. про-
цесс носил распространенный характер, высыпания 
локализовались на коже ушных раковин, шее, спине, 
боковых поверхностях туловища, на разгибательных 
поверхностях верхних и нижних конечностей, были 
представлены мелкими узелками размером 1,2—3 мм 
в диаметре, серопапулами, на поверхности элементов 
наблюдались геморрагические корочки. На коже ли-
ца, верхних и нижних конечностей имелись единич-
ные сгруппированные пузырьки размером до 3 мм 
с прозрачным содержимым и плотной покрышкой. 
Часть элементов располагалась на видимо неизме-
ненной коже, некоторые — на эритематозном, отеч-
ном фоне. На местах разрешившихся высыпаний 
сохранялась вторичная гиперпигментация. На коже 
лица, спины имелись множественные элементы, на-
поминающие вульгарные угри.

На основании клинической картины поставлен 
предварительный диагноз «герпетиформный дерма-
тит Дюринга». Для его уточнения были проведены 
следующие диагностические исследования соглас-
но алгоритму обследования больных буллезными 
дерматозами:

1) определение количества эозинофилов в пузыр-
ной жидкости — 27%;

2) цитологическое исследование отпечатка дна 
пузыря — акантолитические клетки не обнаружены;

3) гистологическое исследование: умеренный 
акантоз эпидермиса и ортокератотический гипер-
кератоз. в центральной части биоптата имелся вну-
триэпидермальный пузырь, локализованный в непо-
средственной близости от устья волосяного фоллику-
ла. в полости пузыря были видны густые скопления 
нейтрофильных и эозинофильных гранулоцитов. 
Сосочковая дерма в области пузырного элемента гу-
сто инфильтрирована гистиоцитами, лимфоцитами 
с примесью эозинофильных и нейтрофильных гра-
нулоцитов. в краевых зонах биоптата наблюдалась 
небольшая периваскулярная инфильтрация гистио-
лимфоцитарного характера. заключение: выявлен-
ные изменения не позволяют исключить диагноз ге-
петиформного дерматита Дюринга;

4) иммуноморфологическое исследование (реак-
ция прямой иммунофлюоресценции) — выявлено 
линейное гомогенное отложение IgA вдоль lamina lu-
cida базальной мембраны;

5) в клиническом анализе крови обнаружено по-
вышение СОЭ до 50 мм/ч, в биохимическом анализе 
крови — повышение уровня ревматоидного фактора 
до 25 мЕ/мл (при норме до 14 мЕ/мл);

6) анализ крови на содержание гормонов: содер-
жание свободного тестостерона дегидротестостеро-
на в пределах нормы, уровень андростендиона не-
сколько понижен;

7) показатели коагулограммы в пределах нормы.
по клинико-анамнестическим данным и резуль-

татам лабораторных исследований (прямая ИфА, 

гистологическое исследование, исследование содер-
жимого пузыря и акантолитических клеток) уста-
новлен диагноз: «IgA линейный дерматоз».

IgA-линейный дерматоз — редкий пузырный дер-
матоз, разновидность герпетиформного дерматита 
Дюринга. характеризуется субэпидермальными пу-
зырями и гомогенными линейными отложениями 
IgA вдоль базальной мембраны. От герпетиформно-
го дерматита Дюринга его отличают иммуноморфо-
логические и иммунологические признаки, а также 
отсутствие целиакии [3]. 

Больной проведено 3 сеанса мембранного плазма-
фереза на аппарате «гемофеникс» с пф «Роса», инъек-
ции тавегила по 2 мл внутримышечно № 3, раствора 
кальция глюконата 10% по 10,0 мл внутримышечно 
№ 4, инфузии реамберина 400,0 мл внутривенно ка-
пельно № 4, раствора натрия хлорида 0,9% 400,0 мл 
+ преднизолон 60 мг № 1, раствора натрия хлорида 
0,9% 400,0 мл + преднизолон 30 мг № 8. Наружно: 
азуленовый крем, мазь Бактробан, мазь локоид, мазь 
Акридерм, мазь фуцикорт, крем фуцидин.

На фоне терапии отмечено улучшение кожного 
процесса. уменьшился зуд, прекратилось появление 
новых высыпаний. Элементы частично разрешились 
с явлениями вторичной гиперпигментации. паци-
ентка выписана с рекомендациями продолжить при-
ем преднизолона перорально в суточной дозе 30 мг 
с последующим постепенным снижением дозы. 

таким образом, диагностика заболеваний кожи 
и постановка правильного диагноза у женщин в пе-
риод беременности представляет сложную задачу.
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В статье изложены результаты рандомизированного открытого исследования эффективности комбинации крема Ло-
кобейз Рипеа и мази Локоид в сравнении с монотерапией мазью Локоид. В исследовании принимали участие 40 паци-
ентов: 16 пациентов с хронической экземой, 15 — с атопическим дерматитом и 9 пациентов с псориазом (29 женщин 
и 11 мужчин) в возрасте от 19 до 74 лет. Показано, что крем Locobase REPAIR® эффективен и безопасен в применении 
и его использование позволяет улучшить состояние эпидермального барьера, повысить качество жизни пациентов 
и снизить стероидную нагрузку на кожу.
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The article discloses results of a randomized open-label study for the efficacy of a combination of the Locobase Repair cream 
and Locoid ointment as compared to the monotherapy with the Locoid ointment alone. The study involved 40 patients: 16 patients 
with chronic eczema, 15 patients with atopic dermatitis and nine patients with psoriasis (29 female and 11 male patients) aged 
19-74. According to the study results, the application of the Locobase REPAIR® cream was efficient and safe, and its administra-
tion makes it possible to improve the epidermal barrier condition, improve the patients’ quality of life and reduce the steroid loan 
on the skin.
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в настоящее время в практике дерматолога все 
чаще встречаются хронические дерматозы, сопро-
вождающиеся сухостью кожи (атопический дерма-
тит, экзема, псориаз). Несмотря на различие этио-
логии, патогенеза и клинических проявлений этих 
заболеваний, их объединяет нарушение барьерных 
свойств кожи, возникающее вследствие различных 
механизмов. так, у пациентов с атопическим дерма-
титом и экземой отмечается низкий уровень кера-
мидов 1 и 3-го типа, что в сочетании с повышением 
уровня свободного холестерола приводит к наруше-
нию липидного эпидермального барьера [1, 2]. 

Известно, что при дисфункции кожного барьера 
происходит нарушение синтеза липидов, их нако-
пления в ламеллярных тельцах, изменение их био-
химического состава. уменьшение содержания ли-

пидов в роговом слое приводит к снижению эластич-
ности корнеоцитов и увеличению межклеточных 
промежутков. при этом открываются ворота для 
экзогенных антигенов, что в конечном итоге при-
водит к развитию воспаления [3]. вышеуказанные 
изменения имеют прямую зависимость от наруше-
ний барьерных свойств кожи, а также увеличивают 
трансэпидермальную потерю воды [2].

по мнению ряда авторов, одной из причин раз-
вития дисфункции кожного барьера является ге-
нетический дефект синтеза филаггрина — белка, 
обеспечивающего процесс ороговения кератиноци-
тов. так, по данным исследования F.Smith et al. [4], 
мутация гена профилаггрина (FLG), расположенно-
го в 1q21 хромосоме, выявляется у 10% населения. 
Изменение структуры данного гена расценивается 
как фактор риска развития у пациентов ихтиоза, 
атопического дерматита и псориаза [5, 6].

таким образом, важнейшим компонентом тера-
пии вышеуказанных заболеваний как при обостре-
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нии, так и в период ремиссии являются препараты, 
восстанавливающие целостность эпидермального 
барьера, так называемые эмолиенты, оказывающие 
увлажняющее и повышающее жирность кожи дей-
ствие. Большинство современных эмолиентов обла-
дают непродолжительным увлажняющим действи-
ем, что требует многократного нанесения препара-
та в течение дня, ограничивая привычный образ 
жизни пациентов. Современный пациент ожидает 
от наружного лечения не только быстрого облегче-
ния воспалительных и субъективных симптомов 
заболевания, сокращения сроков лечения, но при 
этом удобства и комфорта применения, не ограни-
чивающего его социальную и профессиональную 
активность и, как следствие этого, существенного 
улучшения качества жизни. такими свойствами об-
ладает крем Locobase REPAIR® с высоким (более 63%) 
содержанием липидов. липиды, входящие в состав 
препарата Locobase REPAIR®, идентичны липидам 
кожи (холестерин, керамиды, свободные жирные 
кислоты) и представлены в соотношении, оптималь-
ном для восстановления барьерных свойств кожи.

в течение часа после нанесения препарата 
за счет входящего в его состав жидкого и наноча-
стиц твердого парафина возникает окклюзионный 
эффект, препятствующий трансэпидермальной по-
тере воды. входящие в состав препарата церамид III 
и жирные кислоты восполняют недостаток липидов 
рогового слоя эпидермиса и, далее, проникают в ла-
меллярные тельца, где встраиваются в естествен-
ные липидные пласты. Этот эффект продолжается 
около 24 часов, обеспечивая длительное восстанов-
ление барьера кожи.

Материалы и методы
На кафедре дерматовенерологии Спбгму 

им. акад. И.п. павлова в течение 3 месяцев прово-
дилось рандомизированное открытое клиническое 
исследование с параллельными группами по оценке 
эффективности и безопасности местного использо-
вания крема Locobase REPAIR® в сочетании с мазью 
локоид в сравнении с монотерапией мазью локоид 
у взрослых пациентов с атопическим дерматитом 
средней степени тяжести, хронической экземой 
(хроническим контактным дерматитом) средней 
степени тяжести и обыкновенным псориазом сред-
ней степени тяжести.

в исследовании принимали участие 40 пациен-
тов: 16 пациентов с хронической экземой, 15 — с ато-
пическим дерматитом и 9 пациентов с псориазом 
(29 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 19 до 74 лет. 
все пациенты случайным образом были разделены 
на 2 группы:

1. пациенты 1-й группы получали терапию 0,1% 
мазью гидрокортизона 17-бутирата (локоид) местно 
2 раза в сутки ежедневно в течение 7—28 дней па-
раллельно с применением крема Locobase REPAIR® 
местно 2 раза в сутки в период обострения с перехо-

дом на 1 раз в сутки в период ремиссии ежедневно 
в течение 3 месяцев.

2. пациенты 2-й группы использовали 0,1% мазь 
гидрокортизона 17-бутирата (локоид) местно 2 раза 
в сутки ежедневно в период обострения заболевания 
течение 7—28 дней.

при первичном визите, через неделю на фоне 
обострения заболевания и далее ежемесячно на про-
тяжении всего исследования у всех пациентов оце-
нивалась степень тяжести атопического дерматита 
по шкале SCORAD, хронической экземы и псориаза 
согласно шкалам EASI и PASI соответственно. Сте-
пень снижения качества жизни оценивалась соглас-
но дерматологическому индексу качества жизни. 
Для объективной оценки барьерной функции кожи 
у всех пациентов измерялся уровень гидратации ро-
гового слоя эпидермиса (корнеометрия) и степень 
трансэпидермальной потери воды (теваметрия) 
на аппарате MPA-5, производство Courage + Khazaka 
electronic GmbH (германия). 

Результаты и обсуждение
при первичном визите степень тяжести хрони-

ческой экземы согласно индексу ЕАSI у пациентов 
обеих групп различалась слабо (11,4 у пациентов, 
получавших монотерапию локоидом, и 10,6 у паци-
ентов, получавших комбинированную терапию ло-
коидом и кремом Locobase REPAIR®). На протяжении 
исследования данный показатель неуклонно сни-
жался в обеих группах. у пациентов, получавших 
монотерапию, на момент завершения исследования 
вышеуказанный индекс составил 2,4, что говорит 
о неполном разрешении кожного процесса. у па-
циентов, получавших комбинированную терапию, 
ЕАSI достиг 1, что свидетельствует о том, что у боль-
шинства пациентов к этому времени патологиче-
ский процесс разрешился полностью (рис. 9—10).

значительный клинический эффект обусловил 
и значительное повышение качества жизни, выра-
зившееся в снижении соответствующего индекса, 
у пациентов, использовавших крем Locobase REPAIR®. 
уже через 2 недели после начала терапии этот показа-
тель уменьшился практически в 2 раза (с 11,5 до 7,1). 
в дальнейшем, поскольку все больные отмечали про-
должение улучшения состояния кожи, индекс каче-
ства жизни продолжал снижаться (до 1,4). Данный 
показатель у пациентов, получавших монотерапию, 
снижался более медленно (с 9,2 до 3,1), а ко второму 
месяцу исследования можно отметить некоторую 
тенденцию к его повышению (рис. 11—12).

при исследовании физиологических показате-
лей у всех пациентов был низкий уровень гидра-
тации рогового слоя эпидермиса (7,2 у пациентов 
1-й группы, 14,5 у пациентов 2-й группы, при нор-
ме 30), что свидетельствует о несостоятельности 
кожного барьера. в группе пациентов, получавших 
монотерапию, данный показатель незначительно 
увеличивался на протяжении всего исследования, 
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так и не достигнув нормы (24). у пациентов, исполь-
зовавших крем Locobase REPAIR, в течение первых 
2 недель уровень гидратации слабо менялся (с 7,2 
до 9,5), но уже к концу первого месяца этот показа-
тель значительно увеличился (15,9) и на момент за-
вершения исследования достиг уровня, обычного 
для людей со здоровой кожей (33,6) (рис. 13—14).

Исходно, уровень трансэпидермальной потери 
воды был высоким в обеих группах. у пациентов 
2-й группы на протяжении всего исследования дан-
ный показатель мало изменялся (с 44,1 до 36,61, 
при норме не выше 15). в группе пациентов, полу-
чавших комбинированную терапию, уровень транс-
эпидермальной потери воды постепенно снижал-
ся и к концу исследования достиг значений нормы 
(11), что подтверждает эффективность применения 
крема Locobase REPAIR® для восстановления барье-
ра кожи (рис. 15—16).

Несколько неоднозначными оказались резуль-
таты, полученные у пациентов с атопическим 
дерматитом. при первом визите средний индекс 
SCORAD был высоким в обеих группах (33,75 у па-
циентов, использовавших крем Locobase REPAIR® 
и 30,1 у пациентов, получавших монотерапию). 
На протяжении исследования вышеуказанный по-
казатель значительно снижался у всех пациентов. 
На момент завершения исследования средний ин-
декс SCORAD у пациентов 1-й группы составил 3,2, 
а у 2-й — 1,5 (рис. 1—2).

положительная тенденция регистрировалась 
и при оценке качества жизни больных. Исходно ин-
декс качества жизни больных, получавших комби-
нированную терапию, был значительно выше (12,7 
в сравнении с 6,7 у пациентов, получавших монотера-
пию). Через 3 месяца абсолютное большинство боль-
ных указало на незначительное влияние состояния 
кожи на полноценную жизнедеятельность (3 у паци-
ентов 1-й группы и 1,8 у пациентов 2-й) (рис. 3—4). 

при объективной оценке физиологических пока-
зателей кожи регистрировался низкий уровень гидра-
тации рогового слоя эпидермиса и высокий уровень 
трансэпидермальной потери воды. Существенных 
результатов удалось достичь у пациентов, использо-
вавших крем Locobase REPAIR® для восстановления 
кожного барьера. в этой группе пациентов значитель-
но повысился уровень гидратации рогового слоя эпи-
дермиса (40,6) и уменьшились трансэпидермальные 
потери воды (14,5). у пациентов, получавших моноте-
рапию, к окончанию исследования данные показате-
ли существенно не изменились (рис. 5—8). 

у абсолютного большинства пациентов с псо-
риазом к концу исследования высыпания регрес-
сировали полностью, хотя необходимо отметить, 
что у пациентов 1-й группы при первичном ви-
зите степень тяжести псориаза, согласно индек-
су PASI, была значительно тяжелее (21,5 у паци-
ентов 1-й группы и 13,9 у пациентов 2-й группы) 
(рис. 17—18).
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в связи с регрессом высыпаний, дерматологиче-
ский индекс качества жизни значительно снизился 
у пациентов обеих групп и к концу исследования до-
стиг 1 (рис. 19—20).

как и в группе пациентов с атопическим дермати-
том, несмотря на улучшение процесса со стороны ко-
жи, у больных псориазом, получавших монотерапию 
локоидом, физиологические показатели не достигли 
значений нормы, что свидетельствует о нарушении 
кожного барьера на видимо непораженной коже. у 
пациентов, использовавших крем Locobase REPAIR®, 
показания корнео- и теваметрии достигли уровня, 
характерного для здоровой кожи (рис.21—24).

Необходимо также отметить, что пациенты, по-
лучавшие комбинированную терапию, реже исполь-
зовали топические глюкокортикостероиды в связи 
с отсутствием обострений кожного процесса.

Выводы
1. Современный крем Locobase REPAIR® эффек-

тивен и безопасен в применении.
2. за счет уникальной формулы препарата 

он оказывает длительное увлажняющее действие, 
что позволяет наносить препарат однократно в сут-
ки, не ограничивая тем самым социальную и про-
фессиональную активность пациентов.

3. Благодаря высокому содержанию липидов 
в составе препарата крем Locobase REPAIR® способ-
ствует восстановлению эпидермального барьера, 
что было доказано аппаратными методиками.

4. Использование крема Locobase REPAIR® позво-
ляет снизить стероидную нагрузку на кожу благода-
ря удлинению срока ремиссии.

5. крем Locobase REPAIR® может быть рекомен-
дован к применению при состояниях, сопровождаю-
щихся сухостью кожи.
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в последние годы во всем мире возрос инте-
рес к обратимым ингибиторам 3-гидрокси-3-
метилглутарил коэнзим А редуктазы (статинам), 
благодаря открытию их новых иммуномодулиру-
ющих и противовоспалительных свойств. Стало 
известно, что помимо коррекции нарушений ли-
пидного обмена статины способны уменьшать вы-
раженность воспаления, изменять активность хел-
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Efficacy and safety of simvastatin for psoriasis vulgaris — a historical control 
study
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перных т-лимфоцитов в сторону T-хелперов 2-го 
типа (Th2) при некоторых экспериментальных мо-
делях T-хелпер 1 (Th1)-зависимых аутоиммунных 
заболеваний [1, 2]. Статины подавляют активность 
ревматоидного артрита [3] и снижают число очагов 
поражения при рассеянном склерозе [4]. Опыт ис-
пользования статинов при псориазе ограничивает-
ся нашим исследованием с дизайном «до — после», 
показавшим ассоциацию лечения симвастатином 
с уменьшением площади и выраженности пораже-
ния кожи [5]. 

В последние годы показано, что статины обладают иммуномодулирующими и противовоспалительными свойствами. 
Прием статинов ассоциирован с клиническим улучшением при аутоиммунных заболеваниях — ревматоидном артрите, 
рассеянном склерозе. Целью настоящего исследования было изучение эффективности и безопасности применения 
симвастатина при вульгарном псориазе. Обследованы 15 больных бляшечным псориазом среднетяжелого и тяжело-
го течения. Группа контроля состояла из 12 человек. Изучалось влияние терапии симвастатином в дозе 40 мг в сутки 
в течение 8 нед. на показатели выраженности поражения кожи (psoriasis area and severity index, PASI), качество жизни 
(dermatology life quality index, DLQI) и параметры иммунного статуса. У пациентов, принимавших симвастатин, в динамике 
лечения наблюдалось достоверно более выраженное, чем в контрольной группе, уменьшение индекса PASI. Вывод: ле-
чение симвастатином уменьшает клинические проявления псориаза. 
Ключевые слова: псориаз, иммуномодуляция, системная терапия, ингибиторы 3-гидрокси-3-метилглутарил коэн-
зим А редуктазы, статины. 

Statins have recently been shown to have immune-modulating and anti-inflammatory properties. Administration of statins is as-
sociated with clinical improvement for such autoimmune diseases as rheumatoid arthritis and multiple sclerosis. The goal of this 
trial is to study the efficacy and safety of simvastatin for psoriasis vulgaris. The study involved 15 patients with moderate to severe 
plaque psoriasis. The control group comprised 12 people. The impact of the simvastatin therapy administered in the dose of 40 
mg per day for eight weeks on the skin affection severity indices (psoriasis area and severity index, PASI), quality of life (dermatol-
ogy life quality index, DLQI) and immune status parameters was under examination. The PASI index improvement observed in the 
dynamics of treatment was more evident in patients from the simvastatin group than in patients from the control group. A conclu-
sion is made that the treatment with simvastatin reduces clinical manifestations of psoriasis. To compare the efficacy of simvastatin 
and present-day system therapy of psoriasis as well as to assess the effect of statins on the risk of cardiovascular diseases, ad-
ditional studies are needed.
Key words: psoriasis, immune modulation, systemic therapy, inhibitors of 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A 
reductase, statins.
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Для подтверждения этих пилотных данных 
мы провели контролируемое исследование эффек-
тивности и безопасности применения симвастати-
на у пациентов с бляшечным псориазом среднетя-
желого и тяжелого течения. 

Материал и методы
Обследованы 15 больных вульгарным псориа-

зом. протокол испытания был одобрен локальным 
Этическим комитетом, все пациенты подписали 
форму добровольного информированного согла-
сия. главными критериями включения являлись 
диагноз псориаза, поставленный более чем за 3 мес. 
до включения в исследование, поражение более 10% 
кожи. за 1 мес. до включения и в течение всего ис-
следования не разрешалось использовать препара-
ты для системной терапии псориаза (ретиноиды, 
метотрексат и циклоспорин А, биологические пре-
параты) и фототерапию. Допускалось применение 
аппликаций топических глюкокортикоидных пре-
паратов низкой активности. пациенты получали 
симвастатин в дозе 40 мг в день в течение 2 мес. Об-
следование проводили перед началом лечения и да-
лее каждые 4 нед. Для оценки клинической эффек-
тивности лечения использовали индекс активности 
и распространенности поражения при псориазе 
(Psoriasis Area and Severity Index, PASI) [6] и дерма-
тологический индекс качества жизни (Dermatology 
Life Quality Index, DLQI) [7].

группа контроля была сформирована из 12 па-
циентов, принимавших участие в открытом иссле-
довании эффективности использования активиро-
ванных аутологичных т-лимфоцитов на фоне стан-
дартного лечения псориаза, проводившемся в кли-
нике нашего института в 2005 г. (неопубликованные 

данные). Это испытание было прекращено из-за от-
сутствия, по мнению исследователей, клинического 
эффекта от изучаемой терапии. 

перед началом исследования был проведен 
предварительный расчет необходилого количества 
пациентов в группе лечения симвастатином, кото-
рый бы позволил с мощностью 80% выявить 30% 
различие изменения индекса PASI между опытной 
и контрольной группами при их соотношении 1:1. 
предполагаемый размер эффекта при приеме сим-
вастатина был определен на основании результа-
тов проведенного нами ранее пилотного испытания 
[5]. подсчитано, что для обеспечения необходимой 
мощности исследования в опытную группу следует 
включить не менее 12 больных. 

Опытная и контрольная группы сравнивались 
по относительному улучшению PASI, DLQI, общей 
оценке поражения кожи врачом, частоте 50%, 75% 
и 90% уменьшения PASI в динамике лечения. пер-
вичной конечной точкой исследования было улуч-
шение PASI в процентах. 

Идентификацию популяций лимфоцитов и моно-
цитов осуществляли с использованием монокло-
нальных антител в соответствии с инструкцией 
производителя, количественный учет проводили 
на иммуноцитометре FACS-Calibur (Becton Dickin-
son, США).

Статистическая значимость различий между 
непрерывными показателями оценивалась с помо-
щью непараметрического критерия манна—уитни, 
сравнение дихотомических параметров проводи-
лось с использованием критерия χ2. Для статисти-
ческих вычислений и построения графиков ис-
пользовали программный пакет GraphPad Prism, 
версия 4.

Таблица 1
Характеристика пациентов

Характеристика Симвастатин Контроль

Возраст, годы:

среднее значение 45,6 39,8

95% ДИ 37,6—53,5 34,6—45,1

PASI:

среднее значение 25,7 19

95% ДИ 22,3—29,2 9,5—28,4

DLQI:

среднее значение 16,2 13,6

95% ДИ 13,4—19,1 8,9—18,3

Оценка поражения кожи врачом:

среднее значение 3,4 3,5

95% ДИ 3,2—3,6 3,16—4

Примечание. * р<0,05; ДИ — доверительный интервал.
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Результаты
Базовые характеристики пациентов представле-

ны в табл. 1, из которой видно, что у больных груп-
пы симвастатина регистрировался достоверно бо-
лее высокий показатель PASI. 

На 8-й неделе терапии в опытной группе процент 
уменьшения индекса PASI статистически значимо 
превышал величину данного показателя в группе 
контроля (см. рисунок а). у пациентов, получавших 
симвастатин, наблюдалась тенденция к большему, 
чем в контрольной группе, снижению DLQI (см. ри-
сунок б). у 40% больных, принимавших симваста-
тин, на 8-й неделе лечения врачом было зареги-
стрировано полное/почти полное очищение кожи, 
в то время как в контрольной группе частота этого 
события достигала 15% (р=0,09; см. рисунок, в). 

при анализе частоты клинического ответа на ле-
чение в группе симвастатина выявлена тенденция 
к увеличению числа больных с ответом PASI 50 
(p=0,2; табл. 2). 

как видно из табл. 2, изучавшиеся группы не раз-
личались при оценке врачом выраженности пораже-
ния кожи в динамике лечения, хотя в опытной груп-
пе в конце курса терапии преобладали (60%) больные 
с кожными изменениями, соответствующими 1—2 
баллам. в контрольной группе на 8-й неделе лечения 
у большей части пациентов (58%) тяжесть пораже-
ния кожи соответствовала 3—4 баллам. 

показатели иммунного статуса больных не от-
личались от референтных у значений здоровых лиц 
и в динамике терапии не изменялись (табл. 3). 

Один больной выбыл из исследования из-за вы-
раженной головной боли, которая была расценена 
как следствие приема симвастатина. 

Обсуждение
в настоящем исследовании прием симвастатина 

уменьшал выраженность поражения кожи у боль-
ных бляшечным псориазом среднетяжелого и тяже-
лого течения. 

Отсутствие статистически значимого влияния 
симвастатина на частоту клинических ответов 
можно объяснить недостаточной мощностью ис-
следования, которая была рассчитана для выявле-
ния различия по непрерывному показателю — от-
носительному улучшению PASI в сравниваемых 
группах. 

псориаз является неизлечимым аутоиммунным 
заболеванием и в основе его патогенеза лежит ак-
тивация т-лимфоцитов [8]. важную роль в мигра-
ции активированных т-лимфоцитов в дермальную 
и эпидермальную ткань играет молекула адгезии 
т-лимфоцитов — антиген-1, ассоциированный 
с функцией лейкоцитов (leukocyte-function–as-
sociated antigen type 1, LFA-1). значение LFA-1 
в патогенезе псориаза подтверждается высокой 
эффективностью анти-LFA-1 терапевтических 
антител [9]. показано, что статины ингибируют 

à

*
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Таблица 2
Показатели клинического ответа в динамике лечения

Конечная точка Срок лечения

4-я неделя 8-я неделя 

контроль симвастатин контроль симвастатин

Выраженность снижения PASI:

≥50% 5 (41) 7 (46) 7 (58) 11 (73)

≥75% 1 (8) 3 (20) 4 (33) 4 (26)

≥90% 1 (8) 0 (0) 1 (8) 1 (6)

Общая оценка врачом псориаза:

0 (отсутствие изменений)
1
2
3
4
5 (очень выраженные изменения)

0 (0)
0 (0)
1 (8)

3 (25)
8 (66)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

6 (40)
8 (53)
1 (66)
0 (0)

0
2 (16)
2 (16)
5 (33)
3 (25)
0 (0)

0
6 (40)
3 (20)
4 (26)
1 (6)
0 (0)

Примечание. Представлено абсолютное число пациентов, в скобках — процент.

Таблица 3
Показатели иммунного статуса больных псориазом в динамике лечения симвастатином  
(медианы и межквартильные интервалы)

Показатель Срок лечения

0 неделя 4-я неделя 8-я неделя 

Абсолютное содержание лимфоцитов в 1 мм3 1947(1607—2297) 2100(1429—2450) 1491(1321—2222)

% CD3+ клеток (Т-лимфоциты) 61(55—71) 66(55—68) 67(59—69)

% CD4+ клеток (Т-хелперы) 35(31—41) 40(33—44) 39(32—43)

% CD8+Т-клеток (Т-киллеры) 30(22—35) 25(20—29) 26(23—33)

Отношениие % CD4+/% CD8+ 1,3(0,85—1,9) 1,6(1,2—2,2) 1,5(1,1—2)

% CD19+ клеток (В-лимфоциты) 10(7,5—18) 14(9—18) 13(8,5—18)

% CD16+ клеток (натуральные киллеры) 16(11—26) 15(12—22) 14(13—17)

% HLA-DR+ клеток 94(91—96) 94(93—95) 93(90—93)

молекулу LFA-1, взаимодействуя с так называе-
мым ловастатинсвязывающим сайтом на экстра-
целлюлярном домене LFA-1 (L-сайт), и тормозят 
клеточную адгезию и костимуляцию [10]. Способ-
ность статинов блокировать LFA-1 является од-
ним из обоснований применения этой группы пре-
паратов при псориазе. 

псориаз относится к Th1-зависимым ауто-
иммунным заболеваниям. так, анализ функцио-
нальных характеристик выделенных из псориа-
тической бляшки лимфоцитов и изучение про-
филя секретируемых in vivo цитокинов показали, 
что при псориазе преобладает синтез интерфе-
рона- γ (IFN-γ), интерлейкина-2 и фактора некро-
за опухоли альфа (TNF-α) [11, 12], что свидетель-
ствует об активации Th1-лимфоцитов. в ряде экс-
периментальных работ установлено, что стати-

ны способны сдвигать баланс Th1/Th2 в сторону 
Th2-лимфоцитов [1, 13]. можно предположить, 
что этот эффект статинов является одним из ме-
ханизмов, обусловливающих положительное дей-
ствие статинов при псориазе.

Из гуморальных медиаторов иммунной системы 
в патогенезе псориаза важное значение имеет TNF-α 
[14]. Блокада TNF-α является эффективным мето-
дом терапии псориаза [15]. Способность статинов 
уменьшать продукцию TNF-α, выявленная на экспе-
риментальной модели коллаген-индуцированного 
артрита у мышей [16], может объяснять противо-
воспалительный эффект симвастатина при псориа-
зе, зарегистрированный в нашем исследовании. 

Известно, что статины in vitro уменьшают экс-
прессию молекул главного комплекса гистосовме-
стимости на поверхности лейкоцитов, стимулиро-
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ванных IFN-γ [17]. в нашем исследовании статины 
не влияли ни на один параметр иммунного статуса, 
включая содержание экспрессирующих HLA-DR 
моноцитов. Это можно объяснить недостаточной 
выборкой, различием действия статинов in vitro 
и in vivo. 

в последние годы было показано, что псориаз 
является независимым фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний у молодых пациентов [18] 
и ассоциирован с нарушениями липидного обме-
на уже в дебюте болезни [19]. Используемая в кли-
нической практике системная терапия псориаза 
не влияет на частоту сердечно-сосудистых заболе-
ваний, а в ряде случаев может и повышать ее [20]. 
можно предположить, что кроме влияния на воспа-
ление кожи использование статинов у больных псо-
риазом позволит снизить риск развития сердечно-
сосудистой патологии. 

Заключение
прием симвастатина уменьшает выраженность 

поражения кожи у больных псориазом. Для сравне-
ния эффективности симвастатина и современной 
системной терапии псориаза, определения влия-
ния статинов на риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний требуется проведение дополнительных ис-
следований. 
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последние полтора десятка лет среди отече-
ственных дерматологов популярностью пользуется 
термин «стероидчувствительные дерматозы» (СЧД), 
включающий обширную группу различных кожных 
заболеваний, при которых глюкокортикостероидные 
препараты дают различной степени выраженности 
клинический эффект, нередко являясь единствен-
ным решением терапевтической проблемы в кон-
кретном случае. Чаще кортикостероиды при СЧД 
применяются в виде наружных средств, однако при 
ряде тяжело протекающих дерматозов необходимой 
становится системная глюкокортикостероидная те-
рапия, будучи подчас единственной эффективной 
и даже жизненно необходимой альтернативой.

Одновременно с этим системная глюкокорти-
костероидная терапия, как известно, дает ряд се-
рьезных побочных эффектов и имеет противопока-
зания при наличии сопутствующих заболеваний, 
что может ограничивать ее применение или вовсе 
делать еe невозможной в отдельных случаях. кроме 
того, схема применения оральных кортикостерои-
дов предполагает обязательное постепенное, иногда 
длительное, снижение дозировок, что сильно сни-
жает комплаентность терапии. в этой связи среди 
отечественных дерматологов на протяжении вот уже 

ряда лет популярностью пользуется парентеральный 
комбинированный глюкокортикостероидный пре-
парат дипроспан, оказывающий пролонгированное 
действие и свободный от ряда побочных эффектов, 
свойственных, в частности, оральным стероидам.

Дипроспан содержит 2 мг бетаметазона дина-
трия фосфата и 5 мг бетаметазона дипропионата. 
первый компонент, будучи легкорастворимым, обе-
спечивает быстрое всасывание активного вещества 
(пиковая концентрация в крови достигается уже 
через несколько минут после введения препарата), 
и клинический эффект его проявляется в первые 
же часы от начала лечения. второй компонент, об-
ладающий более медленной абсорбцией, создает 
условия для пролонгированного действия комбини-
рованного стероида в организме: на 10-й день после 
инъекции с мочой выводится 40% введенной дозы, 
а на 19-й день — 51,9%. за счет высокой дисперс-
ности суспензии, округлости формы частиц и малой 
величины кристаллов солей препарата дипроспан 
не оказывает повреждающего воздействия на ткани 
при выполнении инъекции и не требует примене-
ния анестетика.

метаанализ результатов многочисленных меж-
дународных многоцентровых клинических исследо-
ваний прошлых лет по изучению эффективности ди-
проспана у больных с аллергическими и ревматиче-
скими заболеваниями показал ряд достоинств этого 
препарата. так, при внутримышечном применении 
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дипроспана средняя продолжительность наступив-
шего улучшения в состоянии больных составила 
20 дней; общий противовоспалительный эффект 
в 51,5% случаев был отличный, в 37,6% — хороший 
и в 10,9% — умеренный. констатирована высокая 
эффективность препарата при аллергических забо-
леваниях, дисгидротической экземе и атопическом 
дерматите, не поддающихся лечению другими кор-
тикостероидами. кроме того, было показано, что 
эффективность дипроспана заметно выше в срав-
нении с другими системными стероидами, в част-
ности, с триамцинолона ацетонидом. при этом ко-
эффициент безопасности, представляющий собой 
отношение дозы, вызывающей синдром кушинга, 
к дозе, обладающей противовоспалительным свой-
ством, составляет у дипроспана 2,6. Для сравнения 
коэффициенты дексаметазона, триамцинолона, 
преднизолона и гидрокортизона равны соответ-
ственно 2,3, 1,6, 1,4 и 1,3, что с очевидностью ука-
зывает на более высокую безопасность дипроспана 
по сравнению с другими кортикостероидами [1,2].

Основными показаниями к применению дипро-
спана являются тяжелые острые и упорные хрони-
ческие иммунозависимые состояния, требующие 
применения кортикостероидов. Среди дерматоло-
гических заболеваний к ним относятся аллерги-
ческий и атопический дерматиты, острые и рас-
пространенные экземы, псориаз, особенно эритро-
дермический вариант, псориатический артрит, 
гнездная плешивость, красная волчанка, гипер-
трофический плоский лишай, акантолитическая 
пузырчатка и др.

Дозы препарата в каждом конкретном случае 
зависят от выраженности воспалительных сим-
птомов дерматоза, его тяжести и массы тела боль-
ного. Обычно применяют 1—2 мл внутримышечно 
с интервалом 10—15 дней, в большинстве случаев 
2—3 инъекции. побочные эффекты дипроспана, 
будучи общими для всех кортикостероидов, как 
правило, мало выражены и могут возникать лишь 
при его нерациональном применении: длительной 
непрерывной терапии, использовании в повышен-
ных дозах и др. противопоказания для применения 
дипроспана также идентичны таковым для других 
кортикостероидов: туберкулез, остеопороз, сахар-
ный диабет, язва желудка, инфекции кожи; не ре-
комендуется назначать препарат при беременности 
и во время лактации.

Еще в конце 90-х годов прошлого века в отече-
ственной литературе стали появляться работы, 
показавшие высокую эффективность дипроспа-
на при различных СЧД в случаях их тяжелого, за-
тяжного течения [2]. Надо сказать, что зарубежные 
дерматологи, по данным литературы, не прибегают 
к широкому применению дипроспана при хрониче-
ских кожных заболеваниях, и препарат назначает-
ся в основном ревматологами согласно основным 
показаниям, приведенным в инструкции.

Согласно результатам этих и других исследова-
ний, дипроспан обладает высоким профилем без-
опасности, в том числе и при назначении детям. 
Он оказался весьма пригодным для применения 
в амбулаторной практике и признан как полез-
ная альтернатива не только оральной стероидной 
терапии, но и при внутриочаговом введении [3]. 
кроме того, дипроспан можно отнести к препара-
там первого выбора при острых, тяжелых и рас-
пространенных аллергодерматозах, требующих 
ургентной терапии [6].

целью настоящей работы явился анализ резуль-
татов собственных исследований последних лет по 
применению дипроспана при ряде распространен-
ных дерматозов упорного течения, в первую очередь 
при атопическом дерматите, псориазе и вульгарной 
пузырчатке.

Атопический дерматит
как известно, атопический дерматит (АД) 

встречается с частотой до 5—8% в популяции 
и преимущественно у людей молодого работоспо-
собного возраста. в основе патогенеза АД лежит 
генетическая предрасположенность к заболева-
нию в виде фенотипических особенностей функ-
ционирования иммунной системы, характеризу-
ющихся гиперактивным состоянием т-хелперов 
с доминированием цитокинового профиля второго 
типа. Именно эти основные особенности патогене-
за АД и объясняют эффективность иммуносупрес-
сивной терапии в виде применения как наружных, 
так и системных кортикостероидов, назначаемых 
в особо тяжелых случаях. Именно при тяжелых 
и генерализованных формах АД и находит при-
менение дипроспан как хорошая альтернатива 
оральным стероидам.

в большинстве исследований прошлых лет ди-
проспан при АД назначался в дозе 1—2 мл внутри-
мышечно 1 раз в 7—12 дней в зависимости от выра-
женности воспалительного процесса в коже и зуда. 
курс лечения составляет от 1 до 3 инъекций препа-
рата. Обычно на 2—3-й день после первой инъек-
ции значительно уменьшается зуд и заметно сти-
хают островоспалительные явления. по данным 
большинства работ, практически у всех больных 
лечение с применением дипроспана к концу курса 
приводило к значительному улучшению или клини-
ческой ремиссии [1].

в одном из наших последних исследований под 
наблюдением находились 35 больных (21 мужчина 
и 14 женщин) в возрасте от 19 лет до 35 лет, стра-
дающих АД. у всех больных клиническая картина АД 
характеризовалась выраженными воспалительны-
ми явлениями, распространенностью кожного про-
цесса, сильным зудом и рефрактерностью к обычной 
терапии. формальным критерием отнесения боль-
ного к группе с такой тяжелой, распространенной 
формой дерматоза служил показатель дерматологи-
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ческого индекса шкалы симптомов (ДИШС) не ниже 
19 или не менее 70% от максимально возможного по-
казателя ДИШС (максимум ДИШС равен 27). Разовая 
доза препарата для внутримышечного введения со-
ставляла у 27 больных 2,0 мл и у 8 больных, имевших 
массу тела менее 60 кг, — 1,0 мл. количество инъек-
ций на курс: 1 инъекция у 6 больных, 2 инъекции — 
у 23 и 3 инъекции у 6 больных. введение препарата 
проводили с интервалом 10—14 дней, в зависимости 
от показаний. у всех больных лечение переносилось 
без побочных явлений. 

клинический эффект у подавляющего боль-
шинства больных наступал довольно быстро: уже 
на 3—4-й день после первой инъекции значитель-
но стихал зуд и заметно регрессировал воспали-
тельный компонент кожной симптоматики. в итоге 
средний показатель ДИШС, составивший до на-
чала терапии 21,8±1,6, снизился в конце лечения 
до 6,7±1,0. (p<0,001) , т.е более, чем в 3 раза. 

в целом в результате лечения у 20 (57,2%) боль-
ных АД достигнута клиническая ремиссия и зна-
чительное улучшение, у 11 (31,4%) — улучшение 
и у 4 (11,4%) больных отмечено лишь незначитель-
ное улучшение. 

Псориаз
Сегодня псориаз рассматривается как аутоим-

мунное заболевание, развивающееся на фоне ге-
нотипического предрасположения под воздействи-
ем весьма гетерогенных эндогенных и экзогенных 
триггеров. главным патофизиологическим меха-
низмом формирования основного кожного пораже-
ния при псориазе признается гиперфункциональ-
ное состояние т-хелперов с продукцией цитоки-
нов преимущественно профиля первого типа при 
ключевой роли фактора некроза опухоли альфа. 
С клинической точки зрения современная клас-
сификация псориаза предусматривает несколько 
основных фенотипических форм заболевания или 
фенотипов: бляшечный, каплевидный, эритро-
дермический и пустулезный [4]. поражение суста-
вов, встречающееся у 25—40% больных псориазом 
и ранее классифицируемое как артропатический 
псориаз, сегодня рассматривается как самостоя-
тельное заболевание, коморбидное «кожному» псо-
риазу и чаще всего бляшечному [5]. С этой точки 
зрения стратегические терапевтические подходы 
к псориатическому артриту и бляшечному псориа-
зу могут быть различными. И действительно, если 
при последнем системные кортикостероиды не об-
ладают высоконадежной рекомендательной базой 
и соответственно не очень популярны среди дерма-
тологов, то при тяжелом псориатическом артрите 
системное и внутрисуставное применение корти-
костероидов является едва ли не ежедневной прак-
тикой, особенно среди ревматологов. С другой сто-
роны, поскольку сама коморбидность псориатиче-
ского артрита обусловлена общими патофизиоло-

гическими механизмами поражения кожи и пора-
жения суставов, кортикостероиды могут оказаться 
одинаково эффективными для обоих коморбидных 
состояний.

Иллюстрацией могут служить наши наблюде-
ния за 12 больными бляшечным псориазом (возраст 
от 35 до 50 лет, все мужчины). Индекс PASI у наблю-
давшихся больных колебался от 12,5 до 17 баллов. 
помимо поражения кожи у всех больных был диа-
гностирован псориатический артрит, при общей 
оценке, не превышающий среднюю степень тяже-
сти. Давность заболевания колебалась от 5 до 12 лет. 
лечение всех больных состояло из 2—3 внутримы-
шечных инъекций дипроспана в дозе 2,0 мл и на-
ружного применения мази Элоком С на очаги по-
ражения кожи один раз в день. продолжительность 
лечения составляла 2—3 нед. Девять больных по-
лучили по две инъекции дипроспана, трое — по три 
с интервалом 12—14 дней.

в результате терапии индекс PASI у всех на-
блюдавшихся больных к концу лечения не пре-
вышал 7,3 балла, что в среднем по группе соот-
ветствовало его уменьшению не менее чем на 75% 
(p<0,005). Симптомы псориатического артрита 
также значительно регрессировали. по нашему 
мнению, применение дипроспана по его прямому 
назначению по поводу псориатического артрита 
в сочетании с наружным комбинированным кор-
тикостероидом при бляшечном псориазе как нель-
зя лучше демонстрирует свою высокую клиниче-
скую эффективность в качестве комедикации при 
коморбидном псориазе.

как известно, сегодня в ряде случаев тяжелого 
рефрактерного псориаза единственной альтерна-
тивой становится терапия биологическими пре-
паратами, и в первую очередь инфликсимабом (ре-
микейдом). Будучи едва ли не самым эффективным 
антипсориатическим средством, инфликсимаб, 
однако, иногда может вызывать нежелательные 
побочные эффекты, в частности инфузионные ре-
акции во время его внутривенного капельного вве-
дения. Для профилактики инфузионных реакций 
обычно рекомендуют медленное (не менее 2 ч.), 
введение препарата, постоянный врачебный кон-
троль, «премедикацию» антигистаминными пре-
паратами и т. п. у нас имеется опыт применения 
дипроспана в качестве профилактики инфузион-
ных реакций в виде однократной внутримышечной 
инъекции дипроспана в дозе 1,0 мл накануне про-
ведения инфузии ремикейда по поводу тяжелого 
бляшечного псориаза. такую схему мы примени-
ли у 10 больных и ни в одном случае не наблюдали 
каких-либо инфузионных реакций.

Пузырчатка
вульгарная пузырчатка, или истинная аканто-

литическая пузырчатка (ИАп) представляет собой, 
пожалуй, единственное кожное заболевание с высо-
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ким риском смертельного исхода — до 80% больных 
ИАп погибают при отсутствии лечения. Системная 
кортикостероидная (СкС) терапия снижает этот 
риск до 10%. таким образом, ИАп является тем са-
мым кожным заболеванием, при котором отсутству-
ют противопоказания для применения системных 
кортикостероидов, и общее лечение больных пузыр-
чаткой базируется, как правило, на их пожизнен-
ном приеме.

постепенное снижение суточных доз СкС явля-
ется непременным правилом и тактикой успешно-
го лечения больного ИАп, так как быстрое их сни-
жение приводит к синдрому отмены и провоцирует 
резкое обострение заболевания, а слишком медлен-
ное — способствует нарастанию осложнений от про-
водимой стероидной терапии. 

Наш опыт лечения больных ИАп предусматривает 
проведение СкС-терапии в три этапа [7]. Эффектив-
ность первого этапа всецело зависит от правильно 
выбранной максимальной начальной суточной дозы 
СкС, своевременно начатого лечения и плавного и 
достаточно быстрого уменьшения суточной дозы на 
25—30%. второй этап складывается из ступенчатого 
еженедельного понижения дозы на протяжении 6—7 
нед. еще в целом приблизительно на 30% от старто-
вой дозы. Наконец, третий этап представляет собой 
длительное (в течение 2—2,5 лет) очень плавное сни-
жение суточной дозы до поддерживающей в 5 мг/сут 
преднизолонового эквивалента, которая может стать 
пожизненной. Общая схема поэтапного снижения 
дозы СкС при ИАп представлена на рисунке.

в зависимости от индивидуального ответа эта 
общая трехэтапная терапия ИАп может подвер-
гаться небольшим изменениям как относительно 
продолжительности этапов и ступеней, так и до-
зировок и возможно дополнительной терапии. Од-
на из причин этого заключается в неадекватной 
(низкой) стартовой дозе СкС в начале терапии. 
так, у части больных в связи с замедленным ре-
грессом высыпаний через 10—12 дней от начала 
лечения мы дополнительно применяли дипроспан 
в виде одной инъекции 2 мл внутримышечно, 
что и ускоряло регресс высыпаний. такие случаи 
становятся доказательством того, что недостаточ-
ная начальная максимальная суточная доза СкС 
на первом этапе лечения приводит к необходимо-
сти дополнительной терапии во избежание ранне-
го обострения ИАп. 

Другой причиной для подключения дополни-
тельной терапии может быть стероидная резистент-
ность, которая иногда развивается у больных ИАп, 
получающих лечение СкС, и подтверждается спе-
циальными биохимическими исследованиями. та-
кая дополнительная терапия может осуществлять-
ся с применением цитостатиков, циклоспорина А, 
а также дипроспана. 

в наших наблюдениях на первом этапе лечения 
СкС в качестве дополнительной терапии дипро-
спан применяли у 2 больных вульгарной пузыр-
чаткой с начальной максимальной суточной дозой 
СкС соответственно 60 и 100 мг. Однако на 2—3-й 
неделе от начала лечения у этих больных стали на-
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блюдаться клинические признаки стероидной ре-
зистентности, подтвержденные биохимическими 
исследованиями.

На втором этапе лечения при первом ступенчатом 
снижении суточной дозы СкС дипроспан дополни-
тельно был назначен еще двум больным — вульгар-
ной пузырчаткой и себорейной пузырчаткой — со сте-
роидной резистентностью, подтвержденной биохи-
мическими методами исследования. На втором сту-
пенчатом снижении суточной дозы СкС дипроспан 
получал еще один больной ИАп при биохимически 
подтвержденной стероидной резистентности. во всех 
случаях дипроспан вводили в дозе 2 мл внутримы-
шечно одна—две инъекции, что было достаточно для 
преодоления стероидной резистентности. На после-
дующих ступенчатых снижениях дополнительного 
лечения дипроспаном не требовалось.

таким образом, в целом можно заключить, что 
комбинированный СкС препарат дипроспан про-
лонгированного действия является хорошей аль-
тернативой оральным стероидам как при острых 
распространенных аллергодерматозах в качестве 

ургентной терапии, так и при тяжелых хронических 
и жизнеугрожающих кожных заболеваниях для по-
вышения эффективности лечения и преодоления 
побочных явлений и осложнений.
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псориаз и атопический дерматит — дерматозы, 
к которым большой интерес проявляют многие на-
учные исследователи, но до сих пор вопрос патоге-
неза остается до конца не изученным [2, 3, 8, 10]. 
учитывая высокий процент болеющих людей сре-
ди населения с данной патологией кожи, ведется 
активный поиск и внедрение средств системного 
действия и наружно применяемых лекарственных 
форм, прежде всего восстанавливающих процессы 
дифференцировки и пролиферации кератиноцитов, 
а следовательно, нормализующих структуру и функ-
циональные возможности эпидермиса [1, 4, 5].

первичным этапом в наружной терапии данных 
заболеваний является применение противовоспа-
лительных, иммуносупрессивных средств, прежде 
всего к которым относятся топические кортикосте-
роиды [6, 9].

в результате происходящих при псориазе и ато-
пическом дерматите процессов гипер- и параке-
ратоза снижаются барьерные функции эпидерми-
са, так как уменьшается количество влаги в коже 
и ухудшается плотность рогового слоя из-за сни-
жения количества цементирующей липидной суб-
станции (холестерин, жирные кислоты, триглеце-

риды) [11, 12]. в силу данных обстоятельств в те-
рапии псориаза и атопического дерматита активно 
применяются средства, увлажняющие повышаю-
щие жирность кожи.

Основным источником, нормализующим транс-
эпидермальную потерю воды, являются липиды 
(жирные кислоты, триглецериды, фосфолипиды, 
холестерины). в настоящее время в дерматологии 
широко применяются средства космецевтики, в со-
став которых входят вышеуказанные вещества. 
процесс восстановления патологически изменен-
ных кожных покровов у пациентов с хроническими 
дерматозами порой занимает недели, а то и меся-
цы, соответственно курсовая стоимость указанных 
средств может варьировать от сотен до нескольких 
тысяч рублей.

хорошей альтернативой описанной выше груп-
пе средств восстанавливающих барьерные функции 
эпидермиса является отечественное косметическое 
средство мазь «карталин» (сертификат соответствия 
№ 7147870). Данное средство относится к группе со-
лидолосодержащих мазей (мазь Рыбакова и т. д.), 
которая вот уже не одно десятилетие используется 
в терапии хронических дерматозов [7].

Исходя из вышеизложенного целью нашей рабо-
ты была оценка клинической эффективности при-
менения мази «карталин» у пациентов с атопиче-
ским дерматитом и псориазом.

Правильный выбор наружной терапии при лечении хронических дерматозов — основная проблема, стоящая перед 
врачами-дерматологами и в большинстве случаев главный фактор, обеспечивающий длительность ремиссии. В клинике 
кожных болезней Сибирского государственного медицинского университета проводилось исследование клинической 
эффективности мази «Карталин». В результате проведенного комплексного лечения с применением средства «Карта-
лин» у 100 больных псориазом и 46 больных атопическим дерматитом был отмечен хороший терапевтический эффект, 
что выражалось в снижении дерматологических индексов PASI и SCORAD.
Ключевые слова: «Карталин», псориаз, атопический дерматит.

Correct selection of an external therapy for treatment of chronic dermatoses is the key problem dermatologists face as well as the 
key factor (in most cases) determining the duration of remission. The Skin Diseases Clinic of the Siberian State Medical University 
conducted a study of the clinical efficacy of the Kartalin ointment. As a result of complex treatment with Kartalin, a good therapeu-
tic effect was recorded in 100 psoriatic patients and 46 patients suffering from atopic dermatitis, which became apparent in the 
reduction in such dermatology indices as PASI and SCORAD.
Key words: Kartalin, psoriasis, atopic dermatitis.
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Для достижения поставленной цели на первом 

этапе исследовательской работы было обследова-
но и пролечено в клинике кожных болезней гОу 
впО Росздрава Сибгму 100 пациентов с диа-
гнозом псориаз. всем больным, находившимся 
под нашим наблюдением на основании клинико-
морфологической картины, определялись началь-
ные цифры индекса PASI. в исследуемые группы 
проводился набор пациентов с псориазом легкой 
и средней степени тяжести заболевания (индекс 
PASI до 50 баллов). Через 4 недели производился 
повторный подсчет индекса PASI и на основании 
полученных данных оценивалась эффективность 
проводимой терапии.

первая исследуемая группа А (n=50) получала 
в условиях стационара стандартную терапию, со-
стоящую из дезинтоксикационных растворов, гипо-
сесибилизирующих препаратов, витаминов, соче-
тающихся с ежедневным нанесением на псориати-
ческие папулы мази «карталин» в течение 4 недель.

вторая группа в (n=50) в условиях стационара 
получала в течение 4 недель комплексную терапию, 
в состав которой входили дезинтоксикационные 
и гипосенсибилизирующие средства, витамины, ин-
дифферентные мази, средства лечебной косметики.

Начальный индекс PASI в группе А равнял-
ся 32,6 балла. Начальные показатели клинико-
морфологической картины (PASI) в группе в были 
равны 31,4 балла (рисунок 1).

Для отображения динамики регресса клиниче-
ских проявлений псориаза проводился подсчет ин-
декса PASI в конце лечения (4-я неделя) в исследуе-
мых группах. Соответственно в группе А индекс был 
равен 13,1 и в группе в 18,6 балла.

Из рисунка 1 видно, что в процессе лечения псо-
риаза в обеих исследуемых группах происходит 

негативация клинических проявлений псориаза. 
по истечению 4 недель у всех пролеченных пациен-
тов наблюдается снижение индекса PASI, при этом 
в группе А он уменьшается на 59,8%, а в группе в — 
на 40,8%. Исходя из динамики снижения индекса 
PASI в группах, можно утверждать, что в группе А 
происходит улучшение клиники после проводимой 
терапии (снижение индекса PASI более чем на 50%).

вторая часть работы заключалась в обследова-
нии и лечении 46 пациентов с атопическим дерма-
титом. критериями включения в группы было: кли-
нический подтвержденный диагноз; информирован-
ное согласие пациентов; подростковый и взрослый 
возраст; лихеноидная и сквамозная с лихенифика-
цией клинические формы. критериями исключения 
из исследуемых групп были: диффузная форма АД; 
тяжелое течение; младенческий и детский возраст; 
индивидуальная непереносимость компонентов ма-
зи; осложнения в виде пиодермий.

все пациенты были поделены на две группы. 
первую группу C (n=26) составили пациенты, по-
лучавшие в виде наружной терапии мазь «карта-
лин» в течение 2 месяцев. вторая группа D (n=20) 
состояла из пациентов, получавших наружную те-
рапию, в состав которой входили индифферентные 
и увлажняющие мази, средства космецевтики. Для 
определения тяжести течения атопического дерма-
тита использовался индекс SCORAD. в начале курса 
терапии индекс SCORAD был равен: в первой груп-
пе C — 59 баллов, во второй группе D — 60 баллов. 
по истечении проведенного лечения он был равен: 
в C группе — 14 баллов и соответственно в D груп-
пе — 18 баллов (рисунок 2).

все исследуемые группы были репрезентативны 
по возрасту, полу, длительности течения псориаза. 
Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью пакета Biostatistica 4,03, 1998. 
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Ðèñ. 2. 
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математическую обработку данных проводили с ис-
пользованием критерия Стьюдента. Различия счи-
тались достоверными при р<0,05.

На основании вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы.

Средство «карталин» является эффективным в на-
ружной терапии атопического дерматита (уменьше-
ние индекса SCORAD на 76 %) и может быть исполь-
зовано в виде монотерапии легкой и средней степени 
тяжести атопического дерматита со сквамозными 
проявлениями и лихенификацией в амбулаторных 
и поликлинических условиях.

мазь «карталин» является эффективным пре-
паратом наружной терапии псориаза (уменьшение 
индекса PASI на 59,8 %) и может быть эффективно 
использован в комплексной терапии легкой и сред-
ней степени тяжести псориаза.
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включение гептрала® (адеметионина) в комплекс-
ную программу лечения данной категории больных 
способствует достоверному уменьшению степени тя-
жести патологического процесса (индекса PASI) и вы-
раженности нарушений качества жизни.

псориаз — хронический рецидивирующий эри-
тематосквамозный дерматоз мультифакториальной 
природы с доминирующим значением в развитии 
генетических факторов, характеризующийся гипер-
пролиферацией эпидермальных клеток, нарушени-
ем кератинизации, воспалительной реакцией в дер-
ме, изменениями в различных органах и системах 
[4, 12, 21].

Несмотря на значимую роль в патогенезе псори-
аза генетической компоненты (64—72%), большое 
внимание в литературе уделяется влиянию средовых 

факторов. по данным исследований, до 70% боль-
ных псориазом имеют патологию органов гепато-
билиарной системы (гБС). у этих больных формиру-
ются резистентные к терапии состояния, снижено 
качество жизни (кЖ) [1, 4, 8, 12, 14, 15, 17].

Для клиницистов большое значение имеет поиск 
оптимальных методов обследования больных псо-
риазом, позволяющих объективно контролировать 
функциональное состояние органов, влияющих на 
течение и прогноз кожного процесса, и обосновать 
терапию с учётом выявленной патологии. в связи 
с этим определённый научный интерес представля-
ет изучение функционального состояния гБС у боль-
ных псориазом комплексными методами и влияния 
выявленной патологии на формирование эндоген-
ной интоксикации и кЖ пациентов. 

Цель работы
Оценить клинико-метаболическую эффектив-

ность применения гептрала® (адеметионина) в ком-

Применение в комплексной терапии больных псориазом с сопутствующей патологией гепато-билиарной системы 
Гептрала® (адеметионина) в дозе 800 мг в сутки в течение 15 дней приводит к достоверному снижению концентрации 
маркеров эндотоксикоза — веществ низкой и средней молекулярной массы и активирует антиоксидантную систему 
организма (снижает концентрацию малонового диальдегида и увеличивает уровень α-токоферола). 
Ключевые слова: псориаз, гепато-билиарная система, Гептрал® (адеметионин), эндотоксикоз, качество жизни.

Addition of Heptral®(Ademetionine) in the dose of 800 mg per day for 15 days to the complex therapy of psoriatic patients 
with the concomitant hepatobiliary system pathology results in a reliable reduction in the concentration of low and mean 
molecular mass substances and malonic dialdehyde as well as increase in alpha-tocopherol.
Heptral®(Ademetionine) as a part of the complex therapy for this category of patients leads to a reliable reduction in the 
severity of the pathological process (PASI index) and degree of disorders related to the quality of life.
Key words: PASI index, psoriasis, hepatobiliary system.
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плексном лечении больных псориазом с патологией 
гепато-билиарной системы.

Материалы и методы  
собственных исследований 

в исследовании участвовали 100 больных псо-
риазом. 

критерии включения: больные псориазом с па-
тологией гБС (жировая дистрофия печени, хрони-
ческий гепатит, хронический панкреатит, хрониче-
ский холецистит, хронический холангит, дискине-
зии желчевыводящих путей). 

Из выборки исключены: женщины, больные псо-
риазом в период беременности и лактации; больные 
псориазом моложе 18 лет; больные псориатиче-
ской эритродермией, артропатическим псориазом; 
больные псориазом и билиарной недостаточно-
стью, связанной с нарушением энергопатической 
циркуляции желчных кислот, новообразованиями, 
острой патологией органов гБС; больные псориазом 
с поражением органов гБС и внутренних органов 
инфекционно-аллергического генеза.

контрольную группу составили здоровые добро-
вольцы.

Наибольший удельный вес составили мужчи-
ны — 65 человек (65%), больные псориазом в возрас-
те 30—39 лет — 39 человек (39%), давностью заболе-
вания более 10 лет — 47 больных (47%), с частотой 
рецидивов 3 раза в год — 40 человек (40%).

Степень тяжести псориатического процесса оце-
нивали при помощи международного индекса PASI. 

всем больным проводилось клинико-лабораторное 
обследование до и после лечения, включающее 
осмотр, сбор анамнестических данных, исследова-
ние общих анализов крови, мочи, биохимических 
анализов крови (билирубин: общий, прямой; АСт; 
Алт; щелочная фосфотаза; амилаза; глюкоза; об-
щий белок; белковые фракции: a, b, γ; альбумин; ко-
агулограмма: птИ, фибриноген, АЧтв; холестерин; 
серомукоид; СРБ; ревмафактор; мочевина; креати-
нин; остаточный азот), ультразвуковое исследова-
ние органов гБС. Для характеристики тенденций 
в системе пероксидации определяли содержание 
малонового диальдегида (мДА) и а-токоферола (тф) 
в плазме крови. 

по методу малаховой м.я. в плазме крови, эри-
троцитах и моче определяли вещества низкой 
и средней молекулярной массы (вНСмм), являю-
щиеся универсальными маркёрами степени эндо-
токсикоза [9, 10].

Для оценки параметров кЖ использовали об-
щий опросник «краткий опросник оценки статуса 
здоровья» Medical Outcomes Study Form 36 Health 
Survey («Опросник MOS SF-36») [19, 20, 21] и опре-
деление факторов личности: «Шестнадцать лич-
ностных факторов» (16 PF-опросник) [18], а также 
специализированный дерматологический опро-
сник [4]. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием параметрических и непара-
метрических методов, а также критерия Стъюден-
та, входящих в статистический пакет SPSS 7.5. 

Результаты собственных исследований.  
Клинико-патогенетическое значение патологии 

гепато-билиарной системы и синдрома 
эндогенной интоксикации при псориазе

в группе больных псориазом (n = 100) в 65% случа-
ев выявлена сочетанная патология гБС, в 7% случаев 
имелась изолированная патология в виде жировой 
дистрофии печени, в 8% случаев — хронический хо-
лецистит, в 20% случаев — дискинезия желчевыво-
дящих путей. Индекс PASI варьировал от 1,6 до 40,9 
балла (M ± m: 15,54 ± 1,74); у 65 больных (65%) процесс 
имел распространённый характер. Нами выявлены 
достоверные различия величины индекса PASI при 
изолированной и сочетанной патологии гБС у боль-
ных псориазом. при этом у больных с сочетанной па-
тологией имел место распространённый псориаз с вы-
соким индексом PASI — 24,5 балла (рис. 1).

Биохимические показатели крови не выявили 
каких-либо особенностей. 

в группе больных псориазом с патологией гБС 
(n = 100) нами выявлено повышенное в 2,9 раза 
(p < 0,05) содержание мДА в плазме крови: показа-
тель составил 7,65 ± 1,93 ммоль/л (в контрольной 
группе — 2,59 ± 0,8 ммоль/л) и пониженное в 1,8 
раза (p < 0,05) содержание тф, показатель соста-
вил 10,00 ± 2,73 ммоль/л (в контрольной группе — 
18,5 ± 0,72 ммоль/л), что указывает на дисбаланс 
процессов перекисного окисления липидов и анти-
оксидантной защиты (рис. 2).

при исследовании общего пула вНСмм в плаз-
ме крови, эритроцитах и моче у больных псориазом 
на фоне патологии гБС (табл. 1) выявлено повышен-
ное содержание вНСмм в плазме крови (у мужчин 
24,8 ± 0,40 у. е., p < 0,001; у женщин 21,6 ± 0,39 у. е., 
p < 0,001). Содержание вНСмм в плазме у мужчин 
оказалось более высоким, чем у женщин (p < 0,001), 
так же как и элиминация вНСмм почками (у мужчин 
содержание вНСмм в моче 72,8 ± 1,16 у. е.; у женщин 
61,6 ± 1,41 у. е., p < 0,001), что характеризует более 
высокий метаболический потенциал у мужчин. 

повышенный уровень вНСмм в плазме крови 
сочетался с пониженным содержанием вНСмм 
в эритроцитах (p < 0,05), что свидетельствует об уме-
ренном воздействии эндотоксических компонентов 
с компенсаторным напряжением органов детокси-
кации и возрастании уровня продуктов катаболиз-
ма в плазме (уровень статистической значимости 
различий показателей кпл в группе мужчин и в кон-
трольной группе — p < 0,001, в группе женщин — 
p < 0,001, табл. 2).

Необходимо отметить, что катаболический 
пул веществ (кк%) не должен превышать 10—15% 
от общего количества вНСмм в плазме крови. Этот 
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Ðèñ. 2. Ñîäåðæàíèå ìàëîíîâîãî äèàëüäåãèäà (ÌÄÀ) è α-òîêîôåðîëà (ÒÔ) â ïëàçìå êðîâè â êîíòðîëüíîé ãðóïïå 
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Таблица 1
Содержание ВНСММ (общий пул) в плазме крови, эритроцитах и моче у больных псориазом с патологией ГБС (M ± m) 

Общий пул ВНСММ, у. е. Мужчины Женщины Всего

контрольная  
группа

больные  
псориазом

контрольная 
группа

больные  
псориазом

контрольная  
группа

больные  
псориазом

Плазма 20,5±0,33 24,8±0,40*; ** 15,52±0,42 21,6±0,39*; ** 18,0±0,59 23,20±0,50*

Эритроциты 59,24±0,56 53,6±0,49*; ** 58,0±0,47 45,2±0,43*; ** 58,6±0,61 49,4±0,60*

Моча 64,28±1,93 72,8±1,16*; ** 69,36±1,61 61,6±1,41*; ** 66,82±1,87 67,2±2,01*

Примечание. Уровень статистической значимости различий (р < 0,05) при сравнении показателей: * — у мужчин, больных псориазом, 
и в контрольной группе и у женщин, больных псориазом и в контрольной группе; ** — у мужчин и женщин.

Ðèñ. 1. Ïîêàçàòåëü èíäåêñà PASI (â áàëëàõ) â ãðóïïàõ áîëüíûõ ñ èçîëèðîâàííîé è ñî÷åòàííîé ïàòîëîãèåé îðãàíîâ 
 ãåïàòî-áèëèàðíîé ñèñòåìû. Óðîâåíü ñòàòèñòè÷åñêîé çíà÷èìîñòè ðàçëè÷èé ïðè ñðàâíåíèè ãðóïï p < 0,05
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Таблица 2
Особенности эндотоксикоза у больных псориазом с патологией ГБС (M ± m) 

Расчётные  
коэффициенты ЭТ

Мужчины Женщины

контрольная группа больные псориазом контрольная группа больные псориазом

Ко 20,5±2,9 24,86±2,911* 20,0±2,40 21,60±2,40*

Кк 2,90±0,61 4,07±0,640* 2,91±0,63 3,49±0,63*

Кк% 14,0% 16,4%* 14,5% 16,2%*

Кпл 0,61±0,16 0,71±0,160* 0,43±0,112 0,70±0,102*

К
1

0,35±0,048 0,47±0,420* 0,33±0,053 0,37±0,053*

К
2

0,76±0,187 0,95±0,187* 0,84±0,177 0,95±0,177*

Примечание. * — Статистическая значимость различий (р < 0,05) при сравнении соответствующих показателей у больных псориазом 
и в контрольной группе, где: Ко — общий пул ВНСММ в плазме, Кк — величина катаболического пула плазмы, Кк% — катаболический 
пул плазмы в процентах от общего пула, Кпл — интенсивность катаболических процессов в плазме, К

1
 — показатель распределения 

ВНСММ между белками плазмы крови и гликокалексом эритроцитов, К
2
 — коэффициент элиминации.

показатель является одним из самых информатив-
ных, и его значение коррелирует с клинической 
картиной выраженности эндогенной интоксикации 
[3, 8, 9]. катаболический пул веществ у больных псо-
риазом с патологией гБС составил в группе мужчин 
16,4%, в группе женщин — 16,2%, что свидетель-
ствует об имеющемся напряжении работы органов 
детоксикации (печени и почек) и характеризует ла-
тентную фазу эндотоксикоза (табл. 2). 

С учётом показателя к2 (табл. 2), определяющего 
состоятельность элиминации вНСмм почками, по-
казано, что процесс элиминации вНСмм почками 
у больных псориазом с патологией гБС находится 
в стадии компенсации.

Длительное (даже умеренное) воздействие токси-
ческих компонентов оказывает влияние на процессы 
перераспределения вНСмм между белками плазмы 
и гликокаликсом эритроцитов, что качественно вы-
ражено коэффициентом к1. коэффициент к1 (табл. 2) 
у больных псориазом с патологией гБС был досто-
верно выше как у мужчин (0,47 ± 0,420, p < 0,001), 
так и у женщин (0,37 ± 0,053, p = 0,009), что указы-
вает на развитие эндотоксикоза в этой группе боль-
ных и может служить объективным показателем его 
ранней диагностики (до изменения концентрации 
показателей в моче, т. е. до развития состояния де-
компенсации органов детоксикации). 

Психологические аспекты особенностей 
личностных характеристик и качества жизни  

у больных псориазом
псориаз — хроническое непрерывно рециди-

вирующее заболевание, которое не является смер-
тельно опасным для пациентов, в то же время 
в жизнь больного псориазом заболевание привно-
сит множество ограничений, значительно отяго-
щающих существование пациента в обществе, вли-
яющих на его кЖ и личностные изменения [1, 4, 7, 
11, 12, 13, 14, 15]. 

кЖ — это интегральная характеристика физи-
ческого, психологического, эмоционального состо-
яния больного при его субъективном восприятии 
[4, 6, 19, 20, 21, 22].

Анализируя социально-психологический ста-
тус больных по результатам анкетирования по 21 
фактору специализированного дерматологическо-
го опросника (рис. 3) [4], нами отмечено, что пол не 
оказывает существенного влияния на изменение 
кЖ. в то же время более старший возраст и про-
должительность заболевания влияют на особен-
ности течения псориаза, приводят к нарушению 
психофизического и социального статуса и опреде-
ляют более низкое кЖ (табл. 3). Структура опро-
сника такова, что чем выше цифровой показатель 
кЖ в баллах по каждому фактору, тем хуже кЖ: 
0 — наиболее благоприятный показатель, 5 — не-
благоприятный показатель.

возможность адекватной интерпретации пара-
метров связана с 7-факторным решением, объяс-
няющим достаточную величину общей дисперсии 
(55%) (табл. 4). 

Содержательный анализ вопросов, вошедших 
в 1-й фактор (табл. 4), свидетельствует о том, что 
у больных псориазом с высокими факторными зна-
чениями по данному параметру уровень кЖ опреде-
лялся в первую очередь психологическими аспекта-
ми: депрессией, раздражительностью и неуверен-
ностью в себе. в результате 1-му фактору присвое-
но название «психологические аспекты», которые 
играют важную роль в ограничении жизни данной 
группы больных. 

2-й фактор «Нарушение сна и ограничений в дие-
те» показал существенное значение этих симптомов 
в структуре кЖ обследуемых. 

3-й фактор «Ограничения в общении», включав-
ший замкнутость и трудности в общении с друзья-
ми, и 5-й фактор «затруднения в создании семьи» 
имели отрицательные факторные значения. Необ-
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Ðèñ. 3. Èçìåíåíèå ïîêàçàòåëåé ôàêòîðîâ ÊÆ ñïåöèàëèçèðîâàííîãî äåðìàòîëîãè÷åñêîãî îïðîñíèêà áîëüíûõ ïñîðèàçîì 
 ñ ïàòîëîãèåé ãåïàòî-áèëèàðíîé ñèñòåìû íà ôîíå ëå÷åíèÿ àäåìåòèîíèíîì, ãäå: 1 — íàðóøåíèå ñíà; 
 2 — îãðàíè÷åíèÿ â äèåòå; 3 — ÷óâñòâî áåñïîêîéñòâà; 4 — äåïðåññèÿ; 5 — íåóâåðåííîñòü â ñåáå; 
 6 — óõóäøåíèå âíèìàíèÿ, ïàìÿòè; 7 — ïîâûøåííàÿ ðàçäðàæèòåëüíîñòü; 8 — çàìêíóòîñòü; 
 9 — ñòðàõ óõóäøåíèÿ çäîðîâüÿ; 10 — ñåêñóàëüíûå íàðóøåíèÿ; 11 — íåâîçìîæíîñòü çàíèìàòüñÿ ñïîðòîì; 
 12 — òðóäíîñòè â îáùåíèè ñ äðóçüÿìè; 13 — èçìåíåíèå ïðèâû÷íîãî îáðàçà æèçíè; 14 — îòñóòñòâèå èíòåðåñà 
 ê æèçíè îêðóæàþùèõ; 15 — èçìåíåíèå õàðàêòåðà ðàáîòû â ñâÿçè ñ áîëåçíüþ; 16 — íåîáõîäèìîñòü 
 â ãîñïèòàëèçàöèè; 17 — ìàòåðèàëüíûå çàòðóäíåíèÿ â ñâÿçè ñ áîëåçíüþ; 18 — çàòðóäíåíèÿ â ñîçäàíèè ñåìüè; 
 19 — êîíôëèêòû â ñåìüå; 20 — áîÿçíü èìåòü áîëüíûõ äåòåé; 21 — ïîáî÷íûå äåéñòâèÿ ëåêàðñòâ; 
 * — âûäåëåíû ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìûå (p<0,05) ðàçëè÷èÿ ôàêòîðîâ ÊÆ äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ àäåìåòèîíèíîì
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Таблица 3
Уровень КЖ в зависимости от возраста и длительности заболевания по данным специализированного  
дерматологического опросника

Возраст больных КЖ в баллах (M ± m) Уровень статистической значимости (р)

20—29 лет 36,3±2,2 —

30—39 лет 38,9±2,5 0,002*

40—49 лет 42,3±1,9 < 0,001**

50 и более лет 43,4±2,6 0,009***; < 0,001****

Продолжительность заболевания менее 5 лет 37,6±3,6 —

Продолжительность заболевания более 5 лет 42,3±2,4 < 0,001*****

Примечание. Уровень статистической значимости различий (р < 0,05) при сравнении показателей КЖ: * в возрастной группе 30—39 лет 
и возрастной группе 20—29 лет; ** в возрастной группе 40—49 лет и группой больных 30—39 лет; *** в возрастной группе 50 и более лет 
и группой больных 40—49 лет; **** в возрастной группе 50 и более лет и возрастной группе больных 20—29 лет; ***** в группе больных 
с продолжительностью заболевания менее 5 лет и группе больных, продолжительность заболевания которых была более 5 лет. 

ходимость общаться и создавать семью являлись 
для больных психотравмирующими. 

4-й фактор «побочные действия лекарств» стано-
вился особенно актуальным в условиях длительного 
течения болезни и необходимости постоянного при-
ема лекарственных препаратов. 

6-й фактор «Невозможность заниматься спор-
том» из-за болезни и 7-й фактор «Сексуальные 
нарушения» также определяли уровень кЖ об-

следуемых. госпитализация мало беспокоила 
больных, что можно объяснить их неосознанной 
ориентацией в большей степени на болезнь, чем 
на здоровье.

таким образом, психологические аспекты были 
не менее значимы в оценке больными кЖ, чем со-
матические и другие ограничения в связи с болез-
нью, нарушая реализацию значимых потребностей 
больных.
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Таблица 4
Содержание факторов опросника качества жизни дерматологического больного (7-факторное решение)

Название фактора (доля общей дисперсии, объясняемая фактором) Факторное значение

Фактор 1 «Психологические аспекты» (12%) 
Депрессия 
Повышенная раздражительность  
Неуверенность в себе

 
0,81 
0,80 
0,74

Фактор 2 «Нарушение сна и ограничения в диете» (9%) 
Нарушение сна 
Ограничения в диете

 
0,78 
0,71

Фактор 3 «Ограничения в общении» (8%) 
Замкнутость 
Трудности в общении с друзьями

 
– 0,74 
– 0,77

Фактор 4 «Побочные действия лекарств» (7%) 0,78

Фактор 5 «Затруднения в создании семьи» (7%) – 0,83

Фактор 6 «Невозможность заниматься спортом» (6%) 0,70

Фактор 7 «Сексуальные нарушения» (6%) 0,81

На наш взгляд, кЖ может быть адекватным инди-
катором при воздействии на психотерапевтические 
«мишени» в глубокой личностно-ориентированной 
психотерапевтической работе с этой группой 
больных. проведенное исследование показало, 
что структурно-личностные характеристики боль-
ных псориазом в большей степени ориентированы 
на болезнь, чем на здоровье, а выраженное влияние 
эмоциональных проблем на кЖ доказывает, что пси-
хическое здоровье значительно связано с кЖ и под-
черкивает необходимость своевременного выявления 
и коррекции психических расстройств у этой группы 
больных.

Клинико-метаболическая эффективность 
Гептрала® (адеметионина) у больных псориазом 
с патологией органов гепато-билиарной системы

в лечении больных псориазом в качестве ба-
зисной терапии использовались средства, на-
правленные на элиминацию комплексов анти-
ген / антитело, токсических метаболитов. Боль-
ные получали детоксикационную, десенсибили-
зирующую, энтеросорбентную терапию. кроме 
того, с целью активации защитных механизмов, 
стимуляции ряда факторов иммунитета, измене-
ния иммунобиологической реактивности орга-
низма использовалась неспецифическая иммуно-
терапия, витаминотерапия, активно влияющая 
на метаболические функции (витамины комплек-
са в, А, С, Р, D), а также методы уф-терапии [2, 7, 
11, 12, 13,15, 19].

учитывая фармакодинамические эффекты геп-
трала® (адеметионина) (детоксицирующий, анти-
оксидантный, холеретический, холекинетический, 
регенерирующий, антифиброзирующий, нейро-
протективный), препарат гептрал® (ф. Эбботт) ис-

пользован в комплексной терапии больных псо-
риазом с патологией гБС на фоне латентной фазы 
эндотоксикоза (n = 40) [5]. гептрал® (адеметионин) 
назначали в дозе 800 мг/сут. Оценку клинико-
метаболической эффективности проводили после 
15 дней лечения.

На фоне базисной терапии индекс PASI в группе 
больных псориазом с патологией гБС (n = 60) сни-
зился с 15,54 ± 1,7 до 14,9 ± 1,9 балла (на 0,64 балла, 
p > 0,05). в группе больных, получивших гептрал® 

(адеметионин) в комплексном лечении (n = 40), ин-
декс PASI после 15 дней лечения снизился до 8,89 ± 
1,12 балла (или в 1,75 раза, p < 0,05) (табл. 5).

в группе больных, получавших стандартную ба-
зисную терапию (n = 60), динамики содержания мДА 
и тф к 15-му дню лечения не отмечено (p > 0,05). 
при включении препарата гептрал® (адеметионин) 
в базисную терапию (n = 40) в плазме крови больных 
отмечались снижение содержания мДА с 7,65 ± 1,9 
до 6,2 ± 2,08 ммоль/л (p < 0,05) и тенденция к увели-
чению уровня тф с 10,0 ± 2,7 до 12,2 ± 3,76 ммоль/л 
(p < 0,05), что свидетельствует об активации антиок-
сидантной системы.

при лечении гептралом® (адеметионином) боль-
ных псориазом с патологией органов гБС нами отме-
чена положительная динамика показателей эндоток-
сикоза (рис. 4). На фоне стабилизации и регресса кож-
ного процесса, активации антиоксидантной системы 
и снижения уровня продуктов перекисного окисле-
ния липидов содержание вНСмм в плазме крови 
и эритроцитах достоверно уменьшилось (p < 0,05) 
не только в группах по полу, но и в целом в группе 
(n = 40). Общий пул вНСмм в плазме крови снизил-
ся с 23,6 ± 0,50 до 20,6 ± 0,61 у.е. (р < 0,05), в эритро-
цитах — с 50,0 ± 0,60 до 44,6 ± 0,59 у.е. (р < 0,05), со-
держание вНСмм в моче увеличилось с 67,6 ± 2,01 
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Таблица 5
Величина индекса PASI (в баллах) в группе больных псориазом с патологией ГБС, получивших базисную терапию и терапию 
Гептралом® (адеметионином)

Группы больных PASI (M ± m) Уровень статистической значимости (р)

PASI до лечения (n=100) 15,54±1,7 —

PASI после базисной терапии (n=60) 14,9±1,9 0,096* 

PASI после лечения Гептралом® (адеметионином) (n=40) 8,89±1,12 р < 0,001** 

— — р < 0,001***

Примечание. Уровень статистической значимости различий (p < 0, 05) при сравнении показателей: * — индекса PASI после базисной терапии 
в сравнении с группой больных до лечения; ** — индекса PASI в группах больных до лечения и после лечения Гептралом® (адеметионином); 
*** — индекса PASI в группах больных, получивших базисную терапию и лечение Гептралом® (адеметионином).

до 78,0 ± 1,92 у.е. (р < 0,05), что связано с активацией 
выведения продуктов эндотоксикоза почками.

в группе больных псориазом, получавших базис-
ную терапию (n = 60), после курса двухнедельного 
лечения динамики содержания вНСмм не отме-
чено как в группах по полу, так и в целом в группе 
(p > 0,05).

таким образом, включение в комплекс тради-
ционной базисной терапии больных псориазом 
с патологией органов гБС гептрала® (адеметио-
нина) значительно повлияло на эффективность 
лечения: наступила более ранняя стабилизация 
кожного процесса, уменьшились проявления эн-
дотоксикоза. 

Среди больных псориазом с патологией гБС, 
получивших в комплексе с базисной терапией геп-
трал® (адеметионин), показатель, характеризующий 
кЖ, статистически достоверно уменьшился во всех 
возрастных группах, в большей степени в возраст-
ных группах 30—39 лет (с 38,9 ± 2,5 до 27,4 ± 2,0 
балла; p < 0,05) и 40—49 лет (с 42,3 ± 1,9 до 30,5 ± 2,2 
балла; p < 0,05), что свидетельствует об улучшении 
кЖ. Этим больным по результатам исследования 
присуще гармоничное, эргопатическое и анозогно-
зическое отношение к болезни. 

Оценивая зависимость влияния гептрала® (аде-
метионина) на кЖ от продолжительности болезни, 
нами отмечено, что показатель кЖ статистически 
достоверно уменьшился и в группе больных, болею-
щих менее 5 лет, и в группе больных, болеющих бо-
лее 5 лет. в большей степени он снизился в группе 
больных с продолжительностью болезни менее 5 лет 
(p < 0,05), дезадаптивные компоненты отношения 
к болезни у них в большей степени подвергались ре-
дукции, доля гармонического и эргопатического от-
ношения возрастала.

учитывая уникальное сочетание гепатопротек-
тивного и антидепрессивного эффектов гептрала® 

(адеметионина), мы провели исследование влияния 
препарата на кЖ больных псориазом с патологией 
органов гБС с повторным анкетированием по 21 
фактору специализированного дерматологическо-

го опросника (n = 40) к 15-му дню комплексного 
лечения. Статистические различия (p < 0,05) пока-
зателей до и после лечения нами установлены при 
сравнении факторов кЖ, характеризующих психо-
эмоциональные аспекты, такие как 1 фактор — на-
рушение сна, 3 фактор — чувство беспокойства, 
4 фактор — депрессия, 5 фактор — неуверенность 
в себе, 7 фактор — повышенная раздражитель-
ность, 8 фактор — замкнутость, 9 фактор — страх 
ухудшения здоровья, 11 фактор — невозможность 
заниматься спортом, 12 фактор — трудности в об-
щении с друзьями, 14 фактор — отсутствие инте-
реса к жизни окружающих, 16 фактор — необходи-
мость в госпитализации, 19 фактор — конфликты 
в семье (рис. 4).

в ходе исследования выявлены статистиче-
ски значимые корреляционные взаимосвязи тя-
жести течения псориаза (индекса PASI) и кЖ. 
при обострении псориаза индекс PASI — высокий 
(15,54 ± 1,7 балла), а кЖ — низкое (38,98 ± 1,05 бал-
ла, коэффициент корреляции r = 0,352; p = 0,026). 
На фоне лечения псориаза у больных с патологией 
гБС индекс PASI уменьшился до 8,89 ± 1,12 балла, 
кЖ — до 28,18 ± 0,71 балла (коэффициент корреля-
ции r = 0,4328; p = 0,005) (рис. 5).

учитывая значимую роль психосоматических 
расстройств в формировании личностных особен-
ностей у больных псориазом с патологией органов 
гБС, значительно снижающих их кЖ, рациональная 
медикаментозная терапия — использование гепато-
протективного и антидепрессивного влияния геп-
трала® (адеметионина) приводит к улучшению кЖ 
пациентов.

Выводы
1. Для больных псориазом с сопутствующей па-

тологией гепато-билиарной системы характерно 
наличие синдрома эндогенной интоксикации, про-
являющегося избыточным накоплением веществ 
низкой и средней молекулярной массы в плазме 
крови и моче, уровень содержания которых свиде-
тельствует о латентной фазе эндотоксикоза.
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2. у больных псориазом с сопутствующей пато-
логией гепато-билиарной системы отмечается ак-
тивация процессов пероксидации липидов, харак-
теризующихся повышенным содержанием в плазме 
крови малонового диальдегида на фоне снижения 
уровня α-токоферола.

3. у больных псориазом нарушения качества 
жизни нарастают с увеличением возраста больных 
и продолжительности заболевания, а также взаи-
мосвязаны со степенью тяжести патологического 
процесса (индексом PASI).

4. применение гептрала® (адеметионина) в до-
зе 800 мг в сутки в комплексной терапии больных 
псориазом с сопутствующей патологией гепато-
билиарной системы в течение 15 дней активирует 
антиоксидантную систему организма, что сопро-
вождается снижением концентрации малоново-
го диальдегида (ммоль/л) (до лечения 7,65, после 

6,2) и увеличением концентрации α-токоферола 
(ммоль/л) (до лечения 10,0, после 12,2), и достовер-
но снижает концентрацию маркеров эндогенной 
интоксикации (веществ низкой и средней молеку-
лярной массы).

5. гептрал® (адеметионин) в комплексной тера-
пии данной категории больных в течение 15 дней 
приводит к достоверному уменьшению степени тя-
жести патологического процесса (индекс PASI в бал-
лах — до лечения 15,54 ±1,7, после 8,89±1,12, т.е. 
снижение в 1,75 раза) и улучшению качества жизни 
(Специализированный дерматологический опро-
сник в баллах: нарушение сна — до лечения 2,35, 
после 0,52; чувство беспокойства до лечения 3,52, 
после лечения 1,46; депрессия — до лечения 1,8, по-
сле 0,51; повышенная раздражительность — до ле-
чения 2,25, после 0,6; конфликты в семье — до лече-
ния 1,25, после 0,48).
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Список использованных сокращений
вНСмм — вещества низкой и средней молеку-

лярной массы
гБС — гепато-билиарная система
кЖ — качество жизни
мДА — малоновый диальдегид
тф — α-токоферол
тху — трихлоруксусная кислота
у.е. — условные единицы
PASI — индекс тяжести псориаза.
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многочисленные публикации последних лет 
[2,4,10,13] свидетельствуют о непрекращающемся 
интересе к проблеме лечения рубцовых изменений 
кожи. главными задачами лечения по-прежнему 
остаются следующие: во-первых, предупреждение 
формирования патологических форм рубцевания 
соединительной ткани после различных видов воз-
действия (лазерных, радиоволновых, криогенных 
и др.), во-вторых, улучшение состояния формирую-
щегося рубца, приводящее к удовлетворительному 
косметическому эффекту в целом [8].

О преимуществах и недостатках имеющихся ме-
тодов лечения (силикон, кортикостероиды, лазер-
ная абляция) публиковал вДв в № 1,3 (2009) [5,7].

целью проведенного исследования явилась срав-
нительная оценка эффективности лечения рубцов 
с применением эпигаллокатехин-3–галлата геля 
«галадерм» на основе разработанных клинико-
диагностических критериев [1].

целесообразность применения геля «галадерм» 
обусловлена его высоким фармакологическим эф-
фектом, заключающимся в двухфазном воздей-
ствии на патогенез формирования рубца [4,9]. 
в первой фазе происходит резкая стимуляция ан-
гиогенеза в ране с последующим быстрым подавле-
нием коллагенообразования во второй фазе [11]. 
подавление воспалительных цитокинов приводит 

Проведено клинико-диагностическое исследование эффективности применения эпигаллокатехин-3-галлата геля «Гала-
дерм» у 18 пациентов с рубцовыми деформациями кожи различной степени интенсивности. Гель «Галадерм» наносил-
ся 2 раза в день в течение 60 дней. Была применена специальная диагностическая шкала, в соответствии с которой 
фиксировались состояния рубцов в динамике. Шкала включала пять основных параметров: количественный — площадь 
в см2 и качественные — тип рубца, цвет, консистенция, чувствительность, до и после двухмесячного лечения гелем «Га-
ладерм». Группу сравнения составили 23 пациента с рубцово-измененной кожей, получавшие лечение мазью «Левоме-
коль» по аналогичной схеме. 
Основной оценочный критерий — показатель состояния рубца (ПСР) рассчитывался как произведение площади рубца 
в см2 на сумму баллов по качественным признакам. Отмечено достоверное снижение ПСР при лечении эпигаллокатехин-
3–галлат гелем «Галадерм» по сравнению с контролем с 15,54 до 8,29 (P<0,05).
Ключевые слова: вирус папилломы человека, эпидемиология, качество жизни, иммунология, профилактика, вакцина.

There was a study of 18 patients (Group 1) with hypertrophic scars treated with epigallocatechin -3 — gallate (Galaderm gel). The 
Galaderm gel was applied twice a day over the time of 60 days. The patients of control group (Group 2), was treated by «Levome-
col» ointment by the same scheme. It was employed a special diagnostic scale of scars change in five index: quantitative — the 
size of scar, and qualitative — type, colour, consistence and sensitivity of the scar before and after the application Galaderm gel 
for 2 months. 
The main estimation criterion was Index of Scars Condition (ISC) — the product of the scars size (sm2) and the sum total of qualita-
tive signs was used. The difference between lowering ISC in group 1 was statistically significant 15,54 and 8,29 (P<0,05).
Key words: human papilloma virus (HPV), Epidemiology, Quality of a life, Immunology, Prevention, Vaccine.
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к уменьшению пролиферации фибробластов и сни-
жению синтеза грубоволокнистой соединительной 
ткани [12].

Материал и методы
Исследование проводилось у 20 пациентов обо-

его пола (8 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 21 
до 62 лет с рубцовыми изменениями кожи. Двое 
больных (женщины) выбыли из исследования 
по разным причинам. Больные 1-й группы (18 чело-
век) наносили 10% эпигаллокатехин-3-галлат 2 раза 
в день в течение двух месяцев (60 дней). контроль 
проводили на 1-й, 30-й и 60-й дни лечения. Больные 
2-й группы (контроль) — 23 пациента (10 мужчин 
и 13 женщин) наносили мазь «левомеколь» по анало-
гичной схеме.

Для оценки клинической эффективности препара-
та проведено изучение состояния рубцов в динамике. 
применена специальная шкала, в соответствии с ко-
торой фиксировались изменения показателя состоя-
ния рубцов (пСР). Данные представлены в таблице 1. 

формула для вычисления пСР представлена ниже:

пСР = Sсм2 · Сумма баллов качественных призна-
ков (т, ц, к, Ч)

Результаты и их обсуждение
в ходе проведенного лечения у 18 пациентов, по-

лучавших местное лечение рубцов гелем «галадерм», 
средняя площадь рубцов составила 2,22±0,24 см2, 
после лечения — 2,18±0,24см2, различие недосто-
верно. клинических изменений площади рубцовых 
дефектов у большинства больных отмечено не было. 
в то же время показатель состояния рубцов (пСР) 
у больных основной группы до лечения составлял 

15,54±2,96, после лечения — 8,29±1,95 (P<0,05). 
в результате проведенного лечения отмечено досто-
верное улучшение состояния рубца, статистически 
значимое по критерию Стъюдента [3] (таблица 2).

при применении мази «левомеколь» в контрольной 
группе пациентов средняя площадь рубцов состави-
ла 2,17±0,23 см2, после лечения сокращения разме-
ров средней площади рубца также выявлено не было 
(2,15±0,23 см2). клинические изменения были незна-
чительными, индекс пСР изменился с 14,8±2,58 до 
12,1±2,22, разница недостоверна (таблица 3).

представляем клиническое наблюдение. Боль-
ной Ч. 36 лет, постугревые келоиды, обратился 
в ООО «центр Дерматология» в апреле 2009 г. для 
лечения рубцовых деформаций на коже груди дав-
ностью около двух лет. Ранее лечение не получал, 
считая его бесперспективным. Наносил гель «гала-
дерм» дважды в день в течение двух месяцев. Соот-
ношение рубцов у пациента Ч. до и после лечения 
представлено на рисунке.

Заключение
в данном исследовании при применении 

эпигаллокатехин-3-галлата геля «галадерм» отме-
чалось достоверное снижение показателя состоя-
ния рубцов (пСР) примерно в 2 раза, что клиниче-
ски выражалось в разрешении гипертрофии рубца, 
уменьшении уплотнения, эритемы и неприятных 
ощущений. в группе контроля пСР изменялся не-
значительно; клиническая картина у этой группы 
больных выраженных изменений не претерпела. 
полученные данные позволяют рекомендовать гель 
«галадерм» в качестве монотерапии у пациентов 
с различными видами рубцовых деформаций, в том 
числе со значительными сроками давности.

Таблица 1
Шкала оценки показателя состояния рубцов (ПСР)

№ 
п/п

Показатель состояния рубца (ПСР) Оценка (в баллах)

1 Размеры (Sсм2) Площадь в см2

2 Тип (Т) 0 баллов — физиологический;
1 балл — гипертрофический гомогенный;
2 балла — гипертрофический с мелкими узелками;
3 балла — гипертрофический с грубыми узлами;
4 балла — заметный келоид;
5 баллов — выраженный келоид

3 Цвет (Ц) 0 баллов — окраска здоровой кожи;
1 балл — легкая эритема;
2 балла — выраженная эритема

4 Консистенция (К) 0 баллов — нормальная;
1 балл — легкое уплотнение;
2 балла — выраженная индурация

5 Чувствительность (Ч) Напряжение — 0 баллов;
Зуд — 1 балл;
Жжение — 3 балла;
Боль — 4 балла
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Рис. Вид рубца, образовавшегося после угревой сыпи: а — до лечения, б — через 60 дней после местного лечения гелем 
«Галадерм» в виде монотерапии

Таблица 2
Состояние рубцов кожи до и после лечение гелем «Галадерм»

№ п/п До лечения После лечения

S кв.см качественные 
признаки  
Т, Ц, К, Ч

сумма баллов 
качественных 

признаков

ПСР S кв.см качественные 
признаки  
Т, Ц, К, Ч

сумма баллов 
качественных 

признаков

ПСР

1 2,5 2+2+1+0 5 12,5 2,2 0+1+1+0 3 6,6

2 1,5 3+1+2+1 6 9 1,5 1+1+1+0 3 4,5

3 1,8 4+2+2+1 9 16,2 1,8 1+1+1+0 3 5,4

4 3,4 2+2+1+0 5 17 3,2 1+1+0+0 2 6,4

5 4 4+2+2+3 11 44 4 2+2+2+1 7 28

6 2,2 4+2+2+1 9 19,8 2,2 2+2+1+0 5 11

7 3,8 2+1+1+0 4 15,2 3,8 0+1+1+0 2 7,6

8 1,4 3+2+2+3 10 14 1,4 1+0+1+0 2 2,8

9 1,2 1+2+0+0 3 3,6 1,2 1+0+0+0 1 1,2

10 1,8 5+2+2+3 12 21,6 1,8 3+2+0+1 6 10,8

11 0,8 1+1+1+0 3 2,4 0,8 0+1+1+0 2 1,6

12 0,8 5+2+0+0 7 5,6 0,8 4+2+1+0 7 5,6

13 1,9 2+2+1+0 5 9,5 1,9 2+1+1+0 4 7,6

14 1,4 2+2+1+0 5 7 1,4 1+1+0+0 2 2,8

15 2 1+0+1+0 2 4 1,8 0+0+1+0 1 1,8

16 2,4 4+2+1+4 11 26,4 2,4 2+1+1+1 5 12

17 3,2 1+1+0+0 2 6,4 3,2 1+0+0+0 1 3,2

18 3,8 5+2+2+3 12 45,6 3,8 5+1+1+1 8 30,4

Среднее 
значение

2,217 15,54 2,178 8,294
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Таблица 3
Состояние рубцов кожи до и после лечение мазью «Левомеколь»

№ п/п До лечения После лечения

S кв.см качественные 
признаки  
Т, Ц, К, Ч

сумма баллов 
качественных 

признаков

ПСР S кв.см качественные 
признаки  
Т, Ц, К, Ч

сумма баллов 
качественных 

признаков

ПСР

1 2,6 2+2+1+0 5 13 2,6 1+1+1+0 3 7,8

2 1,8 3+1+2+1 7 12,6 1,8 3+0+2+1 6 10,8

3 1,5 4+2+2+1 9 13,5 1,5 3+1+2+1 7 10,5

4 3,2 2+2+1+0 5 16 3,2 2+2+1+0 5 16

5 4,2 4+2+2+3 11 46,2 4 4+1+2+3 10 40

6 2,4 4+2+2+1 9 21,6 2,4 4+1+2+1 8 19,2

7 3,6 2+1+1+0 4 14,4 3,2 1+1+1+0 3 9,6

8 1,6 3+2+2+3 10 16 1,6 3+0+2+1 6 9,6

9 1 1+2+2+0 3 3 0,8 0+1+0+0 1 0,8

10 1,6 5+2+2+3 12 19,2 1,6 4+2+2+3 11 17,6

11 1 1+1+1+0 3 3 1,2 1+0+1+0 2 2,4

12 0,8 5+2+1+1 9 7,2 0,8 5+1+1+0 7 5,6

13 1,2 2+2+1+0 5 6 1,2 2+1+1+0 4 4,8

14 1,4 2+2+1+0 5 7 1,4 2+1+1+0 4 5,6

15 1,8 1+0+1+0 2 3,6 1,8 1+0+1+0 2 3,6

16 2,6 4+2+1+4 11 28,6 2,6 4+2+1+4 11 28,6

17 3,4 1+1+0+0 2 6,8 3,4 1+0+0+0 1 3,4

18 4 5+2+2+3 12 48 4 5+1+2+1 9 36

19 3,8 2+2+1+0 5 19 3,8 2+1+1+0 4 15,2

20 1,2 4+2+2+4 12 14,4 1,2 4+2+2+3 11 13,2

21 1,4 3+1+1+0 5 7 1,4 2+1+1+0 4 5,6

22 3 1+1+1+0 3 9 3 1+1+1+0 3 9

23 0,9 2+2+2+0 6 5,4 0,9 1+1+2+0 4 3,6

Среднее 
значение

2,1739 14,80434783 2,1478 12,10869565
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значимость такой современной проблемы как 
онихомикозы трудно переоценить. грибковые ин-
фекции ногтей традиционно лидируют среди наи-
более длительно существующих и контагиозных за-
болеваний человека. Доля онихомикозов среди всей 
патологии дерматологического профиля составляет 
от 10% до 24% [1]. по данным официальной стати-
стики, в Российской федерации заболеваемость 
онихомикозами в 2005 г. составила 65,4 на 100 тыс. 
населения, в 2006 г. — 72,2, в 2007 г. — 74,5. Не-
смотря на ежегодное увеличение числа первичных 
пациентов, это — лишь верхушка айсберга, истин-
ная распространенность заболевания традиционно 
считается большей и охватывает не менее 10—20% 
населения России [1,2]. 

Широкое распространение дерматофитий, а так-
же нарастающая устойчивость возбудителей к анти-
микотикам диктуют важность выбора оптимальной 
тактики лечения онихомикозов. 

целью нашего исследования явилась оценка эф-
фективности системной и наружной терапии они-
хомикозов препаратом фунготербин. 

Нами были обследованы 203 пациента в воз-
расте от 25 до 40 лет, обратившихся в клинику 
в 2008 г. с жалобами на изменение ногтевых пла-

стинок на стопах. Из них мужчин было 90 (44,3%), 
женщин — 113 (55,7%). критерием отбора явилось 
наличие в анамнезе указания на системное лечение 
по поводу ранее диагностированного онихомикоза. 
Следует отметить, что неудачи предыдущей систем-
ной терапии лишают пациентов чувства веры в из-
лечение и создают впечатление о напрасных мате-
риальных затратах. С учетом этих факторов средняя 
продолжительность течения онихомикоза в России 
составляет 10 и более лет [1,2]. так, в нашем иссле-
довании продолжительность заболевания от 1 года 
до 5 лет была выявлена у 62 (30,5%) больных, от 5 
до 10 лет — у 89 (43,8%), более 10 лет — у 52 (25,7%). 
указали, что безуспешно занимались самолечением 
75 (37,0%) пациентов. 

учитывая, что поражение ногтей является вто-
ричным после инфицирования кожи, окружающей 
ноготь, нами были проанализированы эпидемиоло-
гические аспекты заболевания. Около трети паци-
ентов с онихомикозом (29,0%) указывали на нали-
чие другого больного в семье. как правило, это были 
представители старших поколений, которые не об-
ращались за лечением из-за наличия сопутствую-
щей тяжелой соматической патологии или по фи-
нансовым соображениям. Инфицировались в местах 
общественного пользования, таких как гостиницы, 
отели, бассейны, спортивные залы, фитнес- и йога- 
клубы и т. д. 96 (66,4%) больных онихомикозами. 
популяризация спорта в нашей стране не сопрово-

Проведены клинический анализ течения заболевания и оценка эффективности комбинированного лечения системной 
и наружными формами препарата Фунготербин у 145 больных онихомикозами в возрасте от 25 до 40 лет. Критерий от-
бора больных: неудачи предыдущего системного лечения. Этиологическая эффективность лечения составила 97,9%. 
Показана высокая клиническая эффективность лечения гиперкератоза и онихолизиса при использовании крема и спрея 
Фунготербин по схеме «утро-вечер».
Ключевые слова: онихомикоз, подногтевой гиперкератоз, Фунготербин.

There was a clinical analysis of the course of the disease and appraisal of the efficacy of combined treatment with a systemic 
antimycotic agent and external forms of Fungoterbine in 145 patients with onychomycoses aged 25-40. The patient screening 
criterion was as follows: failure of the previous systemic treatment. The etiologic efficacy of treatment was 97.9%. High clinical 
efficacy of the Fungoterbine cream and spray for the treatment of hyperkeratosis and onycholysis when used every morning and 
evening was demonstrated.
Key words: onychomycosis, hyponychial hyperkeratosis, Fungoterbine.
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ждается повышением санитарной грамотности на-
селения в отношении профилактики микозов стоп 
и, как следствие, наблюдается снижение возраста 
больных онихомикозами [3].

после проведенного комплексного лабораторно-
го обследования (микроскопия, пцР, посев) микоти-
ческая инфекция была исключена у 58 (28,6%) че-
ловек. Им был выставлен диагноз ониходистрофии. 
Согласно статистическим данным, частота онихо-
дистрофий в популяции в 3—4 раза превышает ча-
стоту онихомикозов [4]. поэтому полноценное ком-
плексное лабораторное обследование необходимо 
для исключения грибковой инфекции, не допустима 
постановка диагноза онихомикоза или ониходи-
строфии только на основе характерных клиниче-
ских проявлений заболевания. 

Среди идентифицированных микологической 
лабораторией видов грибов лидирующее положение 
занимал T. rubrum, обнаруженный у 131 (90,4%) 
пациента, вызывавший наиболее распространен-
ную дистальную форму онихомикоза. как моноин-
фекция T. mentagrophytes var. interdigitale обнару-
живался в 5 (3,5%) случаях. Сочетание T. rubrum 
и T. mentagrophytes var. interdigitale было выявлено 
у 7 (4,8%) больных, сочетание T. rubrum и плесне-
вых грибов Aspergillus spp. — у 2 (1,3%) пациентов. 
полученные результаты свидетельствуют о по-
лиэтиологичности онихомикозов, что необходимо 
учитывать практическому врачу. Изменение этио-
логической структуры заболевания отражается на 
трактовке клинических проявлений онихомикоза. 
повсеместное распространение недерматофитных 
инфекций со схожими с дерматофитиями клиниче-
скими проявлениями не позволяет на современном 
этапе соотносить какие-либо клинические фор-
мы заболевания с определенной этиологией. хотя 
в отечественной литературе исследователями до не-
давнего времени описывались разные клинические 
формы и симптомы онихомикоза отдельно для каж-
дой группы инфекций, вызываемых каким-то од-
ним или несколькими возбудителями (руброфития 
ногтей, эпидермофития ногтей и т. д.). 

в качестве методов мониторинга и контроля бе-
зопасности лечения всем пациентам проводили 
биохимический анализ крови — 2-кратно в динами-
ке исследования, а также микроскопическое иссле-
дование через 3, 4,5 и 6 месяцев от начала лечения. 

при оценке клинической картины мы использо-
вали классификацию онихомикозов N. Zaias, выде-
лившего поверхностную, дистально-латеральную 
подногтевую и проксимальную подногтевую формы 
[5]. Эти формы отражают особенности патогенеза 
заболевания, определяют прогноз и влияют на под-
ход к терапии. Наиболее характерные проявления 
дистальной формы — это онихолизис, т. е. види-
мая утрата прозрачности ногтевой пластины из-за 
ее нарушенной связи с ложем, и подногтевой гипер-
кератоз — реактивное утолщение ногтевого ложа.

у всех больных был вовлечен в процесс ноготь 
I пальца с приблизительно равной частотой пора-
жения на правой и левой стопе. Ногтевые пластины 
V пальцев были изменены у 101 (70,3%) пациента, 
поражения ногтей других пальцев встречались в 70 
(48,2%) случаях. поражение ногтевых пластин ки-
стей было у 7 (5%) пациентов со стажем заболевания 
более 10 лет и только на правой руке. Дистальную 
форму онихомикоза мы наблюдали в 129 (89,0%) 
случаях. причем у 35 (24,1%) пациентов был про-
цесс, охватывающий 1/3 длины ногтя, у 101 (75,9%) 
наблюдали поражение более 2/3 ногтя или тоталь-
ное поражение ногтевой пластины. преобладание 
умеренного гиперкератоза (у 35 (24,1%) больных) 
или выраженного гиперкератоза (у 81 (55,8%) боль-
ного) расценивалось нами как тяжелое течение они-
хомикоза согласно индексу кИОтОС (клинический 
индекс оценки тяжести онихомикоза стоп), среднее 
значение которого составляло от 12 до 16 баллов 
[3]. поражение кожи стоп носило преимущественно 
сквамозно-гиперкератотический характер и встре-
чалось у 70 (48,2%) пациентов.

Для выбора правильного подхода к лечению ми-
котического поражения ногтей врачу приходится 
брать в расчет сразу несколько факторов. выбор ви-
да терапии определяется клинической формой забо-
левания, скоростью роста ногтевой пластины, рас-
пространенностью поражения. важно учитывать 
выраженность подногтевого гиперкератоза, затруд-
няющего распределение системных и местных ан-
тимикотиков в ногте. Для определения схемы и про-
должительности системной терапии нами исполь-
зован индекс кИОтОС как универсальная система 
принятия терапевтических решений при онихоми-
козе. значения индекса более 10 баллов требуют 
применения системной терапии, а при значениях 
индекса 16 баллов и выше необходимо увеличение 
длительности приема антимикотиков или назначе-
ние комбинированных схем [3]. 

Системное лечение онихомикоза проводили та-
блетированной формой препарата фунготербин 
(тербинафин) по 250 мг в сутки в течение 12 недель 
(при значении индекса кИОтОС менее 16 баллов) 
и 16 недель (при значении индекса кИОтОС более 
16 баллов). Для купирования явлений гиперкерато-
за, затрудняющего распределение системных анти-
микотиков в ногте, нами с успехом применялись 
наружные формы комбинированного препарата 
фунготербин в виде крема и спрея. уникальное со-
четание мочевины, дибунола и тербинафина в фун-
готербине расширило клинический спектр приме-
нения препарата. Наличие кератолитика мочевины 
способствует быстрому проникновению тербина-
фина в ткани ногтевой пластины и постепенному 
устранению гиперкератоза.

входящий в состав крема и спрея дибунол спо-
собствует стимуляции репаративных процессов 
в ногтевом ложе, обладает противовоспалительным 
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и антиоксидантным свойствами, что крайне важ-
но при наружной терапии как гиперкератоза, так 
и онихолизиса. при лечении онихолизиса использо-
валась схема «утро-вечер», при которой на проблем-
ные ногтевые пластины в вечернее время наносился 
крем, утром — спрей (как оптимально удобная для 
применения пациентом форма). Длительность на-
ружной терапии варьировала в зависимости от тя-
жести процесса от 3 до 6 месяцев. все пациенты от-
мечали постепенно нарастающий эстетический 
эффект после 2—3-недельного применения крема 
и спрея фунготербин, который проявлялся в умень-
шении желтой окраски и улучшении структуры ног-
тевой пластины. 

Отрицательные результаты контрольной микро-
скопии после 12-недельной комбинированной те-
рапии (фунготербин в виде системной и наружной 
форм) были получены у 98 (67,6%) больных. кон-
трольный анализ, проводимый на 18-й неделе, пока-
зал отсутствие возбудителя у 142 (97,9%) пациентов. 

На контрольный осмотр через 3 месяца после 
окончания системной терапии явились 112 (77,3%) 
пациентов. полная нормализация внешнего вида 
ногтей произошла у 98 (87,5%) человек. Незначи-
тельные проявления дистального гиперкератоза со-
хранялись у 14 (12,5%) больных, им было рекомен-
довано продолжение наружной терапии по схеме 
«утро-вечер» до полного регресса клинических про-
явлений. Данные контрольной микроскопии были 
отрицательными у всех обследованных пациентов. 

проведенный нами анализ данных биохимических 
показателей (АлАт, АсАт, холестерина, билирубина, 
щелочной фосфатазы, креатинина) после оконча-
ния системной терапии не выявил существенных 
изменений по сравнению с данными, полученными 
до начала лечения.

все пациенты в процессе лечения отмечали хо-
рошую переносимость таблетированной и наруж-
ных форм (крем и спрей) препарата фунготербин. 
побочных действий и осложнений при применении 
фунготербина зафиксировано не было.

таким образом, результаты исследования 
по оценке эффективности использования отече-
ственного препарата фунготербин (таблетки, крем, 
спрей) в качестве системного и местного средства 
лечения онихомикозов показали, что препарат мо-
жет быть рекомендован для применения в амбула-
торной практике с учетом его высокой эффективно-
сти, безопасности и доступной стоимости, по срав-
нению с его аналогами.
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под герпетической инфекцией понимают хро-
ническое рецидивирующее вирусное заболевание, 
этиологическим агентом которого является вирус 
простого герпеса (впг). в настоящее время описано 
более 100 представителей семейства герпесвирусов, 
из которых 8 являются патогенными для челове-
ка: вирус простого герпеса 1-го типа (впг-I), вирус 
простого герпеса 2-го типа (впг-II), вирус ветряной 
оспы, опоясывающего герпеса (Varicella zoster), ци-
томегаловирус, вирус Эпштейна-Барр, вирус герпе-
са 6-го типа, вирус герпеса 7-го типа, вирус герпеса 
8-го типа/вирус саркомы капоши. 

Отличительным свойством представителей это-
го семейства является способность вызывать хро-
ническую латентную инфекцию, т.е. способность 
к длительному (пожизненному) персистированию 
с последующей периодической реактивацией.

в большинстве наблюдений инфекционным 
агентом при орофациальном (лабиальном) герпе-
се является впг-I, а при генитальном герпесе — 
впг-II, однако, как показывает мировая практика, 
до 30% случаев генитального герпеса вызывается 

впг-I, что объясняется как бытовым, так и орально-
генитальным путем заражения. 

генитальный герпес является наиболее рас-
пространенным эрозивно-язвенным заболеванием 
мочеполовой системы. Сероэпидемиологические 
исследования, проведенные во многих странах ми-
ра, указывают на повсеместное распространение 
генитальной герпетической инфекции. Ежегодный 
прирост заболеваемости генитальным герпесом 
достигает 10%, при этом частота инфицирования 
вновь приобретенным впг II типа составляет 5,1 
на 100 человек в год [1, 2]. 

Основными факторами риска инфицирования 
впг-II являются женский пол (распространен-
ность впг-II выше среди женщин по сравнению 
с мужчинами), большое количество половых пар-
тнеров, ранний возраст сексуального дебюта, кон-
такты с работниками коммерческого секса или 
принадлежность к ним, инфицирование другими 
Иппп и другие.

в Российской федерации показатели заболева-
емости генитальным герпесом на протяжении по-
следних лет остаются на стабильном уровне с пе-
риодической незначительной тенденцией к его 
повышению. так, в 2006 году было зарегистри-
ровано 23,7 случая на 100 000 населения, в 2007 
году — 22,1, в 2008 году — 23,0 случая на 100 000 

В статье освещены вопросы эпидемиологии герпетической инфекции, современные клинические особенности течения 
генитального герпеса и терапевтические подходы к ведению пациентов с герпетической инфекцией. Представлены ре-
зультаты проспективного постмаркетингового исследования эффективности и безопасности применения фамцикловира 
в эпизодической терапии рецидивирующего генитального и лабиального герпеса.
Ключевые слова: рецидивирующая герпетическая инфекция, вирус простого герпеса, эпизодическая терапия, 
фамцикловир.

The article discusses issues related to the epidemiology of herpes, current clinical features in the course of genital herpes and 
therapeutic approaches to the management of patients with herpes. Results of a prospective post-marketing study of the efficacy 
and safety of Famciclovir for the occasional treatment of recurrent genital and labial herpes
Key words: recurrent herpes, herpes simplex virus, occasional treatment, Famciclovir.



121в  пОмОщь  пРАктИЧЕСкОму  вРАЧу

населения. Однако эти показатели официальной 
статистики не отражают реальной картины за-
болеваемости, т. к. у большинства инфицирован-
ных людей заболевание остается нераспознан-
ным ввиду частых субклинических и атипичных 
форм.

Согласно существующей международной клас-
сификации различают первичную и рецидивирую-
щую герпетическую инфекцию. последняя в свою 
очередь подразделяется на типичную и атипичную 
клинические формы и бессимптомное выделение 
вируса. Известно, что инфицирование вирусом 
простого герпеса может происходить как при на-
личии клинической симптоматики герпетической 
инфекции у человека, являющегося источником 
заболевания, так и при ее отсутствии в период вы-
деления вируса, что имеет важное эпидемиологи-
ческое значение. 

многообразие клинических проявлений просто-
го герпеса, повсеместное распространение вируса, 
пожизненная персистенция впг в организме инфи-
цированных нередко затрудняют диагностику и ле-
чение этого заболевания. в связи с этим герпетиче-
ская инфекция относится к числу тех заболеваний, 
при которых невозможно достичь эрадикации воз-
будителя и полного излечения пациента. 

Рецидивирующая инфекция диагностируется 
у пациентов, имеющих одновременно симптомы 
герпеса и антитела к реактивированному типу ви-
руса. факторами риска активации герпетической 
инфекции, как правило, являются снижение им-
мунологической реактивности организма в связи 
с эмоциональным и/или физическим стрессом, тя-
желыми интеркуррентными заболеваниями, али-
ментарными нарушениями (протеиновой деприва-
цией алиментарного генеза, голоданием, избыточ-
ным употреблением алкогольных напитков), нахож-
дением в условиях резких колебаний температуры 
воздуха и/или воды, резкой сменой климатических 
поясов, медицинскими манипуляциями (абортами 
и гинекологическими инструментальными вмеша-
тельствами) и другие.

С эпидемиологической точки зрения важное зна-
чение имеет атипичная форма герпеса, которая мо-
жет быть представлена отечным, зудящим, гемор-
рагическим, язвенно-некротическим вариантами. 
у пациентов, получавших ранее противовирусное 
лечение или проводивших вакцинотерапию, не-
редко наблюдается абортивная форма заболевания 
(эритематозная, папулезная, пруригоневротиче-
ская), при которой отсутствуют типичные для гер-
песа везикулезные элементы. 

На сегодняшний день основными задачами те-
рапии герпетической инфекции являются умень-
шение клинических проявлений инфекции, со-
кращение срока полного заживления поражений, 
уменьшение продолжительности и выраженности 
выделения вируса в местах поражения, снижение 

частоты и уменьшение тяжести рецидивов, преду-
преждение передачи инфекции половому партнеру 
или новорожденному, психологическая поддержка 
пациента. 

Основным направлением в лечении гениталь-
ного герпеса является применение высокоспе-
цифичных противовирусных препаратов — аци-
клических нуклеозидов, которые блокируют ре-
пликацию впг. Исследования эффективности 
противовирусных препаратов, проведенные на 
основании принципов доказательной медицины, 
продемонстрировали достоверное супрессивное 
воздействие на впг ацикловира, валацикловира 
и фамцикловира [3,4].

в настоящее время существует несколько подхо-
дов к системной противовирусной терапии герпети-
ческой инфекции:

лечение первичного эпизода инфекции; • 
эпизодическая противовирусная терапия (лече-• 
ние каждого очередного рецидива); 
профилактическая (супрессивная) терапия, • 
когда пациент получает непрерывное лечение 
на протяжении определенного времени для 
предупреждения репликации вируса и разви-
тия рецидива. 

факторами, влияющими на выбор стратегии 
ведения пациентов с рецидивирующим герпесом, 
являются влияние болезни на качество жизни, 
психосоциальные и психосексуальные расстрой-
ства пациента, частота и тяжесть рецидивов и вы-
раженность продромальных явлений. Согласно 
принятой в мире практике эпизодическая терапия 
проводится аналогами нуклеозидов в момент обо-
стрения герпетической инфекции, если за год у па-
циента отмечается не более шести рецидивов забо-
левания. 

в эпоху резистентности возбудителей инфекци-
онных заболеваний к лекарственным препаратам 
появились и данные о неэффективности примене-
ния ацикловира у больных с нарушенным иммуни-
тетом (вИЧ-инфицированных, с тяжелыми интер-
куррентными заболеваниями и др.), а также были 
зарегистрированы сообщения о резистентности 
впг к ацикловиру у больных с нормальным иммуни-
тетом. при этом согласно результатам современных 
исследований было установлено, что фамцикловир 
(фамвир) эффективен в 83,3% случаев при лечении 
пациентов с генитальным герпесом, вызванным 
ацикловир-резистентными штаммами впг [5,6]. 
также преимуществами этого препарата по срав-
нению с другими ациклическими нуклеозидами 
являются высокая биодоступность (77%), высокая 
стабильность в фосфорилированной форме и наи-
больший период полужизни в пораженных вирусом 
клетках, который при инфицировании впг II типа 
составляет 20 часов. 

Согласно современным отечественным и за-
рубежным рекомендациям по ведению пациентов 
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с герпетической инфекцией проведение эпизодиче-
ской терапии при рецидивирующей форме герпети-
ческой инфекции рекомендуется по одной из следу-
ющих схем [7]:

ацикловир 200 мг внутрь 5 раз в сутки в течение • 
5 дней;
ацикловир 400 мг внутрь 3 раза в сутки в тече-• 
ние 5 дней;
валацикловир 500 мг 2 раза в сутки в течение • 
5 дней; 
фамцикловир 125 мг внутрь 2 раза в сутки в те-• 
чение 5 дней.
Результаты собственных исследований и их об-• 
суждение.

На базе фгу «государственный научный центр 
дерматовенерологии Росмедтехнологий» было про-
ведено исследование, целью которого явилось изу-
чение эффективности, безопасности и переносимо-
сти препарата «фамвир», применяемого у больных 
лабиальным и генитальным герпесом.

в исследование было включено 28 пациен-
тов с рецидивирующей герпетической инфекцией 
в возрасте от 18 до 45 лет, которые были разделе-
ны на 2 группы согласно установленному диагнозу: 
1-я группа (пациенты с рецидивирующим лабиаль-
ным герпесом) — 14 пациентов и 2-я группа (паци-
енты с рецидивирующим генитальным герпесом) — 
14 пациентов. 

Основными критериями включения в исследова-
ние являлись: 

возраст пациентов от 18 до 50 лет;• 
диагноз герпетической инфекции поставлен • 
впервые не менее чем за год до включения в ис-
следование и подтвержден медицинской доку-
ментацией;
наличие не менее 4 рецидивов герпетической • 
инфекции в течение последнего года до включе-
ния в исследование;
наличие текущего обострения герпетической • 
инфекции;
диагноз герпетической инфекции подтвержден • 
методом полимеразной цепной реакции (пцР);
отрицательный тест на беременность у женщин;• 
наличие письменного информированного • 
согласия на участие в клиническом исследо-
вании.

перед включением пациентов в исследование 
проводилось изучение анамнеза (демографических 
данных, сведений о сопутствующих заболеваниях 
и о сопутствующей терапии), оценка общих пока-
зателей (ЧСС, АД, температура тела), физикальное 
обследование (осмотр кожных покровов и видимых 
слизистых оболочек, наружный осмотр аногени-
тальной области, гинекологическое исследование 
с помощью зеркал куско), проведение теста на бере-
менность, получение клинического материала для 
лабораторного подтверждения диагноза. верифи-
кация диагноза осуществлялась на основании об-

наружения ДНк-вирусов простого герпеса I и/или II 
типа методом пцР.

На момент обращения за медицинской помощью 
длительность заболевания у пациентов составляла 
от 2 до 8 лет. 

До назначения терапии нами проводилась оцен-
ка субъективных и объективных симптомов герпе-
тической инфекции (боль, зуд, жжение, покалыва-
ние в области поражения и наличие везикулезных 
герпетических элементов).

Основными субъективными проявлениями забо-
левания у пациентов 1-й группы являлись: везикулез-
ные высыпания в области красной каймы губ — у 14 
(100%) пациентов, боль в области высыпаний — у 11 
(78,6%), зуд и жжение в области высыпаний — у 12 
(85,7%), покалывание в области высыпаний — у 11 
(78,6%) пациентов. 

пациенты 2-й группы при обращении за меди-
цинской помощью предъявляли жалобы на вези-
кулезные высыпания в области наружных половых 
органов — 13 (92,9%) пациентов, боль в области на-
ружных половых органов — 12 (85,7%), зуд и жжение 
в области наружных половых органов — 12 (85,7%), 
покалывание в области наружных половых орга-
нов — 11 (78,6%) пациентов (рисунок 1).

все пациенты, включенные в исследование, по-
лучали терапию препаратом «фамвир», который 
назначался пациентам 1-й группы однократно в до-
зе 1,5 г, пациентам 2-й группы — по 125 мг 2 раза 
в сутки в течение 5 дней.

мониторинг клинической эффективности и без-
опасности препарата «фамвир» проводился на 1-й, 
5-й и 14-й день исследования. На визитах периода 
наблюдения проводилось физикальное обследова-
ние, включающее визуальное обследование кожных 
покровов и видимых слизистых оболочек, обследо-
вание наружных половых органов и определение 
признаков / симптомов по совокупности показате-
лей, запись любых неблагоприятных явлений с мо-
мента последнего визита и изменений сопутствую-
щей лекарственной терапии. 

Динамика клинических симптомов у пациентов 
1-й и 2-й групп отражена на рисунках 2 и 3.

Согласно полученным данным у трети пациен-
тов как 1-й, так и 2-й группы уже через 1 день после 
приема препарата «фамвир» был достигнут клини-
ческий эффект, выражавшийся в исчезновении 
субъективных симптомов герпетической инфек-
ции: боли, зуда и жжения в области высыпаний. 
Отсутствие везикулезных элементов было выявле-
но у 28,6% пациентов 1-й группы и у 21,4% пациен-
тов 2-й группы. 

На 5-й день после начала терапии симптомы 
герпетической инфекции сохранялись у 2 (14,3%) 
пациентов 1-й группы и у 4 (28,6%) пациентов 
2-й группы, при этом больные отмечали сниже-
ние интенсивности субъективных проявлений за-
болевания.
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Ðèñ. 3. Äèíàìèêà êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ ó ïàöèåíòîâ 2 ãðóïïû (%)
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На 14-й день наблюдения клиническая эффектив-
ность терапии была достигнута у 92,9% пациентов как 
1-й, так и 2-й группы. у 1 пациента группы 1 и у 1 па-
циента группы 2 был отмечен рецидив заболевания.

при мониторинге показателей жизненных функ-
ций клинически значимых отклонений не было 
выявлено ни у одного из обследованных. у 1 (7,1%) 
пациента 2-й группы были зарегистрированы неже-
лательные лекарственные явления в виде тошноты, 
которые самопроизвольно разрешились в течение 1 
дня после приема препарата.

комплаентность проведенной терапии была за-
регистрирована в 100% наблюдений.

Выводы
в процессе исследования препарат «фамвир» по-

казал выраженную эффективность и безопасность в 
терапии герпетической инфекции, вызванной виру-
сом простого герпеса как I, так и II типа. клиниче-
ская эффективность применения препарата соста-
вила 92,9%.
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Известно, что в развитых странах наиболее ча-
стой причиной эрозивно-язвенных поражений по-
ловых органов является вирус простого герпеса, 
на долю которого по различным данным приходит-
ся от 40 до 51% случаев [3, 5]. Эрозивно-язвенные 
поражения встречаются при инфекциях, переда-
ваемых половым путем, таких как сифилис, гоно-
рея, трихомониаз, венерическая лимфогранулема, 
донованоз, а также при инфекциях бактериальной, 
вирусной и грибковой этиологии, при туберкуле-
зе, дифтерии, стрептококковых и стафилококко-
вых пиодермиях, инфекции, вызванной вирусом 
Эпштейн-Барр [3, 4, 5].

поражения кожи и слизистых оболочек при спец-
ифических инфекциях обладают рядом характер-
ных признаков, которые нужно учитывать при диф-
ференциальной диагностике. Эрозии или язвы, раз-
вивающиеся как следствие острого воспалительного 
процесса на слизистой оболочке полости рта в виде 
эрозивно-язвенного стоматита, на коже и слизи-
стых половых органов у мужчин и женщин в виде 
эрозивного вульвита, баланита или баланопостита, 
а также эрозии травматического происхождения 
отличаются от твердого шанкра своим острым те-
чением, наличием воспалительных явлений (отек, 
гиперемия) в окружности этих эрозий, отсутстви-

ем характерного для твердого шанкра уплотнения, 
и в ряде случаев болезненностью [4, 7, 8].

важным признаком первичной сифиломы явля-
ется сопутствующий бубон, который отсутствует при 
простых эрозиях. при сифилисе характерным явля-
ется увеличение регионарных лимфатических узлов 
и они, как правило, болезненны и мало подвижны [7].

при пузырьковом лишае (herpes simplex, herpes 
progenitalis) формированию эрозии предшествует 
появление пузырьков — элементов, которые никог-
да не возникают в процессе развития твердого шан-
кра. пузырьки эти эфемерны и быстро превраща-
ются в эрозии [1,3]. Располагаются они тесной груп-
пой на отечном и гиперемированном основании, 
сливаются между собой и быстро лопаются, образуя 
сплошную эрозивную поверхность с характерными 
полициклическими краями. уплотнение в основа-
нии эрозий не отмечается, что является важным 
дифференциально-диагностическим отличием 
от твердого шанкра. герпетические эрозии характе-
ризуются быстрым возникновением и быстрой эпи-
телизацией [1, 2, 3, 7].

язва при плоскоклеточном раке расположена бо-
лее глубоко, чем первичная сифилома, болезненная, 
края ее отличаются очень плотной консистенцией, 
приподняты и выворочены. Дно язвы легко крово-
точит. течение заболевания — длительное. Регио-
нарные лимфатические узлы вовлекаются в процесс 
значительно позднее, чем при сифилисе, конси-
стенция их более плотная. язва при раке чаще диа-

Описан случай эрозивно-язвенного баланопостита в сочетании с гонорейной инфекцией. Представлены методы диф-
ференциальной диагностики эрозивно-язвенных поражений гениталий различной этиологии.
Ключевые слова: эрозивно-язвенный баланопостит, гонорея.

This article describes a case of erosive and ulcerative balanoposthitis in a combination with the gonorrheal infection. Methods 
of differential diagnostics for diagnosing erosive and ulcerative affections of genitals at different etiological factors have been 
presented.
Key words: erosive and ulcerative balanoposthitis, gonorrhea.
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гностируется у лиц пожилого возраста, а первичная 
сифилома — у молодых [4, 7, 8].

высыпания при базально-клеточном раке рез-
ко отличаются от плоскоклеточного, как по своей 
клинической картине, так и по течению. Базально-
клеточный рак в большинстве случаев развивается 
на лице, верхней губе, щеке, на носу. первичным 
элементом бывает небольшая папула, затем под 
влиянием внешних травм она превращается в язву, 
покрытую струпом с примесью крови, от чего корка 
приобретает красновато-бурый цвет. в толще язвы 
прощупывается уплотнение обычно пластинча-
того характера, края язвы состоят из мелких, еще 
не распавшихся узелков белесоватого «перламутро-
вого» цвета, напоминающего цвет жемчуга. Дно яз-
вы покрыто бледными вялыми грануляциями, от-
деляемое скудное, часто с примесью крови, но язва 
редко встречается без покрывающей корки. тече-
ние базально-клеточного рака крайне медленное, 
процесс тянется многие годы, без наклонности 
к метастазам [7].

при трихомонадной инфекции в отдельных 
случаях могут возникать поражения кожи и сли-
зистых оболочек половых органов. Размеры трихо-
монадной язвы колеблются от 1 до 1,5 см, обычно 
неправильных округлых очертаний. консистен-
ция — мягкая, дно язвы красного цвета, с ровными 
неподрытыми краями, покрыто слизисто-гнойным 
налетом, легко снимающимся при легком прикос-
новении. в окружности язвы — слабовыраженная 
отечность. Субъективно больные отмечают неболь-
шую болезненность, которая постепенно исчезает. 
паховые лимфатические узлы увеличены, безбо-
лезненны [5, 7].

язва при гонококковой инфекции в практической 
работе врача встречается в настоящее время очень 
редко. клиническая картина гонококковых язв мо-
жет варьировать в довольно широких пределах. Они 
могут напоминать мягкий шанкр, так как имеют не-
ровные края, дно с гнойным налетом и характеризу-
ются множественностью и болезненностью. Иногда 
они бывают похожи на первичную сифилому, имея 
ровные края, чистое и плоское дно. в редких случа-
ях гонококковые поражения кожи могут встречать-
ся в виде изъязвившихся фолликулитов [4, 7].

в классическом варианте сифилитическая эро-
зия бывает овальной или округлой формы, пра-
вильных очертаний, с четкими краями и блюдцео-
бразно углубленным дном. Дно эрозии чистое, от-
деляемое скудное, серозное. в случае присоедине-
ния вторичной инфекции отделяемое может стать 
более обильным, серозно-гнойным. Определяющим 
симптомом является плотный инфильтрат в осно-
вании язвы [4, 5, 7].

при венерической лимфогранулёме возникают 
единичные или множественные подкожные болез-
ненные пузырьки или папулы размером от 3 до 4 см. 
в дальнейшем происходит увеличение элементов 

и формируются болезненные язвы с чистым, рых-
лым дном и подрытыми краями. в случаях ауто-
инфицирования, повреждения возникают на со-
прикасающихся кожных покровах, образуя так 
называемые «целующиеся язвы». к наиболее рас-
пространенным клиническим формам относятся 
язвенно-вегетирующая и язвенно-гранулематозная 
форма. Они характеризуются наличием мягких 
красных узелков или бляшек, которые затем некро-
тизируются, формируя обширные язвы, покрытые 
ярко-красными, рыхлыми, легко кровоточащими 
грануляциями. к более редким формам относятся: 
гипертрофическая (бородавчатая) форма, характе-
ризующаяся большим количеством сухой вегети-
рующей массы, напоминающей слившиеся конди-
ломы. Некротическая форма представляет собой 
обширный и быстрый некроз ткани с образованием 
серого экссудата с неприятным запахом. Склероти-
ческая форма встречается наиболее редко, характе-
ризуется появлением сухих, некровоточащих язв, 
сливающихся в бляшки.

при донованозе вначале появляется узелок крас-
ного цвета, величиной с горошину. затем он изъяз-
вляется, образуя безболезненную язву красного цве-
та с бархатистой поверхностью. края язвы слегка 
приподнятые, неровные, площадь изъязвления по-
степенно увеличивается в размерах [4, 5, 6].

при поражении кожи вирусом Эпштейн-Барр 
могут возникать эрозии и язвы. в начале появля-
ются мелкие пузырьки обычно округлых очертаний 
диаметром от 1 до 3—4 мм, наполненные серозным, 
прозрачным содержимым. Через несколько дней 
содержимое пузырьков мутнеет, они вскрываются 
и образуют эрозии с мелкофестончатыми очертани-
ями [4, 5]. Через 3—5 дней на месте спавшихся пу-
зырьков и эрозий образуются медово-желтые рых-
лые корочки, после отпадения которых происходит 
эпителизация.

грибковая инфекция кожи характеризуется 
многообразными проявлениями. при кандидозе 
кожных складок сначала появляются везикулы, 
которые вскрываются с образованием эрозий. 
Рост и слияние эрозий приводит к появлению 
четко очерченных эрозированных очагов с фе-
стончатыми краями. по периферии очагов при-
сутствуют мелкие пустулы (дочерние высыпания). 
локализуются очаги чаще в складках кожи под 
молочными железами, в подмышечных впадинах, 
в межьягодичных и паховых складках, в промеж-
ности. при кандидозе половых органов у мужчин 
возникает баланопостит, который характеризует-
ся образованием везикул и эрозий на головке по-
лового члена и внутреннем листке крайней плоти. 
у женщин при кандидозном вульвите наблюда-
ются пятнисто-папулезные высыпания, диффуз-
ная эритема, отек, образование везикул и эрозий 
и легко удаляемого творожистого налета на стен-
ках влагалища [8].
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при туберкулезном процессе язвы локализуются 
в ротовой полости и желудке, они могут скрывать-
ся в виде небольших трещин в складках слизистой 
оболочки. Обширные изъязвления сопровождают-
ся отеками и высыпанием милиарных серовато-
желтых узелков [8]. Дно язвы чаще представляет 
собой кровоточащую поверхность, усеянную мел-
кими, зернистыми грануляциями. края язвы не-
ровные, чаще мягкие, но могут быть и плотнова-
тыми. при заживлении на месте язв формируются 
рубцы [8].

До недавнего времени дифтерия кожи являлась 
проблемой населения, проживающего главным 
образом в тропических странах. Чаще очаги по-
являются на коже конечностей, однако они могут 
локализоваться на любом участке тела, в том чис-
ле и в перианальной области. Очаги на коже вы-
глядят как округлые, глубокие, «штампованные» 
язвы диаметром 0,5 см и более. На ранних стади-
ях язва покрыта серовато-желтой или серовато-
коричневой пленкой, которая легко снимается, 
обнажая чистое кровоточащее дно, которое бы-
стро высыхает и покрывается тонкой, темно-
коричневой или черного цвета, плотно прилегаю-
щей пленкой. в случаях, когда лечение не назна-
чено вовремя, через 1—3 недели после инфици-
рования пленка спонтанно отделяется. в разгаре 
процесса края язвы выглядят слегка подрытыми, 
розовыми, подвернутыми, с четкой границей. 
в странах умеренного климата из-за недостаточ-
ной специфичности клинической картины диа-
гностика дифтерии кожи затруднена [4, 8].

при стрептококковой пиодермии первичным 
морфологическим элементом является фликте-
на — пузырь с вялой тонкой покрышкой и сероз-
ным содержимым, которое быстро становится 
серозно-гнойным, затем гнойным. фликтена на-
ходится в пределах эпидермиса и ей свойственен 
периферический рост, и если дно её не некротизи-
руется, как это бывает при трансформации в экти-
му, то образующаяся эрозия быстро эпителизиру-
ется; в дальнейшем остается временная гиперпиг-
ментация [7, 8].

в качестве примера эрозивно-язвенных по-
ражений гениталий бактериальной этиологии 
представляем наше клиническое наблюдение. 
в консультативно-диагностический центр фгу 
«гНцД Росмедтехнологий» обратился пациент 
25 лет, военнослужащий, женат, имеет 1 ребенка. 
в анамнезе несколько дней тому назад был случай-
ный половой контакт с малознакомой женщиной. 
Через 5 дней после контакта пациент почувствовал 
жжение, боли при мочеиспускании, обильные гной-
ные выделения из уретры, болезненность кожи го-
ловки полового члена и крайней плоти. затем обра-
зовалась язва на дорсальной поверхности головки 
полового члена ближе к заголовочной борозде. при 
осмотре на головке полового члена на фоне разли-

той гиперемии имелась язва диаметром от 1 до 2 см 
вытянутых округлых очертаний, с краями слег-
ка возвышающимися над поверхностью, гладким 
дном, покрытым гнойным налетом. при пальпации 
определялась болезненность. паховые лимфатиче-
ские узлы были не изменены. при тщательном сбо-
ре анамнеза выяснено, что пациент практиковал 
орогенитальный контакт.

Для исключения сифилиса проведено серологи-
ческое обследование с использованием РпгА; РпР; 
ИфА. в качестве тест-систем использовались:

1) «люис РпгА тест» (москва, Россия). Диагно-
стикум для определения антител к Treponema pal-
lidum в сыворотке крови человека при диагностике 
сифилиса.

2) Syphilis RPR card Test (Ardmare, Diamono Road).
3) RPR 100 NEWMARKET Lab.
Для выявления хламидийной, уреаплазменной, 

микоплазменной инфекций, а также герпеса при-
меняли ДНк-диагностику с использованием тест-
систем производства «литех» и «Интерлабсервис».

Для исключения гонореи использовали бакте-
риоскопический (окраска по грамму) и бактериоло-
гический (с использованием питательной среды для 
выделения гонококка «GC Agar Base») методы иссле-
дования.

трихомониаз исключали на основании отрица-
тельных результатов бактериоскопического мето-
да (окраска метиленовым синим) и посева (среда 
Trichosel Broth).

Отделяемое с поверхности язвы засевали на спе-
циальные питательные среды для выращивания 
аэробов и анаэробов (среды Columbia кровяной агар 
и Enterocdeosel Agar/Manild Sald.).

при серологическом обследовании сифилитиче-
ской инфекции не выявлено. по результатам бакте-
риологического исследования в посеве отделяемого 
из мочеиспускательного канала найдена Neisseria 
gonorrheae. при посеве материала с поверхности 
язвы получен рост E.Coli, Enterococcus Faecalis, Pro-
teus spp.

На основании данных бактериологического ис-
следования установлен диагноз: гонококковая ин-
фекция нижних отделов мочеполового тракта без 
абсцедирования парауретральных и придаточных 
желез. передний уретрит. язвенно-эрозивный бала-
нопостит.

Назначено лечение гонореи цефтриаксоном 
в дозе 250 мг внутримышечно однократно (в со-
ответствии с методическим письмом «Диагности-
ка и лечение гонококковой инфекции», москва 
2005 г.). Для местной терапии использовали ван-
ночки с 0,05% раствором хлоргексидина глюконата, 
на поверхность язвы наносили 2 % линкомицино-
вую мазь. после окончания курса лечения конста-
тировано полное выздоровление больного.

многообразие этиологических факторов, приво-
дящих к развитию эрозивно-язвенных поражений 
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гениталий, вызывает сложности при дифференци-
альной диагностике этих заболеваний в повседнев-
ной клинической практике. по данным ряда авто-
ров, ошибки в диагностике встречаются в 25—46% 
случаев эрозивно-язвенных поражений половых 
органов. высока частота ложноположительной диа-
гностики герпес-вирусной инфекции при эрозивно-
язвенных поражениях гениталий другой этиологии.

в заключение стоит отметить, что при диффе-
ренциальной диагностике эрозивно-язвенных по-
ражений половых органов необходимо учитывать 
множество этиологических факторов этих заболе-
ваний, помимо сифилиса и вируса простого герпе-
са. Алгоритмы обследования пациентов с эрозивно-
язвенными поражениями половых органов, вклю-
чающие сочетания различных диагностических ме-
тодов, повышают качество диагностики и снижают 
число ошибок, а также позволяют проводить эффек-
тивное этиотропное лечение этих заболеваний.
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Имеющиеся данные литературы свидетельству-
ют, что возбудители негонококковых уретритов 
(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealiticum Myco-
plasma hominis) являются частой причиной возник-
новения хронических простатитов. Инфекционная 
теория их происхождения предполагает развитие 
заболевания вследствие внедрения микроорганиз-
мов (вышеперечисленных и других) в ткань пред-
стательной железы [4, 5].

по конгестивной теории возникновения вос-
палительного процесса в предстательной железе 
первичным и являются нарушения гемодинами-
ки в области мочеполового венозного сплетения 
и дренирования ацинусов в силу анатомических 
особенностей сосудистой системы и предраспола-
гающих внешних факторов. при этом микроорга-
низмы реализуются в условиях нарушения гемо-
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динамики, что подтверждается эксперименталь-
ными данными [1, 3].

таким образом, целесообразность исследования 
характеристик венозного коллектора малого таза 
у больных с воспалительными заболеваниями моче-
половых органов, обусловленными урогенитальны-
ми инфекциями, очевидна.

Ранее нами было показано, что клинико-
ультразвуковая оценка венозного кровообращения 
в простатическом сплетении при инфекционно-
воспалительных заболеваниях позволяет выявить 
три патологических типа кровотока [2]. Известно, 
что заболеваемость хроническими простатитами 
увеличивается с возрастом, а такие больные могут 
являться группой «повышенного онкориска».

целью исследования явилось изучение воз-
можности использования измененных характе-
ристик допплеровского спектра венозного оттока 
в простатическом венозном сплетении у больных 
c инфекционно-воспалительными процессами в ор-
ганах малого таза для формирования группы «повы-
шенного онкориска». 

Обследованы 350 мужчин в возрасте от 45 до 68 лет с воспалительными заболеваниями органов малого таза, возник-
шими на фоне урогенитальных инфекций, с гиперплазией предстательной железы и уровнем простатического специфи-
ческого антигена в периферической крови 4,2—7,5 нг/мл. Показано, что ультразвуковой скрининг позволяет выявлять 
группу «повышенного онкориска» среди мужчин старше 40 лет и избежать развития запущенных форм неопластических 
процессов в предстательной железе на первом этапе амбулаторно-поликлинического обследования населения.
Ключевые слова: урогенитальные инфекции, хронический простатит, простатический специфический антиген, уль-
тразвуковые признаки «повышенного онкориска».

There was a study of 350 men aged 45-68 and suffering from inflammatory diseases of small pelvis organs developed against 
the background of urogenital infections and at the presence of hyperplastic prostate and prostatic specific antigen in peripheral 
blood at the level from 4.2 ng/ml to 7.5 ng/ml. It was shown that ultrasound screening makes it possible to form groups with an 
increased oncological risk comprising men older than 40 to avoid advanced neoplastic processes in the prostate at the first stage 
of outpatient and policlinic examination of the population.
Key words: ?urogenital infections, chronic prostatitis, prostatic specific antigen, ultrasound signs of an increased oncological risk.
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Материалы и методы
Обследованы 350 мужчин в возрасте от 45 

до 68 лет (средний возраст 65,8 года) с воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза на фоне 
урогенитальных инфекций, наличием гиперплазии 
предстательной железы и с разным уровнем проста-
тического специфического антигена (пСА) в пери-
ферической крови. 

в контрольную группу вошли 40 мужчин в воз-
расте от 55 до 65 лет с хроническим простатитом, 
наличием различной степени выраженности ги-
перплазией, уровнем пСА до 2 нг/мл и отсутствием 
«подозрительных участков» при трансректальном 
ультразвуковом исследовании (тРузИ). при этом 
кровоток в простатическом венозном сплетении 
характеризовался монофазностью и четкой взаи-
мосвязью с актом дыхания, что соответствовало 
спектральным характеристикам кровотока в про-
статическом венозном сплетении у практически 
здоровых мужчин [2]. 

всем больным было проведено комплексное 
клинико-лабораторное обследование, включавшее 
изучение жалоб и анамнеза, физикальное обследо-
вание, в том числе пальцевое ректальное обследо-
вание, лабораторное исследование крови с опреде-
лением уровня пСА, анализ мочи, ультразвуковые 
исследования с включением трансректальной доп-
плерографии. 

у 148 (42,3%) мужчин в анамнезе были хламиди-
оз, уреа-, микоплазмозы, остальные — отрицали ра-
нее перенесенные инфекции.

трансректальное допплеровское исследование 
предусматривало трансректальную ультрасоногра-
фию кровотока в венах простатического сплетения, 
цветовое допплеровское картирование, регистра-
цию и анализ характеристик кровотока в режиме 
спектрального допплера. 

тРузИ выполнялось по общепринятой методике 
в положении больного на левом боку. 

Исследование проводили на ультразвуковых 
сканерах Voluson 730 Expert, Voluson 730 PRO, HDI 
3500 c применением эндокавитального датчика 
7—9 мгц. 

Показатели ПСА и ультразвуковые параметры у обследованных мужчин 

Уровень ПСА (общий), нг/мл Допплеровский спектр венозного оттока Серошкальные признаки возможного  
злокачественного новообразования  
в предстательной железе (ТРУЗИ)

4,2—4,6 (n=212) Переходный тип Не выявлены

4,8—6,5 (n=108) Атипичный тип У 58 пациентов — в периферической зоне 
и на границе выявлены гипоэхогенные 
образования без четких границ

6,8—7,5 (n=30) Выраженно-атипичный тип У всех 30 пациентов выявлены гипоэхогенные 
образования в периферической зоне и на 
границе зон

Результаты и обсуждение
при исследовании венозного простатического 

сплетения у пациентов с различным уровнем пСА 
было выявлено отклонение допплеровского спектра 
венозного оттока, характеризующееся наличием 
«псевдопиков» и отсутствием взаимосвязи с актом 
дыхания (атипичный тип), а также наличием «псев-
допиков» с нечетко выраженной связью с актом 
дыхания (переходный тип, см. рисунок а, б). Анало-
гичные изменения были выявлены при активном 
инфекционно-воспалительном процессе органов 
малого таза у мужчин и при его стихании [2]. кроме 
того, установлен тип кровотока, не выявляемый при 
инфекционно-воспалительных процессах органов 
малого таза у мужчин и характеризующийся отсут-
ствием «псевдопиков» (выраженно-атипичный тип) 
и взаимосвязи с актом дыхания (см. рисунок в).

Результаты исследования уровня пСА в цирку-
лирующей крови показали, что у 212 (60,6%) па-
циентов он варьировал от 4,2 до 4,6 нг/мл, у 108 
(30,8%) — от 4,8 до 6,5 нг/мл, у 30 (8,6%) — от 6,8 
до 7,5 нг/мл.

в таблице приведены показатели пСА, откло-
нения параметров спектра венозного оттока в про-
статическом сплетении, полученные методами 
тРузИ и дуплексного сканирования. как видно, из-
мененный допплеровский спектр венозного оттока 
выявлен у всех обследованных мужчин, при этом 
переходный тип определялся у 212 (60,6%), ати-
пичный — у 108 (30,8%), выраженно-атипичный — 
у 30 (8,6%). Серошкальные признаки возможного 
злокачественного новообразования установлены 
у 88 (25,1%) пациентов.

у 108 пациентов с уровнем пСА от 4,8 
до 6,5 нг/мл и атипичным спектром кровотока, 
а также у 58 пациентов с серошкальными при-
знаками возможного неопластического процесса 
была проведена биопсия предстательной железы. 
у 14 (24,1 %) из них при первом же исследовании 
были выявлены атипичные клетки во взятом мате-
риале, у 44 — они не обнаружены. 

у 30 пациентов с уровнем пСА от 6,8 до 7,5 нг/мл 
с выраженно-атипичным типом кровотока также 
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Рис. Ультразвуковые сканограммы предстательной железы (ТРУЗИ).
а — ТРУЗИ: предстательная железа асимметрично-округлой формы, контур ровный, четкий, незначительно выступает в про-
свет мочевого пузыря, размеры 48х36х40 мм, объем 30 мл, структурность нарушена узловой гиперплазией переходных зон, 
фиброзными изменениями в периуретральной зоне. На границе зон справа видны гипоэхогенные округлые образования диа-
метром 8 мм, которые не нарушают ровность и четкость собственной капсулы. Везикулы симметричны, не расширены. Ду-
плексное сканирование: простатическое венозное сплетение расширено до 3 мм, вены проходимы, определяется выраженная 
«псевдопульсация», отсутствует взаимосвязь с актом дыхания (соответствует атипичной реакции кровотока);
б — предстательная железа симметричной округлой формы, контур ровный, четкий, не выступает в просвет мочевого пузы-
ря, размеры 43х36х38 мм, объем 31 мл, внутрижелезистая цифифериализация нарушена начальной гиперплазией переходных 
зон без узлообразования, зоны утолщены до 5 мм, в проекции железистых зон — застойно-воспалительные изменения соб-
ственного секрета, больше выраженные справа, с признаками частичного склерозирования железистой ткани (больше справа). 
В периферической зоне очаговых изменений нет. Везикулы симметричны, не расширены. Дуплексное сканирование: простати-
ческое венозное сплетение расширено до 4 мм, вены проходимы, кровоток переходного типа (соответствует не выраженному 
воспалительному процессу);
в — предстательная железа симметричной округлой формы, с ровным, четким контуром, незначительно выступает в про-
свет мочевого пузыря, размеры 53х38х41 мм, объем 43 мл. Структурность нарушена узловой гиперплазией переходных зон, 
общим объемом 13 мл, фиброзными изменениями в периуретральной зоне, застойными явлениями собственного секрета. Пе-
риферическая зона однородная, без очаговых изменений. Справа на границе зон — относительно гипоэхогенное образование 
диаметром 8 мм с нечетким контуром. Везикулы симметричны, не расширены. Дуплексное сканирование: простатическое ве-
нозное сплетение не расширено, вены проходимы, выраженно-атипичная реакция кровотока (венозный сброс — монофазный, 
без взаимодействия с актом дыхания).

а б

в
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была проведена биопсия предстательной железы. 
у всех больных данной группы при первом же иссле-
довании были выявлены атипичные клетки во взя-
том материале. 

пациенты с отсутствием атипичных клеток в био- 
псийном материале, а также больные, не имевшие 
серошкальных признаков возможного неопласти-
ческого процесса, составили группу «повышенного 
онкориска». Их наблюдали в динамике 1 раз в 3 мес: 
исследовали уровень пСА, проводили пальцевое ис-
следование предстательной железы, комплексную 
ультразвуковую диагностику. 

пациентов (212 человек) с переходным типом 
кровотока наблюдали не реже 1 раза в год. у 184 
(86,8%) из них отмечалась нормализация спек-
тральных характеристик кровотока в венозном 
простатическом сплетении, снижение уровня пСА 
до 4,0 нг/мл и менее и отсутствие прогрессирова-
ния гиперплазии предстательной железы. Осталь-
ные 28 (13,2%) пациентов, у которых в процессе 
динамического наблюдения отмечалось повыше-
ние уровня пСА относительно ранее выявленных 
показателей, и изменение параметров кровотока 
в венозном простатическом сплетении по атипич-
ному типу, составили группу «повышенного онко-
риска». Эти больные наблюдались 1 раз в 3 мес., 
при выявлении серошкальных признаков неопла-
стического процесса в предстательной железе, 
им проводили биопсию. 

по данным литературы, пСА не является специ-
фическим маркером рака предстательной железы, 
что обусловливает одинаковые показатели марке-
ра у пациентов с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы и начальными формами 
рака. Частота ложноположительных значений при 
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы при порогом уровне 4 нг/мл колеблется от 
20 до 55%. в связи с этим определяют плотность 
пСА, представляющую собой отношение концен-
трации общего пСА к объему предстательной же-
лезы, выявляемому с помощью тРузИ. учитывая 
более высокие концентрации пСА у больных раком 
по сравнению с доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы при одинаковом ее объеме, 
показатель плотности пСА может быть использован 
для определения вероятности наличия аденокарци-
номы в нормальной по результатам пальцевого ис-
следования железе при значениях пСА 4—10 нг/мл 
и соответственно для принятия решения о проведе-
нии биопсии. Некоторые авторы полагают, что при 
нормальных результатах пальцевого исследования 
и плотности пСА менее 0,15 нг/мл можно продол-
жать вести наблюдение за больным. Однако ряд 

других исследователей считают данный параметр 
ненадежным, особенно с учетом возрастных колеба-
ний уровня пСА.

точность диагностики рака предстательной же-
лезы при ректальном пальцевом исследовании со-
ставляет 30—50%. Об ограниченности метода при 
выявлении ранних форм заболевания говорит тот 
факт, что в 85% случаев локального рака предста-
тельной железы при уровне пСА 3—4 нг/мл опухоль 
не пальпируется, а две трети новообразований не 
визуализируются при тРузИ.

Около половины узлов рака предстательной же-
лезы размером 1 см не видны при тРузИ, чувстви-
тельность метода в оценке стадии составляет 66%, 
специфичность — 46%. 

между тем результаты наших исследований 
свидетельствуют, что измененный допплеровский 
спектр венозного оттока выявляется в 100% случа-
ев у больных доброкачественной гиперплазией при 
значениях пСА от 4,2 до 7,5 нг/мл. повышение уров-
ня пСА ассоциировалось атипичным и выраженно-
атипичным типами венозного оттока с наличием, 
как правило, серошкальных признаков злокаче-
ственного новообразования. при этом показатели  
гемодинамики в простатическом венозном сплете-
нии в отличие от уровня пСА не зависят от возраста.

метод определения ультразвуковых и доппле-
ровских признаков для формирования групп «повы-
шенного онкориска» среди мужчин прикрепленного 
контингента используется в гу «городская поликли-
ника №220» Департамента здравоохранения мо-
сквы с 2000 г. 

таким образом, ультразвуковой скрининг боль-
ных с урогенитальными заболеваниями позволяет 
формировать группу «повышенного онкориска» раз-
вития неопластических процессов в предстатель-
ной железе у мужчин старше 40 лет на первом этапе 
амбулаторно-поликлинического обследования на-
селения. 
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в настоящее время дерматовенерологи и гине-
кологи нередко диагностируют неспецифические 
вульвовагиниты. в связи с этим всесторонне изу-
чают колонизационную резистентность (кР) гени-
тального тракта. кР подразумевает совокупность 
механизмов, обеспечивающих стабильность коли-
чественного и видового состава нормальной микро-
флоры, что предотвращает заселение влагалища 
патогенными микроорганизмами или чрезмерное 
размножение условно-патогенных микроорганиз-
мов (упм), входящих в состав нормального микро-
биоценоза, и распространение их за пределы эколо-
гической ниши.

в разные периоды жизни женщины в зависимо-
сти от активности репродуктивной функции микро-
биоценоз влагалища имеет определенные особен-
ности, однако в любом периоде взаимодействие 
микрофлоры с иммунной системой организма обе-
спечивает состояние кР [1,2].

вагинальная микроэкосистема состоит из по-
стоянно обитающих (индигенная микрофлора) 
и транзиторных (случайная микрофлора) микроор-
ганизмов.

Индигенная микрофлора доминирует по числен-
ности популяции, хотя количество представляю-
щих ее видов невелико, в отличие от видового раз-
нообразия транзиторных микроорганизмов, общая 
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численность которых в норме не превышает 3—5% 
от всего пула, составляющего микроценоз. Состоя-
ние кР влагалища связывают именно с индигенной 
микрофлорой, которая у женщин репродуктивного 
возраста представлена обширной группой лактоба-
цилл. Благодаря специфической адгезии из эпите-
лиальных клеток влагалища образуется биопленка, 
состоящая из микроколоний лактобацилл, окружен-
ных продуктами их метаболизма — гликокаликсом.

в репродуктивном возрасте состав вагинального 
отделяемого многокомпонентен, определяется при-
сутствием секрета бартолиновых и парауретраль-
ных желез, транссудата стенок влагалища, отторг-
шихся эпителиальных клеток, слизи цервикального 
канала, эндометриальной и трубной жидкости. кон-
центрация различных компонентов вагинальной 
среды колеблется в зависимости от дня менстру-
ального цикла, однако в ней постоянно присутству-
ют хлориды натрия и калия, сульфаты, витамины, 
ионы металлов, муцин, ферменты (амилаза, глю-
козидаза, антитрипсин), белки (альбумины и гло-
булины), комплексные углеводы, липиды, жирные 
кислоты. Для вагинальной среды характерно также 
низкое содержание растворимого кислорода (кото-
рый является продуктом жизнедеятельности микро-
организмов) и низкий редокс-потенциал [1, 2].

Среди причин возникновения неспецифических 
вульвовагинитов рассматривают:

длительный (иногда бесконтрольный) прием ан-• 
тибиотиков, что приводит к подавлению роста 
нормальной бактериальной флоры влагалища, 
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создает благоприятные условия для размноже-
ния условно-патогенной флоры;
лучевую терапию, применение антибиотиков, • 
либо цитостатиков, которые приводят к сниже-
нию иммунитета, в том числе местного;
нарушения функций эндокринной системы, • 
вследствие которых изменения эстрогензависи-
мого эпителия влагалища приводят к снижению 
количества лактобацилл (показателя нормаль-
ной микрофлоры);
нарушения микробиоценоза при хронических • 
заболеваниях желудочно-кишечного тракта, 
когда условно-патогенная флора желудочно-
кишечного тракта влияет на спектр микрофло-
ры влагалища;
частые и чрезмерные гигиенические мероприя-• 
тия (души, спринцевания и т.п.), при которых 
бактерии, населяющие в норме влагалище, по-
гибают, что создает условия для размножения 
условно-патогенных микроорганизмов;
ношение белья из синтетических тканей, плотно • 
облегающих тело, когда создается микроклимат 
с повышенной влажностью и температурой. 

возникновение и развитие всех вульвовагиналь-
ных инфекций имеет общие патогенетические осо-
бенности. в первую очередь это связано с наличием 
устойчивых полимикробных ассоциаций, представ-
ляющих нормальный состав влагалищной микро-
флоры. постоянное сосуществование лактобацилл 
и большого количества условно-патогенных микро-
организмов можно представить как закрытую ми-
кроэкологическую нишу [1, 2].

при неспецифических вульвовагинитах во вла-
галище доминирует анаэробная микрофлора. в свя-
зи с этим внимание исследователей привлекают 
различные лекарственные препараты, содержащие 
метронидазол.

метронидазол — производное нитроимидазола, 
обладает антибактериальным, противопротозой-
ным, трихомонацидным действием. воздействует 
на простейшие, грамотрицательные анаэробные 
бактерии, грамположительные анаэробные палочки 
и кокки, подавляя в них синтез ДНк и РНк, вызывая 
их деградацию. выпускается в форме таблеток, рас-
творов для инфузий, крема, геля, свечей.

многолетний опыт использования различных 
лекарственных форм метронидазола при вульвова-
гинитах свидетельствует о его высокой эффектив-
ности. в последние годы накоплен успешный опыт 
применения крема «Розамет» [3—6], 1 г которого со-
держит 10 мг метронидазола.

в настоящем исследовании мы применяли крем 
«Розамет» («ядран») в виде крема (25 г в упаковке) 
с аппликатором (5 г). целью работы являлось изуче-
ние эффективности и переносимости препарата при 
местном применении в дозе 1/3 аппликатора (~1,7 г).

под нашим наблюдением находилось 30 пациен-
ток в возрасте от 18 до 45 лет с выявленным неспе-

цифическим вульвовагинитом. всем были проведе-
ны исследование методом пцР с целью исключения 
инфекций, передаваемых половым путем, общий 
анализ крови и мочи.

критерии исключения из исследования:
беременность;• 
лактация;• 
анамнестические указания на непереносимость • 
метронидазола;
верифицированный диагноз инфекции, переда-• 
ваемой половым путем;
применение других местных лекарственных • 
средств;
использование метронидазола внутрь либо • 
местно в течение предшествующих 6 месяцев.

во всех случаях не было выявлено клинических 
признаков хронических заболеваний внутренних 
органов, отсутствовали патологические изменения 
в анализах крови и мочи.

у всех пациенток было получено добровольное 
согласие на участие в клиническом исследовании.

Давность заболевания составляла от 2 недель 
до 4 месяцев. 4 пациентки ранее использовали местно 
свечи «клотримазол», 3 пациентки применяли внутрь 
флуконазол, во всех указанных случаях наблюдал-
ся временный эффект. 1 пациентка самостоятельно 
применяла местно синтомициновую эмульсию, в ре-
зультате чего возникло обострение заболевания.

в течение 3 недель, предшествовавших настоя-
щему обследованию, никто из женщин какого- либо 
лечения по поводу неспецифического вульвоваги-
нита не получал.

к началу исследования все пациентки предъяв-
ляли жалобы на зуд разной степени выраженности, 
жжение, покалывание в очагах поражения, периоди-
чески — дискомфорт при мочеиспускании, болезнен-
ные ощущения после мочеиспускания. при осмотре 
выявлялась гиперемия и отечность вульвы и вагины.

крем «Розамет» применяли на ночь после местно-
го душа с применением гипоаллергенных моющих 
средств. препарат назначали в виде вагинальных 
аппликаций в дозе 1/3 аппликатора (~1,7 г). лече-
ние начинали на 8- 13- й день менструального цик-
ла. Рекомендованная продолжительность курса ле-
чения составляла 10 — 15 дней.

3 пациентки по собственной инициативе увели-
чили дозу препарата до целого аппликатора и ис-
пользовали «Розамет» соответственно по 5 г в тече-
ние 5 дней.

2 пациентки пропустили по одному дню во время 
курса лечения.

лечение все пациентки переносили хорошо, по-
бочных реакций и нежелательных эффектов не от-
мечено.

Разрешение субъективных симптомов вульвова-
гинита представлено в таблице 1.

как видно из таблицы 1, уменьшение субъек-
тивных ощущений было отмечено больными по-
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сле 2—3,5 дней терапии. так, в среднем через 2 дня 
разрешились дискомфорт при мочеиспускании и 
болезненные ощущения после него. Через 2,5 дня 
прекратился зуд. Жжение, покалывание, отечность 
в среднем регрессировали за 3 дня. гиперемия раз-
решилась спустя 3,5 дня. 

по окончании 10-дневного курса лечения при 
контрольном осмотре регресс гиперемии, отечности 
вульвы и вагины был отмечен у 26 пациенток.

у 4 женщин, применявших крем «Розамет» в ре-
комендованной дозе ежедневно, по окончании курса 
клинические симптомы вульвовагинита сохранялись. 
увеличение продолжительности курса терапии до 15 
дней (на 5 дней больше, чем обычный курс терапии) 
не привело к достижению терапевтического эффекта.

Ни в одном случае не было отмечено какого-либо 
негативного воздействия лечения на показатели пе-
риферической крови, мочи.

повторный контрольный осмотр был проведен 
через 5 дней после окончания курса терапии кремом 
«Розамет». Достигнутый эффект сохранялся.

полученные нами результаты позволяют сделать 
следующие выводы:

1. крем «Розамет» в дозе 1/3 аппликатора (~1,7 г) 
эффективен при неспецифических вульвовагинитах 
при применении в течение 10 дней.

2. крем «Розамет» в дозе 1/3 аппликатора 
(~1,7 г) хорошо переносится при применении в тече-
ние 10 дней. 

3. увеличение дозы до 5 г препарата и примене-
ние в течение дополнительных 5 дней не приводит 
к изменению эффективности и переносимости.

Наши исследования позволяют рекомендовать 
применение крема «Розамет» для терапии неспеци-
фических вульвовагинитов в дозе 1/3 аппликатора 
(~1,7 г) в течение 10 дней. 
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Таблица 1
Динамика субъективных симптомов вульвовагинита при применении крема «Розамет»

Субъективный симптом Средний срок разрешения (дни)

Зуд 2,5

Жжение 3,0

Покалывание 3,0

Дискомфорт при мочеиспускании 2,0

Болезненные ощущения после мочеиспускания 2,0

Гиперемия* 3,5

Отечность* 3,0

* Разрешение симптома по субъективному мнению пациенток.
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Исполняется 130 лет со дня рождения павла Се-
меновича григорьева, одного из выдающихся оте-
чественных дерматовенерологов, внесшего суще-
ственный вклад в развитие российской и мировой 
науки в области дерматологии и венерологии в пер-
вой половине хх столетия.

п.С. григорьев родился 16 августа 1879 г. в Са-
маре в семье служащего судебного ведомства. после 
окончания саратовской мужской гимназии в этом 
же году поступил в военно-медицинскую академию 
в петербурге, которую окончил в 1903 г. с отличи-
ем, получив степень лекаря, и был направлен млад-
шим врачом 2-го Софийского полка, а затем пере-
веден в 225-й резервный лесной полк. п.С. гри-
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горьев был участником русско-японской войны 
(1904—1905 гг.). в апреле 1907 г. после увольнения 
в отставку он был зачислен в запас чиновником 
военно-медицинского ведомства по Саратовскому 
уезду. протоколом врачебного отделения губерн-
ского правления, утвержденным саратовским гу-
бернатором, павел Семенович с 18 марта 1910 г. 
определен сверхштатным ординатором венероло-
гического отделения Саратовской губернской зем-
ской Александровской больницы, возглавляемого 
опытным и уважаемым в городе дерматовенеро-
логом — доктором в. Н. козловым. С первых дней 
врачебной деятельности в гражданском медицин-
ском учреждении п.С. григорьев проявляет инте-
рес к научной работе и активно участвует в работе 
физико-медицинского общества, где в 1910 г. вы-
ступает с двумя обстоятельными докладами: «Об-
зор работ по сифилису, венерическим и кожным 

В статье в историческом аспекте представлены краткие биографические сведения о профессоре П.С. Григорьеве, ка-
сающиеся вопросов формирования его как врача, педагога, ученого, организатора и основателя Саратовской научной 
школы дерматовенерологов в первой половине ХХ века. Показан научный вклад и приоритет П.С. Григорьева и его учени-
ков в развитие отечественной и мировой дерматовенерологической науки. 
Ключевые слова: профессор П.С. Григорьев, биография, дерматовенерология, научная школа.

This article presents brief biographical information about Professor P.S. Grigoriyev in a historical aspect related to issues of his 
formation as the doctor, pedagogue, scholar, organizer and founder of the Saratov Scientific School of Dermatovenerologists 
of the first half of the XX century. It also describes the research contribution and priority of P.S. Grigoriyev and his students in the 
development of the national and world dermatovenerology as a science.
Key words: Professor P.S. Grigoriyev, biography, dermatovenerology, scientific school.
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болезням», «Систематический обзор литературы 
по вопросу о применении арсенбензола при сифи-
лисе». Обладая пытливым умом и наблюдательно-
стью, п.С. григорьев описывает случай эпилепти-
формных припадков после сальварсана, опублико-
вав его в «Русском журнале кожных и венерических 
болезней» (1912).

в 1911 г. григорьев в течение пяти летних ме-
сяцев находился в командировке за границей, где 
занимался изучением клинической дерматологии 
у проф. м. Иозефа, гистологии кожных болезней 
и сифилиса у приват-доцента ф. пинкуса. кроме 
того, изучал постановку реакции А. вассермана — 
у приват-доцента георга мейера и методы лечения 
сальварсаном у приват-доцента генриха майе-
ра и способы эндоскопии и эндотерапии гонореи 
у проф. ф. воссидло и приват-доцента Р. лонштей-
на. получив фундаментальную подготовку по спе-
циальности в лучших клиниках Европы, п.С. гри-
горьев вновь возвращается в Саратов и продолжает 
работать врачом-венерологом в Саратовской гу-
бернской земской Александровской больнице. 

С организацией в 1912 г. кафедры систематиче-
ского и клинического учения о накожных и сифили-
тических болезнях в Императорском Николаевском 
университете (г. Саратов) п.С. григорьев Советом 
университета 20 октября 1912 г. был избран на 
должность клинического ординатора кафедры, воз-
главляемой проф. в. И. теребинским. проявив неза-
урядные организаторские способности, п.С. григо-
рьев активно участвует в лечебном и педагогическом 
процессах на кафедре, проявляя интерес и большие 
способности к научно-исследовательской работе. 
весной 1913 г. на основании постановления меди-
цинского факультета он был командирован на сред-
ства университета в германию сроком на 4 месяца, 
с целью изучения применения в дерматологии рент-
гено- и физиотерапии, а также приобретения аппа-
ратуры для организации на кафедре светолечебно-
го и урологического кабинетов. Обучение проходил 
в светолечебном институте при кафедре дермато-
логии Берлинского университета под руководством 
приват-доцента Н. цедена. в этом же университете 
слушал лекции проф. в. Орта по патологической 
анатомии, проф. Е. лессера — по дерматологии 
и сифилидологии.

после окончания ординатуры в 1915 г. п.С. гри-
горьев переходит младшим ассистентом на кафедру 
общей патологии и микробиологии, где под руковод-
ством проф. А.А. Богомольца успешно выполняет 
экспериментальные исследования (1915—1918 гг.). 
Результаты проведенных исследований были пред-
ставлены в 1918 г. в Совет медицинского факульте-
та университета в качестве диссертации на степень 
доктора медицины на тему: «к вопросу о простато-
лизинах». Работа подвергается публичному диспу-
ту и по основным положениям защиты признается 
единогласно вполне удовлетворительной. в декабре 

этого же года п.С. григорьев избирается профессо-
ром высших женских медицинских курсов и на пра-
вах доцента читает курс дерматовенерологии сту-
дентам медицинского факультета университета. 
лишь в 1919 г., когда высшие женские медицинские 
курсы слились с медицинским факультетом, заведо-
вание кафедрой кожных и венерических болезней 
Советом университета было поручено п.С. григо-
рьеву, утвержденному в этой должности в результа-
те всесоюзного конкурса в марте 1920 года.

в 1921 г. под руководством п.С. григорьева бы-
ли открыты клиническая амбулатория с общим 
дерматовенерологическим приемом, аудитория 
на 140 мест, развернуты гистологическая, сероло-
гическая, клиническая и фото-муляжная лаборато-
рии. в 1922 году по инициативе павла Семеновича 
были возобновлены регулярные заседания Сара-
товского научного общества дерматологов и венеро-
логов, основанного первым заведующим кафедрой 
проф. в. И. теребинским в феврале 1914 года. 

применение современных методов клиниче-
ского обследования больных, правильная диагно-
стика редких и самых сложных случаев кожных 
и венерических болезней, использование высо-
коэффективных способов лечения, образцовая 
постановка лечебно-диагностической и научно-
исследовательской работы создали заслуженную 
славу этой клинике уже в начале 20-х годов.

Обладая огромной энергией, трудолюбием, до-
брожелательностью и одновременно упорством, 
умением подбирать перспективную молодежь в на-
уку, нести ответственность за судьбы пациентов 
и сотрудников клиники и кафедры, павел Семе-
нович умело притягивал к себе людей, заинтере-
сованных заниматься научными исследованиями 
в дерматологии и венерологии. Ближайшими по-
мощниками и учениками п.С. григорьева в клини-
ке были: А.в. воробьев, Н.С. Эфрон, г.в. терентьев, 
А.С. зенин, А.ф. ухин, з.А. Осипова, Р. ф. козло-
ва, Н.С. храпковская и др., которые впоследствии 
стали блестящими врачами дерматовенерологами, 
учеными, руководителями и общественными дея-
телями.

в начале 20-х годов п.С. григорьев совместно с со-
трудниками клиники включается в работу по борьбе 
с венерическими и заразными кожными болезнями. 
С этой целью он уделяет большое внимание орга-
низации и становлению венерологической службы 
в Саратовской губернии. уже 3 сентября 1923 г. в Са-
ратове был организован кожно-венерологический 
диспансер, торжественное открытие которого состо-
ялось в зале губпрофсовета в присутствии делегатов 
от партийных и профсоюзных организаций. заведу-
ющим диспансером был назначен ученик п.С. григо-
рьева — ассистент кафедры кожных и венерических 
болезней Н.И. Окунь. 

по инициативе п.С. григорьева в марте 1923 г 
на кафедре кожных и венерических болезней был 
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организован студенческий научный кружок, кото-
рым он руководил на протяжении более 10 лет, при-
влекая в науку наиболее талантливую молодежь.

в 1930 г. при активном участии п.С. григорье-
ва на базе клиники и кафедры кожных и венери-
ческих болезней, кожно-венерологического дис-
пансера и венерологического отделения 1-й го-
родской больницы был учрежден Нижневолжский 
краевой научно-практический венерологический 
институт. Это позволило значительно расширить 
научно-исследовательскую работу по экспери-
ментальному сифилису, разработке методов серо-
логической диагностики, изучению ближайших 
и отдаленных результатов комбинированного ме-
тода лечения больных сифилисом препаратами 
мышьяка и висмута и внедрить в практическое 
здравоохранение качественные показатели дис-
пансерных методов борьбы с венерическими забо-
леваниями

п.С. григорьев постоянно поддерживал твор-
ческую обстановку на кафедре и в клинике, целеу-
стремленно и последовательно организовывал ком-
плексное изучение разнообразных проблем в дер-
матологии и венерологии. в связи с этим с кафе-
дры вышло большое количество научных работ, не 
потерявших своего значения и в настоящее время. 
под руководством п.С. григорьева были выполнены 
две докторские диссертации: Н.С. Эфрона «Сифи-
литическая плешивость (клинико-гистологическое 
и экспериментальное исследование)» (1921); 
А.ф. ухина «материалы к изучению этиологии че-
шуйчатого лишая» (1940). в 1924 г. его ученику — 
заведующему кафедрой кожных и венерических 
болезней медицинского факультета Астраханского 
университета г.в. терентьеву по совокупности на-
учных работ было присвоено ученое звание про-
фессора.

воспитанный на лучших традициях отече-
ственной медицины и идеях выдающихся клини-
цистов — С.п. Боткина, г.А. захарьина, в.м. тар-
новского, А.И. поспелова, А.г. ге, павел Семенович 
был широко образованным, выдающимся кли-
ницистом и крупным прогрессивным ученым-
дерматовенерологом. Он был подлинным новато-
ром, прогрессивным деятелем медицинской науки. 
владея в совершенстве иностранными языками, 
п.С. григорьев внимательно следил за достиже-
ниями отечественной и зарубежной медицинской 
науки и внедрял их в лечебную практику. в кли-
нике кожных и венерических болезней на высоком 
уровне были представлены лабораторные и гисто-
логические исследования, особенно в области изу-
чения экспериментального сифилиса. На тематику 
его научных исследований оказали большое влия-
ние научные исследования, проведенные извест-
ными российскими учеными И.И. мечниковым, 
Д.к. заболотным, в.м. тарновским , Э.ф. Шпер-
ком, я.г. Шерешевским и др.

п.С. григорьев придавал огромное значение 
проблеме борьбы с сифилисом среди населения 
как наиболее опасной и распространенной болез-
нью. Исследования по данной теме в его клинике 
занимали центральное место. по ней было вы-
полнено много научных работ п.С. григорьевым 
и его учениками. Среди них «поздняя желтуха как 
осложнение сальварсантерапии сифилиса», «к во-
просу o Herpes syphiliticus», «Новое в лечении си-
филиса», «висмутотерапия сифилиса по данным 
Саратовской клиники», «влияние биохиноля на 
печень» и др. Эти работы имеют важное теоре-
тическое и практическое значение, они явились 
большим вкладом в развитие отечественной сифи-
лидологии. п.С. григорьевым подробно были опи-
саны гистоморфологические изменения сосудов, 
эндокринных желез, печени, глаз при экспери-
ментальном сифилисе у кроликов. п.С. григорьев 
описал два клинических симптома при манифест-
ных формах сифилиса, которые вошли в историю 
сифилидологии как «симптом григорьева». пер-
вый относится к вторичному свежему сифилису: 
после отторжения массивных корок с везикулез-
ных высыпаний сохраняются пигментные пятна, 
на которых могут быть мельчайшие рубцы. второй 
симптом характерен для третичного сифилиса: 
возникновение характерных рубцов при инволю-
ции бугорков (рубцы круглые, вдавленные, фокус-
ные, сгруппированные мозаично, неравномерной 
глубины, пестрой окраски).

Среди многочисленных работ по эксперимен-
тальному сифилису наибольшее значение имеют: 
«врожденный сифилис, переданный крольчихой, 
зараженной через переднюю камеру глаза» (1928), 
в которой п.С. григорьев впервые в мире убеди-
тельно доказал специфичность обнаруженного у по-
томства кератита и узелковых элементов на коже. 
во второй работе «к вопросу о специфических аор-
титах при экспериментальном сифилисе» (1928) 
он впервые установил, что при сифилитических 
аортитах у кроликов в стенке пораженного сосуда 
находится большое количество типичных бледных 
спирохет.

ценные и интересные данные содержат и дру-
гие научные исследования п.С. григорьева, по-
священные экспериментальному сифилису: 
«к вопросу о гистологическом строении сифили-
дов у кроликов» (1927), «к вопросу о сифилисе глаз 
у кроликов» (1928), «к вопросу о заражении си-
филисом от трупов» (1928), «Экспериментальный 
сифилис сердечно-сосудистой системы и печени 
кроликов» (1929), «Эндокринные железы и сифи-
лис» (1929). 

профессор п.С. григорьев совместно с м.м. Рапо-
портом в 1933 г. разработали и предложили новый, 
более простой метод серологической диагностики 
сифилиса (реакция григорьева — Рапопорта), за что 
авторы в 1936 г. были удостоены денежной премии 



139ИСтОРИя мЕДИцИНы

в области медицины им. академика И.п. павлова. 
в дальнейшем этот метод серодиагностики на мно-
гие годы прочно вошел в рабочий комплекс повсед-
невных серологических реакций на сифилис, при-
нятый в СССР в конце 30-х годов. 

в 1936 г. под руководством п.С. григорьева 
г.А. вольферц впервые в мире разработала ме-
тод получения чистых культур возбудителя си-
филиса непосредственно из крови больного. цен-
ность данного метода заключалась в том, что бы-
ла устранена необходимая кропотливая работа 
по очистке бледной спирохеты от посторонней 
микрофлоры. Сообщение об этом исследовании 
по просьбе авторов было оглашено L. M. Pautrier 
в форме научного доклада на международной кон-
ференции в Страсбурге. 

в области дерматологии п.С. григорьев одним 
из первых среди отечественных дерматовенероло-
гов провел клинико-экспериментальное изучение 
по применению лучей Рентгена в терапии больных, 
страдающих актиномикозом. Широко известна его 
работа «к вопросу о лейкемиях кожи», в которой 
автор на основании литературных данных и соб-
ственных наблюдений дал детальное описание кли-
нической картины поражений кожи, наблюдаемых 
при лейкозах, и разработал классификацию этих 
поражений. 

п.С. григорьев критически относился к руко-
водствам зарубежных авторов и вносил в них свои 
коррективы по принципиальным вопросам дерма-
тологии и венерологии, основанные на собственном 
опыте и на современных достижениях медицинской 
науки. Наряду с этим п.С. григорьев сам написал 
прекрасные руководства и учебники, неоднократно 
переиздававшиеся при его жизни и после его смер-
ти: «Руководство по венерическим болезням» — 2 из-
дания (1923, 1927), «учебник венерических и кож-
ных болезней» — 2 издания (1933, 1938), «краткий 
курс венерических и кожных болезней» — 3 издания 
(1939, 1944, 1946). последнее издание «краткий 
курс венерических и кожных болезней» в 1950 г. бы-
ло переведено на литовский язык и рекомендовано 
в качестве учебника для студентов медицинских ву-
зов республики.

велики заслуги п.С. григорьева как активного 
общественного деятеля. в 20-30-е годы он принимал 
участие в работе по повышению квалификации вра-
чей дерматовенерологов, читая цикл лекций по дер-
матологии и венерологии на курсах усовершенство-
вания при Нижневолжском крайздравотделе. павел 
Семенович неоднократно выступал с обстоятель-
ными докладами по актуальным вопросам дерма-
тологии и венерологии на заседаниях Саратовско-
го общества дерматологов и венерологов. в период 
работы в Саратовском университете был деканом 
медицинского факультета; в 1932 г. назначается 
заместителем директора медицинского института 
по научной работе.

Из его многочисленных учеников с кафедры 
кожных и венерических болезней Саратовского 
медицинского института 6 стали заведующими 
кафедрами в разных городах страны: А.С. зенин 
(Самара), Н.С. Эфрон (Астрахань), г.в. терентьев 
(Астрахань), А.ф. ухин (Саратов), в.г. Андреев 
(курск), к.п. кочетов (Челябинск). кроме того, двое 
учеников стали доцентами кафедры: Н.И. Окунь 
и в.в. Дроздов (Саратов). 

много труда вложил п.С. григорьев в организа-
цию и редактирование журналов «врачебная мысль» 
и «клинический журнал Саратовского университе-
та», ответственным редактором которых он оста-
вался до 1931 г. Будучи заместителем директора 
Саратовского медицинского института по научной 
части, он прилагает немалые усилия по организа-
ции издания «трудов Саратовского медицинско-
го института», которые редактировал до сентября 
1936 г. публикация научных работ, выполненных 
практическими врачами города и сотрудниками ву-
за по различным разделам медицины, имела огром-
ное значение в распространении медицинских зна-
ний и способствовала повышению квалификации 
врачебных кадров.

в сентябре 1936 г. п.С. григорьев согласно при-
казу Наркомздрава СССР переводится на вакант-
ную должность заведующего кафедрой кожных 
и венерических болезней 1-го московского меди-
цинского института им. И. м. Сеченова. возглавив 
кафедру, он вместе с сотрудниками продолжает за-
ниматься вопросами экспериментального сифилиса 
и серодиагностики. Одним из ведущих направлений 
научных исследований в области дерматологии бы-
ла разработка вопросов этиологии, патогенеза, со-
временных и эффективных методов диагностики 
и лечения наиболее распространенных хронических 
дерматозов, недостаточно изученных, но имеющих 
весьма важное практическое значение в работе вра-
ча дерматолога. Этой проблеме были посвящены на-
учные исследования в виде кандидатских диссерта-
ций м.м. Желтакова «гистопатология красного пло-
ского лишая» (1939); л.А. Нерадова «Индуративный 
туберкулез кожи» (1941); в.м. федотова «Семейный 
псориаз» (1941). 

за сравнительно короткий срок он сумел органи-
зовать лабораторию экспериментальной сифили-
дологии, где была развернута масштабная научно-
исследовательская работа по изучению биологиче-
ских свойств и патогенности бледной трепонемы 
в условиях экспериментального сифилиса, а также 
реакции и ранних изменениях печени кроликов при 
поражении ее чистой культурой возбудителя. 

Сотрудниками кафедры з.А. якубович и А.А. вар-
фоломеевой удалось получить непосредственно из кро-
ви больного патогенную культуру бледной спирохеты 
(первый и второй московские штаммы), чистую с пер-
вой же пробирки, что можно расценить как крупный 
научный успех. патогенная культура бледной спиро-
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хеты была использована п.С. григорьевым и сотруд-
никами А.п. Дубининым и п.п. Сметанкиной для за-
ражения подопытных животных с целью изучения 
изменений различных органов и тканей на ранних 
стадиях экспериментального сифилиса. Особое вни-
мание уделялось ранним реакциям печени при за-
ражении животных патогенной культурой бледной 
спирохеты. первый экспериментировал на кроликах, 
вторая — на белых мышах. полученные ими данные 
свидетельствовали о том, что у подопытных живот-
ных возможно развитие изменений печени специфи-
ческого характера.

Наиболее полно и плодотворно развернулась 
общественная деятельность п.С. григорьева в пе-
риод его работы в 1-м московском медицинском 
институте им. И.м. Сеченова. Несмотря на боль-
шую загруженность педагогической, лечебно-
диагностической и научно-исследовательской 
работой на кафедре, п.С. григорьев принимал ак-
тивное участие в деятельности Народного комис-
сариата здравоохранения СССР в качестве члена 
высшей квалификационной комиссии, члена пре-
зидиума ученого медицинского совета, председате-
ля секции по борьбе с венерическими и заразными 
кожными заболеваниями, консультанта Нарком- 
здрава, члена экспертной комиссии комитета 
по делам высшей школы. кроме того, его избира-
ют председателем московского научного общества 
дерматологов и венерологов имени проф. А.И. по-
спелова. почти в течение четырех лет он был заме-
стителем ответственного редактора, а затем ответ-
ственным редактором журнала «вестник венероло-
гии и дерматологии» и членом редколлегии журна-
ла «Советская медицина».

Наиболее важное место в общественной дея-
тельности п.С. григорьева занимала работа в ко-
миссии ученого медицинского совета при отделе 
борьбы с кожными и венерическими болезня-
ми Наркомздрава СССР. На ее заседаниях по-
стоянно заслушивались вопросы о проделанной 
работе венерологической службой в регионах 
и в целом по стране: по снижению уровня забо-
леваемости венерическими болезнями; о состоя-
нии санитарного просвещения среди населения; 
о качестве преподавания дерматовенерологии 
в медицинских вузах; о ходе выполнения планов 
научно-исследовательской деятельности цен-
трального кожно-венерологического и областных 
венерологических институтов; об участии врачей 
акушеров-гинекологов в борьбе с женской гоноре-
ей и многие др. 

подводя итоги многогранной деятельности за-
служенного деятеля науки РСфСР проф. п.С. гри-
горьева, можно с уверенностью сказать, что он 
по праву заслужил всеобщее признание коллег 
как один их ведущих и наиболее авторитетных 

дерматовенерологов нашей страны первой поло-
вины хх века. Он умело сочетал разностороннюю 
научную, врачебно-педагогическую, организа-
торскую и общественную деятельность, был ини-
циатором организации и становления дерматове-
нерологической службы в Саратовской области, 
направленной на борьбу с венерическими и зараз-
ными кожными заболеваниями.

перу п.С. григорьева принадлежит около 70 на-
учных работ, которые являются большим вкладом 
в развитие отечественной венерологии. в Саратове 
он создал свою научную школу, подготовил много 
учеников и врачей-дерматовенерологов для практи-
ческого здравоохранения. велика его роль как бес-
сменного руководителя (на протяжении 15 лет) Са-
ратовского научного общества дерматологов и вене-
рологов имени А. фурнье. 

высокая эрудиция и глубина научных взгля-
дов п.С. григорьева, большое число проведенных 
им оригинальных исследований в области дермато-
логии и сифилидологии, полученных новых дости-
жений, сыграли важную роль в развитии как отече-
ственной, так и мировой дерматовенерологической 
науки и принесли ему заслуженную славу как выда-
ющемуся российскому ученому. Его многогранная 
научная, врачебная, педагогическая и обществен-
ная деятельность получила всеобщее признание 
уже при жизни ученого. 

Особая заслуга принадлежит п.С. григорьеву как 
автору прекрасных учебников для студентов и специ-
альных руководств для врачей-дерматовенерологов, 
которые в течение многих десятилетий являлись на-
стольной книгой у специалистов. 

Литература
1. Архив СГМУ, личное дело П.С. Григорьева, ед. хр. 709, 

св. 24.
2. ГАСО, фонд, Р-332, оп. 1, ед.хр.15.
3. ГАСО, фонд Р-332, оп. 5, ед. хр. 1329.
4. ГАСО, фонд 393, оп. 1, ед. хр. 897.
5. ГАСО, фонд 393, оп. 1, ед. хр. 2546.
6. ГАСО, фонд 393, оп. 71, ед. хр. 2136.
7. ГАСО, фонд 393, оп. 878, ед. хр. 148.
8. ГАСО, фонд 522, оп. 1, ед. хр. 161.
9. ГАСО, фонд 2318, оп. 1, ед. хр. 1. 
10. Григорьев П.С. Кафедра дерматологии и венерологии //Труды 

Саратовского государственного мед. ин-та. Саратов, 1935. Т. 1, 
ч. 2. С. 109—118.

11. Григорьев П.С. // БСЭ, изд. 2-е. М., 1952. Т. 12. С. 605—606.
12. Довжанский С.И. Дроздов В.В., Профессор П.С. Григорьев //

Саратовские ученые-медики. Страницы истории (1909—1979). 
Саратов: Изд-во СГУ, 1982. С. 122—127.

13. Довжанский С.И., Никифорова Н.Е. 75 лет кафедре кожных 
и венерических болезней Саратовского медицинского инсти-
тута // Вестн. дерматол. 1988. № 7. С. 73—76.

14. Завьялов А.И. К 120-летию со дня рождения профессора 
П.С. Григорьева //Вестн. дерматол. 1999. № 5. С. 60—61.

15. Завьялов А.И., Потекаев Н.С. Павел Семенович Григорьев. Са-
ратов: Изд-во СГМУ, 2001. 40 с.

16. Завьялов А. И., Моррисон А. В. Клинические симптомы в дер-
матол. и венерол. (учебно-справочное пособие). Саратов: Изд-
во СГМУ, 2004. 13 с.



141ИСтОРИя мЕДИцИНы

17. Завьялов А.И., Нуштаев И.А., Якупов И.А., Профессор Павел 
Семенович Григорьев // Материалы научной конференции 
«Медицинская профессура Российской Империи». М., 2006. 
С. 102—104.

18. Завьялов А.И., Утц С.Р., Якупов И.А. Профессора дерматове-
нерологи Поволжья: историко-биографические очерки. Сара-
тов: Изд-во СГМУ, 2006. С. 27—30.

19. Катилевская Т. Наследие ученого-врача // Газ. «Коммунист», 
1987. № 7 от 9 января. 

20. Кафедра кожных и венерических болезней // Очерки по исто-
рии 1-го Московского ордена Ленина медицинского института 
им. И. М. Сеченова // Под. ред. В. В. Кованова. М.: Медгиз, 
1959. С. 520—522.

21. Нуштаев И.А. Саратовские ученые — медики: историко-биогра-
фические очерки. Саратов: Изд-во СГМУ, 1999. С. 60—64.

22. Пальцев М.А., Сточик А.М., Затравкин С.Н. Григорьев Па-
вел Семенович // Деятели медицинской науки и здравоохра-
нения — сотрудники и питомцы Московской медицинской 
академии им. И.М. Сеченова. Библиографический словарь 
(1758—2008) // Под ред. М.А. Пальцева. М.: Изд-во «ШИКО», 
2008. С. 158—159.

23. Потекаев Н.С. Материалы к истории кафедры кожных и венери-
ческих болезней Первого Московского ордена Ленина медицин-
ского института им. И.М. Сеченова. Дис. …канд. мед. наук, 1958.

24. Прохоренков В.И., Яковлева Т.А. Отечественные дерматовене-
рологи. Биографический справочник. М.: Медицинская книга, 
2003. С. 48—49.

25. Рассказов Н.И., Метревели Г.В. 75 лет кафедре дерматовене-
рологии Астраханской государственной медицинской акаде-
мии // Актуальные вопросы дерматовенерологии: сборник 
научных трудов, посвященных 75-летию кафедры дерматове-
нерологии Астраханской государственной медицинской ака-
демии. Астрахань–Москва, 1995. С. 3—8. 

26. Рахманов В. А. К 35-летию врачебной, научной, педагоги-
ческой и общественной деятельности заслуженного деятеля 
науки проф. Павла Семеновича Григорьева //Вестн. венерол. 
и дерматол. 1939. № 4. С. 66—67.

27. Степанов С. А. Научные медицинские школы Саратовско-
го государственного медицинского университета в прошлом 
и настоящем. Саратов: Изд-во СГМУ, 1995. С. 55—61.

28. Ухин А. Ф. Григорьев Павел Семенович // БМЭ, изд. 2-е. М., 
1958. Т. 8. С. 270—271.



 № 5, 2009 142

30 июля отметил свой 60-летний юбилей пред-
седатель регионального общества дерматовенеро-
логов кабардино-Балкарской Республики, заведую-
щий поликлиническим отделением гуз «кожно-
венерологический диспансер» мз кБР Сасиков Бо-
рис муаедович. 

трудовая деятельность Сасикова Б.м. началась 
в 1972 г., когда по окончании медицинского факуль-
тета кабардино-Балкарского государственного уни-
верситета по специальности лечебное дело он начал 
работать врачом-дерматовенерологом в Республи-
канском кожно-венерологическом диспансере мз 
кБАССР.

в 1974 г. он был назначен на должность главного 
врача Республиканской венерологической больни-
цы мз кБР.

С 1975 г. по 1977 г. Сасиков Б.м. проходил обуче-
ние в клинической ординатуре на кафедре кожных 
и венерических болезней 2-го московского меди-
цинского института, а с 1977 г. по 1980 г. — в целе-
вой ординатуре по специальности дерматовенеро-
логия на кафедре кожных и венерических болезней 
2-го мОмгмИ под руководством профессора, док-
тора медицинских наук Скрипкина ю.к., где защи-
тил кандидатскую диссертацию.

Б.м. САСИкОв

к 60-лЕтИю  

СО ДНя РОЖДЕНИя

С 1980 г. по 1994 г. работал врачом-дерма-
товенерологом поликлинического отделения дис-
пансера, после чего был назначен на должность за-
ведующего поликлиническим отделением, где рабо-
тает по настоящее время.

На протяжении 15 лет Сасиков Б.м. бессменно 
возглавляет региональное общество дерматовене-
рологов кабардино-Балкарии.

увлеченность, высокий профессионализм, че-
ловеческая порядочность, юношеский задор, орга-
низаторские способности — вот те качества, кото-
рые привлекают молодых специалистов. И на се-
годняшний день региональное общество дермато-
венерологов кБР работает, имеет в своем составе 
61 специалиста.

Борис муаедович так умеет запланировать тема-
тику общества, что каждый считает своим долгом 
не пропустить очередное заседание, потому что 
каждое заседание — это увлекательное путеше-
ствие в новое; это и «разбор полетов» — отчет о ра-
боте районных дерматовенерологов; это обсуждение 
и планирование развитие дерматовенерологиче-
ской службы кБР.

Совместно с курсом дерматовенерологии ме-
дицинского факультета кабардино-Балкарского 
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государственного университета, с которым регио-
нальное общество поддерживает тесную связь, об-
суждаются новости в диагностике, лечении боль-
ных, представляются больные с редкими заболе-
ваниями.

в свете федеральной целевой программы «пред-
упреждение и борьба с заболеваниями социального 
характера (2002—2006 гг.), подпрограммы «О мерах 
по предупреждению дальнейшего распространения 
заболеваний, передаваемых половым путем» много 
работает с молодежной аудиторией, поддерживает 

тесную связь с гуз «Наркологический диспансер», 
участник семинаров, совещаний, «круглых столов» 
по данной тематике.

за время работы Борис муаедович начиная 
с 1975 г. по настоящее время принимал активное 
участие в работе всероссийских и всесоюзных 
съездов дерматовенерологов. Он выполняет боль-
шую научно-практическую работу. Имеет более 
10 печатных работ. за многолетний труд был не-
однократно награжден почетными грамотами мз 
СССР и кБР. 

Редакция журнала поздравляет Бориса Муаедовича  
с днем рождения и желает ему благополучия  

и дальнейших творческих успехов
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21 июля 2009 года отметил свое 55-летие главный 
врач государственного учреждения здравоохранения 
«краевой клинический кожно-венерологический дис-
пансер», главный внештатный дерматовенеролог ми-
нистерства здравоохранения Ставропольского края и 
южного федерального округа, врач высшей квалифи-
кационной категории, кандидат медицинских наук, 
заслуженный врач Российской федерации михаил 
Алексеевич земцов.

м.А. земцов родился 21 июля 1954 г. в с. красное 
Ставропольского края в семье врачей. в 1977 г. с от-
личием окончил Ставропольский государственный 
медицинский институт. в здравоохранении края 
работает с 1979 года, а в должности главного врача 
краевого клинического кожно-венерологического 
диспансера — с 1988 года.

краевой клинический кожно-венерологический 
диспансер основан в 1923 году. в настоящее время 
это самое крупное специализированное учреждение 
в южном федеральном округе. До 2004 года в струк-
туре кожно-венерологической службы, кроме крае-
вого кожно-венерологического диспансера, суще-
ствовало еще 7 районных и городских диспансеров 
и 26 дерматовенерологических кабинетов при цРБ. 
принятые к исполнению федеральные законы № 
122, 131 предопределили структурную реорганиза-
цию службы в крае. 

впервые в России в филиальную сеть краевого 
клинического кожно-венерологического диспансера 
вошли пять учреждений: пятигорский, Ессентук-
ский, кисловодский, Невинномысский городские 
и георгиевский районный кожно-венерологические 

м.А. зЕмцОв 

к 55-лЕтИю  

СО ДНя РОЖДЕНИя

диспансеры. проведенная реорганизация способ-
ствовала укреплению и сохранению сложившейся 
структуры дерматовенерологической службы, мак-
симально приближенной к пациенту. 

Ежегодно в стационарах диспансеров полу-
чают лечение более 10 000 пациентов с кожно-
венерологической патологией.

С 2005 года на территории края разработаны 
и внедрены «Регионарные стандарты оказания спе-
циализированной медицинской помощи дерматове-
нерологическим больным», позволяющие улучшить 
качество оказываемой помощи жителям края.

при поддержке министерства здравоохранения 
края и органов власти в 1990 году была организова-
на система раннего и активного выявления пациен-
тов с венерическими заболеваниями.

С 2004 года в рамках федеральной целевой про-
граммы «предупреждение и борьба с заболеваниями 
социального характера (2002—2006 гг.)» на базе по-
ликлинического отделения краевого клинического 
кожно-венерологического диспансера создан и функ-
ционирует центр «Доверие» для детей и подростков. 

взаимодействие с фгу «государственный науч-
ный центр дерматовенерологии Росмедтехнологий» 
позволило создать информационное пространство 
для проведения статистического и эпидемиологи-
ческого мониторинга кожно-венерологических за-
болеваний.

преданность любимому делу, высокая квалифи-
кация земцова м.А. позволяют обеспечить дальней-
шее грамотное руководство и развитие дерматове-
нерологической службы в Ставропольском крае.

Редакция журнала поздравляет Михаила Алексеевича  
с днем рождения и желает ему благополучия  

и дальнейших творческих успехов
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1 мая 2009 года исполнилось 60 лет заведующей 
кафедрой кожных и венерических болезней Орен-
бургской государственной медицинской академии, 
доктору медицинских наук, профессору людмиле 
григорьевне ворониной. 

в 1973 году л.г. воронина окончила лечебный 
факультет Оренбургского государственного меди-
цинского института и была направлена в клиниче-
скую ординатуру по отоларингологии при третьем 
главном управлении мз СССР, за время обучения 
в которой ею была выполнена и опубликована науч-
ная работа по состоянию лОР-органов у больных си-
филисом. после успешного окончания клинической 
ординатуры в 1975 году она работала лОР-врачом 
в стационаре детской областной клинической боль-
ницы. в 1977 году л.г. воронина поступила в заоч-
ную аспирантуру при кафедре микробиологии, где 
сформировался круг её научных интересов. в 1982 г. 
она защитила кандидатскую диссертацию на тему 
«лизоцимная активность гонококков». в дальней-
шем людмила григорьевна продолжила свои иссле-
дования по изучению механизмов патогенеза, со-
вершенствованию диагностики, прогнозирования 
течения и лечения гонококковой инфекции.

за период учебы и работы в Оренбургской го-
сударственной медицинской академии с 1973 г. 
по настоящее время л.г. воронина зарекомендо-
вала себя как грамотный врач и компетентный 
преподаватель. при ее участии изданы рабочие 
программы, методические рекомендации для сту-
дентов и преподавателей, учебные пособия и те-
стовые контрольные задания по дерматовенеро-
логии для студентов лечебного, педиатрического, 
медико-профилактического и стоматологического 
факультетов, методические указания для врачей-
интернов и субординаторов. 

л.г. вОРОНИНА 

к 60-лЕтИю  

СО ДНя РОЖДЕНИя

в 1998 году она успешно защитила докторскую 
диссертацию на тему «Совершенствование диа-
гностики, прогнозирования течения и лечения го-
нореи под контролем антилизоцимного признака 
гонококков». Разработанный л.г. ворониной алго-
ритм лабораторной диагностики свежеторпидных 
и хронических форм гонореи с включением пред-
ложенных ею способов и питательных сред для вы-
деления чистой культуры гонококка, позволивший 
улучшить диагностику гонококковой инфекции, 
широко внедрен в практику работы областных 
кожно-венерологических диспансеров, лпу и бак-
териологических лабораторий женских консульта-
ций г.Оренбурга и области. предложенный ею спо-
соб выбора режимов магнитолазерного воздействия 
при терапии гонококковой инфекции успешно вне-
дрен в практику работы квД Оренбурга и Оренбург-
ской области. 

людмила григорьевна зарекомендовала себя до-
бросовестным, ответственным и целеустремленным 
исследователем, умеющим сопоставлять и анализи-
ровать факты, видеть новое в полученных результа-
тах исследований, применять их в практике. под ее 
научным руководством успешно защищены 3 кан-
дидатские, выполняются 2 докторские и 4 канди-
датские диссертации.

л.г. воронина является автором более 200 на-
учных и методических трудов, в том числе 3 рацио-
нализаторских предложений, методических рекомен-
даций мз РСфСР, авторского свидетельства и 7 патен-
тов на изобретение, 8 учебных и учебно-методических 
пособий с грифом умО. Результаты проводимых ис-
следований докладывались ею на заседаниях Орен-
бургского отделения Российского общества дермато-
венерологов, на областных, республиканских и меж-
дународных конференциях и форумах.
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л.г. воронина — член Штаба по борьбе с Иппп 
и заразными кожными заболеваниями при мз 
Оренбургской области. С 1997 г. она является пред-
седателем Оренбургского отделения Российского 
общества дерматовенерологов, членом диссерта-
ционного совета и ученого совета ОргмА, членом 
аттестационной комиссии и экспертом лицензион-
ного комитета по дерматовенерологии, в течение 
многих лет была главным внештатным дермато-
венерологом управления здравоохранения горо-
да Оренбурга. Она принимает активное участие 
в организации городских, областных, окружных 
научно-практических медицинских конференций. 
л.г. воронина награждена знаком «Изобретатель 
СССР», почетной грамотой министерства здраво-
охранения Рф, знаком «Отличнику здравоохране-
ния Рф», Дипломом Российского общества дерма-
товенерологов «лучший преподаватель вузовского 
образования», Дипломом главы администрации 
Оренбургской области за участие в конкурсе «На-
ука — народному хозяйству», Дипломом админи-

страции города Оренбурга и Союза «Женщины 
Оренбурга» как победитель конкурса «Женщина 
года» в номинации «Женщина — ученый», имеет 
Благодарность города Оренбурга за многолетнюю 
работу врачом на благо города Оренбурга, Благо-
дарственные письма от руководства медицинской 
службы приволжско-уральского военного округа 
за неоценимый вклад в организацию окружных 
научно-практических конференций.

людмила григорьевна принципиальна в своих 
убеждениях, к работе относится с большим чув-
ством ответственности, творчески. Она пользует-
ся заслуженным авторитетом и уважением у сту-
дентов, сотрудников, коллег и, как внимательный 
грамотный врач, у своих многочисленных паци-
ентов. 

Редакция журнала сердечно поздравляет люд-
милу григорьевну с юбилеем, желает здоровья, бла-
гополучия и дальнейших творческих успехов в про-
фессиональной, организаторской и научной дея-
тельности.
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1 сентября 2009 года исполнилось 60 лет заве-
дующему кафедрой дерматовенерологии гИув мо-
сковской области, полковнику медицинской службы 
в отставке, доктору медицинских наук, профессо-
ру, заслуженному врачу России, глАДькО виктору 
владимировичу.

гладько виктор владимирович родился в городе 
Электростали московской области в семье военнос-
лужащего. в 1973 году окончил военно-медицинский 
факультет куйбышевского государственного меди-
цинского института. С 1973 по 1983 год проходил 
службу в различных воинских частях, как в России, 
так и за рубежом.

в 1983 году виктор владимирович поступил 
в военно-медицинскую академию им. С.м. киро-
ва по специальности «дерматовенерология». С 1988 
по 1990 год служил в должности начальника кожно-
венерологического отделения, главного дерматове-
неролога Сибирского военного округа в г. Новоси-
бирска.

С 1990 по 1992 год проходил службу в должности 
начальника кожно-венерологического отделения, 
главного дерматовенеролога киевского военно-
го округа. С 1992 по 1994 год — начальник кожно-
венерологического отделения згв (г. Белиц, фРг). 

в период с 2000 г. по 2001 г. под руководством 
гладько в.в. была создана кафедра дерматовенеро-

в.в. глАДькО 
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логии при государственном институте усовершен-
ствования врачей московской области Рф. 

Его стараниями в 2006 году полностью оборудо-
вана и введена в строй лаборатория патоморфоло-
гии кожи, позволяющая в настоящее время более 
эффективно проводить научно-исследовательскую 
работу и обучать врачей-дерматовенерологов.

виктор владимирович вносит неоценимый вклад 
в развитие российской науки. Он автор более 80 на-
учных работ, опубликованных в отечественной и за-
рубежной печати, в том числе 3 монографий.

под его руководством выполнены 10 научно-
исследовательских работ на соискание ученой сте-
пени «кандидат медицинских наук». 

высокие нравственные и деловые качества, пе-
дагогическое мастерство, широкий кругозор, вы-
сочайшая ответственность за порученное дело, 
талант организатора являются отличительными 
чертами характера и стиля работы виктора влади-
мировича. 

виктор владимирович гладько — участник бое-
вых действий в период контртеррористической опе-
рации на Северном кавказе. Награжден высокими 
государственными наградами: орденом «знак поче-
та», медалями «850-летие москвы», «за боевое содру-
жество», медалью ордена «за заслуги перед Отече-
ством» II степени.

Редакция журнала поздравляет юбиляра  
с днем рождения и желает ему благополучия  

и дальнейших творческих успехов




