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Актуальное интервью

Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП), 
остаются одной из наиболее актуальных медико-
социальных проблем. Это обусловлено высокой 
заболеваемостью, а также тяжелыми осложнениями, 
которые могут вызывать ИППП, вплоть 
до необратимого нарушения репродуктивной функции 
у мужчин и женщин. О необходимости международного 
и междисциплинарного подхода к решению проблем, 
связанных с ИППП, о современных возможностях 
диагностики и терапии этих инфекций – в беседе 
с президентом Гильдии специалистов по ИППП 
«ЮСТИ РУ», доктором медицинских наук, профессором 
кафедры кожных и венерических болезней Московского 
государственного медико-стоматологического 
университета им. А.И. Евдокимова 
Михаилом Александровичем ГОМБЕРГОМ.

Профессор М.А. ГОМБЕРГ: «Главная задача 
Гильдии – распространить среди практикующих 
врачей знания о современных возможностях 
диагностики, лечения и профилактики ИППП»

– Инфекции, передаваемые по-
ловым путем,  – проблема, ак-
туальная для всего мирового 
медицинского сообщества. Как 
она решается на международном 
уровне? 
– Еще в 1923 г. был создан Между-
народный союз по борьбе с ИППП 
(International Union against Sexually 
Transmitted Infections, IUSTI). Он 
на сегодняшний день является 
одной из самых авторитетных 
международных организаций, за-
нимающихся медицинскими, науч-
ными, социальными и эпидемио-
логическими вопросами борьбы 
с  ИППП. IUSTI  – официальный 
партнер и консультант ВОЗ – ор-
ганизует регулярные международ-
ные и региональные конференции 
по проблеме ИППП, издает экс-

пертные клинические рекомен-
дации по их диагностике и лече-
нию. Без профессионального (не 
только междисциплинарного, но 
и международного) взаимодейст-
вия специалистов невозможно 
выработать единый подход к  со-
вершенствованию стандартов ла-
бораторного контроля, организа-
ции эффективной профилактики 
и повышению качества медицин-
ской помощи больным ИППП. 
Именно поэтому, как и  IUSTI-
World, россий ское отделение евро-
пейской ветви IUSTI «ЮСТИ РУ» 
объединяет экспертов в  самых 
различных областях (акушерства 
и  гинекологии, урологии, дерма-
товенерологии, ВИЧ-инфекции 
и вирусных гепатитов, эпидемио-
логии, лабораторной диагности-

ки, иммунологии, молекулярной 
биологии и др.). Все наши усилия 
направлены на то, чтобы распро-
странить среди практикующих 
врачей знания о современных воз-
можностях диагностики, лечения 
и профилактики ИППП.

– Что предпринимается для до-
стижения этой цели? 
– Повышению квалификации 
специалистов в  том числе спо-
собствует участие в крупных на-
учно-практических конференци-
ях с международным участием по 
ИППП, которые теперь прово-
дятся и в нашей стране. Так, уни-
кальным для профессионально-
го сообщества стало проведение 
совместной конференции двух 
крупнейших региональных от-
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делений IUSTI – Европы и Азии. 
Конференция состоялась в  рам-
ках II Международного конгресса 
Евроазиатской ассоциации дер-
матовенерологов, проходившего 
в 2012 г. в Москве. В ходе заседа-
ний были представлены самые 
новые данные по эпидемиологии 
ИППП, обсуждались проблемы 
ИППП в  России и  за рубежом, 
стандарты современной лабора-
торной диагностики, основанная 
на доказательной медицине так-
тика терапии ИППП при бере-
менности и ВИЧ-инфекции, воп-
росы оптимизации управления 
репродуктивным здоровьем и ряд 
других тем. Отмечу, что заседания 
конгресса проходили на русском 
и английском языках, с блестящим 
синхронным переводом, что поз-
волило российским специалистам 
активно принимать участие в об-
суждении этих важных вопросов. 
В марте 2013 г. рамках Междуна-
родного форума дерматовенеро-
логов и  косметологов в  Москве 
состоялся симпозиум Гильдии спе-
циалистов по ИППП «ЮСТИ РУ». 
В симпозиуме приняли участие ве-
дущие отечественные и зарубеж-
ные ученые  – специалисты в  об-
ласти венерологии, лабораторной 
диагностики, акушерства и гинеко-
логии, дерматологии, вирусологии 
и др. Экс-президент IUSTI-World, 
а ныне президент Международного 
общества по исследованиям в об-
ласти ИППП (International Society 
for Sexually Transmitted Diseases 
Research, ISSTDR) Ангелика Стари 
(Австрия) представила последние 
достижения в области диагности-
ки и  лечения хламидийной и  го-
нококковой инфекции. Джонатан 
Росс из Великобритании осветил 
основные положения недавно 
опубликованных Европейских ре-
комендаций по ведению пациенток 
с воспалительными заболевания-
ми органов малого таза. Джонатан 
Росс является основным автором 
этих рекомендаций, поэтому его 
доклад вызвал особый интерес. 
Президент IUSTI-World Радж Па-
тел (Великобритания) выступил на 
симпозиуме Российского герпес-

форума с докладом о современных 
проблемах герпетической инфек-
ции.

– Какие мероприятия, организо-
ванные IUSTI, ожидаются в бли-
жайшее время? 
– 2–3 июня 2013 г. в Одессе в рам-
ках III Конгресса Евроазиатской 
ассоциации дерматовенерологов 
пройдет День IUSTI. Для практи-
кующих врачей-дерматовенероло-
гов будет организован обучающий 
семинар по вопросам послед-
них достижений мировой науки 
и практики в диагностике и лече-
нии ИППП. После теоретической 
части состоится разбор клиничес-
ких случаев и задач, предоставлен-
ных самими слушателями. В таком 
формате ничего подобного в IUSTI 
еще не проводилось. Кроме того, 
участники семинара смогут по-
общаться со спикерами в непри-
нужденной обстановке благодаря 
синхронному русско-английскому 
переводу. Среди ведущих евро-
пейских специалистов в семинаре 
примут участие президент IUSTI-
World доктор Радж Пател (Вели-
кобритания), его соотечественник 
Кит Рэдклифф – директор IUSTI-
Europe, а также профессор Анге-
лика Стари (Австрия). Подробную 
информацию об этом мероприя-
тии можно найти на сайте www.
eaad2013.org.
Наконец, главное событие этого 
года  – это совместный Мировой 
конгресс IUSTI-World и  ISSTDR, 
который состоится в  Вене с  14 
по 17 июля. Впервые два основных 
мировых конгресса по венероло-
гии будут проходить одновремен-
но на одном континенте и в одном 
городе. 

– Еще одним направлением дея-
тельности «ЮСТИ РУ» являет-
ся популяризация важнейших 
международных документов, 
которые затрагивают проблему 
ИППП…
– Да, на нашем сайте уже выло-
жены Европейские рекомендации 
по диагностике и  лечению хла-
мидийной инфекции, гонореи, 

генитального герпеса (на русском 
языке). Например, все зарегист-
рированные пользователи могут 
ознакомиться с Европейскими ре-
комендациями IUSTI по диагнос-
тике и лечению инфекций, вызы-
ваемых Chlamydia trachomatis. Эти 
рекомендации, опубликованные 
в  2010  г. в  рамках новой редак-
ции Европейского руководства 
по ИППП, являются наиболее 
полным и  современным подоб-
ного рода документом в мировой 
практике. В них подробно описа-
ны и обоснованы все положения, 
касающиеся диагностики, лечения 
и профилактики урогенитальной 
хламидийной инфекции с  пози-
ции доказательной медицины.

– Чем вызвано такое внимание 
к хламидийной инфекции? 
– По данным ВОЗ, во всем мире 
ежегодно регистрируется около 
90 млн новых случаев заражения 
хламидийной инфекцией, при 
этом согласно ежегодным отче-
там Центров по контролю и про-
филактике заболеваний США 
(centers for Disease control and 
Prevention, cDc) заболеваемость 
стремительно возрастает. Однако 
более чем в 50% случаев у мужчин 
и почти в 90% случаев у женщин 
хламидийная инфекция протекает 
бессимптомно, поэтому реальная 
распространенность инфекции 
еще выше.
Поражение урогенитального 
тракта человека вызывают толь-
ко C.  trachomatis, причем не все 
известные 15 серотипов, а только 
некоторые из них. Такое разнооб-
разие среди хламидий может стать 
косвенной причиной недооценки 
или переоценки их роли как воз-
будителей урогенитальных инфек-
ций. Это связано с тем, что широко 
распространенные серологичес-
кие методы диагностики, если они 
не типоспецифичны, не позволя-
ют дискриминировать виды хла-
мидий. В  таком случае положи-
тельные серологические тесты на 
хламидии, обитающие, к примеру, 
в легких, неопытные врачи могут 
трактовать как наличие у пациен-
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та передаваемых половым путем 
С. trachomatis, что будет серьезной 
диагностической ошибкой.

– Какие методы диагностики ре-
комендуется использовать?
– Ведущая роль при идентифика-
ции C.  trachomatis сегодня при-
надлежит методам амплификации 
нуклеиновых кислот (МАНК), по-
скольку их преимущества перед 
другими диагностическими мето-
дами подтверждены во множестве 
исследований. Особенно важно, 
что МАНК позволяют выявить 
инфекцию при бессимптомной 
форме заболевания, в том числе не 
сопровождающейся лабораторны-
ми признаками воспаления уроге-
нитального тракта. 
И мужчинам, и женщинам, инфи-
цированным С. trachomatis, также 
следует пройти обследование и на 
другие ИППП: как минимум на ге-
патит B, гонорею, сифилис и ВИЧ-
инфекцию, тем более что риск 
развития ВИЧ на фоне хламидий-
ной инфекции достоверно выше. 
Больным хламидиозом, особенно 
при персистирующем и рецидиви-
рующем течении заболевания, сто-
ит обследоваться и на Mycoplasma 
genitalium. Этот возбудитель также 
передается половым путем и вы-
зывает клинические проявления, 
схожие с теми, которые сопутству-
ют инфекции C. trachomatis, вклю-
чая воспалительные заболевания 
органов малого таза. Подчеркну, 
что целенаправленное обследова-
ние – это главное условие прове-
дения адекватной терапии.

– Что входит в алгоритм лечения 
хламидийной инфекции?
– Для предупреждения серьезных 
осложнений хламидийной инфек-
ции необходимо начать терапию 
как можно раньше. Стратегия ле-
чения определяется в зависимости 
от того, насколько выражен воспа-
лительный процесс, какие очаги 
поражения имеются у  пациента, 
как давно он болен, получал ли 
он ранее терапию и насколько она 
была успешна, есть ли основания 
ожидать персистенции инфекции. 

Кроме того, для женщин важным 
фактором при назначении лече-
ния является наличие/отсутствие 
беременности. 
Основными антибиотиками, ука-
занными во всех мировых руко-
водствах по лечению хламидийной 
инфекции, являются тетрацикли-
ны и макролиды. Подчеркну, что 
эритромицин больше не относит-
ся к числу препаратов, рекомендо-
ванных для лечения хламидиоза 
даже у беременных. Из рекомен-
даций по лечению хламидийной 
инфекции также были исключены 
фторхинолоны. 
Надо иметь в  виду, что терапия 
азитромицином в  дозе 1  г одно-
кратно может быть рекомендо-
вана только при моноинфекции 
С.  trachomatis, но такие случаи 
встречаются крайне редко. Кроме 
того, азитромицин в  дозе 1  г не 
эффективен при инфекции, вы-
званной M. genitalium, в этих слу-
чаях необходимы другие схемы 
терапии – например, джозамицин 
500 мг 3 р/сут в течение 10 дней.
Джозамицин – это еще один мак-
ролид, который включен в  ре-
комендации. Джозамицин де-
монстрирует универсальную 
активность в  отношении наи-
более распространенных возбу-
дителей ИППП  – C.  trachomatis, 
M.  genitalium, U.  urealyticum 
и M. hominis. M. hominis не отно-
сится к ИППП, но часто им сопутс-
твует, поэтому элиминация этого 
возбудителя также желательна при 
наличии признаков воспаления. 
Джозамицин уже более 20 лет при-
меняется в  европейских странах 
и отличается высокой эффектив-
ностью и безопасностью. Если бы 
джозамицин был зарегистриро-
ван в США, он непременно нашел 
бы свое место и в рекомендациях 
cDc.

– Как осуществляются диагнос-
тика и лечение хламидийной ин-
фекции у беременных?
– Ведущие руководства по веде-
нию больных хламидийной ин-
фекцией рекомендуют проводить 
рутинный скрининг беременных 

на C. trachomatis в регионах с высо-
кой заболеваемостью. При выяв-
лении C. trachomatis у беременных 
лечение является обязательным, 
поскольку урогенитальная хлами-
дийная инфекция может приво-
дить к преж девременным родам, 
а также развитию конъюнктивита 
и пневмонии у новорожденных. 
По мнению экспертов, основан-
ному на строгом анализе кли-
нических и  лабораторных, в  том 
числе токсикологических, терато-
логических и эмбриотоксических, 
исследований, а  также с  учетом 
сложившейся в России практики, 
для лечения беременных с хлами-
дийной инфекцией рекомендова-
но использование ограниченного 
числа препаратов. Из макролидов 
возможно назначение джозамици-
на или азитромицина, из группы 
бета-лактамов  – амоксицилли-
на. Сохранение амоксициллина 
в этом перечне в большей степени 
обусловлено безопасностью его 
применения у беременных, чем его 
эрадикационным потенциалом. 
Между тем джозамицин давно 
и успешно применяется в Европе 
у беременных и детей, поскольку 
не оказывает тератогенного и му-
тагенного действия.
Еще раз отмечу, что включение 
какого-либо препарата в автори-
тетные международные руковод-
ства или исключение его из них 
осуществляется на основании со-
лидной доказательной базы. Экс-
перты рекомендуют назначение 
только тех препаратов, которые 
доказали свою эффективность 
в  сравнительных рандомизиро-
ванных исследованиях и  по ре-
зультатам метаанализа таких 
исследований. Именно поэтому 
практикующие врачи, определяя 
стратегию терапии, могут без 
опасений руковод ствоваться по-
добными рекомендациями. На-
помню, что самые новые данные 
и международные рекомендации 
по лечению ИППП, можно найти 
на сайте www.iusti.ru, где также 
доступна информация о между-
народных (мировых и региональ-
ных) конгрессах IUSTI.  
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В статье приводятся основные характеристики уреаплазм, 
рассматриваются методы диагностики, лечения и профилактики 
уреаплазменной инфекции. Отмечается необходимость своевременного 
выявления как специфических, так и неспецифических возбудителей 
с целью назначения оптимальной антибактериальной терапии. 
Особое внимание уделено антибиотику группы макролидов – 
джозамицину, который рекомендован ведущими российскими 
экспертами в качестве препарата первого ряда для лечения 
уреаплазменной и микоплазменной инфекции и при своевременном 
назначении позволяет добиться полного излечения в 97,5% случаев. 

Ключевые слова: уреаплазменная инфекция, микоплазменная инфекция, 
беременные, джозамицин 

Современный 
взгляд на проблему 
уреаплазменной 
инфекции
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Лекции для врачей

В последние десятилетия зна-
чительно возросла частота 
уреаплазменной и  мико-

плазменной инфекции, которая 
у  женщин чаще всего поражает 
мочеполовую систему. Однако 
специалисты до сих пор сомнева-
ются, можно ли считать уреаплаз-
моз отдельным заболеванием, так 
как его возбудитель обнаружи-

вается во  влагалище у  здоровых 
женщин в  60%, а  у новорожден-
ных девочек – в 30% случаев [1, 2].

Основные характеристики класса 
Mollicutes
Первые представители клас-
са Mollicutes  были описаны 
в 1896 г. E. Nocard и E. Roux в ка-
честве возбудителя атипичной 

плевропневмонии у крупного ро-
гатого скота, но детальное иссле-
дование этих микроорганизмов 
стало проводиться только с начала 
1960-х гг., когда были предложены 
первые искусственные питатель-
ные среды для культивирования 
микоплазм. До этого времени было 
принято считать, что микоплазмы 
являются L-формами бактерий. 
Это не  позволяло рассматривать 
их как самостоятельную таксоно-
мическую единицу в классифика-
ции микроорганизмов. Введение 
метода ДНК-гибридизации в мик-
робиологическую практику в на-
чале 1970-х гг. позволило доказать, 
что микоплазмы являются само-
стоятельной группой, получившей 
название класс Mollicutes [3, 4].
Класс Mollicutes – это прокарио-
ты без клеточной стенки, не спо-
собные синтезировать a-Е-ди-
аминопимелиновую кислоту, 
в  результате чего они осмоти-
чески неустойчивы и  проявля-
ют пластичность и разнообразие 
форм. Для представителей класса 
Mollicutes (микоплазмы, ахоле-
плазмы, спироплазмы, уреаплаз-
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мы, анаэроплазмы) характерен 
ряд особенностей, уникальных 
для прокариот:
 ■ чрезвычайно простая органи-

зация клетки, имеющая мини-
мальное количество органелл; 

 ■ отсутствие клеточной стенки; 
 ■ самое низкое соотношение Г+Ц 

(гуанин + цитозин) пар осно-
ваний в  их ДНК, наименьший 
среди прокариот размер генома 
(0,5–1,0 MДa). 

На  твердой питательной среде 
эти микроорганизмы образуют 
колонии с плотным врастающим 
в  агар центром и  более светлой 
периферией, размер колоний 
варьирует от 50 до 500 мкм. По-
верхностную часть колонии 
обычно составляют более круп-
ные клетки, а центральную, более 
глубинную часть – мелкие, опти-
чески более плотные [2, 5].
Размножение микоплазм проис-
ходит путем обычного деления 
клеток, распада нитей на кокко-
видные клетки, при этом про-
цесс деления микоплазм в общем 
не отличается от такового у дру-
гих бактерий. 
Будучи факультативными па-
разитами, микоплазмы зависят 
от  хозяина по  широкому спект-
ру питательных веществ, поэто-
му растут на комплексной среде, 
в которой роль большинства ком-
понентов определить сложно.
В  качестве источника энергии 
Mollicutes используют способ-
ность к гидролизу аргинина и пе-
реработке глюкозы. Последний 
процесс идет по типу гликолиза, 
и его результатом является про-
дукция молочной кислоты. Urea-
plasma spp. гидролизует мочевину 
с образованием аммиака и угле-
кислого газа.
Для роста и  размножения все 
Mollicutes нуждаются в  много-
компонентных средах, содержа-
щих стеролы, предшественники 
нуклеиновых кислот, как мини-
мум 12 аминокислот и витамины 
группы В [3, 4]. 
Уреаплазмы, как представители 
микоплазм, принадлежат к царс-
тву Procariotae, отделу Tenericutes, 
классу Mollicutes, они входят в по-
рядок Mycoplasmatales, семейство 

Mycoplasmataceae и объединяются 
в род Ureaplasma. В этот род вхо-
дят U. urealyticum и  U. diversum. 
При этом паразитом человека яв-
ляется U. urealyticum, а U. diversum 
выявляют у  крупного рогатого 
скота и других животных [2, 6].
Ureaplasma urealyticum впер-
вые была выделена M.  Shepard 
в 1954  г. от больного негонокок-
ковым уретритом. Своеобразие 
биологии уреаплазм выражается 
также в их относительно быстром 
росте. Кривая роста уреаплазм 
совпадает с  таковой у  мико-
плазм в латентной фазе и ранней 
логарифмической фазе, однако 
стационарная фаза достигается 
за 16–18 часов. Оптимум рН рос-
товой среды для уреаплазм ниже, 
чем для большинства микоплазм, 
и составляет 6,0–6,5. На плотной 
среде уреаплазмы лучше куль-
тивируются в атмосфере газовой 
смеси, состоящей из 95% N2 и 5% 
СО2 либо 5% О2, 10% СО2 и 85% N2.
Согласно электронно-микроско-
пическим наблюдениям клетки 
U.  urealyticum можно разделить 
на  3 типа: малые (120–150  нм)  – 
с  гомогенной цитоплазмой 
и  множеством рибосом; сред-
ние (500–750 нм) – с рибосомами 
по периферии; большие – с опти-
чески более плотной негомоген-
ной цитоплазмой и выраженным 
нуклеоидом.
Уреаплазмы не редуцируют тет-
разол и  не обладают каталазной 
активностью. Они отличаются 
от  других представителей Mol-
licutes способностью синтези-
ровать как насыщенные, так 
и  ненасыщенные жирные кис-
лоты. Уреаплазмы продуцируют 
пигмент гипоксантин – продукт 
пуринового обмена, обладают 
растворимым бета-гемолизином, 
активным в  отношении эритро-
цитов кролика и морской свинки.
С  помощью специфических ан-
тисывороток удалось выделить 
14 серотипов U. urealyticum. Эти 
серотипы можно объединить 
в 2 биовара – Parvo и T-960. К био-
вару Parvo относятся серотипы 1, 
3, 6 и 14; к биовару T-960 – 2, 4, 5, 
7–13 [1, 4]. В настоящее время ин-
тенсивно исследуется роль биова-

ров в  развитии патологических 
проявлений уреаплазменной ин-
фекции. Предполагается, что био-
вар Parvo является более патоген-
ным, чем биовар T-960.
В настоящее время считается, что 
патогенные свойства уреаплазм 
проявляются при определенных 
состояниях организма, которые 
характеризуются снижением со-
противляемости к  действию па-
тогенных агентов и определяются 
их способностью прикрепляться 
к эпителию слизистых оболочек, 
образованием эндо- и экзотокси-
нов и  других токсически дейст-
вующих химических соединений. 
факторами патогенности для 
U. urealyticum являются:
1. Адгезины  – поверхностные 
компоненты клеток, функция ко-
торых – связывание клеток мик-
роорганизма с клетками-мишеня-
ми макроорганизма. Они играют 
решающую роль в  развитии на-
чальной стадии процесса. Адгезия 
микоплазм к  клеткам-мишеням 
происходит в 2 этапа: 1-й – этап 
неспецифического взаимодейст-
вия; 2-й  – этап лиганд-рецеп-
торного взаимодействия (функ-
цию лиганда выполняет адгезин, 
функцию рецептора  – соответ-
ствующие структуры мембраны 
клетки-мишени гликопротеино-
вой природы). Адгезины могут 
обладать антигенными свойства-
ми и быть видо- и серотипоспе-
цифичными. Получены сведения 
об  адгезии уреаплазм к  челове-
ческим эпителиальным клеткам, 
эритроцитам и сперматозоидам. 
Последние исследования пока-
зывают наличие у уреаплазм не-
скольких адгезинов.

В отличие от многих других антибиотиков 
джозамицин (Вильпрафен®) хорошо 
проникает внутрь клеток и создает 
высокие внутриклеточные концентрации, 
что имеет важное значение при лечении 
инфекций, вызванных внутриклеточными 
патогенами.
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2. Протеаза IgA человека. Обна-
ружено, что протеазы U. urealyti-
cum расщепляют IgA человека 
на  2  фрагмента, по  массе соот-
ветствующих Fc- и Fab-фрагмен-
там. В  результате воздействия 
протеаз иммуноглобулины теря-
ют способность связывать анти-
гены уреаплазм и предотвращать 
развитие инфекции.
3. фосфолипазы. В  мембране 
уреаплазм были обнаружены 
фосфолипазы А1, А2 и  С,  при-
чем активность фосфолипазы А2 
от 60 до 300 раз выше, чем у фос-
фолипазы А1. Предполагается, что 
эти фосфолипазы при инфициро-
вании плода и  плаценты гидро-
лизуют фосфолипиды мембраны 
клеток плаценты, что приводит 
к увеличению количества свобод-
ной арахидоновой кислоты и к ак-
тивации синтеза простагландинов.
4. Уреаза. Как уже было отмечено 
выше, U. urealyticum обладают уре-
азной активностью. При гидроли-
зе мочевины образуется аммиак, 
который оказывает токсический 
эффект на клетки-мишени.
Для уреаплазменной инфекции 
характерна длительная персистен-
ция. U. urealyticum может вызвать 
острую инфекцию, однако в боль-
шинстве случаев наблюдаются 
латентные формы инфекции. Спе-
цифическая терапия способствует 
купированию клинических при-
знаков, однако элиминации возбу-
дителя часто не происходит, при 
этом острая форма инфекции пе-
реходит в латентную. Персистиру-

ющие уреаплазмы могут активи-
роваться под влиянием различных 
факторов (присоединение инфек-
ции другой этиологии, изменение 
иммунного статуса организма). 
факторами риска инфицирова-
ния U.  urealyticum являются мо-
лодой возраст, низкий социально-
экономический статус, раннее 
начало половой жизни, большое 
количество половых партнеров, 
использование оральных контра-
цептивов, беременность [5].
Статистически достоверных дан-
ных о распространенности U. urea-
lyticum в  разных странах мира 
среди различных групп населения 
очень мало, однако известно, что 
частота колонизации уреаплазма-
ми мочеполовых органов у  жен-
щин значительно выше (до 60%), 
чем у мужчин. Отдельные иссле-
дования позволяют сделать вывод 
о наличии U. urealyticum у клини-
чески здоровых лиц. Уреаплазмы 
входят в состав индигенной (об-
лигатной) микрофлоры влагали-
ща с детского возраста. Доказано, 
что колонизационная частота за-
висит от сексуальной активности 
женщины, в  подростковом пе-
риоде жизни частота выявления 
возрастает с  8–10% у  девушек 
с отсутствием половых контактов 
в анамнезе до 23–55,4% после на-
чала половой жизни.
Среди гинекологических боль-
ных U.  urealyticum выявляется 
в 49–55% случаев, это может быть 
связано с наличием клинической 
симптоматики у женщин и более 
частым скрининговым обследо-
ванием [7, 8]. Уреаплазменная ин-
фекция может сопровождаться 
воспалительными процессами ге-
ниталий, приводящими к беспло-
дию, прерыванию беременности, 
преждевременным родам, прена-
тальной патологии плода, а также 
вызывать уретриты, простатиты 
и бесплодие у мужчин [9]. 
Уреаплазмоз входит в  число тех 
инфекций, на  которые женщине 
следует обследоваться до  пред-
полагаемой беременности. Даже 
незначительное количество мик-
роорганизмов в  мочеполовом 
тракте здоровой женщины во вре-
мя беременности может активизи-

роваться и  привести к  развитию 
уреаплазменной инфекции. В  то 
же время впервые обнаруженный 
уреаплазмоз во  время беремен-
ности не является показанием для 
прерывания беременности, так 
как уреаплазма не обладает тера-
тогенным действием. Однако уреа-
плазмоз может быть причиной 
различных осложнений во время 
беременности. По  данным лите-
ратуры, заболеваемость новорож-
денных в  неонатальном периоде 
в  результате внутриутробного 
инфицирования составляет от 5,3 
до 32,6%. У новорожденных детей, 
чаще недоношенных, развиваются 
острые пневмонии, хронические 
заболевания легких с  бронхоле-
гочной дисплазией, воспалитель-
ные заболевания верхних дыха-
тельных путей, конъюнктивиты, 
менингиты, сепсис [8].
Следует подчеркнуть, что уреа-
плазмы редко существуют в  ви-
де моноинфекции. Наиболее 
частыми являются ассоциации 
с  факультативно-анаэробными 
микроорганизмами, несколько 
реже – с хламидиями, еще реже – 
с вирусами. Чаще всего (73–79%) 
U. urealyticum встречается в ассо-
циации с Gardnerella vaginalis, ре-
же – с Chlamydia trachomatis (25–
30%), M. hominis (21,4%) и другими 
возбудителями. Частое (до 75–80% 
случаев) выявление уреаплазм од-
новременно с анаэробной микро-
флорой, возможно, обусловлено 
способностью G. vaginalis выде-
лять янтарную кислоту, которая 
используется другими условно-
патогенными микроорганизма-
ми. В  свою очередь уреаплазмы, 
активно использующие для своей 
жизнедеятельности кислород, спо-
собствуют усиленному размноже-
нию анаэробных бактерий [1, 4]. 
Частая ассоциация уреаплазм 
с другими микроорганизмами за-
трудняет решение вопроса об их 
роли как основного этиологичес-
кого фактора или сопутствующего 
агента, усиливающего патологи-
ческий процесс.
факт передачи уреаплазменной 
инфекции половым путем не вы-
зывает сомнений. Кроме того, воз-
можен вертикальный механизм 

Лекции для врачей

Вильпрафен® характеризуется 
доказанной эффективностью в отношении 

хламидийных, уреаплазменных 
и микоплазменных инфекций 

урогенитального тракта, а также 
благоприятным профилем безопасности 

(отсутствие патологического 
влияния на ЖКТ, минимальный риск 

лекарственных взаимодействий).
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передачи, который может привес-
ти в некоторых случаях к разви-
тию внутриутробной инфекции 
плода и  заражению контактно-
бытовым путем. 
Считается, что инкубационный 
период уреаплазмоза длится око-
ло одного месяца. Однако все 
зависит от исходного состояния 
здоровья заразившегося челове-
ка. Уреаплазма, оказавшись в по-
ловых путях или в мочеиспуска-
тельном канале, может никак себя 
не  проявлять в  течение многих 
лет. Устойчивость половых орга-
нов к воздействию микроорганиз-
мов обеспечивают физиологичес-
кие барьеры, при этом основным 
фактором защиты является нор-
мальная микрофлора. Когда нару-
шается соотношение различных 
микроорганизмов, уреаплазма 
начинает быстро размножаться.
По  длительности заболевания 
различают свежий урогениталь-
ный уреаплазмоз (с  давностью 
заражения до 2 месяцев), который 
может быть острым, подострым, 
вялотекущим, и  хронический 
(с  давностью заражения свыше 
2 месяцев), для которого харак-
терно малосимптомное течение. 
Учитывая частое бессимптомное 
носительство данной инфекции, 
с практической точки зрения до-
статочно трудно определить дав-
ность заражения. Диагноз свеже-
го урогенитального уреаплазмоза 
наиболее достоверен в том случае, 
когда при исследовании отделяе-
мого из половых путей в течение 
последних 2 месяцев возбудитель 
не обнаруживался, а после нача-
ла клинических проявлений стал 
диагностироваться. Кроме то-
го, данный диагноз также может 
быть правомерен при появлении 
симптомов воспалительного про-
цесса после начала половой жиз-
ни (смены полового партнера, при 
сексуальном насилии и т.п.) в со-
четании с обнаружением возбуди-
теля в диагностически значимых 
титрах [1, 3].
Диагностика уреаплазменной 
инфекции базируется на данных 
лабораторных методов обследо-
вания с  учетом анамнеза и  кли-
нической симптоматики.

При анализе анамнестических 
данных учитывается возраст па-
циентки, наличие заболеваний, 
передающихся половым путем, 
возраст начала половой жизни, 
количество половых партнеров 
и применяемый метод контрацеп-
ции. При этом гинекологический 
анамнез часто отягощен наличием 
бесплодия и  воспалительных за-
болеваний органов мочеполовой 
системы, акушерский анамнез  – 
неблагоприятными исходами бе-
ременностей, а также высокой час-
тотой инфекционных осложнений.
Следует отметить, что уреаплаз-
моз проявляется незначительны-
ми симптомами, которые мало 
беспокоят больных, а в большин-
стве случаев заболевание вообще 
не  проявляется. Пациентки жа-
луются на  появляющиеся время 
от времени прозрачные выделения 
из влагалища, мало отличающие-
ся от  нормальных. У  некоторых 
женщин может возникать чувство 
жжения при мочеиспускании. Ес-
ли имеется значительное сниже-
ние иммунитета, то уреаплазма 
может продвигаться выше по по-
ловым путям, вызывая эндомет-
рит или сальпингоофорит. 
Для достоверной лабораторной 
диагностики уреаплазмоза сегод-
ня применяют комбинацию из не-
скольких методов [1, 3, 10]:
1. Полимеразная цепная реакция 
(ПЦР). Очень быстрый метод, 
на  его проведение необходимо 
5  часов. Если ПЦР показывает 
наличие уреаплазмы в организме 
больного, это значит, что имеет 
смысл продолжать проведение 
диагностики. Отрицательный 
результат ПЦР почти на  100% 
означает отсутствие уреаплаз-
мы в  организме человека. Одна-
ко ПЦР не позволяет определить 
количественные характеристики 
возбудителя, поэтому положи-
тельный результат при ПЦР не яв-
ляется показанием к назначению 
лечения, а сам метод не может ис-
пользоваться для контроля сразу 
после лечения.
2. Бактериологический (культу-
ральный) метод диагностики. Ма-
териал из влагалища, шейки мат-
ки, мочеиспускательного канала 

помещается на питательную сре-
ду, где в течение нескольких суток 
(обычно 48 часов) выращиваются 
уреаплазмы. Это единственный 
метод, позволяющий определить 
количество уреаплазм, что очень 
важно для выбора дальнейшей 
тактики. Так, при титре менее 
104 КОЕ/мл пациентка считается 
носителем уреаплазм и  лечения 
чаще всего не требует. Титр более 
104  КОЕ/мл требует назначения 
лекарственной терапии. Этот же 
метод используется для определе-
ния чувствительности уреаплазм 
к  тем или иным антибиотикам 
перед их назначением, что необ-
ходимо для правильного подбо-
ра антибактериальной терапии. 
Обычно такое исследование зани-
мает около 1 недели.
3. Серологический метод (выяв-
ление антител). Выявление анти-
тел к антигенам уреаплазм приме-
няется при определении причин 
бесплодия, выкидыша, воспали-
тельных заболеваний в послеро-
довом периоде.
4. Метод прямой иммунофлюо-
ресценции (ПИф) и иммунофлю-
оресцентный анализ (ИфА). Они 
довольно широко распростране-
ны из-за относительно невысокой 
стоимости и  простоты испол-
нения, но  точность их невелика 
(около 50–70%).
Показаниями к  терапии инфек-
ций, вызванных Ureaplasma spp., 
являются:
 ■ клинические и  лабораторные 

признаки воспаления органов 
мочеполовой системы;

Лекции для врачей

Джозамицин (Вильпрафен®) 
рекомендован ведущими российскими 
экспертами в качестве препарата первого 
ряда для лечения уреаплазменной 
и микоплазменной инфекции. 
В исследованиях in vitro джозамицин 
демонстрирует наивысшую активность 
в отношении уреаплазм в сравнении 
с другими макролидами.
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 ■ предстоящие инвазивные ма-
нипуляции в  области органов 
мочеполовой системы;

 ■ отягощенный акушерско-гине-
кологический анамнез;

 ■ осложненное течение настоя-
щей беременности.

Лечение уреаплазмоза, как пра-
вило, проводится амбулаторно. 
Поскольку возбудитель данного 
заболевания очень легко приспо-
сабливается к  различным анти-
биотикам, порой даже несколько 
курсов лечения не  приносят ре-
зультата. Помочь в  выборе пре-
парата может микробиологичес-
кое исследование на  уреаплазмы 
с определением чувствительности 
к антибиотикам. У небеременных 
женщин используют препараты 
тетрациклинового ряда (тетра-
циклин, доксициклин), фторхино-
лоны (офлоксацин, пефлоксацин) 
и макролиды (азитромицин, джо-
замицин, кларитромицин). При 
беременности можно применять 
лишь некоторые из  макролидов, 
а  препараты тетрациклинового 
ряда и фторхинолоны противопо-
казаны [11, 12]. В последнее время 
в  литературе появились данные 
о снижении чувствительности ге-
нитальных микоплазм к фторхи-
нолонам и тетрациклинам, в связи 
с чем их применение не рекомен-

дуется. Эффективность местной 
терапии и  иммунотерапии в  на-
стоящее время не доказана [13].
Антибиотиком, получившим наи-
более широкое распространение 
для лечения урогенитального 
уреаплазмоза, в  настоящее вре-
мя является джозамицин (Виль-
прафен®). Вильпрафен® рекомен-
дован ведущими российскими 
экспертами в качестве препарата 
первого ряда для лечения уреа-
плазменной и  микоплазменной 
инфекции. В  исследованиях in 
vitro джозамицин демонстрирует 
наивысшую активность в  отно-
шении уреаплазм в  сравнении 
с  другими макролидами. Кроме 
того, следует отметить, что джо-
замицин (Вильпрафен®) являет-
ся единственным разрешенным 
препаратом для приема во время 
беременности [11, 14].
Вильпрафен®  – это антибио-
тик группы макролидов, меха-
низм действия которого связан 
с  нарушением синтеза белка 
в  микробной клетке вследствие 
обратимого связывания с  50S-
субъединицей рибосомы. В тера-
певтических концентрациях, как 
правило, он оказывает бактерио-
статическое действие, замедляя 
рост и  размножение бактерий, 
а при создании в очаге воспале-

ния высоких концентраций ока-
зывает бактерицидный эффект. 
В отличие от многих других анти-
биотиков Вильпрафен® хорошо 
проникает внутрь клеток и  со-
здает высокие внутриклеточные 
концентрации, что имеет важное 
значение при лечении инфекций, 
вызванных внутриклеточными 
патогенами. Существенным яв-
ляется также то, что данный ан-
тибиотик способен проникать 
внутрь фагоцитарных клеток, та-
ких как макрофаги, фибробласты, 
полиморфноядерные гранулоци-
ты, и с ними транспортироваться 
в воспалительный очаг [14, 15].
После приема внутрь Виль-
прафен® быстро абсорбируется 
из желудочно-кишечного тракта, 
при этом максимальная концен-
трация достигается через 1–2 ч 
после приема. Через 45 мин после 
приема дозы 1 г средняя концен-
трация джозамицина в  плазме 
составляет 2,41 мг/л. Связывание 
с белками плазмы не превышает 
15%. Прием препарата с интерва-
лом в 12 ч обеспечивает сохране-
ние эффективной концентрации 
джозамицина в тканях в течение 
суток. Равновесное состояние 
достигается через 2–4 дня регу-
лярного приема. Кроме того, он 
хорошо проникает через биоло-
гические мембраны и  накапли-
вается в различных тканях: в ле-
гочной, лимфатической ткани 
небных миндалин, органов мо-
чевыделительной системы, коже 
и мягких тканях [13, 14].
Рекомендуемая схема лечения 
джозамицином: 500 мг 3 р/сут 
7–10  дней. Данный препарат ха-
рактеризуется доказанной эф-
фективностью в  отношении 
хламидийных, уреаплазменных 
и  микоплазменных инфекций 
урогенитального тракта, а также 
благоприятным профилем без-
опасности (отсутствием патоло-
гического влияния на  моторику 
и микрофлору кишечника, мини-
мальным риском лекарственных 
взаимодействий).
На время лечения необходимо воз-
держиваться от  половых сноше-
ний (в крайнем случае обязатель-
но пользоваться презервативом), 

Фармакологические свойства Вильпрафена

 ✓ Применяется для лечения бактериальных инфекций, при создании в очаге воспаления 
высоких концентраций оказывает бактерицидное действие.

 ✓ Высокоактивен в отношении внутриклеточных микроорганизмов; грамположитель-
ных и  грамотрицательных бактерий, а  также в  отношении некоторых анаэробных 
бактерий.

 ✓ Незначительно влияет на  энтеробактерии, поэтому мало изменяет естественную 
бактериальную флору желудочно-кишечного тракта.

 ✓ Эффективен при резистентности к эритромицину.

 ✓ После приема внутрь быстро и  полностью всасывается из  желудочно-кишечного 
тракта, прием пищи не  влияет на  биодоступность. Максимальная концентрация 
действующего вещества в сыворотке достигается через 1–2 часа после приема.

NB
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Current approaches to management of ureaplasma infection 
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� e authors discuss basic characteristics of ureaplasmas, methods of diagnosis, treatment and prevention 
of ureaplasma infections. Timely diagnosis of infections due to speci� c and non-speci� c agents is essential 
for optimal treatment. � e authors focused on macrolide antibiotic josamycin which is recommended 
by the Russian experts as a � rst-line agent for the treatment of ureaplasma and mycoplasma infections. 
Timely administration of josamycin ensures e� ective eradication of ureaplasma in 97,5% of patients.
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соблюдать диету, исключающую 
употребление острой, соленой, 
жареной, пряной и другой раздра-
жающей пищи, а также алкоголь. 
Через две недели после оконча-
ния антибактериальной терапии 
проводится первый контрольный 
анализ. Если его результат отрица-
тельный, через месяц выполняется 
еще один контрольный анализ.
Методы профилактики уреа-
плазмоза не отличаются от мето-
дов профилактики заболеваний, 

передающихся половым путем. 
Прежде всего это использование 
презерватива при половых кон-
тактах и избегание случайных по-
ловых связей [1, 5].
Таким образом, выбор антибиоти-
ка при уреаплазменной инфекции 
должен основываться на результа-
тах микробиологических исследо-
ваний отделяемого женских поло-
вых органов. Совершенствование 
диагностических тестов по  вы-
явлению как специфических, так 

и неспецифических возбудителей 
позволит добиться максимальных 
результатов антибактериальной 
терапии у данной категории паци-
ентов. Своевременное назначение 
Вильпрафена позволяет добиться 
излечения уреаплазмоза в  97,5% 
случаев. Высокая клиническая эф-
фективность Вильпрафена обус-
ловливает высокую значимость 
этого антибиотика для лечения 
заболеваний, передаваемых поло-
вым путем.  
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Введение
Несмотря на значительные успехи 
в  области диагностики, терапии 
и профилактики нарушений мик-
рофлоры нижних отделов поло-
вых путей, снижения распростра-
ненности гнойно-воспалительных 
заболеваний в  акушерско-гине-
кологической практике в  насто-
ящее время не наблюдается. Это 
обусловлено рядом предраспола-
гающих факторов, таких как не-
контролируемое использование 
антибактериальных препаратов 

широкого спектра действия, дли-
тельный прием кортикостероидов, 
цитостатиков, оральных контра-
цептивов, а  также увеличением 
количества пациентов с эндокрин-
ной патологией, гиповитаминоза-
ми, иммунодефицитными состоя-
ниями.
Генитальная инфекция, вызван-
ная дрожеподобными грибами 
рода Candida, все чаще становит-
ся причиной заболеваний различ-
ных органов и систем. По данным 
литературы, до 75% женщин ре-

продуктивного возраста имели 
хотя бы один эпизод вагинального 
кандидоза и до 5–6% страдают ре-
цидивирующей формой заболева-
ния. При этом следует отметить, 
что длительное и упорное течение 
заболевания зачастую приводит 
к возникновению психосоматичес-
ких нарушений, что оказывает не-
благоприятное влияние как на об-
щее состояние организма, так и на 
течение инфекционного процесса. 

Эпидемиология 
Распространенность кандидоза 
неодинакова в различных возраст-
ных группах. До менархе данное 
заболевание встречается редко, 
частота его выявляемости у жен-
щин в возрасте ближе к 20 годам 
резко возрастает, после менопа-
узы кандидозный вульвовагинит 
встречается в основном у женщин, 
принимающих гормональные пре-
параты. Кандидоз определяется 
у  30–40% беременных, перед ро-
дами этот показатель может еще 
увеличиваться [1, 2, 3]. Столь вы-
сокая частота вульвовагинального 
кандидоза при беременности обус-
ловлена изменением гормональ-
ного баланса, так как повышение 
уровня эстрогенов и прогестерона 
увеличивает адгезивные свойст-

В статье определены особенности течения генитальных инфекций, 
вызванных грибами рода Candida. Отмечается, что диагностика 
кандидозного вульвовагинита должна быть комплексной, включать 
в себя не только клинические, но и лабораторные методы, ведущим из 
которых является микробиологический. Подчеркиваются преимущества 
системной терапии кандидозного вульвовагинита путем назначения 
противогрибковых средств, одним из которых является антимикотик 
итраконазол. Широкий спектр антимикотического действия 
итраконазола, его высокая эффективность при коротком курсе лечения, 
хорошая переносимость позволяют рекомендовать итраконазол 
в качестве одного из препаратов выбора для профилактики и лечения 
кандидозного вульвовагинита у небеременных и некормящих женщин.

Ключевые слова: кандидоз, кандидозный вульвовагинит, итраконазол
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ва эпителиоцитов влагалища. 
Кроме того, гиперэстрогенемия 
способствует повышенной про-
лиферации клеток влагалищного 
эпителия и увеличению содержа-
ния в них гликогена – питательной 
среды для грибов. 

Этиология
Грибы рода Candida могут вызы-
вать целый ряд инфекционных 
поражений  – от локального по-
вреждения слизистых оболочек до 
угрожающих жизни диссеминиро-
ванных инфекционных процессов 
с обширным поражением внутрен-
них органов, требующих проведе-
ния лечения в условиях стациона-
ра. В акушерско-гинекологической 
практике грибы чаще всего пора-
жают влагалище, вульву, кожу 
перианальной области и  уретру. 
В связи с этим заболевание проте-
кает по типу вульвовагинита или 
дерматита вульвы.
Кандидозный вульвовагинит – это 
инфекционное поражение нижне-
го отдела гениталий, вызываемое 
дрожжеподобными грибами рода 
Candida. Его источником могут 
быть Candida spp., обитающие в ки-
шечнике, полости рта, коже или 
окружающей среде. При этом воз-
можен и  половой путь передачи, 
однако зависимость между забо-
леванием и количеством половых 
партнеров не обнаружена. Вместе 
с  тем грибы рода Candida входят 
в состав нормальной микрофлоры 
влагалища, до 20% женщин явля-
ются кандидоносителями.
Грибы рода Candida являются од-
ноклеточными условно-патоген-
ными микроорганизмами, относя-
щимися к классу аэробов. Помимо 
сапрофитирования в окружающей 
среде на субстратах живой и  не-
живой природы, они часто обна-
руживаются на кожных покровах 
и  слизистых оболочках человека. 
Клетки гриба имеют круглую или 
овальную форму и размеры от 1,5 
до 10 мкм. Они образуют псевдо-
мицелий за счет удлинения клеток 
гриба и расположения их в виде це-
пи. Псевдомицелий лишен общей 
оболочки и перегородок. В местах 
сочленения псевдомицелия про-
исходит отпочкование бластоспо-

ры, а  внутри псевдомицелия мо-
гут формироваться колбовидные 
вздутия, из которых образуются 
хламидоспоры; в  процессе инва-
зии бластоспоры грибов транс-
формируются в  псевдомицелий. 
Благоприятным для роста грибов 
является pH  6,0–6,5. Они могут 
длительно находиться и  в  очень 
кислых средах, однако при этом их 
развитие замедляется. Для разви-
тия грибов оптимальной считается 
температура 21–37 °С,  при более 
высокой температуре их рост при-
останавливается, а при 50 °С про-
исходит отмирание клеток.
Род Candida насчитывает более 
170  видов, при этом в  85–90% 
случаев возбудителем вульвова-
гинального кандидоза является 
C. аlbicans. Тем не менее наблюда-
ется значительная тенденция к по-
явлению других видов, таких как 
С.  glabrata, С.  krusei, C.  tropicalis, 
C. guilliermondi, C. parapsilosis, ко-
торые ассоциируются с  хрони-
ческими формами заболевания 
и имеют большую резистентность 
к антимикотическим препаратам 
[4, 5, 6]. Вторым после C. albicans 
возбудителем, выделяемым при 
вагинальном кандидозе, являет-
ся C. glabrata (15–30%). C. glabrata 
значительно чаще определяется на 
фоне сахарного диабета и ассоци-
ируется также с ВИЧ-инфекцией. 
Для вагинального кандидоза, вы-
званного C.  glabrata, характерно 
хроническое рецидивирующее 
течение. В 7% случаев возбудите-
ли устойчивы к  имидазольным 
антимикотикам, лечение которы-
ми смешанной (C. albicans вместе 
с C. glabrata) инфекции приводит 
к селекции C. glabrata. По данным 
иностранных авторов, отмечена 
связь между наличием инфекции, 
вызванной C. glabrata, и пожилым 
возрастом [7, 8, 9].
В развитии кандидозной ин-
фекции различают следующие 
этапы: адгезия грибов к  поверх-
ности слизистой оболочки с  ее 
колонизацией, инвазия в  эпите-
лий, преодоление эпителиального 
барьера слизистой оболочки, по-
падание в соединительную ткань 
собственной пластинки, пре-
одоление тканевых и  клеточных 

защитных механизмов, проник-
новение в  сосуды, гематогенная 
диссеминация с поражением раз-
личных органов и систем. В силу 
существующего на этом уровне 
динамического равновесия между 
микроорганизмами, которые не 
могут проникнуть в более глубо-
ко расположенные слои слизистой 
оболочки, и  макроорганизмом, 
который сдерживает распростра-
нение, но не способен полностью 
элиминировать возбудитель, ин-
фекция может персистировать на 
протяжении длительного времени 
[10, 11]. При этом сдвиги в  этом 
равновесии могут привести либо 
к  обострению заболевания, либо 
к  ремиссии или выздоровлению. 
Показано, что штаммы C. albicans, 
выделенные у больных кандидоз-
ным вульвовагинитом и у носите-
лей, существенно не различаются 
по биохимическим характеристи-
кам, в связи с чем можно сделать 
вывод о ведущей роли состояния 
макроорганизма в развитии кан-
дидозного вульвовагинита.

Классификация
В зависимости от состояния ваги-
нального микроценоза выделяют 
две формы кадидозной инфекции 
влагалища: 
1) истинный кандидоз, при ко-
тором грибы являются единст-
венным возбудителем (высокая 
концентрация грибов сочетается 
с  высокой концентрацией лакто-
бактерий); 
2) сочетание кандидозного вульво-
вагинита и бактериального ваги-
ноза, при котором грибы участ-
вуют в  микробных ассоциациях 
(грибы вегетируют при подавля-
ющем преобладании облигатных 
анаэробов).
По характеру течения кандидоз-
ный вульвовагинит подразделяют 
на острый и хронический вульво-
вагинальный кандидоз. Канди-
доносительство не является па-
тологией ввиду наличия грибов 
у  здоровых женщин, однако при 
микробиологическом исследо-
вании в  отделяемом влагалища 
обнаруживают дрожжеподобные 
грибы в  небольшом количестве 
(< 10⁴  КОЕ/мл) при отсутствии 
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в большинстве случаев псевдоми-
целия [2, 12].
Острая форма вульвовагинально-
го кандидоза характеризуется вы-
раженной клинической картиной: 
гиперемия, отек, обильные или 
умеренные творожистые выделе-
ния из половых путей, высыпания 
в виде везикул на коже и слизис-
тых оболочках вульвы и  влага-
лища. При микробиологическом 
исследовании в  отделяемом вла-
галища дрожжеподобные грибы 
рода Сandida присутствуют в вы-
соком титре (> 10⁴ КОЕ/мл). При 
этом длительность заболевания 
острой формой кандидоза не пре-
вышает 2 месяцев.
При хроническом течении заболе-
вания выделяют рецидивирующий 
и  персистирующий кандидозный 
вульвовагинит. На коже и слизис-
тых оболочках вульвы и влагалища 
могут преобладать вторичные эле-
менты в виде инфильтрации, лихе-
низации и атрофичности тканей. 
Для рецидивирующего течения, 
причиной которого считается 
нарушение местной иммунной 
защиты влагалища, характерны 
4 и более эпизода в течение года, 
подтвержденные данными лабо-
раторной диагностики. Примерно 
у половины женщин с рецидиви-
рующим кандидозным вульвова-
гинитом симптомы заболевания 
появляются в  интервале от не-
скольких дней до 3 месяцев после 
успешного излечения острой фор-
мы. Нередко хроническая реци-
дивирующая форма возникает на 
фоне экстрагенитальных заболе-
ваний и бывает вызвана другими 
видами грибов (C.  non-albicans). 
Следует отметить, что существу-
ют два варианта возникновения 
хронического рецидивирующего 
вульвовагинального кандидоза  – 
реинфекция и рецидив, связанный 
с неполной элиминацией возбуди-
теля [1, 3, 7, 11].
Наиболее тяжелым вариантом 
течения хронической формы яв-
ляется персистирующий вульво-
вагинит, при котором симптомы 
заболевания сохраняются постоян-
но с той или иной степенью выра-
женности, несколько уменьшаясь 
после проведенного курса терапии.

Диагностика 
Для клинической картины канди-
дозного вульвовагинита характер-
ны следующие симптомы: обиль-
ные или умеренные творожистые 
выделения из половых путей; раз-
дражение в области наружных по-
ловых органов; зуд, жжение, уси-
ление зуда во время сна или после 
водных процедур и полового акта; 
неприятный запах отделяемого 
влагалища, усиливающийся после 
половых контактов. 
Диагностика включает оценку 
данных анамнеза, жалоб, клини-
ческих проявлений и результатов 
лабораторных исследований. Диа-
гностическая точность микробио-
логических методов исследования 
достигает 95% [5, 10].
Одним из наиболее простых мето-
дов диагностики является микро-
скопическое исследование натив-
ных и  окрашенных препаратов. 
Наиболее информативна окраска 
вагинальных мазков по Граму, ко-
торая позволяет выявить нали-
чие псевдомицелия и бластоспор 
дрожжеподобных грибов, а  так-
же определить общее количество 
микроорганизмов и соотношение 
различных морфотипов бактерий 
в исследуемом материале.
Культуральный метод позволяет 
определить родовую и  видовую 
принадлежность грибов, их чувст-
вительность к антимикотическим 
препаратам, а также дает возмож-
ность выявить степень микробной 
обсемененности сопутствующей 
микрофлорой.
Для обнаружения молекул ДНК 
возбудителей используют метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Это самый чувствительный 
метод диагностики инфекций, ко-
торый используется для иденти-
фикации возбудителей, невидимых 
в обычном мазке и плохо растущих 
на питательных средах. Однако 
в качестве метода для диагностики 
кандидозного вульвовагинита воз-
можно использование ПЦР-иссле-
дования как высокочувствительно-
го и быстрого способа выделения 
возбудителя в случае хронической 
рецидивирующей формы заболе-
вания, а также при подозрении на 
C. non-albicans-инфекцию [6, 13].

Кроме того, существуют методы 
экспресс-диагностики, которые 
в  минимально короткие сроки 
с  довольно высокой точностью 
позволяют выявить штаммы гриба 
при помощи готовых тест-систем 
с благоприятной средой для роста.
Кольпоскопический метод диа-
гностики не является специфи-
ческим и не позволяет определить 
этиологию заболевания. При коль-
поскопии можно выявить неспе-
цифические изменения эпителия, 
характерные для воспалительного 
процесса: йоднегативные участки, 
размеры и  количество которых 
зависят от степени выраженности 
заболевания. При расширенной 
кольпоскопии признаки вагинита 
после окраски раствором Люголя 
характеризуются мелкоточечны-
ми вкраплениями (в виде «ман-
ной крупы»), часто с выраженным 
сосудистым рисунком. Следует 
отметить, что специфические жа-
лобы, подтвержденные результа-
тами обследования, – это главный 
критерий необходимости лечения, 
поскольку при бессимптомном 
кандидоносительстве лечение не 
требуется [14, 15, 16].
Таким образом, диагностика кан-
дидозного вульвовагинита долж-
на быть комплексной и включать 
в себя не только клинические, но 
и лабораторные методы, ведущим 
из которых является микробиоло-
гический.

Лечение 
В связи с выраженной тенденци-
ей к распространению кандидоза 
следует отметить актуальность 
проблемы его лечения, кроме того, 
у 5–25% женщин возникают реци-
дивы в среднем через 1–3 месяца 
после завершения курса терапии 
и у 5% инфекция приобретает ре-
цидивирующий характер.
При выборе препарата для тера-
пии необходимо оценить его вли-
яние на возбудителя (фунгистати-
ческое или фунгицидное), а также 
на макроорганизм (учитывается 
как состояние иммунной систе-
мы, так и индивидуальная чувст-
вительность к данному веществу). 
При этом лекарственные средства, 
применяемые для лечения канди-
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дозного вульвовагинита, должны 
отвечать следующим требованиям:
 ■ иметь широкий спектр дейст-

вия;
 ■ иметь минимальную часто-

ту выработки резистентности 
у возбудителей;

 ■ обладать избирательным проти-
вогрибковым действием;

 ■ хорошо сочетаться с препарата-
ми других фармакологических 
групп;

 ■ быть нетоксичными даже в слу-
чае длительного применения;

 ■ быть устойчивыми и  хорошо 
всасываться из желудочно-ки-
шечного тракта;

 ■ длительно действовать;
 ■ быть экономически доступны-

ми.
Различают следующие пути вве-
дения антимикотических препа-
ратов: системный (перорально, 
внутривенно) и локальный (мест-
но крем, растворы, свечи). Мест-
ные препараты действуют только 
на поверхности, уменьшая прояв-
ления кандидоза, при этом элими-
нация возбудителя часто не дости-
гается. При пероральном введении 
препарата действующее вещество 
в  первую очередь растворяется 
в  кишечнике, затем поступает 
в кровоток и проникает во все ор-
ганы и ткани. Системная терапия 
является основной и  предпочти-
тельной (за исключением лечения 
беременных). К  преимуществам 
системной терапии вульвоваги-
нального кандидоза относят: удоб-
ство применения препаратов, ми-
нимальную продолжительность 
лечения и  дозу препарата при 
острых формах, воздействие на 
возбудителя любой локализации, 
высокий противорецидивный эф-
фект [17]. 
Кроме того, традиционное инт-
равагинальное лечение требует 
длительного соблюдения режима, 
что обусловливает плохую при-
верженность к терапии. Женщины 
нередко прекращают лечение по 
мере исчезновения симптомов за-
болевания, тогда как эрадикации 
возбудителя не происходит. Таким 
образом, наиболее современным 
методом лечения кандидоза в це-
лом и кандидозного вульвовагини-

та в частности является примене-
ние системных противогрибковых 
средств.
Основными противогрибковыми 
препаратами являются:
 ■ антибиотики (нистатин, ле-

ворин, натамицин, амфотери-
цин В);

 ■ имидазолы (клотримазол, кето-
коназол, миконазол, эконазол);

 ■ триазолы (итраконазол, флуко-
назол);

 ■ комбинированные препараты 
(Полижинакс, Клион-Д 100, Пи-
мафукорт, Тержинан);

 ■ другие препараты (циклопи-
рокс, повидон-йод, гризеофуль-
вин, хлорнитрофенол).

Принимая во внимание рост ус-
тойчивости Candida к антимико-
тическим препаратам, в настоящее 
время системная терапия (осо-
бенно при хроническом рециди-
вирующем течении заболевания) 
должна быть назначена только 
с  учетом чувствительности воз-
будителя [2, 12, 18]. В  последнее 
время для лечения кандидозного 
вульвовагинита в  клинической 
практике наиболее часто исполь-
зуются препараты, содержащие 
высокоэффективный и  безопас-
ный антимикотик итраконазол, 
относящийся к группе триазолов. 
Итраконазол  – синтетическое 
противогрибковое средство широ-
кого спектра действия, активный 
в  отношении дрожжевых грибов 
Сandida spp., включая С. albicans, 
С. glabrata, С. krusei.
Как указывалось выше, достоин-
ствами системных противогриб-
ковых препаратов являются их 
распределение во многие органы 
и ткани и, как следствие, воздейст-
вие на возбудителя при любой ло-
кализации патологического про-
цесса. Эти свойства максимально 
выражены у  итраконазола. Дан-
ный препарат хорошо проника-
ет в  ткани, которые подвержены 
грибковым поражениям, при этом 
его терапевтическая концентрация 
в  тканях влагалища сохраняется 
в течение 2 дней после окончания 
3-дневного курса лечения в  до-
зе 200  мг/сут и  в течение 3  дней 
после однодневного курса (200 мг 
2 р/сут).

При урогенитальном кандидозе 
итраконазол назначают внутрь, 
сразу после приема пищи (капсу-
лы проглатываются целиком) по 
200 мг 2 р/сут в течение 1 дня или 
200  мг 1  р/сут в  течение 3  дней. 
Для снижения частоты рецидивов 
вагинального кандидоза в некото-
рых случаях препарат может быть 
использован в  дозе 200  мг 1  раз 
в  месяц. Проведенные исследо-
вания показали высокую (100%) 
эффективность превентивного 
приема итраконазола в дозе 200 мг 
однократно. 
Следует иметь в виду, что у части 
больных кандидозный вульво-
вагинит имеет тенденцию к  ре-
цидивированию, несмотря на 
проведенную терапию. Лечение 
хронического рецидивирующе-
го кандидозного вульвовагинита 
является сложной клинической 
проблемой. Оно состоит в устра-
нении или снижении выражен-
ности факторов риска и фоновых 
генитальных и экстрагенитальных 
заболеваний, терапии рецидивов, 
назначении поддерживающей ан-
тимикотической терапии с целью 
профилактики рецидивов забо-
левания в  дальнейшем. Рециди-
вирующий кандидозный вульво-
вагинит требует назначения 
длительной противорецидивной 
терапии итраконазолом. При этом 
необходимо соблюдение ряда ус-
ловий: увеличение продолжитель-
ности курса лечения, профилакти-
ческая терапия после обострения 
и  обязательная коррекция пред-
располагающих состояний. В про-
тивном случае женщина должна 
принимать противогрибковые 
препараты в  течение нескольких 
лет. При лечении рецидивирую-
щего кандидоза может быть по-
лезным сочетание итраконазола 
и местных противогрибковых пре-
паратов. 
Следует подчеркнуть, что схе-
ма терапии должна подбираться 
в  каждом случае индивидуаль-
но, тем более что кандидозный 
вульвовагинит нередко сочетается 
с другими инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями женской 
половой сферы. После излечения 
кандидозного вульвовагинита сле-
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дует приступить к  восстановле-
нию микробиоценоза влагалища. 
Для этого местно применяют Би-
фидумбактерин (5–10 доз в сутки) 
в виде влагалищных аппликаций 
в течение 8 дней или Ацилакт в ви-
де вагинальных свечей по одной на 
ночь в течение 10 дней.

Заключение
Таким образом, широкий спектр 
антимикотического действия 
итраконазола, высокая эффек-
тивность при коротком курсе 
лечения, хорошая переноси-
мость и  удобство применения, 
уменьшение колонизации гриба-

ми рода Candida прямой кишки 
позволяют рассматривать его 
в  качестве одного из препара-
тов выбора как для лечения, так 
и  для профилактики эпизодов 
кандидозного вульвовагинита 
у  небеременных и  некормящих 
женщин.  

Therapy of vulvovaginal candidiasis

T.E. Karapetyan, A.A. Veresova
Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health of Russia 

contact person: Tamara Eduardovna Karapetyan, tomaned02@mail.ru

� e clinical course of genital infections due to Candida as well as the recommended diagnostic and treatment 
methods are characterized. � e author emphasizes the need for comprehensive diagnosis of vulvovaginal 
candidiasis using clinical and laboratory methods with special focus on microbiology. Advantages of systemic 
treatment of candidiasis with antimycotics are outlined. Short courses of broad-spectrum antimycotic itraconazole 
are recommended for the � rst-choice therapy of vulvovaginal candidiasis in non-pregnant and non-lactating 
women due to high e�  cacy and good tolerability of itraconazole.
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Преждевременные роды 
имеют большое медицин-
ское значение, поскольку 

определяют уровень перинаталь-
ной смертности и  заболеваемос-
ти. Кроме того, преждевременные 
роды  – это большая социальная 
и экономическая проблема в свя-
зи с  высокой инвалидизацией, 
особенно среди новорожденных 
с экстремально низкой массой те-
ла, и необходимостью проведения 
дорогостоящих мероприятий по 
выхаживанию недоношенных де-
тей [1, 2]. 

Эпидемиология 
преждевременных родов
Преждевременными называют ро-
ды, наступившие в сроки беремен-

ности от 22 до 37 недель (259 дней) 
начиная с первого дня последней 
нормальной менструации при ре-
гулярном менструальном цикле; 
при этом масса тела плода состав-
ляет от 500 до 2500 г.
По срокам гестации в  соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ пре-
ждевременные роды делят следую-
щим образом:
 ■ очень ранние (на сроке 22–27 не-

дель);
 ■ ранние (на сроке 28–33 недели);
 ■ собственно преждевременные 

(на сроке 34–37 недель).
Согласно этим критериям, в США 
частота преждевременных родов за 
последние 10 лет составила в сред-
нем 10,1%, в  Великобритании  – 
7,8%, во франции  – 7,2%, в  Вен-

грии – 10%, в Германии – 9–10%, 
в Норвегии – 7,9% [3]. В 184 стра-
нах показатели преждевременных 
родов варьируют от  5 до 18% от 
числа рожденных детей [4].
По оценкам ВОЗ, преждевременно 
(до полных 37 недель беременнос-
ти) ежегодно рождаются 15  млн 
детей, и этот показатель неуклонно 
увеличивается. Еще 1,1 млн детей 
ежегодно умирают из-за осложне-
ний, связанных с  преждевремен-
ными родами. Преждевременные 
роды являются основной причиной 
смерти новорожденных (детей пер-
вых четырех недель жизни) и вто-
рой после пневмонии причиной 
смерти детей в возрасте до пяти лет. 
Три четверти таких детей можно 
было бы спасти с помощью имею-
щихся экономически эффективных 
мер, даже при отсутствии отделе-
ний интенсивной терапии [4]. 
Мертворождаемость наблюдается 
в 8–13 раз чаще при преждевремен-
ных родах, чем при своевремен-
ных. Перинатальная смертность 
у  недоношенных новорожденных 
в 33 раза выше, чем у доношенных. 
Однако благодаря внедрению сов-
ременных технологий, позволяю-
щих проводить реанимационные 
мероприятия и интенсивную тера-
пию, стало возможным выхажива-
ние недоношенных новорожден-
ных с экстремально низкой массой 
тела (от 500  г). Приоритетность 
этого направления в  акушерстве, 
успехи современной неонатологии 
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позволили значительно увеличить 
число выживших новорожденных 
с экстремально низкой массой тела.
В России частота преждевремен-
ных родов до введения новых кри-
териев регистрации новорожден-
ных (до января 2012 г.) составляла 
4–5,8%, с  2012  г. этот показатель 
увеличился на 5% за счет очень 
ранних родов (с 22-й по 28-ю не-
делю гестации). Интранатальная 
смертность по этой же причине 
выросла в 4 раза, хотя показатель 
ранней неонатальной смертности 
практически не изменился по срав-
нению с 2010 г., что говорит о су-
щественном улучшении качества 
неонатальной помощи. Кроме то-
го, в последние годы увеличилось 
количество женщин, входящих 
в  группу риска по развитию пре-
ждевременных родов, к  которым 
относятся пациентки с рубцом на 
матке, экстрагенитальной патоло-
гией и др. [1, 4]. Широкое внедрение 
вспомогательных репродуктивных 
технологий (экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО), инт-
рацитоплазматической инъекции 
сперматозоида, стимуляции овуля-
ции), с которыми связана большая 
вероятность многоплодных бере-
менностей и высокий риск преж-
девременного родоразрешения, 
также обусловливает тенденцию 
к сохранению высокого показате-
ля преждевременных родов. При 
этом заболеваемость и смертность 
у недоношенных детей при много-
плодии в 4–11 раз выше, чем при 
преждевременных родах в случае 
одноплодной беременности. Сле-
дует также отметить, что увели-
чению частоты преждевременных 
родов способствует ухудшение эко-
логии, увеличение числа эмигран-
тов и другие факторы.

Причины преждевременных 
родов
Основными этиологическими фак-
торами преждевременных родов 
являются гормональные наруше-
ния, инфекции полового тракта 
и их сочетание, а также нарушения 
в системе гемостаза [5, 6].
Преждевременные роды в  22–
27  недель (масса плода от  500 до 
1000  г) чаще всего обусловлены 

истмико-цервикальной недоста-
точностью, инфицированием 
нижнего полюса плодного пузыря 
и преждевременным его разрывом. 
Как правило, очень ранние преж-
девременные роды реже развива-
ются у первобеременных женщин. 
Наличие инфекции в  половом 
тракте исключает возможность 
пролонгирования беременности. 
Легкие плода незрелы, и ускорить 
их созревание назначением мате-
ри медикаментозных средств за 
короткий период времени не уда-
ется, поэтому исход для плода при 
преждевременных родах на этом 
сроке гестации наиболее неблаго-
приятный. 
Преждевременные роды в  28–
33  недели (масса плода 1000–
1800 г) могут быть вызваны более 
широким кругом факторов. В этой 
категории первобеременные жен-
щины составляют более 30%. Более 
чем в половине случаев возможна 
выжидательная тактика и пролон-
гирование беременности. Несмот-
ря на незрелость легких плода, 
можно добиться их ускоренного 
созревания через 2–3 суток путем 
назначения глюкокортикоидов. 
В этой связи исход родов для пло-
да на этом сроке гестации более 
благоприятен, чем в предыдущей 
группе.
Преждевременные роды в  34–
37 недель (масса плода 1900–2500 г 
и более) связаны с еще более раз-
нообразными причинами. Доля 
инфицированных женщин гораз-
до меньше, чем в  предшествую-
щих группах, и первобеременные 
составляют более 50%. В большин-
стве случаев возможна выжида-
тельная тактика ведения родов. 
Легкие плода практически зрелы, 
введения средств для стимуляции 
созревания легких не требуется. 
Пролонгирование беременности 
не столь существенно изменяет 
показатели перинатальной смерт-
ности.

Факторы риска 
преждевременных родов
факторы риска преждевременных 
родов делятся на анамнестические 
(относящиеся к прошлым беремен-
ностям) и сопутствующие текущей 

беременности. Из-за большого ко-
личества факторов распределение 
по группам риска (прогнозирова-
ние) преждевременных родов за-
труднено [7]. К анамнестическим 
факторам риска относят: 
 ■ 1 и более преждевременных ро-

дов в анамнезе (увеличение рис-
ка в 2,5 раза); 

 ■ 2 и более выскабливаний полос-
ти матки (в том числе во время 
искусственных абортов); 

 ■ конизация/ампутация шейки 
матки. 

Среди факторов риска преждев-
ременных родов, сопутствующих 
текущей беременности, можно вы-
делить курение, возраст моложе 18 
или старше 35 лет, интервал между 
беременностями менее 6 месяцев, 
многоплодную беременность, мно-
го- или маловодие; индуцирован-
ную беременность, декомпенса-
цию тяжелой экстрагенитальной 
патологии, маточные кровотече-
ния в 1-м и 2-м триместрах бере-
менности, предлежание плаценты, 
предраковые состояния шейки 
матки. Кроме того, способствовать 
преждевременному родоразреше-
нию могут низкий социально-эко-
номический уровень жизни; хро-
нический стресс; сопутствующие 
патологии; низкий индекс массы 
тела или ожирение; депрессия; 
инфекция мочевыводящих путей 
(в том числе бессимптомная бак-
териурия); пародонтит; инфекции 
половых путей; хирургические 
вмешательства (операции на орга-
нах брюшной полости); травмы. 
Выделяют также факторы риска 
преждевременных родов, меж-
дународная оценка которых пока 
не была произведена. Например, 
риск преждевременных родов 
увеличивает диагностический 
амниоцентез. Кроме того, по ста-
тистике, у мальчиков вероятность 
родиться преждевременно выше, 
чем у  девочек: они составляют 
55–60% от общего числа недо-
ношенных детей, рожденных на 
сроке 23–32  недели. Неонаталь-
ная смертность и  младенческая 
заболеваемость также выше среди 
мальчиков: в  первый год жизни 
погибают 62% мальчиков и толь-
ко 38% девочек. Как мы уже го-
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ворили, к новым факторам риска 
можно отнести и  вспомогатель-
ные репродуктивные технологии, 
поскольку риск развития прежде-
временных родов при одноплод-
ной беременности в  результате 
ЭКО в 2 раза выше, чем при обыч-
ной беременности [4, 8].

Профилактика 
преждевременных родов
Профилактика преждевременных 
родов включает меры по первич-
ной и вторичной профилактике [1, 
3]. В первичной профилактике до-
казана эффективность следующих 
мероприятий: 
 ■ ограничение повторных внут-

риматочных манипуляций 
(таких как диагностическое 
выскабливание матки или кю-
ретаж полости матки во время 
медицинского аборта); 

 ■ информирование обществен-
ности о  повышенном риске 
преждевременного рождения 
детей, зачатых с помощью вспо-
могательных репродуктивных 
технологий; 

 ■ принятие рекомендации по ог-
раничению количества переса-
живаемых эмбрионов в  зависи-
мости от возраста пациентки 
и прогноза.

К мерам вторичной профилактики 
с доказанной эффективностью от-
носится пропаганда ведения здо-
рового образа жизни (в том числе 
антиникотиновые программы для 
беременных), а  также наложение 
швов на шейку матки при истмико-
цервикальной недостаточности, 
применение прогестерона и токо-
литических препаратов, антибак-
териальная терапия при наличии 
инфекций.
Наложение швов на шейку матки 
всем беременным с короткой шей-
кой неэффективно; исключение 
составляют женщины из группы 
высокого риска. Однако счита-
ется, что при длине шейки матки 
15 мм и менее и при дополнитель-
ном интравагинальном введении 
прогестерона частота преждевре-
менных родов уменьшается [6, 9]. 
Некоторые авторы приводят дан-
ные о том, что при беременности 
двойней наложение швов на уко-

роченную шейку матки, наоборот, 
повышает риск преждевременных 
родов. Вместе с тем отечественные 
исследователи отмечают положи-
тельный опыт наложения П-образ-
ных и циркулярных швов, которые 
способствуют пролонгированию 
беременности до рождения жиз-
неспособных детей (≥ 33–34  не-
дели беременности), при двойнях 
и даже тройнях [1, 5].
Использование прогестерона эф-
фективно в группе высокого рис-
ка (прежде всего среди женщин, 
имеющих преждевременные роды 
в анамнезе), его применение сни-
жает риск повторных преждевре-
менных родов на 35% [9]. Однако 
имеются данные об отсутствии эф-
фективности применения прогес-
терона и его производных в случае 
многоплодной беременности.
Доказана эффективность антибак-
териальной терапии в профилак-
тике преждевременных родов при 
лечении бессимптомной бактери-
урии, определяемой как наличие 
бактерий в посеве мочи в количес-
тве более 10⁵ КОЕ/мл; лечении си-
филиса, гонококковой инфекции. 
Кроме того, имеются данные о том, 
что лечение бактериального ваги-
ноза, проведенное при сроке бере-
менности до 20 недель, может сни-
зить риск преждевременных родов 
[10, 11]. Считается нецелесообраз-
ным назначение антибиотиков при 
целом плодном пузыре (даже при 
положительном фибронектиновом 
тесте), рутинный скрининг на па-
тогенную и  условно-патогенную 
флору, а также антибактериальная 
терапия при колонизации нижних 
отделов половых путей у беремен-
ных из группы низкого риска по 
преждевременным родам.

Диагностика и тактика ведения 
преждевременных родов
Диагностика начала преждевре-
менных родов сопряжена с опре-
деленными трудностями в  связи 
с  отсутствием специфической 
симптоматики. Диагноз может 
быть уточнен с помощью трансва-
гинального УЗИ с измерением дли-
ны шейки матки или определения 
фибронектина плода в  шеечно-
влагалищном секрете.

Для диагностики активных преж-
девременных родов важны два по-
казателя: регулярные схватки (не 
менее 4  схваток за 20  минут на-
блюдения) и динамические изме-
нения шейки матки (укорочение 
и сглаживание). Степень раскры-
тия шейки матки является инди-
катором прогноза эффективности 
токолиза. При раскрытии зева бо-
лее 3 см (признак активной фазы 
1-го периода) токолитическая те-
рапия не будет эффективной. Из-
менения шейки матки являются 
более объективным показателем, 
чем оценка родовой деятельности. 
При длине шейки матки более 3 см 
вероятность начала родов в тече-
ние ближайшей недели составляет 
около 1%. Такая пациентка не под-
лежит госпитализации или может 
быть выписана из стационара.
Тактика ведения преждевремен-
ных родов зависит от гестацион-
ного срока, клинической картины 
(угрожающие или начавшиеся 
преждевременные роды) и целост-
ности плодного пузыря и должна 
включать следующие основные на-
правления:
1)  прогнозирование наступления 

преждевременных родов;
2)  повышение жизнеспособности 

плода (профилактика респи-
раторного дистресс-синдрома 
плода (РДС));

3)  пролонгирование беременности 
для перевода матери в  учреж-
дения более высокого уров-
ня, проведения профилактики 
РДС,  подготовки к  рождению 
недоношенного ребенка;

4)  профилактика и  лечение ин-
фекционных осложнений, в том 
числе при преждевременном 
разрыве плодных оболочек.

Меры, направленные на повыше-
ние жизнеспособности плода при 
преждевременных родах, заключа-
ются в антенатальной профилак-
тике РДС кортикостероидными 
препаратами. Антенатальная кор-
тикостероидная терапия для ус-
корения созревания легких плода 
используется с 1972 г. и высокоэф-
фективна в  снижении риска раз-
вития РДС, внутрижелудочковых 
кровоизлияний и  неонатальной 
смерти недоношенных новорож-
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денных при сроке беременности 
24–34 полных (34 нед. 0 дней) не-
дель [12, 13].
В настоящее время в борьбе с уг-
рожающими преждевременными 
родами достигнуты определенные 
успехи благодаря использованию 
в  акушерской практике препара-
тов, подавляющих сократитель-
ную активность матки. Однако 
очень часто терапия исчерпывает-
ся только назначением подобных 
симптоматических средств, при-
чины развития преждевременных 
родов не уточняются. Это объяс-
няет, почему при существовании 
огромного количества различных 
токолитических препаратов часто-
та преждевременных родов в мире 
не уменьшается, а снижение пери-
натальной смертности происходит 
в основном благодаря успехам нео-
натологов в выхаживании недоно-
шенных детей.
Целостность плодного пузыря 
имеет большое значение при вы-
боре тактики ведения пациенток 
с преждевременными родами. При 
целом плодном пузыре возможна 
выжидательная тактика и  прове-
дение терапии, направленной на 
пролонгирование беременности. 
При преждевременном излитии 
околоплодных вод или высоком 
боковом разрыве плодного пузы-
ря тактика определяется наличием 
или отсутствием инфекции, харак-

тером предлежания плода и други-
ми факторами [14, 15, 16].
При выборе выжидательной так-
тики ведения в  случае угрозы 
преждевременных родов необхо-
димо:
1)  решить в  каждом конкретном 

случае, какой вид токолитичес-
кой терапии следует использо-
вать;

2)  ускорить созревание легких пло-
да путем проведения профилак-
тики РДС; 

3)  определить предполагаемую 
причину угрозы (инфекция, 
плацентарная недостаточность, 
тромбофилические нарушения, 
осложнения беременности, экс-
трагенитальная патология и т.д.) 
и проводить лечение патологи-
ческих состояний параллельно 
с лечением угрозы прерывания.

Наиболее широкое применение 
в  терапии преждевременных 
родов получили бета-мимети-
ки, или токолитики,  – группа 
веществ, специфически дейст-
вующих на бета-рецепторы, вы-
зывающих релаксацию матки 
и позволяющих пролонгировать 
беременность [17, 18]. Препара-
ты этого ряда являются произ-
водными эпинефрина  – нейро-
гормона, освобождающегося 
при стимуляции симпатических 
нервных окончаний. Токолитики 
быстро блокируют сокращения 

матки, а  после прекращения их 
введения сократительная актив-
ность матки может вновь вос-
становиться, в связи с чем бета-
миметики применяют длительно 
и введение препарата проводится 
через равные промежутки време-
ни в  постепенно снижающихся 
дозах. На сегодняшний день су-
ществует множество токолити-
ческих препаратов, на основании 
исследований сократительной 
деятельности миометрия предла-
гаются все новые средства, часть 
из которых находится в  стадии 
клинических испытаний. Сле-
дует отметить, что поиск новых 
средств обусловлен тем, что час-
тота преждевременных родов не 
снижается, а многие токолитики 
обладают невысокой эффектив-
ностью и  оказывают побочные 
действия на мать и плод. 
Токолиз не влияет на частоту 
преждевременных родов и пери-
натальную смертность, но позво-
ляет выиграть время для прове-
дения профилактики РДС у плода 
и перевода беременной в перина-
тальный центр, таким образом 
косвенно способствует подготов-
ке недоношенного плода к  рож-
дению. После 34 недель беремен-
ности токолитические средства не 
назначают, поскольку дети рож-
даются жизнеспособными, а риск 
осложнений токолитической те-

Магнерот – единственный в России оротат магния – препарат двойного действия!
Магний – естественный антагонист кальция, участвует в рас-

слаблении мышечного волокна, поддерживает нормальный 
трансмембранный потенциал в электровозбудимых тканях1.

Оротовая кислота (витамин В
13

) способствует повышению син-
теза белка и АТФ2. Оротат магния диссоциирует непосредственно 
в клетке. 

Магнерот эффективен для профилактики и в комбинированной 
терапии:

• инфаркта миокарда;
• ишемической болезни сердца;
• некоторых видов нарушений сердечного ритма;
• хронической сердечной недостаточности;
• атеросклероза;
•  для коррекции недостатка магния в период беременности 

и лактации.

Согласно приказу № 97 от 09.06.2006 Магнерот рекомендован 
для использования при угрозе прерывания беременности и преж-
девременных родов, для профилактики и лечения гестационной 
артериальной гипертензии и преэклампсии, а также судорог у бе-
ременных3.

Режим дозирования: 2 таблетки 3 р/сут в течение 7 дней, далее 
по 1 таблетке 2–3 р/сут ежедневно.

Магнерот можно применять длительно.

1 физиология человека / под ред. Н.А. Агаджаняна, В.И. Циркина. СПб.: Сотис, 1998. 528 с.
2 Bourre J. Eff ects of nutrients (in food) on the structure and function of the nervous system: update on dietary 
requirements for brain. Part 1: micronutrients // J. Nutr. Health. Aging. 2006. Vol. 10. № 5. P. 377–385.
3 Применение Магнерота в акушерской практике: инструктивное письмо Российского общества 
акушеров-геникологов для врачей общей практики №97 от 09.06.2006.
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рапии значительно превосходит 
пользу от ее применения.

Возможности коррекции 
дефицита магния при 
беременности 
В структуре всех акушерских ос-
ложнений частота угрозы преры-
вания беременности составляет до 
29% [1]. Данные литературы сви-
детельствуют, что при симптомах 
угрозы прерывания беременности 
нарушается функция плаценты. 
Стойкое повышение маточного 
тонуса снижает фетоплацентар-
ный кровоток и приводит к ухуд-
шению транспорта кислорода 
и  питательных веществ к  плоду, 
вследствие чего развивается пла-
центарная недостаточность. На 
сегодняшний день к  наиболее 
распространенным и изученным 
способам снижения повышенно-
го тонуса миометрия относится 
применение магний-содержащих 
препаратов [8, 19].
Дефицит магния в организме бе-
ременной женщины проявляется 
нервозностью, низкой стрессо-
устойчивостью, тревожностью, 
нарушением сна, спазмами раз-
личных групп мышц, судорож-
ными сокращениями. Последнее 
относится и  к маточной муску-
латуре, в  связи с  чем возможно 
повышение ее тонуса, приводя-
щее к  самопроизвольному пре-
рыванию беременности. Участие 
магния в  процессе родоразре-
шения и  значение его дефицита 
в  возникновении неблагоприят-
ных исходов для матери, плода 
и новорожденного обусловлива-
ют необходимость применения 
в  акушерской практике магний-
содержащих препаратов [18].
Препараты магния при бере-
менности снижают тонус матки, 
оказывают вазодилатирующий 
эффект, улучшают кровоток в со-
судах плаценты, снижают агре-
гацию тромбоцитов, участвуют 
в регуляции функции кишечника 
(ликвидация спастических запо-
ров), обеспечивают адекватное 
функционирование централь-
ной и  периферической нервной 
системы, регуляцию сосудистого 
тонуса.

Отмечено, что снижение содер-
жания магния приводит к  по-
вышению тонуса миометрия 
и  преждевременной маточной 
контрактильности. Токолитичес-
кая активность магния объясня-
ется конкурентным антагонизмом 
с кальцием и способностью блоки-
ровать медленные кальциевые ка-
налы, что приводит к ослаблению 
сокращений матки [17]. Препара-
ты магния назначают практически 
всем беременным с  привычным 
невынашиванием.
Как показывают данные дока-
зательной медицины, терапия 
препаратами магния играет су-
щественную роль при беремен-
ности, в родах, для послеродовой 
реабилитации, а  также для про-
филактики гестационного диа-
бета и  ожирения. Благоприятное 
влияние дополнительного приема 
магния на течение беременности 
и развитие плода было подтверж-
дено Кохрановским исследова-
нием, обобщившим результаты 
7 исследований с общим участием 
2689 беременных. По результатам 
объединенного анализа было вы-
явлено, что прием магния до 25-й 
недели беременности (по сравне-
нию с  плацебо) снижает частоту 
преждевременных родов и  рож-
дения детей с низкой массой тела. 
Кроме того, женщины, принимав-
шие магний, реже были госпитали-
зированы, у них реже наблюдались 
явления угрозы прерывания бере-
менности [12].
Одним из перспективных препа-
ратов, применяемых для лечения 
и  профилактики дефицита маг-
ния, является магния оротат (Маг-
нерот). Одна таблетка препарата 
Магнерот содержит 500 мг магния 
оротата, что соответствует 32,8 мг 
магния. Магния оротат не диссо-
циирует в  желудочно-кишечном 
тракте и крови, только после про-
никновения в клетку препарат рас-
щепляется на свои компоненты. 
Это обеспечивает накопление маг-
ния в клетке, не влияя на его сы-
вороточную концентрацию. Кроме 
того, оротовая кислота способ-
ствует фиксации ионов магния на 
аденозинтрифосфат в клетке, что 
и  определяет целесообразность 

такого сочетания. При примене-
нии этого препарата отсутствует 
гипермагниемия, наблюдающаяся 
при парентеральном введении маг-
ния сульфата, с чем связывают его 
неблагоприятные эффекты. 
Магнерот – эффективный и безо-
пасный препарат для терапии уг-
розы прерывания беременности 
на разных гестационных сроках, 
который может быть использован 
наряду с этиопатогенетическими 
методами лечения за счет созда-
ния оптимального уровня клеточ-
ного метаболизма и  адекватного 
расслабления мускулатуры матки. 
Терапия препаратом Магнерот 
уменьшает частоту случаев пре-
рывания беременности и прежде-
временных родов и может прово-
диться длительно: от 2 недель и на 
протяжении всей беременности. 
Магнерот назначается по 2 таблет-
ки 3 р/сут ежедневно в течение 1-й 
недели, со 2-й недели и до оконча-
ния курса – по 1 таблетке 3 р/сут 
каждый день. Если есть необходи-
мость в  долгосрочном примене-
нии Магнерота при беременности, 
после 4–6  недель лечения воз-
можно применение по 1 таблетке 
препарата ежедневно. Принимать 
таблетки следует за час или через 
4 часа после приема пищи, запивая 
небольшим количеством воды.
Таким образом, накоплено боль-
шое количество данных о  воз-
можностях применения магния 
в акушерстве. Магний – жизненно 
необходимый макроэлемент, и его 
дефицит сопряжен с неблагопри-
ятными исходами в отношении ма-
тери, плода и новорожденного. Это 
позволило Российскому обществу 
акушеров-гинекологов рекомен-
довать Магнерот к широкому при-
менению в акушерской практике. 
Приказом № 97 от 09.06.2006 Маг-
нерот рекомендован для использо-
вания при угрозе прерывания бе-
ременности и  преждевременных 
родов, для профилактики и  ле-
чения гестационной артериаль-
ной гипертензии и преэклампсии, 
а также судорог у беременных [20].

Заключение
В настоящее время такие меро-
приятия, как эффективная то-
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Strategy of treatment of threatened preterm labor 
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� e authors discuss epidemiology, causes and risk factors of preterm labor as well as diagnosis and treatment 
strategies in patients with threatened, incipient and advanced preterm labor. � e authors emphasize that 
e� ective treatment with tocolytics and magnesium in combination with corticosteroids for accelerating fetal lung 
maturation and improved neonatal care results in signi� cant decrease of mortality in preterm infants including 
those with very low-birth-weight. 
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колитическая и  магнезиальная 
терапия, применение кортико-
стероидов с  целью ускоренного 
созревания легких плода, регио-

нализация перинатальной помо-
щи, внедрение современных ме-
тодов респираторной поддерж ки, 
улучшение неонатального ухода, 

привели к значительному сниже-
нию смертности и заболеваемос-
ти недоношенных новорожден-
ных.  
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Введение
Общеизвестно, что подавляющее 
большинство женщин в  после-
родовом периоде остаются сек-
суально активными. По данным 
опросов, две трети российских 
женщин возобновляют сексуаль-
ные отношения в течение месяца 
после родов и  практически все 
(98%)  – в  течение 4–6  месяцев. 
Большую тревогу врачей вызы-
вает тот факт, что в послеродовой 
период 20–40% российских жен-
щин не предохраняются от неже-
лательной беременности [1]. 
Восстановление менструаль-
ной функции у  80% некормя-

щих и у 20% кормящих женщин 
происходит к  3-му месяцу пос-
ле родов. Согласно зарубежным 
исследованиям, у  некормящих 
женщин время наступления пер-
вой менструации после родов 
в среднем составляет 2,57 ± 2,3 ме-
сяца, у  кормящих  – в  среднем 
5,17 ± 4,3  месяца. У  60–65% жен-
щин в первые месяцы после родов 
восстанавливается овуляция, и, 
соответственно, при отсутствии 
надежной контрацепции они 
могут снова забеременеть [2, 3]. 
У  большинства (80%) кормящих 
женщин менструации отсут-
ствуют в  течение всего периода 

кормления ребенка грудью (лак-
тационная аменорея). Первые 
менструации после родов чаще 
всего имеют ановуляторный ха-
рактер, то есть происходят без 
созревания яйцеклетки. Одна-
ко иногда менструальные циклы 
являются овуляторными, вслед-
ствие чего беременность может 
наступить до возобновления 
менструаций [4].
Предупреждение нежелательной 
беременности в  первые месяцы 
после рождения ребенка является 
важнейшим фактором сохране-
ния репродуктивного здоровья. 
Это связано с тем, что индуциро-
ванный аборт в этот период явля-
ется тяжелейшим психологичес-
ким и  гормональным стрессом, 
приводящим к функциональным 
и  органическим нарушениям 
в  репродуктивной системе [5]. 
Незапланированная беремен-
ность в течение 2 лет после родов 
имеет крайне негативные по-
следствия для репродуктивного 
здоровья женщины. Несмотря на 
то что возвращение к исходному 
состоянию органов репродуктив-
ной системы заканчивается через 
4–6  недель после родов, полное 
восстановление организма зани-
мает не менее 1,5–2  лет [6]. Как 
показали исследования, при воз-
никновении беременности ранее 
чем через 2 года после родов вдвое 
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возрастает риск развития ослож-
нений беременности (преэклам-
псия, анемия, задержка развития 
плода), родов и  послеродового 
периода. Таким образом, недав-
но родившие женщины входят 
в  группу высокого риска по на-
ступлению незапланированной 
беременности [7].

Естественные методы 
контрацепции
Метод контрацепции кормящей 
женщины зависит от режима кор-
мления и  времени, прошедшего 
после родов. В  естественной ре-
гуляции фертильности главную 
роль играет аменорея, связанная 
с  длительным грудным вскарм-
ливанием. Так, почти у  полови-
ны (48%) женщин, использую-
щих преимущественно грудное 
вскармливание, менструации 
возобновляются на втором году 
кормления, у 37% – во втором по-
лугодии и лишь у 7% – в течение 
6 месяцев [8]. 
Однако работы современных уче-
ных свидетельствуют о больших 
различиях в продолжительности 
грудного вскармливания, после-
родовой аменореи и так называ-
емого периода «лактационного 
бесплодия». Восстановление ак-
тивности яичников зависит от 
времени, прошедшего с момента 
родов [6]. К  факторам, прежде 
всего определяющим продолжи-
тельность аменореи и бесплодия, 
относятся длительность грудного 
вскармливания, частота и  про-
должительность кормления, сро-
ки введения прикорма, характер 
питания матери, а также геогра-
фические, социальные и культур-
ные особенности.
Современные специалисты счи-
тают, что при исключительно 
грудном вскармливании можно 
отложить начало применения 
контрацепции на 6 месяцев после 
родов [9]. Грудное кормление, на-
чатое сразу после родов, является 
эффективным методом природ-
ной контрацепции (метод лакта-
ционной аменореи, МЛА). Эффек-
тивность МЛА максимальна (98%) 
у женщин, предпочитающих так 
называемое «экологическое корм-

ление грудью», включающее в се-
бя отказ от сосок, кормление по 
требованию ребенка (даже но-
чью), иногда по несколько раз 
в  час, в  среднем от  12 до  20  раз 
в  сутки, из них 2–4  раза ночью. 
Перерыв между кормлениями не 
должен превышать 4 часов днем 
и  6  часов ночью. При этом каж-
дый раз необходимо давать ребен-
ку грудь, а не сцеживать молоко. 
Контрацептивная эффективность 
МЛА сохраняется на приемлемом 
уровне, если доля прикорма со-
ставляет не более 15%.
При нечастом кормлении, раннем 
начале прикорма, что характер-
но для жителей развитых стран, 
и  спустя 6  месяцев после родов 
эффективность МЛА значительно 
снижается. Следовательно, этой 
группе женщин метод контрацеп-
ции следует подобрать во время 
обязательного послеродового ви-
зита к врачу не позднее чем через 
6 недель после родов [2, 3]. 
В послеродовом периоде мож-
но использовать другие естест-
венные методы планирования 
семьи, научиться распознавать 
особенности цервикальной сли-
зи в  периовуляторный период 
и  практиковать воздержание 
в  эти дни, что может быть осо-
бенно эффективно в  сочетании 
с  МЛА. Однако определение 
овуляции в этот период – доста-
точно трудная задача. Возобнов-
ление менструаций после родов 
непредсказуемо, первые послеро-
довые менструации часто бывают 
нерегулярными, а уровень эстро-
генной насыщенности затрудня-
ет правильную интерпретацию 
особенностей цервика льной 
слизи самой женщиной. В связи 
с  этим применение таких мето-
дов у кормящих женщин весьма 
проблематично, и  эффектив-
ность их низка [4].
Женщинам, принявшим реше-
ние не кормить ребенка грудью, 
или тем, у кого отсутствует лак-
тация, при отсутствии медицин-
ских противопоказаний можно 
рекомендовать любой метод пре-
дохранения от нежелательной 
беременности, при этом некор-
мящая женщина должна начать 

использовать методы контрацеп-
ции с момента возобновления по-
ловых отношений.

Барьерные методы 
контрацепции 
Барьерные методы по принципу 
действия делятся на механичес-
кие и химические, некоторые из 
них обладают сочетанным эф-
фектом. Различают мужской ме-
тод, заключающийся в использо-
вании презерватива, и  женские 
методы (женские презервативы, 
цервикальные колпачки, диа-
фрагмы и т.д.) [10]. При регуляр-
ном и  правильном использова-
нии барьерные методы являются 
достаточно надежным средством 
контрацепции после родов, хо-
тя и  уступают по эффективнос-
ти внутриматочным спиралям 
(ВМС) и  гормональным конт-
рацептивам. Основным меха-
низмом действия этих средств 
является создание барьера для 
проникновения спермы в  мат-
ку. Однако следует помнить, что 
барьерные методы контрацеп-
ции могут давать побочные эф-
фекты – аллергические реакции 
к какому-либо виду спермицидов 
или латексу, которые проявля-
ются в ощущении зуда, жжения 
и раздражения половых органов. 
Описаны достаточно редко воз-
никающие случаи токсического 
шока у пациенток, использующих 
диафрагму или колпачок [11].
Предпочтительным методом пос-
леродовой контрацепции являет-
ся использование презервативов, 
которые также являются механи-
ческим барьером для проникно-
вения сперматозоидов, вирусов 
и  бактерий. Латексный презер-
ватив значительно ослабляет 
проникновение хламидий, ци-
томегаловируса, вируса герпеса, 
ВИЧ, трихомонады, микоплазмы 
и  других возбудителей. Можно 
выделить также следующие пре-
имущества использования пре-
зервативов:
 ■ доступность;
 ■ высокая эффективность при 

правильном использовании;
 ■ отсутствие системного влияния 

на организм;
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 ■ приобретение без рецепта врача;
 ■ использование при лечении бес-

плодия, вызванного присутстви-
ем антиспермальных антител, 
применение в виде профилакти-
ческого средства в случаях нали-
чия у  женщины аллергической 
реакции на сперму;

 ■ возможность предохранения от 
заболеваний, передаваемых по-
ловым путем;

 ■ снижение вероятности разви-
тия бесплодия и  рака шейки 
матки.

Эффективность презервативов 
определяется правильностью 
использования и  зависит от ка-
чества, которое может резко сни-
жаться при несоблюдении правил 
хранения и срока годности [12]. 
Диафрагма представляет собой 
резиновый или изготовленный 
из латекса куполообразный кол-
пачок с  гибким ободком. Диа-
фрагма обеспечивает защиту 
от проникновения инфекции 
в  шейку матки и  снижает риск 
возникновения воспалитель-
ных заболеваний шейки матки 
и  органов малого таза, а  также 
может обеспечить защиту от пе-
редачи ВИЧ-инфекции. Проти-
вопоказаниями для применения 
диафрагмы являются половой 
инфантилизм, опущение стенок 
влагалища и матки, снижение то-
нуса мышц тазового дна, наличие 
старых, плохо заживающих раз-
рывов промежности, очень ем-
кое влагалище, патология шейки 
матки и воспалительные заболе-
вания половых органов [1]. После 
родов акушер-гинеколог должен 
подобрать размер колпачка и 
обучить женщину правильному 
использованию диафрагмы. При 
одновременном применении диа-
фрагмы и  спермицидов эффек-
тивность контрацепции состав-
ляет 90%. 
Спермициды  – это химические 
агенты, инактивирующие спер-
му во влагалище и препятствую-
щие проникновению ее в матку. 
Для большинства современных 
спермицидов активным ингреди-
ентом является сильнодействую-
щее вещество, которое разрушает 
мембраны сперматозоидов, что 

снижает их подвижность и спо-
собность оплодотворить яйце-
клетку. 
Преимуществом применения 
спермицидов являются удобство 
в  применении; кратковремен-
ность; отсутствие серьезных по-
бочных эффектов; возможность 
применения в  период отмены 
гормональных контрацептивов 
и  внутриматочных спиралей; 
некоторые из них обладают за-
щитными свойствами при внут-
ривлагалищных инфекциях [8]. 
Спермициды также обеспечивают 
защиту от многих трансмиссив-
ных заболеваний (гонорея, три-
хомониаз, хламидиоз) и снижают 
риск развития воспалительных 
процессов органов малого таза. 
Главным недостатком этого ме-
тода является невысокая, по 
сравнению с  гормональными 
и  внутриматочными контрацеп-
тивами, эффективность. Так, при 
постоянном и правильном их ис-
пользовании эффективность со-
ставляет 94%. Однако у 21% жен-
щин, постоянно использующих 
этот метод в  течение года, из-за 
ошибок в применении наступает 
беременность. Кроме того, спер-
мициды могут обладать местным 
раздражающим действием и  со-
здавать дискомфорт при половом 
сношении. 

Внутриматочная контрацепция
При кормлении грудью возмож-
но применение внутриматочных 
средств, которые не оказывают 
отрицательного влияния на лак-
тацию и развитие ребенка. К ним 
относятся различные виды внут-
риматочных спиралей  – как не-
медикаментозных инертных, так 
и медь-содержащих и гормон-вы-
свобождающих [13]. При исполь-
зовании медьсодержащих ВМС 
последнего поколения (площадь 
медной части более 300 мм²) час-
тота наступления беременности 
составляет 0,4–0,5 на 100 женщин 
в течение 1  года использования. 
Данный показатель при использо-
вании гормон-высвобождающих 
ВМС еще ниже и составляет 0,3 на 
100 женщин в течение 1 года ис-
пользования [14]. 

Существует несколько основных 
теорий, объясняющих механизм 
действия ВМС, однако малове-
роятно, что противозачаточное 
действие ВМС вызывается каким-
либо единственным механизмом. 
Несомненным является то, что 
контрацептивный эффект ВМС 
обусловлен прежде всего его ло-
кальным воздействием на эндо-
метрий. Все ВМС стимулируют 
развитие в  эндометрии реакции 
на инородное тело, которая уси-
ливается при добавлении меди. 
Прогестерон-высвобождающие 
ВМС вызывают угнетение функ-
ции эндометрия матки. 
Гормон-содержащая ВМС оказы-
вает только местное действие, так 
как гоpмон не всасывается в сис-
темный кpовоток, в  связи с  чем 
ВМС лишена побочных эффектов 
системных гоpмональных пpе-
паpатов. Механизм действия за-
ключается в yвеличении вязкости 
цеpвикальной слизи, подавлении 
pоста эндометpия, а также в по-
давлении активности спеpмато-
зоидов [7, 15].
При введении ВМС необходима 
особая осторожность для обес-
печения правильной установки 
средства и профилактики перфо-
рации послеродовой матки. Сле-
дует помнить, что введение ВМС 
менее чем через 6  недель после 
родов резко повышает риск ее 
экспульсии (за счет сокращения 
матки), развития воспалительных 
заболеваний органов малого таза 
и позднего послеродового крово-
течения. Многие авторы рекомен-
дуют вводить ВМС через 6–8 не-
дель после родов, а другие – после 
восстановления менструального 
цикла [16].
Огромное преимущество внут-
риматочных контрацептивов со-
стоит в том, что они не требуют 
специального ухода или каких-
либо мер предосторожности, 
позволяя женщине забыть, что 
она пользуется противозача-
точным средством. Кроме того, 
в  связи с  уменьшением страха 
перед нежелательной беремен-
ностью улу чшается эмоцио-
нальное состояние женщины. 
Внутриматочная контрацепция 
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показана женщинам, которые 
в ближайшее время не планиру-
ют беременность и  нуждаются 
в длительной (более 1 года) кон-
трацепции. ВМС обладают конт-
рацептивным действием от 5 до 
10 лет, достигают эффективности 
98% и не оказывают влияния на 
ребенка и  продолжительность 
лактации. Однако менструаль-
ные выделения могут стать не-
сколько более обильными и  бо-
лезненными, и  при наличии 
нескольких половых партнеров 
возможен риск воспалительных 
заболеваний матки и придатков.

Гормональная контрацепция
В послеродовом периоде, если 
женщина продолжает грудное 
вскармливание, из гормональных 
контрацептивов применяют со-
держащие только прогестагены, 
которые не влияют на количество 
и  качество молока или продол-
жительность лактации и  имеют 
эффективность 98%. Эта форма 
контрацепции включает чисто 
прогестагенные таблетки (мини-
пили), инъекционные препараты 
и подкожные имплантаты [17].
Инъекционные пpепаpаты обес-
печивают длительнyю защитy 
от нежелательной беpеменности. 
Пpеимyщество этой формы при-
менения  – отсутствие необхо-
димости ежедневно принимать 
таблетки. Однако в  некоторых 
случаях это является недостатком, 
поскольку из-за продолжительно-
го действия одной инъекции (от 8 
до 12 недель в зависимости от ви-
да препарата), например, невоз-
можно устранить развившиеся 
побочные эффекты. 
Подкожные контрацептивные 
системы могут быть введены пy-
тем инъекции или имплантации 
чеpез небольшой pазpез. Они 
предназначены для обеспечения 
контрацепции в течение от 6 ме-
сяцев до 5 лет (в зависимости от 
количества гестагена в  грану-
лах). Подкожные имплантанты, 
в  отличие от инъекций, можно 
yдалить в любой момент [18]. Не-
достатком этого метода является 
возможность pазвития местной 
воспалительной pеакции аллеp-

гического или неспецифического 
типа, что может привести к обра-
зованию рубца.
В отличие от комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
чистые гестагенные препараты 
не влияют на грудное вскар-
мливание. Некоторые работы 
свидетельствуют, что гестагены 
способствуют усилению лакта-
ции, повышая высвобождение 
пролактина. Ни в  одном иссле-
довании не выявлено воздейст-
вие мини-пили на здоровье, рост 
и психическое развитие детей. Не 
встречаются данные и о влиянии 
гестагенов на половое развитие 
детей на протяжении длитель-
ного периода времени. Многие 
международные организации 
здравоохранения и  планирова-
ния семьи (ВОЗ, Международная 
федерация планирования семьи 
и  др.) рекомендуют применение 
гестагенов для кормящих грудью 
женщин с 6-й недели после родов. 
Ряд клиницистов США и  Вели-
кобритании рекомендуют еще 
более раннее (в первые 3–4  не-
дели) назначение мини-пили [13, 
15]. По данным ВОЗ, применение 
таблетированных гестагенов кор-
мящими женщинами начиная 
с 6 недель после родов не ограни-
чивается.
Кроме того, у  некормящих жен-
щин возможно применение ком-
бинированных эстроген-гестаген-
ных препаратов, действие которых 
основано на синергизме централь-
ного и периферического механиз-
мов, то есть на подавлении овуля-
ции в результате ингибирующего 
влияния на различных уровнях 
системы «гипоталамус  – гипо-
физ  – яичники  – матка  – маточ-
ные трубы». Данный механизм 
включает в себя подавление гона-
дотропной функции гипофиза по-
средством торможения выработ-
ки синтезируемых гипоталамусом 
рилизинг-гормонов, что при-
водит к  торможению овуляции 
[19]. Комбинированные оральные 
контрацептивы при правильном 
применении обладают практи-
чески 100%-ной эффективностью. 
Большим преимуществом табле-
тированных препаратов является 

их хорошая переносимость и об-
ратимость действия. Помимо вы-
сокой надежности они отвечают 
повышенным требованиям безо-
пасности [20].
Доказано непосредственное тор-
мозящее действие комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
на функцию яичников, которые 
уменьшаются в размерах, содер-
жат много атретических фоллику-
лов, секреция эстрогенов яични-
ками снижается почти в два раза. 
Кроме того, также претерпевает 
изменение эндометрий, который 
подвергается быстрой регрессии 
в  пролиферативной фазе цикла 
и преждевременной секреторной 
трансформации. Иногда наблюда-
ются и атрофические изменения, 
которые оказывают антиимп-
лантационный эффект [21]. Под 
влиянием гормональных конт-
рацептивов также замедляется 
перистальтика маточных труб и, 
соответственно, прохождение по 
ним яйцеклетки. В результате из-
менения биохимического состава 
цервикальной слизи, повышения 
ее вязкости в результате отсутс-
твия циклических изменений, 
свойственных нормальному менс-
труальному циклу, значительно 
ухудшается пенетрация сперма-
тозоидов. 

Хирургическая стерилизация 
При пребывании женщины в аку-
шерском стационаре возмож-
на послеродовая стерилизация. 
В техническом отношении стери-
лизация является более простой 
операцией при проведении кеса-
рева сечения. Решение о послеро-
довой стерилизации должно при-
ниматься только после тщательно 
проведенного дородового обсле-
дования и обязательно с согласия 
женщины, подтвержденного юри-
дически.

Заключение
Таким образом, необходимость 
предохранения от нежелательной 
беременности в  первые месяцы 
после родов очевидна. В  зави-
симости от режима кормления 
и времени, прошедшего после ро-
дов, женщина может остановить-
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ся на естественных, барьерных, 
внутриматочных, гормональных 
или хирургических методах кон-
трацепции. Следует помнить 

о том, что основными требовани-
ями к  послеродовой контрацеп-
ции являются высокая эффектив-
ность, безопасность, отсутствие 

негативного влияния на метабо-
лические процессы и  возмож-
ность регуляции менструального 
цикла [5].  
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Поздний репродуктивный 
период является одним из 
тех периодов жизни жен-

щины, когда перестройка гомео-
статических механизмов на фо-
не меняющегося гормонального 

фона требует слаженной работы 
адаптационных систем. Нару-
шения адаптации на этом этапе 
жизненного цикла как никогда 
часто проявляются расстройс-
твами менструальной функции 

и  многочисленными психовеге-
тативными симптомами [1]. Надо 
понимать, что параметры нор-
мального менструального цикла 
для молодых женщин не приемле-
мы для женщин в позднем репро-
дуктивном периоде, для которого 
характерно другое соотношение 
«норма/патология». Недооценка 
возрастных особенностей функ-
ционирования репродуктивной 
системы может приводить как 
к  гипердиагностике и  неоправ-
данным лечебным вмешатель-
ствам, так и к несвоевременному 
выявлению латентной гинеколо-
гической патологии. Это опреде-
ляет актуальность адекватного 
наблюдения женщин в  позднем 
репродуктивном периоде.
Женщина вступает в  поздний 
репродуктивный период жизни 
после 35 лет. С 40 лет состояние 
ее репродуктивной системы часто 
обозначается понятием «преме-

В статье обсуждаются стратегии профилактики и лечения 
менструальной дисфункции в позднем репродуктивном периоде. 
Особое внимание уделяется возможностям гормональной терапии 
в периоде менопаузального перехода. Данные наблюдательных 
исследований демонстрируют положительный результат 
применения комбинированных оральных контрацептивов при 
болезненных менструациях и аномальных маточных кровотечениях. 
Использование комбинированных оральных контрацептивов с целью 
регуляции менструального цикла одновременно является и методом 
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нопауза». Если поздний репро-
дуктивный период и пременопа-
уза определяются по возрастному 
критерию, то менопаузальный 
переход и перименопауза отража-
ют функциональные особенности 
состояния репродуктивной сис-
темы женщин. Понятия «мено-
паузальный переход» и «периме-
нопауза» не идентичны, но очень 
близки. Менопаузальный переход 
начинается тогда, когда менстру-
альные циклы теряют стабильную 
продолжительность на фоне изо-
лированного повышения уров-
ня фолликулостимулирующего 
гормона (фСГ), а  заканчивается 
вместе с последней менструацией. 
Перименопауза отсчитывается 
с того же момента, что и менопау-
зальный переход, но захватывает 
еще 12  месяцев после последней 
менструации. Однако устано-
вить время менопаузы (последней 
менструации) возможно только 
по истечении 12 месяцев, поэтому 
годичная разница в понятиях «пе-
рименопауза» и «менопаузальный 
переход» имеет чисто терминоло-
гическое значение.
Согласно модифицированной 
классификации стадий климакте-
рия PENN-5 (система стадирова-
ния по 5 группам для более точно-
го выявления изменений длины 
цикла), менопаузальный переход 
имеет три этапа, два из которых 
приходятся на пременопаузу [2]. 
В  ранней фазе менопаузального 
перехода менструальный цикл те-
ряет свою регулярность и стано-
вится вариабельным по продол-
жительности межменструальных 
промежутков с отклонениями от 
7 дней и более. Поздняя фаза ме-
нопаузального перехода харак-
теризуется «пропусками» двух 
и  более менструаций, появлени-
ем межменструальных интер-
валов продолжительностью до 
60  дней при повышении уровня 
фСГ до 40 МЕ/л и более [3], и ее 
начало позволяет предсказывать 
время ожидаемой менопаузы 
в пределах от 2,6 до 3,3 лет [4]. От-
сутствие менструаций в течение 
года у  женщины старше 45  лет 
в 90% случаев означает наступле-
ние менопаузы.

В опровержение ранним пред-
ставлениям о  линейном сниже-
нии овариальной секреции, сов-
ременный взгляд на эндокринные 
особенности у женщин старшего 
репродуктивного периода пред-
полагает значительные флуктуа-
ции уровней гормонов. Угасание 
функции яичников вследствие 
снижения фолликулярного пу-
ла, нарушения фолликулогене-
за, усиление апоптоза и атрезии 
фолликулов начинаются задолго 
до перименопаузы. Возрастное 
снижение количества фоллику-
лов носит биэкспоненциальный 
характер и ускоряется более чем 
в 2 раза, когда их количество па-
дает ниже 25 тыс. (это происхо-
дит в среднем в 37,5 лет). Интер-
вал времени от начала снижения 
фолликулярного пула до менопа-
узы составляет около 13  лет [5]. 
Концентрация циркулирующего 
фСГ  в  течение позднего репро-
дуктивного периода и последую-
щего менопаузального перехода 
прогрессивно повышается [6, 7], 
что связано, скорее, со сниже-
нием продукции ингибина, не-
жели эстрадиола [7, 8]. Уровень 
эстрадиола в перименопаузе ко-
леблется вместе с  уровнем фСГ, 
достигая порой значений, свойс-
твенных женщинам моложе 
35 лет, и существенно снижаясь 
только к концу менопаузального 
перехода. Уровень прогестерона 
между тем уже в ранней фазе ме-
нопаузального перехода оказы-
вается ниже, чем в среднем реп-
родуктивном возрасте, несмотря 
на ежемесячные менструации, 
и варьирует в зависимости от ин-
декса массы тела, отражая обрат-
ную корреляцию с  этим антро-
пометрическим показателем [7]. 
В поздней фазе менопаузального 
перехода наряду со снижением 
фолликулогенеза растет частота 
ановуляции, что сопровождается 
значительным стойким сниже-
нием секреции прогестерона [8]. 
Уровень тестостерона на протя-
жении менопаузального перехода 
существенно не меняется [6].
Протеины, продуцируемые клет-
ками гранулезы, – ингибин и ак-
тивин  – также играют важную 

роль в  процессе изменений гор-
монального гомеостаза. В зависи-
мости от наличия той или иной 
субъединицы различают два гете-
родимера ингибина – ингибин А, 
продукт желтого тела, и  инги-
бин В, секретируемый антральны-
ми и доминантным фолликулами. 
Соответственно, уровень ингиби-
на А  повышается в  лютеиновую 
фазу, ингибина В – в фолликуляр-
ную фазу, но оба они подавляют 
гипофизарную секрецию фСГ. 
Активины, напротив, стимулиру-
ют гипофизарное высвобождение 
фСГ  и  являются производными 
ингибина А и ингибина В. 
В позднем репродуктивном перио-
де и далее на протяжении менопа-
узального перехода уровни инги-
бина В в ранней фолликулярной 
фазе и ингибина А в лютеиновой 
фазе понижаются одновремен-
но с повышением концентрации 
фСГ  [8]. Концентрация активи-
на А в перименопаузе, наоборот, 
растет. Активин А влияет на сек-
рецию фСГ  в  меньшей степени, 
чем ингибины, но совместное 
действие этих протеинов на ги-
пофизарную секрецию обеспечи-
вает повышение концентрации 
фСГ даже в отсутствие снижения 
овариального синтеза эстрадиола.
Еще один маркер овариального 
резерва – антимюллеров гормон 
(АМГ) – секретируется клетками 
гранулезы вторичных и  преан-
тральных фолликулов, его цир-
кулирующая концентрация ос-
тается относительно стабильной 
в течение менструального цикла 
и  коррелирует с  числом ранних 
антральных фолликулов. Уровень 

Выбор метода контрацепции у женщин 
старше 40 лет зависит от частоты 
половых актов, сексуальных проблем, 
сопутствующих соматических заболеваний 
и потребности в неконтрацептивных 
эффектах,  среди которых важное 
значение имеет регуляция нарушенного 
менструального цикла.
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АМГ значительно и прогрессивно 
уменьшается на протяжении все-
го менопаузального перехода [9].
Таким образом, во время периме-
нопаузы разнообразие эндокрин-
ных изменений обусловливает 
существование многочисленных 
клинических вариантов климак-
терия, каждый из которых может 
стать основой патологического 
состояния и должен быть оценен 
с позиций соответствия физиоло-
гической норме.
Диагноз менопаузального перехо-
да базируется на клинических при-
знаках. Измерение концентраций 
гормонов не позволяет идентифи-
цировать стадию менопаузально-
го перехода и  точно предсказать 
время менопаузы. Изолированное 
повышение фСГ в ранней фолли-
кулярной фазе становится оче-
видным у многих женщин старше 
40 лет и связано с прогнозом сни-
жения фертильности, но сущес-
твенное варьирование от цикла 
к  циклу определяет его низкую 
прогностическую ценность как 
маркера прекращения менструа-
ций [3]. Следовательно, с  клини-
ческой точки зрения предполагать 
вступление женщины в  менопа-
узальный переход можно тогда, 
когда у нее начинаются отклоне-
ния в регулярном менструальном 
цикле в возрасте после 40 лет. 
Диагностика этих отклонений 
базируется прежде всего на сфор-
мировавшемся в  репродуктив-
ном периоде индивидуальном 
ритме менструаций и, во вторую 
очередь, на представлениях о па-
раметрах нормального менстру-
ального цикла, свойственных зре-

лому репродуктивному возрасту. 
В  индивидуальных случаях до-
пускается варьирование этих па-
раметров в следующих пределах:
1.  Длительность менструального 

цикла от первого дня менстру-
ации до первого дня следую-
щей менструации в  пределах 
от 21 до 42 дней. Клиническая 
диагностика менопаузального 
перехода подразумевает вариа-
бельность продолжительности 
цикла, выходящую на неделю 
и более не за указанные преде-
лы, а  за пределы стабильного 
цикла, характерного для конк-
ретной женщины. Сокращение 
менструального цикла менее 
21 дня обозначается термином 
«полименорея», удлинение бо-
лее 42 дней – олигоменорея, от-
сутствие менструаций в течение 
6 месяцев и более – аменорея.

2.  Количество дней менструально-
го кровотечения от 3 до 7 и ко-
личество теряемой крови до 
80 мл. Под менструальным кро-
вотечением подразумеваются 
кровяные выделения, для кон-
троля которых в течение суток 
недостаточно одного стандарт-
ного гигиенического средства. 
Кровяные выделения меньшей 
интенсивности обозначаются 
как кровомазанье. Количество 
дней кровотечения в нормаль-
ном менструальном цикле со-
ставляет от 3 до 7, кровомазанье 
не учитывается. Уменьшение 
продолжительности менстру-
ального кровотечения  – ги-
поменорея; увеличение  – ме-
норрагия. К  меноррагиям 
относят также менструальные 
кровотечения, сопровождаю-
щиеся повышенной потерей 
крови, которая оценивается 
по субъективному ощущению 
усиления менструальных вы-
делений или по объективному 
критерию снижения уровня ге-
моглобина после менструации 
(можно также ориентироваться 
на количество гигиенических 
средств, используемых женщи-
ной: если одного гигиеничес-
кого средства с максимальной 
способностью контроля кро-
вотечения хватает не более чем 

на 2 часа, правомерно говорить 
о меноррагии). 

3.  Отс у тс твие кровотечений 
и  кровомазанья, помимо цик-
лических менструаций. Ацик-
лические кровотечения или 
кровомазанье обозначаются как 
метроррагии. Предменструаль-
ное и  постменструальное кро-
вомазанье считается патологи-
ческим, если общее количество 
дней менструации превышает 
неделю. Ациклические кровя-
ные выделения могут возникать 
в  любой день менструального 
цикла при сохраненном ритме 
менструации, но могут также 
представлять форму нарушений 
при отсутствии нормального 
менструального ритма (напри-
мер, метроррагия  – длитель-
ное необильное кровотечение/
кровомазанье после задержки 
менструации). При наличии 
обильных ациклических крово-
течений используется термин 
«менометроррагия» (приведен-
ный выше пример с обильным 
кровотечением, превышающим 
обычные менструальные выде-
ления, характерные для жен-
щины). Под менометроррагией 
понимают также сочетание ме-
норрагий (обильных регуляр-
ных менструаций) и метрорра-
гий (ациклических кровяных 
выделений).

4.  Отсутствие жалоб, связанных 
с  менструациями. Здоровая 
женщина не должна ощущать 
ни приближение менструации, 
ни каких-либо болезненных или 
других неприятных симптомов 
во время менструального крово-
течения. Незначительный дис-
комфорт, впрочем, допустим, но 
если предменструальные/менс-
труальные симптомы нарушают 
качество жизни женщины или 
ее окружения и вынуждают ме-
нять привычный образ жизни, 
то необходимо рассматривать 
их как патологию, выявлять их 
причины (не всегда функцио-
нальные!) и  прибегать к  лече-
нию. В  отсутствие органичес-
кого или экстрагенитального 
субстрата нарушений жалобы, 
ассоциированные с лютеиновой 

Два противозачаточных средства признаны 
лидерами программы коррекции 
менструального цикла у женщин 

в перименопаузе: комбинированный 
оральный контрацептив, содержащий 

эстрадиола валерат и диеногест 
(Клайра®), и левоноргестрел-содержащая 

внутриматочная система (Мирена®).
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фазой менструального цикла, 
классифицируются как пред-
менструальный синдром, а боль 
во время менструации изолиро-
ванно или в совокупности с ве-
гетативными расстройствами – 
как дисменорея. 

5.  Окончание менструальной 
функции не ранее 40–45  лет. 
Менопауза обычно наступает 
в возрасте 50–53 лет. Прекраще-
ние менструаций в возрасте до 
40 лет обозначается как преж-
девременная менопауза, а в про-
межутке от 40 до 45 лет – ран-
няя менопауза. 

Помимо нарушений менструаль-
ного цикла, к  симптомам пери-
менопаузы относят появление 
вазомоторных и  психовегетатив-
ных расстройств. Классические 
примеры вазомоторных наруше-
ний – приливы жара и ночная пот-
ливость – обычно ассоциированы 
со стойким снижением секреции 
эстрадиола ниже уровня ранней 
фолликулярной фазы нормально-
го менструального цикла (< 80 пг/
мл), и, следовательно, они возника-
ют позже нарушений менструаль-
ного цикла, обычно в позднюю фа-
зу менопаузального перехода или 
в постменопаузе. Психовегетатив-
ные расстройства могут появиться 
на ранней стадии менопаузально-
го перехода и  даже еще раньше, 
до появления менструальной дис-
функции. Важно понимать, что 
их причиной является не столько 
дефицит эстрогенов, сколько не-
предсказуемые колебания гормо-
нального фона, вызывающие от-
ветную дез адаптивную реакцию 
со стороны отделов центральной 
и вегетативной нервной системы.
Отклонения менструального 
цикла, связанные с  его вариа-
бельной продолжительностью, 
естественно, являются нормой 
для перименопаузы. Но одновре-
менно с  формированием олиго-
менореи – аменореи у женщины 
может измениться характер са-
мих менструаций, приобретаю-
щих черты аномальных маточ-
ных кровотечений. Аномальные 
маточные кровотечения возни-
кают в  результате относительно 
высокой ациклической продук-

ции эстрогенов при относительно 
низкой продукции прогестерона 
во время менопаузального пере-
хода. Но именно эта физиологи-
ческая эндокринная особенность 
перименопаузы может стать при-
чиной повышения риска развития 
гиперплазии и рака эндометрия. 
Среди женщин с  аномальны-
ми маточными кровотечениями 
в пременопаузе возрастной груп-
пы 45  и  более лет наблюдается 
трехкратное повышение риска 
пролиферативных заболеваний 
эндометрия. Это особенно чет-
ко прослеживается по динамике 
распространенности простой ги-
перплазии эндометрия в разных 
возрастных группах [10]. Простая 
гиперплазия эндометрия в пери-
менопаузе может рассматривать-
ся как закономерная реакция 
слизистой оболочки тела матки 
на неприкрытую эстрогенную 
стимуляцию, то есть считаться 
вариантом нормы, если она не со-
провождается аномальными ма-
точными кровотечениями.
Наиболее часто в  периоде мено-
паузального перехода аномаль-
ные маточные кровотечения 
представлены расстройствами, 
не имеющими органического 
субстрата и носящими название 
дисфункциональных маточных 
кровотечений. Причина разви-
тия дисфункциональных ма-
точных кровотечений остается 
неизвестной. Нарушения овуля-
торной функции яичников явля-
ются неизбежной составляющей 
менопаузального перехода, но 
лишь незначительная часть ано-
вуляторных циклов заканчива-
ется кровотечением. Выявленная 
взаимосвязь между развитием 
дисфункциональных маточных 
кровотечений и  отягощенным 
преморбидным фоном, стрессо-
выми ситуациями, нарушениями 
в репродуктивной системе позво-
ляет предположить, что дисфунк-
циональные маточные кровоте-
чения становятся результатом 
срыва адаптационных механиз-
мов репродуктивной системы, 
позволяющих в обычных услови-
ях «завершать» менструальнопо-
добное кровотечение ановулятор-

ного цикла в  нормальные сроки 
и с нормальной кровопотерей. 
В связи с реальными трудностями 
разделения нормы и  патологии 
менструального цикла в периме-
нопаузе, стратегия профилактики 
и  лечения менструальной дис-
функции в  этом периоде жизни 
женщины складывается из не-
скольких составляющих: 
1.  Подлежат устранению симп-

томы, нарушающие качество 
жизни пациенток, а  именно: 
меноррагия, менометрорра-
гия, дисменорея, проявления 
предменструального синдрома, 
а также разнообразные симпто-
мы гипоталамической и вегета-
тивной дисфункции.

2.  Ановуляция, свойственная ме-
нопаузальному переходу, ассо-
циирована с  высоким риском 
гиперпластических процес-
сов репродуктивной системы, 
обусловленным постоянной 
эстрогенной стимуляцией. Сле-
довательно, женщины в периме-
нопаузе должны проходить ре-
гулярное обследование с целью 
раннего выявления пролифера-
тивных заболеваний и получать 
своевременную лечебно-профи-
лактическую помощь. 

3.  Нарушения менструальной 
функции часто сочетаются 
с различными расстройствами, 
особенно вегетативной дис-
функцией и  метаболическими 
нарушениями, которые также 
следует корректировать даже 
в отсутствие жалоб во избежа-
ние формирования патологи-
ческой взаимосвязи гормональ-
ных и  обменных аномалий, 
поддерживающих друг друга.

В отличие от этинилэстрадиола, устойчивого 
к печеночному метаболизму, эстрадиола 
валерат, входящий в состав контрацептива 
Клайра®, быстро метаболизируется, 
превращаясь в гормоны, идентичные 
натуральным эстрогенам: 17-бета-
эстрадиол, эстрон и эстриол. 

Лекции для врачей



36
Эффективная фармакотерапия. 18/2013

Наблюдение женщин в процессе 
менопаузального перехода долж-
но быть активным, но не агрес-
сивным. Программы скрининга 
приняты только в практике про-
филактических мер по снижению 
частоты заболеваний шейки мат-
ки и молочных желез. Нет ника-
кой необходимости проводить 
какое-либо дополнительное об-
следование, включая гинеколо-
гический осмотр, ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) органов 
малого таза, здоровой женщине 
в периоде менопаузального пере-
хода, не предъявляющей жалоб 
и не состоящей в группе риска по 
раку эндометрия. Задержки менс-
труаций, укорочение менструаль-
ного цикла, эпизоды олигомено-
реи и аменореи не расцениваются 
как жалобы или патологические 
симптомы. формируя группы 
риска по заболеваниям эндомет-
рия, следует помнить, что факто-
ры риска атипической гиперпла-
зии совпадают с факторами риска 
рака эндометрия [11]. В премено-
паузе к ним относятся ожирение, 
сахарный диабет 2 типа, синдром 
поликистозных яичников, дли-
тельные нарушения менструаль-
ного цикла в репродуктивном пе-
риоде (хроническая ановуляция), 
отсутствие родов (при условии 
отсутствия приема прогестин-
содержащих препаратов). Струк-
тура факторов риска простой ги-
перплазии носит несколько иной 
характер. Это полностью уклады-
вается в концепцию, выдвинутую 
А. Ferenczy и М. Gelfand и подра-
зумевающую наличие двух «путей 

для эндометрия»: путь гиперпла-
зии или неоплазии. Данная кон-
цепция не признает постепенного 
нарастания гиперпластических 
изменений, а постулирует в виде 
единственного морфологического 
дискретного фактора, отличаю-
щего доброкачественные повреж-
дения эндометрия от потенциаль-
но злокачественных процессов, 
цитологическую атипию. 
Несмотря на относительную ред-
кость выявления атипической 
гиперплазии и  рака эндометрия 
в пременопаузе, нарушения менс-
труального цикла в  виде ано-
мальных маточных кровотечений 
требуют обследования ввиду он-
кологической настороженности. 
При полименорее и  меноррагии 
допустимо ограничиться гине-
кологическим осмотром и  УЗИ 
на 5–8-й день от начала менс-
труального кровотечения и пла-
нировать дальнейшую тактику 
ведения женщины в  зависимос-
ти от полученных результатов. 
Метроррагии и менометроррагии 
заслуживают более радикального 
подхода, так как чаще отражают 
тяжелую патологию эндометрия. 
Независимо от результатов УЗИ 
больным с этими формами нару-
шений рекомендуется морфоло-
гическое исследование эндомет-
рия, полученного при биопсии 
или кюретаже.
Лечебно-профилактические ме-
роприятия, имеющие целью 
контроль менструального цикла 
и  предотвращение заболеваний 
эндометрия, также не должны 
проводиться поголовно всем 
женщинам в перименопаузе. Здо-
ровые женщины, не входящие 
в группу риска рака эндометрия, 
единственной жалобой которых 
является нерегулярный цикл, мо-
гут получить рекомендации по 
здоровому образу жизни и разъ-
яснения об особенностях тече-
ния климактерического периода 
и  симптомах, требующих меди-
цинского вмешательства. В рам-
ках рекомендаций по соблюдению 
здорового образа жизни врач мо-
жет предоставить информацию 
о витаминно-минеральных комп-
лексах и биологически активных 

добавках, способных повысить 
адаптационные возможности ор-
ганизма и избежать патологичес-
кого течения климакса. Наличие 
аномальных маточных кровоте-
чений требует контроля менс-
труального цикла с учетом орга-
нического или функционального 
субстрата кровотечений и допол-
нительных целей женщины.
Для женщин, живущих половой 
жизнью, вне зависимости от час-
тоты и  регулярности половых 
актов, оптимальным вариантом 
выбора регуляции менструально-
го цикла является гормональная 
контрацепция. Принципиально 
важно, что данный вид препа-
ратов может быть рекомендован 
и  тем женщинам, у  которых ме-
нопаузальный переход протекает 
относительно благополучно, со-
провождаясь только задержками 
менструаций. Контроль менстру-
ального цикла может быть эффек-
тивно осуществлен с  помощью 
комбинированных оральных кон-
трацептивов (КОК), при условии, 
что пациентка не курит и не имеет 
других противопоказаний к  ис-
пользованию этой группы препа-
ратов. Применение КОК с целью 
предохранения от беременности 
актуально вплоть до окончания 
перименопаузы. Естественное 
снижение фертильности после 
37 лет не означает снижения по-
требности в  контрацепции, тем 
более что беременность у женщин 
старше 40 лет сопровождается по-
вышенным риском врожденных 
и хромосомных аномалий разви-
тия плода, спонтанных абортов, 
осложнений беременности, а так-
же увеличением материнской за-
болеваемости и смертности [12]. 
Выбор контрацептивного метода 
в возрастной группе старше 40 лет 
диктуется многими обстоятель-
ствами: частота половых актов, 
сексуальные проблемы, сопут-
ствующие соматические заболе-
вания и потребность в дополни-
тельных неконтрацептивных 
эффектах, среди которых на пер-
вом месте стоит задача регуляции 
нарушенного менструального 
цикла [13]. Согласно данным Кох-
рановских обзоров, рандомизиро-

Сокращение объема и длительности 
менструального кровотечения на фоне 

использования ЛНГ-ВМС Мирена® 
сопровождается увеличением уровня 

гемоглобина и ферритина, что позволяет 
рассматривать этот метод как альтернативу 

медикаментозному оральному 
и хирургическому лечению меноррагии.
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ванные контролируемые исследо-
вания предоставляют некоторое 
число доказательств в пользу эф-
фективности КОК для лечения 
дисменореи или редукции менс-
труальной кровопотери [14, 15] 
по сравнению с другими видами 
терапии. Данные наблюдательных 
исследований демонстрируют по-
ложительный результат примене-
ния КОК в отношении болезнен-
ных менструаций и аномальных 
маточных кровотечений [16, 17]. 
Основываясь на этих данных, сов-
ременные клинические рекомен-
дации предлагают использовать 
КОК в  качестве метода лечения 
тяжелых маточных кровотечений 
[18]. Вместе с тем использование 
КОК с целью регуляции менстру-
ального цикла становится одно-
временно методом профилактики 
пролиферативных заболеваний 
эндометрия. Известно, что ком-
бинированные гормональные 
противозачаточные средства сни-
жают риск рака эндометрия [19, 
20] в прямой зависимости от дли-
тельности их применения.
Пользу от регуляции нарушенно-
го менструального цикла и про-
филактики гиперплазии и  рака 
эндометрия одновременно с  до-
стижением контрацептивного эф-
фекта следует соотносить с  воз-
можными рисками применения 
КОК, которые закономерно уве-
личиваются с возрастом.
При наличии противопоказаний 
к применению эстроген-содержа-
щих противозачаточных средств 
контроль аномальных маточных 
кровотечений и  гиперплазии 
эндометрия у сексуально актив-
ных женщин можно осущест-
вить с помощью чисто прогеста-
генных контрацептивов. Чисто 
прогестагенные контрацептивы 
включают большую группу пре-
паратов, среди них выделяют 
инъекционные, оральные ле-
карственные средства, гормон-
высвобождающие вну трима-
точные системы и  имплантаты. 
Непрерывный режим введения 
прогестагенов в  адекватной до-
зе приводит к  децидуализации 
стромы и  атрофии железистого 
эпителия эндометрия. Прием-

лемость того или иного контра-
цептива во многом определяется 
способом его введения.
Выбор конкретного гормональ-
ного средства в  пределах двух 
указанных групп обычно не рег-
ламентируется, хотя очевидно, 
что разные препараты обладают 
разным потенциалом как в регу-
ляции менструального цикла, так 
и в отношении безопасности при-
менения. На сегодняшний день 
два противозачаточных средства 
признаны лидерами программы 
коррекции менструального цикла 
у женщин в перименопаузе: ком-
бинированный оральный контра-
цептив, содержащий эстрадиола 
валерат и  диеногест (Клайра®), 
и  левоноргестрел-содержащая 
внутриматочная система (ЛНГ-
ВМС) (Мирена®) [21].
Комбинация эстрадиола валерата 
и  диеногеста во многих странах 
зарегистрирована как средст-
во лечения меноррагий [22]. 
Преимуществами КОК Клайра® 
в контроле менструального цик-
ла и  избыточной пролиферации 
эндометрия является сильный 
прогестагенный потенциал ди-
еногеста [23, 24], динамический 
четырехфазный режим дозиро-
вания, обеспечивающий доми-
нирование эстрогена в  раннюю 
фазу приема и  доминирование 
прогестина в  середине и  заклю-
чительной фазе цикла, а  также 
пролонгация приема до 26  дней 
28-дневного цикла. Сравнение 
препарата Клайра® с  низкодо-
зированным КОК, содержащим 
левоноргестрел, применяемым 
в  стандартном режиме, проде-
монстрировало лучший профиль 
контрацептива Клайра® в  отно-
шении количества дней крово-
течений и кровопотери за отсле-
живаемые интервалы времени 
[25]. Плацебоконтролируемые ис-
следования показали достоверно 
большую редукцию менструаль-
ной кровопотери на 353–373 мл за 
90-дневный интервал наблюдения 
по сравнению с плацебо (130 мл), 
сопровождавшуюся существен-
ным повышением уровня гемо-
глобина и концентрации ферри-
тина [26, 27]. 

Для периода менопаузального 
перехода при выборе лекарст-
венного средства крайне важно 
соблюсти принцип безопасности. 
Возрастные нарушения метабо-
лизма, которые начинают про-
грессивно нарастать у  женщины 
по мере приближения менопа-
узы, не следует дополнительно 
провоцировать медикаментами. 
С позиций безопасности Клайра® 
имеет преимущества перед КОК, 
содержащими этинилэстрадиол. 
В  отличие от этинилэстрадиола, 
устойчивого к  печеночному ме-
таболизму, эстрадиола валерат 
быстро метаболизируется, пре-
вращаясь в гормоны, идентичные 
натуральным эстрогенам: 17-бе-
та-эстрадиол, эстрон и  эстриол. 
Эффект 2–3 мг 17-бета-эстрадиола 
в отношении синтеза печеночных 
белков в несколько раз ниже, чем 
активность 20–30 мкг этинилэст-
радиола, что влечет за собой в не-
сколько раз менее выраженную 
активацию свертывания крови 
и ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы и, следовательно, 
меньшую вероятность побочных 
реакций и осложнений. При этом 
восполнение утраченных в связи 
с  подавлением фолликулогенеза 
позитивных эффектов эндоген-
ных гормонов достигается лучше, 
чем при использовании этинил-
эстрадиол-содержащих препара-
тов. Это связано с  двумя обсто-
ятельствами. Во-первых, прием 
препарата Клайра® компенсирует 
снижение продукции всех трех 
фракций эстрогенов. Во-вторых, 
биоидентичные метаболиты эст-
радиола валерата реализуют свое 
действие не только через рецепто-

Не следует пренебрегать гормональной 
терапией при наличии гинекологических 
показаний к ее назначению, поскольку 
она является мощным средством 
профилактики многих хронических 
заболеваний и способствует улучшению 
качества жизни женщины.
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ры эстрогенов 1-го типа (тип аль-
фа), как этинилэстрадиол, но и че-
рез рецепторы 2-го типа (тип бета), 
преобладающих в сосудах и цент-
ральной нервной системе. Непро-
лиферативные эффекты, транс-
лируемые рецепторами 2-го типа, 
улучшают сосудистую функцию 
и положительно влияют на обмен 
нейротрансмиттеров в  головном 
мозге. В результате переносимость 
препарата Клайра® повышается, 
что было отмечено в клинических 
исследованиях [28].
Не исключено, что дальнейшие ис-
следования профиля безопасности 
контрацептивов, содержащих ана-
лог натурального эстрадиола, поз-
волят сократить количество про-
тивопоказаний к их применению 
по сравнению с этинилэстрадиол-
содержащими КОК. Но пока идет 
накопление данных, при назна-
чении любых комбинированных 
гормональных контрацептивов 
клиницисты должны пользовать-
ся одними и теми же критериями 
приемлемости [29] и при наличии 
противопоказаний к применению 
КОК выбирать для предохранения 
от беременности и контроля кро-
вотечений прогестагенные конт-
рацептивы.
Среди прогестагенных конт-
рацептивов лечебное показа-

ние к  применению у  пациентов 
с обильными маточными кровоте-
чениями во многих странах име-
ет левоноргестрел-содержащая 
внутриматочная система [30]. По 
данным литературы, применение 
ЛНГ-ВМС у женщин с менорраги-
ей приводит к снижению менстру-
альной кровопотери на 80% уже 
через 3 месяца после введения, а за 
12 месяцев – на 95% и более [31]. 
Сокращение объема и  длитель-
ности менструального кровотече-
ния на фоне использования ЛНГ-
ВМС Мирена® сопровождается 
увеличением уровня гемоглобина 
и ферритина. Указанные свойства 
ЛНГ-ВМС позволяют рассматри-
вать его как альтернативу медика-
ментозному оральному и хирур-
гическому лечению меноррагии 
[30, 31]. 
Для женщин, не живущих поло-
вой жизнью, предотвращение 
повторных эпизодов аномальных 
маточных кровотечений обычно 
рекомендуется проводить с помо-
щью прогестинов, назначаемых 
в  циклическом режиме. В  отно-
шении способности прогестинов 
контролировать менструальный 
цикл при склонности к кровотече-
ниям единого мнения не сущест-
вует. Так, эффективность ораль-
ной формы медроксипрогестерона 

ацетата, часто назначаемой в США 
в циклическом режиме приема, не 
была подтверждена в клинических 
исследованиях. Тем не менее про-
гестины остаются одним из наибо-
лее популярных методов профи-
лактики гиперплазии эндометрия 
и регуляции менструального цик-
ла [32] в перименопаузе. Соблюде-
ние принципа максимальной без-
опасности терапии предполагает 
преимущественное назначение 
тех прогестинов, которые облада-
ют максимально избирательным 
действием на эндометрий и  ми-
нимальным влиянием на метабо-
лизм. 
Гормональная терапия не исчер-
пывает все возможности медика-
ментозной и нелекарственной те-
рапии в периоде менопаузального 
перехода. Безусловно, в процессе 
наблюдения пациентов необхо-
дима коррекция образа жизни, 
устранение факторов риска забо-
леваний, ассоциированных с ме-
нопаузой. Однако не следует пре-
небрегать гормональной терапией 
при наличии гинекологических 
показаний к  ее назначению, по-
скольку она является мощным 
средством профилактики многих 
хронических заболеваний и спо-
собствует улучшению качества 
жизни. 
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Menstrual cycle during the late reproductive period: disorders and rational correction
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� e author discusses treatment and prevention strategies in late reproductive age women with menstrual 
dysfunction focusing at hormonal therapy during the menopausal transition. � e results of observational studies 
have demonstrated positive e� ects of combined oral contraceptives on painful menstruations and abnormal 
uterine bleedings. Administration of combined oral contraceptives for cycle control also contributes to the 
prevention of endometrial proliferative diseases.
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Миома матки относится 
к  наиболее распростра-
ненным доброкачест-

венным опухолям половых орга-
нов женщины и  является одной 
из важных причин нарушения 
репродуктивной функции. Мио-
ма матки довольно часто встре-

чается у  молодых женщин. Так, 
до 24–28% пациенток с  миомой, 
подвергающихся оперативно-
му вмешательству, находятся 
в возрасте до 40 лет. Спонтанное 
прерывание беременности до ми-
омэктомии имеет место у 60% па-
циенток. После энуклеации узлов 

миомы бесплодие излечивается 
в 35–55% наблюдений [1–3]. Суб-
мукозная или интерстициальная 
миома матки снижает эффектив-
ность проведения вспомогатель-
ных репродуктивных техноло-
гий.
Консервативная терапия миомы 
часто оказывается недостаточно 
эффективной, поэтому возника-
ет необходимость в  проведении 
оперативного лечения. При этом 
60–70% всех оперативных вмеша-
тельств приходится на радикаль-
ные операции: ампутацию или 
экстирпацию матки [4, 5]. Ради-
кальные операции лишают жен-
щину в дальнейшем возможности 
иметь детей и приводят к значи-
тельным изменениям в  гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой 
системе, усугубляя тем самым 
уже имеющиеся в организме па-
тологические процессы, и, кроме 

Авторами было проведено исследование, в ходе которого оценивались 
отдаленные результаты органосохраняющего лечения миомы 
матки у женщин репродуктивного возраста с использованием 
в послеоперационной терапии агониста гонадотропин-рилизинг-
гормона – препарата Бусерелин-депо. Было установлено, что 
применение препарата Бусерелин-депо 3,75 мг курсом 4–6 инъекций 
после консервативной миомэктомии оказывает значимое влияние 
на восстановление репродуктивной функции. 
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того, становятся причиной вы-
раженных психоэмоциональных 
расстройств. В  этой связи боль-
шую роль играет проведение ор-
ганосохраняющих операций. Од-
нако удельный вес миомэктомии 
сегодня остается небольшим и со-
ставляет от 5 до 20%. 
В настоящее время большое 
внимание отечественными и  за-
рубежными исследователями 
уделяется проблеме реконструк-
тивно-пластических операций 
на матке у  больных миомой. 
Результаты реконструктивно-
пластических операций заметно 
улучшаются при проведении кор-
ригирующего консервативного 
лечения до и особенно после опе-
рации [3, 6]. Кроме того, не теряют 
актуальности вопросы восстанов-
ления фертильности и профилак-
тики рецидивирования миомы 
матки. 
Таким образом, хирургическое 
органосохраняющее лечение 
больных миомой матки является 
важной медицинской и социаль-
ной проблемой, решение которой, 
несомненно, повысит безопас-
ность проведения реконструк-
тивно-пластических операций 
и эффективность восстановления 
нарушенных функций репродук-
тивной системы.

Материалы и методы 
исследования
Нами было проведено исследова-
ние с  целью оценки отдаленных 
результатов органосохраняюще-
го лечения миомы матки у  жен-
щин репродуктивного возраста 

с  использованием в  послеопера-
ционной терапии агониста гона-
дотропин-рилизинг-гормона  – 
препарата Бусерелин-депо. 
В период с 2002 по 2010 г. органо-
сохраняющие операции с исполь-
зованием различных доступов 
были выполнены 263 пациенткам 
репродуктивного возраста с мио-
мой матки. До, во время и после 
лечения определялись исходные 
размеры матки, расположение 
и  размеры миоматозных узлов, 
состояние придатков, влагалища, 
состояние шейки матки. Про-
водилось трасабдоминальное 
и трансвагинальное ультразвуко-
вое исследование, гистероскопия, 
ультразвуковое исследование мо-
лочных желез, общеклинические 
и  лабораторные исследования, 
определялось содержание гона-
дотропных гормонов и гормонов 
яичников, оценивались клини-
ческие симптомы миомы матки до 
и после лечения и характер менс-
труальной функции. Кроме того, 
измерялись масса тела и артери-
альное давление. 
Основными жалобами пациенток 
были обильные или длительные 
менструации, сопровождавшиеся 
сильной болью, слабостью, недо-
моганием, бледностью кожных 
покровов, изменением цвета ко-
жи, волос, ногтей.
Клиническая симптоматика сво-
дилась к  болевому синдрому, 
увеличению размеров матки, по-
явлению дисфункциональных 
маточных кровотечений, гипер-
полименореи, анемии, нарушения 
функции смежных органов, ос-

ложненному течению или невы-
нашиванию беременности.
Характеристика оперативных 
вмешательств (органосохраня-
ющие операции), которые были 
проведены пациенткам (n = 263), 
представлена в таблице. Средняя 
продолжительность вмешатель-
ства составила 52,7 ± 0,5  минут 
и  варьировала от 40 до 90  ми-
нут у  больных с  миомами мат-
ки больших размеров, особенно 
в  сочетании с  малой емкостью 
влагалища, то есть у  нерожав-
ших. Длительность нахождения 
больных в стационаре составляла 
2–3  дня. Величина кровопотери 
ни в одном из случаев не превы-
шала 350 мл, а в среднем состави-
ла 150 ± 19,3 мл.
Было зарегистрировано одно 
серьезное осложнение  – крово-
течение из ушитой раны матки 
через 7  часов после окончания 
операции (произведена релапа-
роскопия, осуществлен гемостаз, 
гемотрансфузия, больная выписа-
на с выздоровлением на 5-е сутки). 
По основным показателям полу-
ченные результаты выполнения 
миомэктомии комбинированным 
лапароскопическим и  вагиналь-
ным доступом и лапароскопичес-
ким доступом отличаются друг 
от друга прежде всего длитель-
ностью операции. Использование 
морцеллятора для удаления пре-
парата, с одной стороны, заметно 
увеличивает время операции, а с 
другой  – нарушает соблюдение 
онкологических принципов, что 
в случае злокачественной приро-
ды узла приводит к распростра-

Таблица. Характеристика проведенных органосохраняющих оперативных вмешательств 

Показатель Лапаротомия Лапароскопический 
доступ

Комбинированный 
(лапароскопический + 
влагалищный) доступ

Количество операций 86 50 43
Количество койко-дней после 
операции 7 ± 2,5 4 ± 1,8 4 ± 2,2

Количество дней 
нетрудоспособности 20 ± 3,5 11 ± 3,1 12 ± 2,8

Продолжительность операции, 
мин 50 ± 9,3 105 ± 6,2 55 ± 4,3

Осложнения интраоперационные 3 1 –
Осложнения послеоперационные 2 – –
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нению онкологического процесса. 
В процессе выполнения лапаро-
скопической миомэктомии воз-
никает еще один важный вопрос: 
достаточно ли использования би-
полярной коагуляции в зоне ложа 
узла или необходимо наложение 
эндошвов. Этот вопрос остается 
дискутабельным, поскольку от-
даленные результаты пока не поз-
воляют сделать окончательные 
выводы, и  требует дальнейшего 
изучения. 
Преимущества использования 
барьерных материалов для про-
филактики спаечного процесса 
в послеоперационном периоде се-
годня не являются очевидными. 
В  нашем исследовании случаев 
развития спаечной непроходи-
мости в раннем послеоперацион-
ном периоде не было. Уменьшить 
время операции, соблюсти онко-
логические принципы при вы-
полнении лапароскопической 
миомэктомии нам позволило 
сочетание лапароскопического 
и влагалищного доступов.
С развитием и внедрением в ши-
рокую практику лапароскопи-
ческой техники методом выбора 
все чаще становится лапароско-
пическая миомэктомия. Однако 
полученные в последние годы ре-
зультаты выявляют не только 
достоинства, но и  недостатки 
использования миомэктомии ла-
пароскопического доступа. При-
чиной этого в  первую очередь 
является неверное определение 
показаний к лапароскопической 
миомэктомии. Это чаще всего 
относится к  пациенткам с  фиб-
роматозными узлами субсерозно-
интрамуральной локализации, 
особенно при больших размерах 
последних. Другой группой боль-
ных, вызывающих серьезные ин-
траоперационные трудности, яв-
ляются пациентки с  атипичным 
расположением узлов, чаще в об-
ласти перешейка матки в непос-
редственной близости к  маточ-
ным сосудам. В таких ситуациях 
значительно повышается риск 
развития интраоперационных 
осложнений (кровотечение, ране-
ние смежных органов и др.) и час-
то приводит к конверсии доступа.

Противопоказаниями к  лапаро-
скопической миомэктомии явля-
ются размеры миомы более 14 не-
дель (10–12  см), множественные 
(более 3) миомы матки, субмукоз-
ное расположение миомы. В то же 
время влагалищный доступ позво-
ляет расширить спектр показаний 
для выполнения миом эктомии 
малоинвазивными доступами.

Результаты и их обсуждение
Нами были проанализированы 
отдаленные результаты миом-
эктомии с  использованием ма-
лоинвазивных доступов у 93 па-
центок. При осмотре 93 женщин 
через 2–10  лет после миомэкто-
мии с использованием малоинва-
зивных доступов общее хорошее 
состояние отмечено у  65  (70%), 
удовлетворительное – у 26 (28%) 
и неудовлетворительное – у 2 (2%) 
пациенток. Неудовлетворитель-
ное состояние было обусловлено 
сопутствующим заболеванием 
(артериальной гипертонией, за-
болеванием сердечно-сосудистой 
или нервной системы) и не явля-
лось результатом перенесенной 
операции.
До операции менструации были 
в норме у 25 (26,9%) женщин, раз-
личные нарушения менструально-
го цикла отмечались у 68 (73,1%), 
в  том числе дисфункциональ-
ные маточные кровотечения  – 
у 57 (61,3%) больных. Чаще всего 
диагностировалась гиперполи-
менорея, причиной которой в ос-
новном являлось итрамурально-
субмукозное и  субмукозное 
расположение узлов. Метрорра-
гия была у 19 (20,4%) пациенток, 
причем у  15  (16,1%) имело место 
подслизистое расположение уз-

лов. Кроме того, среди других на-
рушений отмечались альгодисме-
норея, гипоопсоменорея и др.
С целью профилактики рециди-
вов заболевания 65 (70%) женщин 
после органосохраняющих опе-
раций получали гормональную 
терапию агонистами гонадотро-
пин-рилизинг-гормонов в  тече-
ние 4–6 месяцев (Бусерелин-депо 

3,75 мг). Бусерелин воздействует 
на молекулярном уровне, акти-
визирует клеточный апоптоз, 
снижает активность основных 
факторов роста и  цитокинов, 
снижает активность ароматазы 
и  подавляет локальный синтез 
эстрогенов, способствует де-
градации экстрацеллюлярного 
матрикса и замедлению фиброза 
(снижение образования соеди-
нительной ткани), повышает ин-
декс резистентности маточных 
сосудов. Снижение кровотока 
в  магистральных маточных со-
судах и прямое действие бусере-
лина на клетки гранулезы в яич-
никах способствуют снижению 
чувствительности антральных 
фолликулов к фолликулостиму-
лирующему гормону, тормозя их 
развитие и биосинтез эстрадиола. 
Выключение матки из функцио-
нального процесса способствует 
лучшему заживлению и  форми-
рованию полноценных рубцов 
и  профилактике развития дис-
пластических процессов в  орга-
нах и тканях.
Следует подчеркнуть еще один 
эффект агонистов гонадотропин-
рилизинг-гормонов (Бусерелин-
депо)  – способность уменьшать 
выраженность спаечного процес-
са за счет снижения активности 

Клинические исследования

Бусерелин активизирует клеточный апоптоз, снижает 
активность основных факторов роста, цитокинов 
и ароматазы и подавляет локальный синтез эстрогенов, 
способствует деградации экстрацеллюлярного матрикса 
и замедлению фиброза, повышает индекс резистентности 
маточных сосудов.
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Restoration of reproductive function in women after conservative myomectomy
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� e authors studied the long-term results of conservative myomectomy and gonadotropin-releasing hormone 
analog therapy in women of reproductive age. Treatment with gonadotropin-releasing hormone analog Buserelin-
depo 3,75 mg (4–6 injections) signi� cantly improved the restoration of reproductive function in women a� er 
conservative myomectomy.
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образования тромбина, фибрина, 
ингибитора активатора плазми-
ногена на 25%, уровня продук-
тов деградации фибрина на 35%, 
а также снижения иммунной ак-
тивности NK-клеток и тем самым 
уменьшения воспалительного от-
вета организма.
С целью купирования симптомов 
эстрогенного дефицита сразу пос-
ле первой инъекции Бусерелина-
депо назначалась «возвратная» 
терапия фитоэстрогенами (феми-
нал, Эстровэл) или витаминными 
комплексами (Менопейс). Препа-
раты обладают слабыми эстроген-
подобными эффектами, поэтому 
пациентки не отказывались от 
инъекций агонистов гонадотро-
пин-рилизинг-гормонов. 
Менструальный цикл восстано-
вился в среднем через 60–75 дней 
после прекращения приема пере-
численных препаратов. Отмечено 
сокращение длительности менс-
труаций до 5 дней, значительное 
уменьшение объема менструаль-
ной кровопотери, частоты и  тя-
жести дисменореи. 
Рецидив заболевания выявлен 
у 11 (11,8%) женщин: у 2 больных 

после комбинированного (хирур-
гическое + гормональное) лечения 
и у 9 пациенток, не получавших 
гормональные препараты. 
Диагностированы рецидивы 
заболевания: миома матки  – 
у 6 (6,5%), гиперплазия эндомет-
рия  – у  2  (2,2%), миома матки 
и полип эндометрия – у 3  (3,2%) 
больных. Всем пациенткам про-
изведены повторные оператив-
ные вмешательства в адекватном 
объеме. 
У 21  (22,6%) женщин в  течение 
9–24  месяцев после операции 
и  применения курса терапии 
препаратом Бусерелин-депо 
спонтанно наступила маточная 
беременность. Все они были ра-
нее прооперированы малоин-
вазивными доступами. Следует 
отметить, что первые 12 месяцев 
после операции и  последующей 
гормональной коррекции явля-
ются наиболее благоприятными 
для зачатия и  вынашивания бе-
ременности. Операция кесарево 
сечение 12 пациенткам произве-
дена при доношенной беремен-
ности, 7 – на 36–37-й неделе геста-
ции, у 2 были самопроизвольные 

неосложненные роды. Трубная 
беременность диагностирована 
у  1  пациентки. В  течение бере-
менности и родов ни у одной из 
оперированных и  наблюдаемых 
женщин не возникло несостоя-
тельности рубца на матке после 
миомэктомии.

Выводы
1.  Миомэктомия является одной 

из наиболее распространенных 
реконструктивно-пластичес-
ких операций, позволяющих 
сохранить репродуктивную 
функцию у подавляющего боль-
шинства больных миомой мат-
ки.

2.  Применение препарата Бу-
серелин-депо 3,75  мг курсом 
4–6 инъекций после консерва-
тивной миомэктомии оказы-
вает значимое влияние на вос-
становление репродуктивной 
функции.

3.  Первые 12  месяцев после опе-
рации и  последующей гормо-
нальной коррекции являются 
наиболее благоприятными для 
зачатия и  вынашивания бере-
менности.  
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В статье обсуждаются этиология, патогенез и клинические 
симптомы урогенитальных расстройств у женщин в постменопаузе. 
Авторами было проведено исследование с участием пациенток 
в постменопаузе с симптомами вагинальной и цистоуретральной 
атрофии и рецидивирующими циститами. Результаты подтвердили 
необходимость длительной заместительной гормональной терапии, 
а также назначения препаратов, содержащих лактобактерии, с целью 
нормализации биоценоза влагалища. 

Ключевые слова: урогенитальные расстройства, заместительная 
гормональная терапия, пробиотики
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Урогенитальная атрофия 
как климактерический симптом 
Урогенитальные расстройства, или 
урогенитальная атрофия, в  кли-
мактерии – это комплекс вагиналь-
ных и мочевых симптомов, разви-
тие которых является осложнением 
атрофических и  дистрофических 
процессов в  эстроген-зависимых 
тканях и структурах нижней трети 
мочеполового тракта: влагалище, 
мочевом пузыре, связочном аппа-
рате малого таза и мышцах тазово-
го дна. Атрофические изменения 
в урогенитальном тракте относят 

к таким же характерным призна-
кам наступления климактерия, как 
и приливы жара. 
Урогенитальные расстройства 
встречаются у 30% женщин в воз-
расте 55 лет и у 75% женщин, до-
стигших возраста 70 лет. В  ос-
нове развития урогенитальных 
расстройств в  климактерическом 
периоде лежит дефицит половых 
гормонов, прежде всего эстроге-
нов. Кроме того, к специфическим 
факторам риска развития уроге-
нитальных расстройств в климак-
терическом периоде относятся 

наследственная предрасположен-
ность и курение.
Уротелий, так же как и вагиналь-
ный эпителий, подвергается изме-
нениям, связанным с  возрастом 
и  эстрогенным дефицитом. В  ре-
зультате слизистая оболочка вла-
галища истончается, пролифера-
тивные процессы во влагалищном 
эпителии прекращаются, влага-
лищный рН повышается, проду-
цирование лактобацилл снижает-
ся. Все это способствует развитию 
и  персистенции инфекционного 
процесса и  объясняет большую 
распространенность рецидивиру-
ющих инфекций мочевых путей 
у женщин в постменопаузе с уроге-
нитальной атрофией. 
Около 11% женщин страдают ре-
цидивирующими инфекциями мо-
чевых путей (рецидивирующими 
«циститами»), не  поддающимися 
традиционной антибактериальной 
терапии. Рецидивирующие инфек-
ции мочевых путей характеризу-
ются «волнообразным» течением 
с периодами обострения, протека-
ющими по типу острого или подос-
трого цистита с различной перио-
дичностью рецидивов, и периодами 
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ремиссии, когда отсутствуют кли-
нические, лабораторные и  бакте-
риологические данные, которые 
свидетельствовали бы об активном 
воспалительном процессе [1].
Приблизительно у  30% больных 
развитие рецидивирующих инфек-
ций мочевых путей происходит 
на  фоне симптомов гиперактив-
ного мочевого пузыря. Согласно 
концепции восходящего инфици-
рования мочевого пузыря [2], рез-
кий подъем детрузорного давления 
сопровождается поступлением 
порции мочи в уретру и ответным 
подъемом внутриуретрального 
давления (с целью удержания мо-
чи). Это приводит к  частичному 
забросу мочи из уретры в мочевой 
пузырь и попаданию в него микро-
флоры дистального отдела уретры. 
Основными звеньями патогенеза 
урогенитальных расстройств явля-
ются:
 ■ нарушение кровоснабжения 

стенки мочевого пузыря, моче-
испускательного канала, стенки 
влагалища, развитие ишемии 
детрузора, мочеиспускательного 
канала, влагалища, уменьшение 
транссудации;

 ■ нарушение пролиферации эпи-
телия влагалища и  мочеиспус-
кательного канала, уменьшение 
синтеза гликогена, изменение 
характера влагалищного секрета 
(исчезновение Lactobacillus, по-
вышение pH), возможное присо-
единение вторичной инфекции;

 ■ изменение синтеза и обмена кол-
лагена в связочном аппарате ма-
лого таза, потеря эластичности, 
ломкость. Как следствие – опуще-
ние стенок влагалища, нарушение 
подвижности и  анатомического 
положения мочеиспускательного 
канала, изменение пузырно-урет-
рального угла, развитие стрессо-
вого недержания мочи;

 ■ уменьшение количества альфа- 
и  бета-адренорецепторов в  мо-
чеиспускательном канале, шейке 
и дне мочевого пузыря;

 ■ изменение чувствительнос-
ти мускариновых рецепторов 
к  ацетилхолину, снижение 
чувствительности миофибрилл 
к  норадреналину, уменьшение 
объема мышечной массы и  со-

кратительной активности мио-
фибрилл, их атрофия. 

Сочетание указанных изменений 
приводит к  развитию симптомов 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии и вносит свой вклад в раз-
витие стрессового недержания мо-
чи и гиперактивного мочевого пу-
зыря [3]. 

Клиническая картина 
и диагностика урогенитальных 
расстройств
В  клинической картине урогени-
тальных расстройств в климакте-
рическом периоде выделяют симп-
томы, связанные с  вагинальной 
атрофией, и расстройства мочеис-
пускания.
Симптомами, связанными с ваги-
нальной атрофией, являются су-
хость, зуд, жжение во влагалище; 
диспареуния (болезненность при 
половом акте); рецидивирующие 
выделения из влагалища; контакт-
ные кровянистые выделения; опу-
щение передней и  задней стенок 
влагалища.
Расстройства мочеиспускания 
включают поллакиурию (моче-
испускание более 8 раз в  сутки); 
никт урию (более одного эпизода 
мочеиспускания за ночь); ургент-
ные позывы к  мочеиспусканию; 
ургентное недержание мочи; стрес-
совое недержание мочи; рецидиви-
рующие инфекции мочевых путей.
В диагностике вагинальной и цис-
тоуретральной атрофии, помимо 
характерных клинических симп-
томов, важное значение имеют 
определение рН влагалищного 
содержимого (увеличение до 6–7); 
кольпоцитологическое исследова-
ние (истончение слизистой обо-
лочки влагалища с неравномерной 
окраской раствором Люголя, об-
ширная капиллярная сеть в  под-
слизистой основе). Кроме того, 
необходимо определить значение 
зрелости вагинального эпителия. 
Значение зрелости вагинального 
эпителия вычисляется как сумма 
процента поверхностных клеток, 
умноженного на  коэффициент 1, 
процента промежуточных клеток, 
умноженного на коэффициент 0,6, 
и процента базальных клеток, ум-
ноженного на  коэффициент 0,2. 

Минимум значения зрелости ваги-
нального эпителия равен 20 (толь-
ко базальные клетки в  образце), 
а максимум – 100 (только поверх-
ностные клетки). 
Интенсивность всех симптомов 
урогенитальных расстройств оп-
ределяется по  5-балльной шкале 
D. Barlow [4]:
 ■ 1 балл  – минимальные наруше-

ния, не влияющие на повседнев-
ную жизнь;

 ■ 2 балла – дискомфорт, периоди-
чески влияющий на  повседнев-
ную жизнь;

 ■ 3 балла – умеренные нарушения;
 ■ 4 балла  – выраженные наруше-

ния;
 ■ 5 баллов  – крайне выраженные 

нарушения.
При нарушениях мочеиспуска-
ния и  симптомах гиперактивно-
го мочевого пузыря проводится 
комплексное уродинамическое ис-
следование (оценивается физиоло-
гический и цистометрический объ-
ем мочевого пузыря, максимальная 
скорость потока мочи, максималь-
ное давление в  мочеиспускатель-
ном канале, индекс сопротивления 
мочеиспускательного канала, на-
личие или отсутствие внезапных 
подъемов давления мочеиспуска-
тельного канала и детрузора).
Лечение урогенитальных рас-
стройств, имеющих типичную 
клиническую картину, как прави-
ло, проводится локальными пре-
паратами для заместительной гор-
монотерапии (ЗГТ), при развитии 
гиперактивного мочевого пузыря – 
в сочетании с М-холинолитиками, 
поведенческой терапией. 
У 8–11% женщин в поздней пост-
менопаузе наряду с  симптомами 
вагинальной атрофии развивают-
ся циститы, чаще всего носящие 
рецидивирующий характер. Эти 
пациентки обычно обращаются 
к урологам, и терапия в подавля-
ющем большинстве случаев вклю-
чает антибактериальные средства, 
инстилляции в  мочевой пузырь 
различными антибактериальны-
ми препаратами, что, как правило, 
усугубляет клиническую картину 
заболевания. 
Лечение пациенток с рецидивиру-
ющими циститами на фоне ваги-
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нальной и  цистоуретральной ат-
рофии является сложной задачей 
и связано с устранением атрофи-
ческих изменений не только в ваги-
нальном эпителии, но и в уротелии. 
Длительное существование ваги-
нальной и цистоуретральной атро-
фии приводит к элиминации или 
резкому снижению титра лактоба-
цилл (до 75,7%) [3] при отсутствии 
массивной колонизации влагалища 
условно-патогенными микроорга-
низмами (энтерококками, стреп-
тококками, кишечной палочкой) 
и воспалительной реакции в стен-
ке влагалища (число лейкоцитов 
не превышает 15–20 в п/зр). По на-
шим данным, полученным в разные 
годы, частота рецидивирующих 
инфекций урогенитального тракта 
колеблется от 4,2 до 18% [5, 6]. 
По-видимому, предрасполагаю-
щим моментом к  развитию ре-
цидивирующих циститов служит 
именно вагинальная и цистоурет-
ральная атрофия, следствием кото-
рой является снижение или утрата 
колонизационной резистентности 
и рост условно-патогенных микро-
организмов.
В этой связи нами проведено иссле-
дование эффективности монотера-
пии Овестином (1-я группа) и ком-
бинированной терапии Овестином 
в  сочетании с  Экофемином (2-я 
группа) у пациенток с симптомами 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии, осложнившихся рециди-
вирующими циститами. 

Характеристика препаратов
Овестин – вагинальные суппози-
тории/крем  – содержит эстриол, 
который способствует восстанов-
лению нормального влагалищно-
го эпителия при его атрофических 
изменениях в пре- и постменопа-
узе, способствует нормализации 
микрофлоры влагалища, тем са-
мым повышая сопротивляемость 
эпителия влагалища к инфекцион-
ным и воспалительным процессам.
Экофемин представляет собой 
полностью растворимые ваги-
нальные желатиновые капсулы. 
Каждая вагинальная капсула 
содержит 108–109 натуральных 
молочнокислых бактерий Lacto-
bacillus acidophilus (штаммы, родс-

твенные с  таковыми у  здоровых 
женщин) и питательную среду для 
бактерий  – лактозу. Lactobacillus 
acidophilus обладают способнос-
тью продуцировать перекись во-
дорода, а также восстанавливают 
и  поддерживают естественную 
микрофлору влагалища. Экофе-
мин не  содержит консервантов 
и красителей.

Материалы и методы 
исследования
В исследование включались паци-
ентки в постменопаузе различной 
длительности с симптомами ваги-
нальной и цистоуретральной атро-
фии и рецидивирующими цистита-
ми. В исследование не включались 
женщины, имеющие: 
 ■ заболевания верхних мочевых 

путей (мочекаменная болезнь, 
пиелонефрит, опухоли почек);

 ■ опухоли мочевого пузыря;
 ■ инфекции, передаваемые поло-

вым путем;
 ■ внутрипузырную обструкцию, 

вызванную органическими при-
чинами;

 ■ заболевания, приводящие к  на-
рушению иннервации мочевого 
пузыря (сахарный диабет; эн-
цефалопатии различной этио-
логии; заболевания позвоноч-
ного столба и  спинного мозга; 
болезнь Альцгеймера; болезнь 
Паркинсона; нарушения мозго-
вого кровообращения).

До лечения и в конце третьего ме-
сяца терапии всем пациенткам, 
включенным в исследование, про-
водились:
 ■ оценка pH влагалищного содер-

жимого;
 ■ определение значения зрелости 

вагинального эпителия;
 ■ кольпоскопическое исследова-

ние;
 ■ клинический анализ мочи;
 ■ комплексное микробиологичес-

кое исследование;
 ■ определение интенсивности 

симп томов вагинальной и цисто-
уретральной атрофии (при нали-
чии симптомов гиперактив ного 
мочевого пузыря) по 5-балль ной 
шкале D. Barlow;

 ■ комплексное уродинамическое 
исследование.

В  исследование были включены 
30 пациенток в  постменопаузе 
с симптомами вагинальной и цис-
тоуретральной атрофии и рециди-
вирующими циститами. Возраст 
пациенток составил от 55 до 78 лет 
(средний возраст 66,8 ± 6,7 лет), 
длительность постменопаузы  – 
от 4 до 30 лет (в среднем 17,03 ± 7,1 
лет), длительность заболевания – 
от 1 до 9 лет (в среднем 4,7 ± 1,8 
лет). Число рецидивов колебалось 
от 3 до 18 эпизодов в год (в сред-
нем за  последний год составило 
5,3  ± 2,9  эпизодов). На  момент 
обращения все пациентки находи-
лись в стадии ремиссии. В анамне-
зе все пациентки получали лечение 
антибиотиками от 3 до 18 курсов 
в  течение года, что приводило 
к  развитию кандидозного коль-
пита и дисбактериоза кишечника. 
На момент обращения ни одна па-
циентка не  получала гормональ-
ной терапии.
Пациентки были разделены 
на 2  группы (n = 15), сопостави-
мые по  возрасту и  клинической 
картине заболевания. Пациентки 
1-й  группы получали локальную 
форму ЗГТ в виде крема Овестин 
по  1 дозе ежедневно в  течение 
2 недель, затем по 1 дозе через день 
в  течение 10 недель. Пациентки 
2-й группы получали комбинацию 
локальной формы ЗГТ в виде кре-
ма Овестин и вагинальных капсул 
Экофемин, содержащих натураль-
ные молочнокислые бактерии 
Lactobacillus acidophilus с лактозой. 
Схема введения Овестина не  от-
личалась от таковой у пациенток 
1-й  группы, Экофемин вводил-
ся интравагинально по 1 капсуле 
2 р/сут на протяжении 6 дней, за-
тем по 1 капсуле однократно через 
день. Лечение проводилось в  те-
чение 3 месяцев. Эффективность 
терапии оценивалась к концу тре-
тьего месяца ее проведения по та-
ким параметрам, как редукция 
симптомов вагинальной и цисто-
уретральной атрофии, нормализа-
ция pH влагалищного содержимо-
го, уменьшение числа рецидивов 
циститов, снижение значения зре-
лости вагинального эпителия, 
результатам кольпоскопического 
обследования.

Клинические исследования
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Результаты исследования
Пациентки методом случайной вы-
борки были разделены на 2 груп-
пы по  15 человек, сопоставимые 
по возрасту и клиническому тече-
нию заболевания. 
Оценка возрастного статуса пока-
зала, что рецидивирующий цис-
тит чаще всего регистрировался 
у  пациенток старшей возрастной 
группы (> 65 лет, n = 18). У подав-
ляющего большинства женщин 
(n = 20) длительность постменопау-
зы составила более 15 лет. Длитель-
ность заболевания варьировала 
от 1 до 9 лет (в среднем 4,7 ± 1,8 лет), 
наибольшее количество больных 
(n = 17) страдали им от 3 до 6 лет. 
Установлено, что число рецидивов 
возрастало с увеличением возраста 
и длительности менопаузы.
До начала терапии все пациентки 
прошли осмотр на гинекологичес-
ком кресле, им было также прове-
дено влагалищное исследование. 
В  результате у  всех пациенток 
(n  =  30) отмечались атрофичес-
кие изменения малых половых губ 
и стенок влагалища (складчатость 
сглажена, слизистая бледная, ис-
тончена, местами с петехиальными 
кровоизлияниями). У  11 (36,7%) 
пациенток старше 65 лет опреде-
лялся выворот слизистой уретры 
(эктропион), развитие которо-
го связано с  атрофией уротелия 
и подлежащих структур.
У  всех пациенток при расширен-
ном кольпоскопическом исследо-
вании определялась выраженная 
атрофия эпителиального слоя 
влагалища, развитая капиллярная 
сеть, окраска Люголем равномер-
ная, недостаточно интенсивная, 
с  многочисленными участками 
беловато-желтого цвета и  нечет-
кими границами. У  40% женщин 
старше 65 лет слизистая влагалища 
имела багрово-синюшную окраску, 
блестящую поверхность, незна-
чительно окрашивалась Люголем, 
местами определялось скопление 
ороговевших клеток. 
Значение рН влагалищного содер-
жимого колебалось от  5,5 до  7,0 
(в  среднем 6,3 ± 0,7), у  пациен-
ток старшей возрастной группы 
(> 65 лет) значение рН составило 
6,0–7,0. 

Значение зрелости вагинального 
эпителия варьировало от 30 до 50 
(в  среднем 34 ± 5,2), отмечалась 
обратная зависимость значения 
зрелости вагинального эпителия 
от возраста и длительности мено-
паузы – у 18 женщин старше 65 лет 
значение зрелости вагинального 
эпителия составило 30–35.
Оценка данных клинического ана-
лиза мочи до и после лечения пока-
зала, что во всех случаях значитель-
ных отклонений от  нормальных 
значений не  выявлено, бактери-
урии не отмечалось, что, вероятно, 
связано с  тем, что все пациентки 
до обращения к нам получали ан-
тибактериальную терапию в  раз-
личных урологических клиниках. 
При оценке симптомов вагиналь-
ной атрофии (сухость, зуд, дис-
пареуния) по  5-балльной шкале 
D. Barlow у большинства пациен-
ток значения достигали 3–4 баллов, 
лишь у 6 (20%) пациенток с симп-
томами гиперактивного мочевого 
пузыря и количеством рецидивов 
более 7 за год – 5 баллов. 
Комплексное микробиологичес-
кое исследование вагинального 
отделяемого показало, что во всех 
случаях отмечалось резкое сни-
жение титра (до 103 КОЕ/мл) или 
элиминация (в  23,3% случаев) 
лактобацилл. Условно-патоген-
ные микроорганизмы выявлялись 
у  всех женщин, включая: коагу-
лазоотрицательный стрептококк 
(45,8%), энтерококк (25%), стрепто-
кокк группы В (29,2%), клебсиеллу 
(4,2%), кишечную палочку (33,3%), 
дифтероиды (45,8%). Однако сте-
пень обсемененности была низкой 
(103–105 КОЕ/мл). 
Девяти (30%) пациенткам было 
проведено комплексное уродина-
мическое исследование, которое 
выявило снижение функциональ-
ного и максимального объема мо-
чевого пузыря, колебание детру-
зорного давления при выполнении 
цистометрии наполнения.
Повторное клинико-лабораторное 
обследование проводилось к концу 
третьего месяца лечения. При вла-
галищном осмотре наблюдалось 
значительное улучшение состоя-
ния слизистой вульвы и влагали-
ща, отмечалась их бледно-розовая 

окраска, появление складчатости, 
достаточная увлажненность.
При расширенном кольпоскопи-
ческом исследовании определялось 
значительное улучшение состоя-
ния вагинального эпителия, незна-
чительное истончение слизистой 
влагалища; просвечивание немно-
гочисленных капилляров в  под-
слизистом субэпителиальном слое 
отмечалось в единичных случаях. 
При выполнении пробы Шиллера 
окраска слизистой оболочки влага-
лища раствором Люголя была рав-
номерная. 
После окончания курса лечения 
у больных обеих групп отмечалось 
снижение уровня рН до  3,5–4,5 
(в среднем 3,8 ± 0,3) и повышение 
значения зрелости вагинально-
го эпителия до  75–80 (в  среднем 
76 ± 2,3) (р < 0,05). 
Оценка симптомов вагинальной 
и  цистоуретральной атрофии 
по  5-балльной шкале D. Barlow 
у пациенток 1-й группы составила 
1–2 балла, у  пациенток 2-й  груп-
пы – 0–1 балл.
При комплексном микробио-
логическом исследовании ваги-
нального отделяемого отмечалось 
снижение титра (103–104 КОЕ/мл) 
и частоты выявления большинст-
ва условно-патогенных микроор-
ганизмов у всех женщин: коагула-
зоотрицательного стрептококка 
(72%), энтерококка (20%), стреп-
тококка группы В (4%), альфа-ге-
молитического стрептококка (4%), 
кишечной палочки (36%), дифте-
роидов (44%). 
В  100% случаев доминировали 
морфотипы лактобацилл, кон-
центрация лактобактерий до-
стигала нормативных значений 
(106–107  КОЕ/мл), доминировали 
штаммы L. аcidophilus. Видовой 
состав вагинальных лактобацилл 
после лечения практически не отли-
чался от таковых у женщин репро-
дуктивного возраста, что соответ-
ствует литературным данным [6].
У  4 (13,3%) больных 1-й  группы 
в течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, по-
требовавшие применения анти-
бактериальной терапии (Монурал). 
У пациенток 2-й группы за время 
наблюдения рецидивов не было.

Клинические исследования
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Обсуждение результатов
Развитие рецидивирующих ин-
фекций на  фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме 
ее проявления. Необдуманное и не-
рациональное назначение курсов 
антибактериальной терапии при-
водит к еще большему нарушению 
микробиоценоза у пациенток, раз-
витию дисбиоза как во влагалище, 
так и в желудочно-кишечном трак-
те и, вероятно, может быть одной 
из причин рецидивов заболевания. 
При наличии урогенитальной ат-
рофии создаются условия для воз-
можного инфицирования нижних 
мочевых путей, однако, по нашим 
данным, частота их не превышает 
11,8%. Развитие рецидива цисти-
та возможно только в тех случаях, 
когда создаются условия для вос-
ходящего инфицирования, основ-
ными из которых являются выра-
женные процессы атрофии, резкое 
снижение титра лактобацилл или 
их элиминация. 
Традиционным лечением является 
ЗГТ (чаще локально), однако, как 
показал ряд наших исследований, 
восстановление вагинального био-
топа происходит лишь к  3–6-му 
месяцу лечения. За  этот период 

времени возможно возникнове-
ние еще нескольких рецидивов 
цистита. Особенно это важно для 
пациенток с гиперактивным моче-
вым пузырем, так как существует 
дополнительный путь ретроград-
ного инфицирования мочевого пу-
зыря при рефлюксе мочи из урет-
ры. В связи с этим значительный 
интерес представляет комбинация 
ЗГТ с препаратами, содержащими 
лактобактерии (эубиотиками). 
При предварительном сравне-
нии эффективности монотерапии 
Овестином и  комбинированной 
терапии «Овестин + Экофемин» 
(по  разработанной нами схеме) 
через первые 3 месяца терапии мы 
не выявили существенной разницы 
в объективных показателях ваги-
нального микробиоценоза. Однако 
на фоне монотерапии Овестином 
(1-я группа) у 4 (13,3%) пациенток 
в течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, 
у пациенток 2-й группы за время 
наблюдения рецидивов не было.
По  нашему мнению, комбина-
ция Овестина с Экофемином при 
тяжелой форме урогенитальной 
атрофии с  сопутствующими ре-
цидивами инфекций мочевых 

путей является объективно пред-
почтительной. Комбинированная 
терапия «Овестин + Экофемин» 
позволяет быстрее восстановиться 
вагинальной микроэкологии, акти-
визирует защитное действие лак-
тобацилл (оно проявляется в про-
дуцировании перекиси водорода, 
адгезии на эпителиальных клетках, 
восстановлении и поддержке естес-
твенной микрофлоры, антагонис-
тических свойствах в  отношении 
условно-патогенных микроорга-
низмов). В целом это препятствует 
развитию рецидивов заболевания. 

Выводы
Нами были проанализированы 
долгосрочные результаты исследо-
вания. На протяжении 12 месяцев 
все пациентки продолжали лече-
ние. После года терапии 5 женщин 
по разным причинам терапию пре-
кратили. В течение 3 месяцев без 
лечения у них появились симпто-
мы, свидетельствующие о рециди-
ве урогенитальной атрофии разной 
степени выраженности, что еще раз 
свидетельствует о необходимости 
длительной терапии локальными 
эстрогенами с периодическим ис-
пользованием пробиотиков.  
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Введение 
Рост инфицированности виру-
сом папилломы человека (ВПЧ) 
обусловливает актуальность 
проблемы ВПЧ-ассоциирован-
ных заболеваний гениталий [1, 2]. 
ВОЗ (1996), а  также Европейс-
кая ассоциация по гениталь-
ным инфекциям и  неоплазиям 
(European Research Organization 
on Genital Infection and Neoplasia, 
EUROGIN) (2003) подтвердили, 
что причиной возникновения 
рака шейки матки являются вы-
сокоонкогенные типы вируса 
папилломы человека. Папилло-
мавирусная инфекция гениталий 
отличается высокой контагиоз-
ностью. По данным многочислен-
ных эпидемиологических иссле-
дований, ДНК ВПЧ определяется 
у 3–10% здоровых женщин, а так-
же в  50–80% случаев при раз-

Авторами было проведено плацебоконтролируемое исследование, 
в ходе которого была проанализирована эффективность терапии 
аллофероном у пациенток с персистирующей папилломавирусной 
инфекцией. Были выявлены выраженные нарушения локальных 
иммунных реакций, обусловленных дисбалансом продукции цитокинов 
при поражении вирусом папилломы человека (ВПЧ) шейки матки. 
На фоне терапии аллофероном улучшались вирусологические, 
кольпоскопические и цитологические показатели, препарат хорошо 
переносился. Это позволяет рекомендовать аллоферон в качестве 
противовирусного и иммуномодулирующего средства в составе 
комплексной терапии для лечения инфекции, вызванной онкогенными 
типами ВПЧ, и для монотерапии выявленных онкогенных типов ВПЧ 
при отсутствии каких-либо аномальных изменений шейки матки или 
генитальных кондилом. 
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личных клинических формах 
остроконечных кондилом, в  12–
30%  – при доброкачественных 
поражениях шейки матки, от 19 
до 90% – при цервикальных ин-
траэпителиальных неоплазиях, 
в 58–95% случаев – при внутри-
эпителиальных карциномах [3–5]. 
В зависимости от проявлений па-
пилломавирусной инфекции на 
гениталиях выделяют следующие 
ее формы:
 ■ клиническую (экзофитные 

кондиломы различной локали-
зации: вульва, влагалище, про-
межность, половые губы, пе-
рианальная область у женщин, 
половой член у мужчин); 

 ■ субклиническую (изменения, 
выявляемые только при коль-
поскопии, цитологическом 
и  гистологическом исследо-
ваниях: кондиломатозный 
цервицит и  вагинит, плоские 
кондиломы шейки матки, раз-
личные изменения много-
слойного плоского эпителия, 
инвертированные кондиломы 
с локализацией в криптах); 

 ■ латентную (обнаружение ДНК 
вируса при отсутствии кли-
нических и  морфологических 
проявлений). 

Клинические и  субклинические 
формы ВПЧ обнаруживают так-
же у 40–60% мужчин – половых 
партнеров инфицированных 
женщин [6]. Кроме того, папил-
ломавирусная инфекция являет-
ся фактором риска развития цер-
викальной интраэпителиальной 
неоплазии (дисплазии слабой, 
умеренной или тяжелой степени) 
и инвазивной карциномы (плос-
коклеточной или железистой) [7]. 
ВПЧ отличается высокой троп-
ностью к  пролиферирующим 
клеточным популяциям, инфи-
цирует эпителиальные клетки ба-
зального слоя эпителия. Инвазия 
вируса происходит через микро-
повреждения тканей (механичес-
кие, бактериальные и др.), когда 
глубина их достигает базального 
слоя эпителия. Вирусы инфици-
руют делящиеся незрелые клетки 
базально-клеточного слоя и пере-
ходных типов эпителия, где про-
лиферирующие клетки находят-

ся близко к  поверхности. Этим 
фактом, возможно, объясняется 
частота инфицирования шейки 
матки и нижней трети влагалища 
и вульвы [8]. 
ВПЧ не всегда манифестирует, 
возможно бессимптомное те-
чение, транзиторный и  персис-
тирующий характер инфекции. 
Персистирующее носительство 
впоследствии приводит к  дис-
плазии, которая в  свою очередь 
может трансформироваться в рак 
шейки матки. При включении ви-
русной ДНК в ядерный материал 
клетки хозяина возникает интег-
рированная форма ВПЧ. В  этой 
форме вирусные частицы не реп-
лицируются, а  вирусная ДНК 
начинает контролировать кле-
точный генетический материал 
для синтеза ВПЧ-кодированных 
белков. Диспластические про-
цессы шейки матки ассоцииро-
ваны с началом продукции двух 
ранних онкопротеинов Е6 и  Е7, 
взаимодействующих с  эндоген-
ными клеточными регуляторны-
ми белками и нарушающих цикл 
клеточной прогрессии. В  неин-
тегрированной форме продуци-
руются неповрежденные вирус-
ные частицы. Отличительной 
особенностью продуктивной ин-
фекции является формирование 
остроконечных кондилом, имею-
щих низкую вероятность разви-
тия нео пластических процессов 
в эпителии и эпидермисе. Диссе-
минация вируса чаще происхо-
дит на фоне дисбаланса иммун-
ной системы, причем локальные 
проявления инфекции регист-
рируются максимально быстро 
с момента инфицирования и ин-
вазии вируса в ткани. В процессе 
патогенного воздействия вируса 
содержимое клетки «выбрасы-
вается» в  межклеточное про-
странство вместе с  вирусными 
частицами, которые попадают 
в макрофаги, проникают в дерму, 
сосуды капиллярного сплетения, 
образуя резервуар папилломави-
русной инфекции [6, 9]. 
В предотвращении клинической 
манифестации папилломави-
русной инфекции важную роль 
играет иммунный ответ. ВПЧ 

эпителиотропен, поэтому особое 
значение имеет состояние факто-
ров местной защиты слизистой 
гениталий. 
Ткани шейки матки обладают 
автономной иммунной систе-
мой, представленной местным 
клеточным и  гуморальным им-
мунитетом. Они отграничивают 
внутреннюю среду (стерильную 
полость матки) от «агрессивной» 
внешней среды (влагалища).
Местная противоинфекционная 
защита обеспечивается комплек-
сом лимфоидных структур, фаго-
цитирующих клеток, в том числе 
макрофагов стромальных тканей 
шейки матки, секреторных гумо-
ральных и цитокиновых факто-
ров. Цервикальные эпителиаль-
ные клетки, предположительно, 
являются основой для развития 
иммунного ответа на слизистой. 
В исследованиях in vivo и in vitro 
показано, что клетки цервикаль-
ного эпителия секретируют ци-
токины, экспрессируют на своей 
поверхности Toll-like-рецепторы 
и  осуществляют разграничение 
верхнего и базального слоев [10, 
11]. Исследования клеточных ли-
ний показали различную имму-
нореактивность клеток цилинд-
рического и  плоского эпителия 
[12]. Клетки цервико-вагиналь-
ной зоны не только продуцируют 
цитокины/хемокины, но и явля-
ются мишенью для воздействия 
цитокинов, вырабатываемых 
другими клетками. В  противо-
вирусной защите при ВПЧ-ин-
фекции наиболее существенную 
роль играют клетки, которые на-
ходятся в прямом контакте с ви-
русом [9, 13]. Многочисленные 
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Современный подход к терапии ВПЧ-
ассоциированных заболеваний гениталий 
предполагает местное (деструкция 
или эксцизия пораженных тканей) или 
системное лечение (противовирусные 
препараты и иммунотерапия), а чаще 
всего – комбинированную терапию.
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исследования указывают на на-
личие тесной взаимосвязи между 
уровнем продукции цитокинов 
и  клиническими характеристи-
ками инфекционного процесса, 
но при этом отсутствует единое 
мнение о патогенетическом зна-
чении отдельных регуляторных 
пептидов на разных стадиях бо-
лезни [14, 15]. 
Несмотря на многочисленные ис-
следования местного иммуните-
та в  защите от ВПЧ, механизмы 
действия клеточных и  цитоки-
новых компонентов иммунитета 
слизистых в отношении персис-
тенции вируса изучены недоста-
точно. Персистенция ВПЧ высо-
кого риска является ключевым 
событием в  малигнизации кле-
ток, что обусловливает необхо-
димость изучения факторов, 
инициирующих этот процесс и, 
следовательно, способствующих 
реализации онкогенного потен-
циала ВПЧ.

Аллоферон в терапии ВПЧ-
инфекции 
Современный подход к  тера-
пии ВПЧ-инфекции основан на 
данных об особенностях взаи-
модействия вируса папилломы 
с  организмом хозяина, зависит 
от формы ВПЧ-инфекции, воз-
раста пациента, длительности 
персистенции вируса и  предпо-
лагает местное (деструкция или 
эксцизия пораженных тканей) 
или системное лечение (противо-
вирусные препараты и  иммуно-
терапия), а  чаще всего  – комби-
нированную терапию [9, 16]. 
Несмотря на достаточный арсе-
нал противовирусных препара-

тов, лечение папилломавирусной 
инфекции остается весьма слож-
ной задачей. Аллокин-альфа  – 
первый представитель новой 
группы антивирусных препара-
тов природного происхождения 
на основе действующего вещест-
ва аллоферон. Первоначально это 
семейство биологически актив-
ных пептидов было выделено из 
клеток иммунной системы «хи-
рургических личинок» – насеко-
мых семейства Calliphoridae. 
Аллокин-альфа – противовирус-
ный препарат нового поколения, 
относится к  группе препаратов, 
«запрещающих выключение ци-
токинов». Аллокин-альфа обла-
дает иммунотропным эффектом 
за счет усиления продукции ин-
терферона (ИфН)  гамма естест-
венными киллерными клетками 
в ответ на стимуляцию интерлей-
кина (ИЛ)  12. Ранний механизм 
действия Аллокина-альфа вклю-
чает индукцию синтеза ИфН-аль-
фа в  очаге вирусной инфекции. 
Препарат стимулирует лейко-
циты, усиливая их способность 
к  продукции противовирусного 
ИфН в ответ на инфекцию. Тера-
певтическое действие аллоферо-
на направлено на усиление рас-
познавания вирусных антигенов 
иммунокомпетентными клетка-
ми и уничтожение очагов вирус-
ной инфекции.

Материалы и методы
С целью поиска новых подходов 
к  лечению папилломавирусной 
инфекции проведена оценка фак-
торов цитокинового ответа при 
персистирующем течении ин-
фекции и проанализировано вли-
яние терапии Аллокином-альфа 
на показатели иммунитета у па-
циенток с ВПЧ. 
Для решения поставленных за-
дач было проведено обследова-
ние женщин с  наличием ВПЧ 
высокого риска в  цервикальном 
канале, обратившихся на амбу-
латорно-поликлинический при-
ем в  поликлинику фГБУ «ГНЦ 
Институт иммунологии» фМБА 
России. Критериями включения 
пациенток в данное исследование 
являлись: 

 ■ наличие репликации ВПЧ он-
когенного типа (16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45, 52, 58, 59, 26, 51, 53, 
56, 66, 68, 82-го) на слизистой 
цервикального канала, установ-
ленное методом полимеразной 
цепной реакции; 

 ■ хроническая ВПЧ-инфекция 
в течение 2 и более лет с момен-
та установленного инфициро-
вания. 

В исследование не включались бе-
ременные и кормящие женщины; 
женщины детородного возраста, 
не получающие адекватной кон-
трацепции; женщины, имеющие 
цитологически значимые откло-
нения, дисплазию шейки мат-
ки тяжелой степени, рак in situ. 
Критерием исключения также 
было наличие сопутствующих 
урогенитальных инфекций в ак-
тивной фазе, требующих прове-
дения соответствующей терапии, 
и  острых состояний, способных 
существенно повлиять на резуль-
таты исследования. 
Всего углубленное обследование 
с  включением молекулярно-ге-
нетических, кольпоскопичес-
кого, цитологического методов 
было проведено 60  пациенткам. 
40 женщин составили основную 
группу, им была назначен препа-
рат Аллокин-альфа, 20  женщин 
соответствующего возраста и  с 
аналогичным диагнозом вошли 
в контрольную группу и получа-
ли плацебо. 
Диагностика папилломавирус-
ной инфекции у  женщин осно-
вывалась на молекулярно-биоло-
гическом методе идентификации 
ВПЧ в клетках цилиндрического 
и многослойного плоского эпите-
лия шейки матки. Проводилось 
типирование и определение кли-
нически значимой концентрации 
18 ДНК-типов вируса папилломы 
человека (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 
52, 58, 59, 26, 51, 53, 56, 66, 68, 82, 
44-го (55-го)). В  основной груп-
пе чаще всего выявлялись высо-
коонкогенные типы ВПЧ  – 16-й 
или 18-й (77,5% пациенток, n = 31). 
Другие исследуемые типы ВПЧ 
(чаще всего 31, 35, 39, 56, 58, 68-й) 
определялись у 22,5% (n = 9) паци-
енток. 

Аллокин-альфа – первый представитель 
новой группы антивирусных препаратов 

природного происхождения на основе 
действующего вещества аллоферон –

стимулирует лейкоциты, усиливая их 
способность к продукции противовирусного 

интерферона в ответ на инфекцию.
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Моноинфекция в основной груп-
пе была установлена у 30% (n = 12) 
пациенток, как правило, это был 
ВПЧ 16-го типа. Ассоциация двух 
и более типов ВПЧ зафиксирована 
в 70% случаев, при этом одним из 
возбудителей являлись высокоон-
когенные 16-й или 18-й типы ВПЧ, 
в том числе у 1 (2,5%) пациентки 
отмечена ассоциация 7 типов ВПЧ 
(16, 31, 33, 52, 58, 68, 82-го). Ассоци-
ация нескольких высокоонкоген-
ных типов ВПЧ, особенно 16-го 
и 18-го, на фоне патологии шейки 
матки является неблагоприятным 
прогностическим признаком раз-
вития дисплазии шейки матки 
и трансформации ее в рак. В то же 
время, по данным исследований, 
кроме онкогенности типа вируса, 
пусковыми звеньями трансформа-
ции могут служить дефекты или 
поломки на уровне функциониро-
вания эпителиального матрикса 
и  противовирусного иммунного 
ответа [17].
В ходе исследования оценива-
лись биообразцы соскоба с шейки 
матки методом ПЦР с детекцией 
в режиме реального времени для 
определения вирусной нагрузки 
(количество копий генетическо-
го материала вирусного патогена 
в анализируемом объеме). Клини-
ческая значимость количествен-
ного определения ВПЧ основана 
на ряде работ, указывающих на 
то, что вирусная нагрузка ниже 
определенного значения («порог 
значимости») не встречается в об-
разцах тяжелой дисплазии и ра-
ка и ассоциирована с регрессией 
инфекции (клинически незначи-
мое инфицирование) [5]. У паци-
енток основной группы 14 типов 
ВПЧ (16, 18, 31, 35, 39, 45, 52, 58, 
51, 53, 56, 66, 68, 82-й) имели ис-
ходно клинически значимую кон-
центрацию вируса (в среднем от 
3,6 ± 0,3 до 6,8 ± 0,1 lg, копий/обр.). 
Проведение осмотра шейки мат-
ки при помощи зеркал и расши-
ренной кольпоскопии позволило 
выявить аномальные кольпоско-
пические картины (мозаика, пун-
ктуация, ацетобелый эпителий, 
атипичные сосуды), эктопию 
и другие образования (кондило-
мы, лейкоплакия, кисты) шейки 

матки. У  92,5% (n = 37) женщин 
основной группы выявлялась 
аномальная кольпоскопическая 
картина шейки матки. В резуль-
тате проведенного цитологичес-
кого исследования у 37,5% (n = 15) 
женщин выявлены неопределен-
ные полиморфные изменения 
мазка, что соответствовало 2-му 
классу мазка по системе Папани-
колау. У 47,5% (n = 19) пациенток 
изменений в цитологическом со-
ставе мазка не обнаружено. У 10% 
(n = 4) женщин изменения морфо-
логии клеточных элементов были 
обусловлены воспалением, кроме 
того, у 15% (n = 6) пациенток от-
мечена легкая степень дисплазии. 
Исследование цитокинового про-
филя проводилось в  сыворотке 
крови и  цервико-вагинальной 
слизи с  помощью иммунофер-
ментного анализа («Вектор-Бест», 
Новосибирск; ООО «Цитокин», 
Санкт-Петербург). Забор биооб-
разцов из цервико-вагинальной 
зоны проводили ложкой фольк-
мана (в разведении 1:1 на 1,0 мл 
физиологического раствора). Ис-
следованы уровни следующих 
провоспалительных и  иммуно-
регуляторных цитокинов: ИфН-
альфа, ИфН-гамма, ИЛ-6, ИЛ-10, 
фактор некроза опухоли (фНО) 
альфа, ИЛ-18. 
Проведен анализ сывороточного 
и локального цитокинового про-
филя при папилломавирусной 
инфекции с  целью выяснения 
возможных маркеров тяжести 
и  распространенности воспа-
лительного процесса от уровня 
цитокинов. Однако отличий ци-
токинового ответа в  сыворотке 
крови от нормальных показате-
лей выявлено не было (р > 0,05), 
за исключением тенденции к уве-
личению ИЛ-18. Исследование 
цитокинов в  цервикальном сек-
рете при хроническом персисти-
рующем течении ВПЧ-инфекции 
характеризовалось уменьшени-
ем или отсутствием изменений 
содержания ИфН-альфа, фНО-
альфа и  увеличением уровня 
ИфН-гамма, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-18. 
Полученные результаты свиде-
тельствуют о нарушении работы 
клеточных механизмов, что при-

водит к длительной персистенции 
ВПЧ-инфекции. Оценивая содер-
жание ИфН-гамма в цервикаль-
ной слизи у женщин с патологией 
шейки матки, ассоциированной 
с  ВПЧ, по сравнению со здоро-
выми женщинами установлено 
достоверное (р < 0,05) его повы-
шение до 112,59 ± 21,19 пг/мл про-
тив 5,79 ± 0,75 пг/мл. Способность 
ИЛ-18 индуцировать продукцию 
ИфН-гамма позиционирует этот 
цитокин как важный медиатор 
воспаления. При сравнении сис-
темного и локального цитокино-
вого профиля содержание ИЛ-18 
в сыворотке крови достоверно вы-
ше (118,4 ± 18,2 пг/мл), чем в церви-
кальном секрете (10,5 ± 1,1 пг/мл, 
р < 0,05). Высокий уровень ИЛ-18 
выявляется при хроническом те-
чении вирусных и бактериальных 
заболеваний.
Уровень другого провоспали-
тельного цитокина  – фНО-аль-
фа  – в  цервикальном секрете 
составил 0,90 ± 0,04  пг/мл и  не 
отличался от показателя нормы 
(0,99 ± 0,05 пг/мл). Обращал на се-
бя внимание широкий диапазон 
колебаний ИЛ-6 и ИЛ-10 в церви-
кальном секрете, при этом рас-
пределение значений переменных 
в сыворотке и местно было асим-
метричным. У  32,5% пациенток 
уровень ИЛ-6  в  секрете шейки 
матки был выше, чем в сыворот-
ке крови, в 20% случаев имелось 
достоверное повышение содержа-
ния ИЛ-10 в крови по сравнению 
с цервикальным секретом. Биоло-
гическое значение ИЛ-6 в первую 
очередь заключается в индукции 
восстановительных механизмов 

Терапевтическое действие 
аллоферона направлено на усиление 
распознавания вирусных антигенов 
иммунокомпетентными клетками 
и уничтожение очагов вирусной инфекции. 
Ранний механизм действия Аллокина-
альфа включает индукцию синтеза 
ИФН-альфа в очаге вирусной инфекции. 
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и активации иммунных реакций. 
Возможно, ИЛ-6 выполняет так-
же роль регулятора развития им-
мунитета, переводя воспаление 
из острой фазы в  хроническую, 
влияя на процессы апоптоза лей-
коцитов, эпителиальных клеток 
[15, 18]. Повышение уровня ИфН-
альфа не было отмечено как в ло-
кальном цитокиновом ответе, так 
и в сыворотке крови. 
Полученные нами результаты 
демонстрируют выраженные на-
рушения локальных иммунных 
реакций, обусловленных дисба-
лансом продукции цитокинов при 
поражении вирусом папилломы 
человека шейки матки, что впо-
следствии может инициировать 
развитие дисплазии шейки матки.
После проведенного комплекс-
ного обследования пациентки 
основной группы получали лече-
ние препаратом Аллокин-альфа 
по схеме 1 мг п/к через 48 часов, 
курс  – 6  инъекций. Для оцен-
ки эффективности проведенной 
терапии всем пациенткам через 
1 и 3 месяца после завершения ле-
чения проведено комплексное об-
следование с вирусологическими, 
цитологическими, кольпоскопи-
ческими параметрами. Пациент-
ки контрольной группы, которые 
получали плацебо, также были 
обследованы. 

Результаты и их обсуждение
После проведения терапии Ал-
локином-альфа у 20% пациенток 
получено полное подавление реп-
ликации онкогенных типов ВПЧ 
(16, 18, 44, 39, 68-го). В 50% случаев 
выявлено снижение титра ВПЧ до 

значений ниже клинически зна-
чимого порога 3 lg, копий/обр. (33, 
45, 51, 56, 59, 68, 44-й (55-й) типы) 
и числа обнаруженных типов ВПЧ 
(18, 31, 35, 39, 53, 66-й). Отмечено 
достоверное снижение уровня 
кольпоскопического индекса. 
Улучшение кольпоскопической 
картины наблюдалось у  47,5% 
женщин. Наличие высокоатипи-
ческих кольпоскопических при-
знаков в  основной группе после 
терапии уменьшилось в  3  раза. 
В целом у 92,5% пациенток на 3-м 
месяце наблюдения обнаружива-
лись только низкоатипические 
признаки (p < 0,05 по сравнению 
с показателями в этой группе до 
лечения и контрольной группой). 
Применение препарата Аллокин-
альфа у пациенток основной груп-
пы привело к снижению ВПЧ-ас-
социированных цитологических 
изменений в  2  раза, при этом 
в  контрольной группе наблюда-
лось увеличение этого показателя 
на 33%. Улучшение результатов 
цитологических исследований 
также отмечено у  52,9% паци-
енток, ранее имевших в  мазках 
признаки ВПЧ-инфекции (кой-
лоцитоз, интраэпителиальные 
поражения шейки матки низкой 
степени, метаплазию). Ухудшения 
результатов цитологического ис-
следования не выявлено ни у од-
ной пациентки основной группы, 
в отличие от группы контроля. 
При исследовании эффектив-
ности терапии патологии шейки 
матки, вызванной вирусами ВПЧ 
онкогенного типа, нами изучено 
содержание провоспалительных 
цитокинов – ИЛ-18, фНО-альфа, 
ИфН-альфа и  гамма  – исходно, 
на 1-м и  3-м месяце наблюде-
ния. Исходно у пациенток с ВПЧ 
фиксировались высокие уровни 
ИЛ-18 и ИфН-гамма. Исследова-
ние в динамике не выявило изме-
нений в  уровнях сывороточных 
ИфН альфа и  гамма. Колебания 
уровня фНО-альфа также были 
незначительными, не превышая 
границы нормальных значений 
у пациенток обеих групп. 
Нами изучено содержание ИЛ-18 
у  пациенток основной группы 
после терапии в  зависимости 

от эффективности элиминации 
ВПЧ. В результате у 20% пациен-
ток с  очень хорошим эффектом 
(отсутствие ВПЧ в  мазке после 
лечения) наблюдалось повы-
шение уровня ИЛ-18 в  среднем 
с 114,83 ± 5,7 до 130,50 ± 6,5 пг/мл 
на 1-м месяце наблюдения и тен-
денция к  снижению на 3-м ме-
сяце до 99,00 ± 4,8 пг/мл, р < 0,05. 
Аналогичная динамика ИЛ-18 
со снижением к  3-му месяцу 
наблюдалась у  50% пациенток 
с хорошим результатом терапии 
(снижение концентрации ВПЧ): 
с  143,80 ± 7,2  пг/мл (исходно) до 
98,00 ± 6,3 пг/мл (после лечения), 
р < 0,05. У 30% пациенток с отсут-
ствием влияния терапии на виру-
сологические показатели уровень 
ИЛ-18 сохранялся без изменений. 
В исследованиях in vitro пока-
зано, что Уф-индуцированная 
продукция провоспалительных 
цитокинов ИЛ-альфа/бета, ИЛ-6, 
ИЛ-8 и  ИЛ-18 в  кератиноцитах 
человека подавляется под дей-
ствием аллоферона. Возможно, 
снижение уровня провоспали-
тельного ИЛ-18 к  3-му месяцу 
после лечения у пациенток с хо-
рошим эффектом ассоциировано 
со снижением воспалительного 
процесса в  области шейки мат-
ки и  подавлением репликации 
ВПЧ. Однако, с учетом активиру-
ющего влияния ИЛ-18 на синтез 
ИфН-гамма и противовирусный 
иммунный ответ, повышение его 
уровня на 1-м месяце после воз-
действия Аллокина-альфа также 
может являться положительным 
моментом терапии.

Заключение
Таким образом, хорошая перено-
симость препарата и  улучшение 
вирусологических, кольпоскопи-
ческих и цитологических показа-
телей позволяют рекомендовать 
включение Аллокина-альфа как 
противовирусного и иммуномо-
дулирующего средства в  состав 
комплексной терапии инфекции, 
вызванной онкогенными типами 
ВПЧ, и  для монотерапии выяв-
ленных онкогенных типов ВПЧ 
при отсутствии каких-либо ано-
мальных изменений шейки мат-

Можно рекомендовать включение 
препарата Аллокин-альфа в комплексную 

терапию инфекции, вызванной 
онкогенными типами ВПЧ, и для 

монотерапии выявленных онкогенных 
типов ВПЧ при отсутствии каких-либо 

аномальных изменений шейки матки или 
генитальных кондилом.
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Persistent human papillomavirus infection: cytokine dysbalance and treatment strategies

I.N. Zuykova, A.Ye. Shulzhenko
State Research Center ‘Institute of Immunology’ of the Russian Federal Medical and Biological Agency 
Moscow State University of Medicine and Dentistry named a� er A.I. Evdokimov 

contact person: Irina Nikolayevna Zuikova, zuikova_i@mail.ru

E�  cacy of alloferon in patients with persistent human papillomavirus (HPV) infection was estimated in placebo-
controlled study. Marked abnormalities of the local immune reactions in uterine cervix due to disbalanced 
cytokine production in HPV infection were found. � erapy with alloferon was associated with virologic, 
colposcopic and cytologic improvements; the drug was well-tolerated. � us, antiviral and immunomodulatory 
agent alloferon is recommended for add-on therapy in patients with cervical abnormalities due to infection with 
oncogenic types of HPV, and for monotherapy in patients infected with oncogenic HPV without any cervical 
lesions or genital condylomas.

Key words: human papillomavirus, carcinoma of uterine cervix, genital сondyloma, alloferon

ки или генитальных кондилом. 
Дальнейшие исследования роли 
цитокинов в регуляции иммунно-
го ответа, направленного против 

инфекционных деструктивных 
и  неопластических процессов, 
предоставляют возможность рас-
ширить представления о патоге-

нетическом значении иммунных 
нарушений и разработать имму-
нокоррекцию, что позволит опти-
мизировать терапию ВПЧ. 
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Введение
В послеродовом периоде у  жен-
щин повышен риск развития 
депрессии. В  научных публика-
циях часто приводятся проти-
воречивые данные о  сроках на-

чала депрессии, наиболее часто 
определяются временные рамки 
от 4–9 недель до 6 месяцев после 
родов. Согласно критериям Ру-
ководства по диагностике и ста-
тистике психических расстройств 

(Diagnostic and Statistical Manual 
of mental disorders, DSM-IV), пос-
леродовой считается непсихоти-
ческая депрессия, отвечающая 
критериям большого депрессив-
ного эпизода, развивающегося 
в течение первых 4 недель после 
родов. Большинство эпидемио-
логических исследований не при-
держиваются столь жестких вре-
менных критериев. По данным, 
приводимым в литературе, часто-
та депрессии в первые 6 месяцев 
после родов составляет 22%, в то 
время как исследования, прове-
денные в более узких временных 
рамках (между  4 и  9  неделями), 
выявляют депрессивные наруше-
ния только в 13–16% случаев [1]. 
фактическая распространенность 
аффективных нарушений в после-
родовом периоде выше, поскольку 
в большинстве случаев депрессия 
остается недиагностированной, 
отчасти из-за нежелания жен-
щин признавать у  себя наличие 
депрессивного расстройства 

Авторами было проведено исследование по оценке влияния 
эндокринной патологии на развитие тревожно-депрессивных 
нарушений в послеродовом периоде у женщин. Полученные результаты 
подтверждают, что тревожно-депрессивные состояния чаще 
встречаются в послеродовом периоде у женщин с эндокринной 
патологией (гипо- и гипертиреозом, гиперпролактинемией) 
по сравнению с женщинами без эндокринных нарушений. Подчеркивается 
целесообразность мониторинга гормональных показателей во время 
беременности, определения известных факторов риска развития 
аффективных нарушений с целью выявления женщин, склонных 
к развитию послеродовой депрессии, и проведения своевременной 
профилактики депрессивных расстройств в этой группе пациенток.

Ключевые слова: послеродовой период, тревожно-депрессивные 
нарушения, гипотиреоз, гипертиреоз, гиперпролактинемия
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в  столь важный период жизни. 
Кроме того, клиническая оценка 
депрессии во время беременности 
и в послеродовом периоде ослож-
нена тем, что многие из типичных 
симптомов депрессии (например, 
изменения сна, аппетита и  др.) 
также имеют общие черты с естес-
твенными изменениями физиоло-
гических процессов во время бе-
ременности и после родов [2].
Резкие изменения гормонального 
фона в до- и послеродовом пери-
одах являются одним из этиоло-
гических механизмов развития 
послеродовой депрессии. В насто-
ящее время ведутся исследования, 
направленные на обнаружение 
корреляций между отклонения-
ми в  гормональных параметрах 
и  риском развития депрессии 
после родов. Большое значение 
придается изменениям в осях «ги-
поталамус – гипофиз – надпочеч-
ники» и тиреоидной [3, 4]. 
Исследования изменений гормо-
нального спектра в  до- и  после-
родовом периодах часто содержат 
противоречивые данные. В части 
проведенных исследований не 
было выявлено достоверных кор-
реляций между отклонениями 
гормональных параметров и раз-
витием депрессивных состояний. 
В  других научных публикациях 
приводятся убедительные дан-
ные о том, что половые гормоны 
могут играть важную модулиру-
ющую роль в проявлениях и тече-
нии депрессии, а также в реакции 
на лечение [5]. 
Депрессивна я симптоматика 
у  подверженных заболеванию 
женщин определенно возраста-
ет при снижении у  них физио-
логического уровня эстрадиола, 
например, перед менструацией 
и  после нее, в  послеродовой пе-
риод и в период перименопаузы. 
Во время беременности и  пос-
леродовом периоде происходят 
существенные изменения тирео-
идной оси. Гипофункция щито-
видной железы в до- и послеро-
довом периодах является одним 
из факторов риска послеродовой 
депрессии [6]. 
Учитывая актуальность вопро-
са о  наличии или отсутствии 

корреляций между отклонения-
ми в  гормональных параметрах 
и  риском развития депрессии 
после родов, нами было проведе-
но исследование по оценке вли-
яния эндокринной патологии на 
развитие тревожно-депрессив-
ных нарушений в послеродовом 
периоде у женщин.

Материалы и методы
Исследование проводилось на ба-
зе женских консультаций НИИ 
акушерства и  гинекологии им. 
Д.О. Отта и  Рощинской район-
ной больницы. Было обследова-
но 76  женщин (средний возраст 
26,4 ± 4,5 года) в период со 2-го по 
6-й месяцы после родов, 36 из них 
имели эндокринную патологию. 
Для объективизации клиничес-
ких данных использовались сле-
дующие психометрические шка-
лы: 
 ■ Эдинбургская шкала послеро-

довой депрессии (Edinburgh 
Posnatal Depression Scale, 
EPDS);

 ■ шкала самооценки депрес-
сии Цунга (Zung Self-Rating 
Depression Scale, SDS);

 ■ шкала самооценки тревоги 
Цунга (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale, SAS); 

 ■ шкала депрессии Гамильто-
на (Hamilton Rating Scale for 
Depression, HRSD);

 ■ шкала тревоги Гамильтона 
(Hamilton Anxiety Rating Scale, 
HARS). 

Согласно приводимым в  евро-
пейской литературе критериям 
оценки, суммарный балл по шка-
ле EPDS более 12 у обследуемых 
женщин расценивался как кли-
нически значимые депрессивные 
нарушения [6–8]. 
Для интерпретации данных по 
шкале SDS учитывался суммар-
ный показатель по всем пунктам, 
при этом 25–49 баллов принима-
лось за норму, 50–59 баллов – лег-
кую степень выраженности де-
прессии; 60–69 баллов – среднюю 
степень выраженности депрес-
сии; 70 и более баллов – тяжелую 
степень депрессии [3, 9, 10]. Уров-
ни тревожности по клинической 
шкале SAS подразделяются сле-

дующим образом: 20–40 баллов – 
низкий, 41–60 баллов – средний, 
61–80 баллов – высокий уровень 
тревожности [11]. 
При оценке по шкале HRSD вы-
делялось 3  области значений: 
0–7 баллов – норма, 8–16 – легкие 
симптомы, ≥ 16 баллов – наличие 
депрессивного эпизода. По шка-
ле HARS также выделялось три 
области значений суммарного 
балла: 0–7 – отсутствие тревож-
ного состояния, 8–19 – симптомы 
тревоги, ≥ 20 баллов – тревожное 
состояние.
Структура оцениваемой груп-
пы с  учетом сопутствующей эн-
докринной патологии приведена 
в таблице 1. В исследование были 
включены женщины (n = 36) с вы-
явленными до беременности сим-
птомами гипо- или гипертиреоза, 
наблюдающиеся и получающие ле-
чение у эндокринолога. Гиперпро-
лактинемия также была выявлена 
до беременности, большая часть 
пациенток данной группы получа-
ли лечение в связи с бесплодием.

Результаты
На основании используемых пси-
хометрических шкал проведен 
анализ регистрации депрессии 
и тревоги со 2-го по 6-й месяцы 
послеродового периода в  зави-
симости от наличия или отсут-
ствия сопутствующей патологии 
(табл. 2).
При проведении обследования 
у  женщин с  эндокринными на-
рушениями был зарегистриро-
ван высокий уровень депрессив-
ной симптоматики. У  19  (52,7%) 
женщин данные, полученные на 
основании шкалы EPDS, были 
существенно выше норматив-
ных показателей (> 12  баллов) 
и варьировали от 12 до 32 баллов 

Таблица 1. Структура эндокринной патологии 
у женщин, включенных в исследование

Патология Количество женщин, 
n (%)

Гипофункция 
щитовидной железы 15 (41,7%)

Гиперфункция 
щитовидной железы 10 (27,8%)

Гиперпролактинемия 11 (30,5%)

Клинические исследования
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(средний балл составил 20,5 ± 4,8). 
Шкала EPDS дает возможность 
оценить только наличие нару-
шений в аффективной сфере, но 
не предоставляет возможности 
проанализировать соотношение 
тревоги и депрессии, именно по-
этому для анализа применялись 
также шкалы тревоги и депрессии 
Гамильтона и шкалы самооценки 
тревоги и депрессии Цунга. 
По шкале HRSD депрессивная 
симптоматика регистрирова-
лась у  18  (50%) женщин (сред-
ний балл составил 10,8 ± 6,4, при 
распределении значений от 0 до 
24 баллов). У 24 женщин (66,6%) 
по шкале HARS были выявлены 
симптомы тревоги легкой и уме-
ренной степени тяжести (средний 
балл составил 11,7 ± 6,7, области 
значений варьировали от 0 до 25). 
На основании шкалы SAS лег-
кая и умеренная степень тревоги 
отмечалась у  18  (50%) обследо-

ванных женщин. Средний балл 
составил 41,1 ± 10,6, при распре-
делении значений от 26 до 56 бал-
лов. Депрессивная симптоматика 
по шкале SDS регистрировалась 
реже, чем тревога: депрессивная 
симптоматика легкой степени 
отмечалась у  7  женщин (19,4%). 
У  29  обследованных женщин 
(80,6%) депрессивные нарушения 
выявлены не были. Средний балл 
по шкале SDS составил 39,7 ± 9,7 
(распределение значений от  23 
до  61). При этом депрессивные 
нарушения у пациенток не были 
изолированы: во всех рассматри-
ваемых случаях депрессия соче-
талась с проявлениями тревоги.
При проведении обследования 
в  группе пациенток без эндо-
кринной патологии по данным 
используемых психометрических 
шкал тревожная и депрессивная 
симптоматика регистрировалась 
существенно реже по сравнению 
с группой пациенток с эндокрин-
ными нарушениями. У 13 (32,6%) 
женщин симптомы депрессии 
были выявлены по шкале EPDS 
(средний балл составил 20,3 ± 4,5, 
при распределении значений 
от 10 до 36), у 7 женщин (16,5%) – 
по шкале HRSD (средний балл по 
HRSD составил 7,2 ± 4,9, распре-
деление значений от 0 до 23), у 5 
(12,5%) женщин – по шкале SDS 
(средний балл составил 39,0 ± 8,3).
Симптомы тревоги по HARS 
регистрировались существен-
но чаще, чем депрессивная сим-

птоматика, у  данной группы 
больных. Тревога отмечалась 
у 17 (41,7%) обследованных жен-
щин, у 23  (58,3%) тревоги выяв-
лено не было. Средний балл по 
HARS составил 7,1 ± 5,9, при рас-
пределении значений от  0 до  24 
баллов. Тревога легкой и умерен-
ной степени по SAS регистриро-
валась у 18 (44,8%) женщин, сред-
ний балл составил 39,7 ± 9,6, при 
области распределения баллов 
от 22 до 64.
Проведен анализ регистрации 
депрессии и  тревоги в  послеро-
довом периоде в зависимости от 
присутствия сопутствующей па-
тологии (табл. 3). Достоверных 
отличий по частоте и  выражен-
ности депрессивной симптома-
тики у  пациенток с  различной 
эндокринной патологией в после-
родовом периоде выявить не уда-
лось. Депрессивные нарушения 
регистрировались несколько ча-
ще у пациенток с гипофункцией 
щитовидной железы по сравне-
нию с пациентками из двух дру-
гих исследуемых групп. По дан-
ным EPDS в  группе пациенток 
с гипотиреозом депрессия отме-
чалась у 73,4% женщин, в группе 
с гипертиреозом – у 40%, в группе 
с гиперпролактинемией – у 36,4%. 
По данным HRSD депрессивная 
симптоматика отмечалась во всех 
трех исследуемых группах при-
мерно с равной частотой (у 53,4% 
пациенток с гипотиреозом, у 50% 
женщин с гипертиреозом, у 45,5% 
с гиперпролактинемией). По шка-
ле SDS депрессивная симптома-
тика несколько чаще встречалась 
у  пациенток с  гипофункцией 
щитовидной железы (33,4%) по 
сравнению с  пациентками двух 
других изучаемых групп (20% 
в  группе гипертиреоза и  18,2% 
в группе гиперпролактинемии). 
Симптомы тревоги регистриро-
вались примерно с равной часто-
той в послеродовом периоде у па-
циенток с нарушениями функции 
щитовидной железы. По данным 
HARS у пациенток с гипо- и ги-
пертиреозом тревога была вы-
явлена в  73,3% и  70% случаев. 
В группе пациенток с гиперпро-
лактинемией тревожная симпто-

Таблица 2. Частота возникновения тревоги и депрессии в послеродовом 
периоде в зависимости от наличия или отсутствия эндокринной патологии 
(p < 0,05)

Шкала

Наличие эндокринных 
нарушений

Без эндокринных 
нарушений

n (%) Cреднее 
значение n (%) Cреднее 

значение
EPDS 19 (52,7%) 20,5 ± 4,8 13 (32,6%) 20,3 ± 4,5
HRSD 18 (50%) 10,8 ± 6,4 7 (16,5%) 7,2 ± 4,9
HARS 24 (66,6%) 11,7 ± 6,7 17 (41,7%) 7,1 ± 5,9
SDS 7 (19,4%) 39,7 ± 9,7 5 (12,5%) 39,0 ± 8,3
SAS 18 (50%) 41,6 ± 10,6 18 (44,8%) 39,7 ± 9,6

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) – Эдинбургская шкала послеродовой 
депрессии; HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression) – шкала депрессии Гамильтона; 
HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale) – шкала тревоги Гамильтона; SDS (Zung Self-Rating 
Depression Scale) – шкала самооценки депрессии Цунга; SAS (Zung Self-Rating Anxiety 
Scale) – шкала самооценки тревоги Цунга. 

Тревожно-депрессивные состояния чаще 
встречаются в послеродовом периоде 
у женщин с эндокринной патологией. 

Факторами риска развития послеродовой 
депрессии являются гипотиреоз либо 

снижение уровня гормонов щитовидной 
железы в период беременности 

до нижней границы нормы.
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матика отмечалась реже – в 54,5% 
случаев. По шкале SAS симптомы 
тревоги также регистрировались 
с  равной частотой у  пациенток 
с  гипо- и  гиперфункцией щи-
товидной железы (66,7% и  50%) 
и несколько реже – у пациенток 
с  гиперпролактинемией (27,3%). 
Следует отметить, что выражен-
ность тревожной и депрессивной 
симптоматики также была боль-
ше представлена у  пациенток 
с гипотиреозом. У данной группы 
пациенток отмечались тревога 
и депрессия легкой и умеренной 
степени тяжести примерно с рав-
ной частотой. В группах с гипер-
функцией щитовидной железы 
и  гиперпролактинемией отме-
чались субклинические и легкие 
симптомы тревоги и депрессии.

Обсуждение
Полученные данные убедитель-
но показывают, что тревожно-
депрессивные состояния чаще 
встречаются в  послеродовом 
периоде у  женщин с  эндокрин-
ной патологией по сравнению 
с  женщинами без эндокринных 
нарушений. Наиболее часто де-
прессивная симптоматика регис-
трировалась у пациенток с гипо-
тиреозом. Кроме того, у  данной 
группы пациенток выявленная 
тревожно-депрессивная симп-
томатика была более выражен-
ной. У женщин с гипофункцией 
щитовидной железы нарушения 
легкой и средней степени тяжес-
ти отмечались примерно с равной 
частотой, в  то время как в  двух 
других изучаемых группах ре-
гистрировалась симптоматика 
легкого и субклинического уров-
ня. У пациенток с гипертиреозом 
также были выявлены выражен-
ные симптомы тревоги, при более 
редких депрессивных состояни-
ях. В группе пациенток с гипер-
прола ктинемией тревож но-
депрессивна я симптоматика 
регистрировалась реже и  была 
менее выражена по сравнению 
с  женщинами, имеющими дис-
функцию щитовидной железы. 
Это соответствует приводимым 
в научных публикациях данным 
о роли нарушения функции щи-

товидной железы в  патогенезе 
тревожно-депрессивных рас-
стройств. 
Проведенные исследования по-
казали, что у  женщин с  после-
родовой депрессией часто отме-
чается снижение общего уровня 
тироксина как в  послеродовом 
периоде, так и во время беремен-
ности. Выявленный гипотиреоз 
либо снижение уровня гормонов 
щитовидной железы в  период 
беременности до нижней грани-
цы нормы являются факторами 
риска развития послеродовой 
депрессии [6]. Были установлены 
также положительные корреля-
ции между повышением титра 
антител к тиреоглоблину и тирео-
идной пероксидазе во время бере-
менности и после родов с разви-
тием депрессии [9]. 
Во всех рассматриваемых случаях 
регистрировалось сочетание де-
прессии с проявлениями тревоги. 
Изолированных депрессивных 
нарушений у пациенток выявлено 
не было. Расхождение между по-
лученными данными по частоте 
возникновения и выраженности 
тревожно-депрессивных состоя-
ний по разным психометричес-
ким шкалам в  пределах одной 
исследуемой группы подтверж-
дает наличие диагностических 
сложностей и  несовершенство 
используемых инструментов. Из 
множества применяемых в  на-
стоящее время психометричес-
ких шкал только три шкалы были 
специально разработаны для вы-
явления депрессивной симпто-

матики в послеродовом периоде 
и  считаются наиболее чувстви-
тельными и специфичными. Это 
используемая в данном исследо-
вании шкала EPDS, а также шкала 
послеродовой депрессии Бромлей 
(Bromley Postnatal Depression 
Scale, BPDS), скрининговая шка-
ла послеродовой депрессии 
(Postpartum Depression Screening 
Scale, PDSS) [12]. 
В ряде научных работ до на-
стоящего времени приводятся 
данные, свидетельствующие об 
отсутствии выраженных корре-
ляций между гормональными 
нарушениями и развитием после-
родовой депрессии. В частности, 
рассматривается влияние эстро-
генов, прогестерона, пролактина. 
Это может быть частично обус-
ловлено тем, что многие иссле-
дования не всегда учитывают все 
параметры, влияющие на гор-
мональный уровень. Например, 
кормление грудью может вызы-
вать изменения уровня корти-

Таблица 3. Частота и выраженность тревоги и депрессии в послеродовом периоде у женщин 
с различными эндокринными нарушениями (p < 0,05)

Шкалы
Гипотиреоз Гипертиреоз Гиперпролактинемия

n (%) Средний 
балл n (%) Средний 

балл n (%) Средний 
балл

EPDS 11 (73,4%) 21,6 ± 5,2 4 (40%) 20,8 ± 5,4 4 (36,4%) 14,0 ± 3,5

HRSD 8 (53,4%) 12,6 ± 7,75 5 (50%) 10,3 ± 5,8 5 (45,5%) 8,8 ± 4,5

HARS 11 (73,4%) 13,4 ± 7,25 7 (70%) 11,1 ± 5,9 6 (54,5%) 9,9 ± 6,6

SDS 5 (33,4%) 44,7 ± 10,7 2 (20%) 38,4 ± 8,2 2 (18,2%) 33,9 ± 5,6

SAS 10 (66,7%) 44,0 ± 12,0 5 (50%) 39,1 ± 9,8 3 (27,3%) 35,7 ± 7,8

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) – Эдинбургская шкала послеродовой депрессии; 
HRSD (Hamilton Rating Scale for Depression) – шкала депрессии Гамильтона; HARS (Hamilton Anxiety Rating 
Scale) – шкала тревоги Гамильтона; SDS (Zung Self-Rating Depression Scale) – шкала самооценки депрессии 
Цунга; SAS (Zung Self-Rating Anxiety Scale) – шкала самооценки тревоги Цунга. 

Мониторинг гормональных показателей 
во время беременности и выявление 
других известных факторов риска дадут 
возможность с большей вероятностью 
выявлять женщин, склонных к развитию 
послеродовой депрессии, и проводить 
среди них своевременную профилактику 
депрессивных расстройств.

Клинические исследования
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In� uence of endocrine pathology on the development of anxiety and depressive disorders 
in the postpartum period
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� e authors studied the in¤ uence of endocrine pathology on the development of anxiety and depressive disorders 
in the postpartum period. � e results have demonstrated increased incidence of postpartum anxiety 
and depression in women with endocrine disorders (hypo- and hyperthyrosis, hyperprolactinemia). � e authors 
recommend hormonal monitoring during pregnancy and detection of established risk factors to identify women 
at risk for postpartum depression and to implement targeted prophylaxis of depressive disorders.
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зола и  окситоцина [13]. Именно 
поэтому важно учитывать время, 
прошедшее с  последнего корм-
ления, при определении уровня 
гормонов в плазме крови. Тем не 
менее тот факт, что риск возник-
новения расстройств настроения 
у женщин является самым высо-
ким в послеродовом периоде и во 
время перименопаузы, указывает 
на роль половых гормонов в этио-
логии депрессивных расстройств 
у  женщин [14]. Отсутствие до-
стоверных данных по ряду пока-

зателей в проведенном нами ис-
следовании, возможно, связано 
с  малочисленностью рассматри-
ваемой выборки, что делает не-
обходимым проведение дальней-
ших испытаний.

Выводы
Полученные результаты под-
тверждают влияние эндокрин-
ных нарушений на развитие 
тревожно-депрессивных рас-
стройств у  женщин в  послеро-
довом периоде. Мониторинг 

гормональных показателей во 
время беременности и выявление 
других известных факторов рис-
ка (перенесенные аффективные 
расстройства в прошлом, депрес-
сии в предыдущем послеродовом 
периоде, неблагоприятные соци-
ально-экономические факторы) 
дадут возможность с  большей 
вероятностью выявлять женщин, 
склонных к развитию послеродо-
вой депрессии, и проводить среди 
них своевременную профилакти-
ку депрессивных расстройств. 
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Введение
Остеопороз – системное заболева-
ние скелета, характеризующееся 
снижением массы костной ткани 
и  нарушением строения кости. 
В результате того, что кости ста-
новятся более хрупкими, степень 
риска возникновения переломов 
возрастает. Зачастую потеря кост-
ной массы диагностируется толь-
ко после случившегося осложне-
ния  – перелома позвоночника, 
шейки бедра или других отделов 
скелета.
По значимости проблем ранней 
диагностики, лечения и  профи-

лактики остеопороз в  настоящее 
время, по данным ВОЗ, занимает 
среди неинфекционных заболе-
ваний четвертое место после бо-
лезней сердечно-сосудистой сис-
темы, онкологической патологии 
и  сахарного диабета. По мнению 
ряда исследователей, это заболева-
ние, особенно в развитых странах, 
приобрело характер «безмолвной 
эпидемии». Это связано с высокой 
распространенностью остеопоро-
за, его многофакторной природой, 
частотой инвалидизации, а в ряде 
случаев и смертности в результате 
перелома шейки бедра. 

Наиболее распространенными ви-
дами остеопороза являются пост-
менопаузальный (климактеричес-
кий) и  сенильный (старческий), 
на долю которых приходится до 
85% всех метаболических (связан-
ных с нарушением обмена веществ 
в  тканях) заболеваний скелета. 
Предполагают, что причинами 
развития остеопороза являются 
ослабление всасывания кальция 
в кишечнике, уменьшение образо-
вания из витамина D его активных 
метаболитов и  усиление костной 
резорбции. В  этой связи профи-
лактика остеопороза, в  том чис-
ле постменопаузального, должна 
быть направлена на сохранение 
минеральной плотности костной 
ткани. Этого можно добиться пу-
тем пропаганды здорового образа 
жизни и достаточного употребле-
ния кальция с пищей либо в виде 
фармакологических препаратов 
в сочетании с витамином D [1]. До-
казано, что достаточное количест-
во кальция, поступающего с пищей 
в течение жизни, уменьшает риск 
возникновения переломов [2].

Физиологическая роль кальция 
в организме
Кальций составляет 1,9% от массы 
тела и необходим для ряда жизнен-
но важных функций организма: 

Возрастные изменения абсорбции микронутриентов, 
экстрагенитальная патология, медикаментозная терапия, 
климактерический синдром могут провоцировать развитие нарушений 
ремоделирования костной ткани. Дополнительное употребление 
кальция в сочетании с витамином D и другими микроэлементами 
является безопасным способом профилактики остеопороза. Клинические 
исследования продемонстрировали эффективность витаминно-
минерального комплекса Остеокеа, содержащего кальций, магний, цинк 
и витамин D3, в коррекции нарушения ремоделирования костной ткани 
у беременных и женщин перименопаузального периода. 

Ключевые слова: остеопороз, ремоделирование костной ткани, кальций, 
витамин D
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структурной (основной компонент 
костной ткани и дентина), нейро-
мышечной (обеспечивает возбуди-
мость, сокращение и расслабление 
мышц, в том числе сократительную 
способность миокарда), сигналь-
ной (внутриклеточный вторичный 
мессенджер). 
В среднем в  пищеварительном 
тракте абсорбируется от 20 до 50% 
поступившего с  пищей кальция. 
Всасывание кальция регулирует-
ся по принципу обратной связи: 
увеличивается при низком по-
треблении кальция и  уменьша-
ется при высоком потреблении. 
Кальций выводится из организма 
через кишечник. В почках за сут-
ки фильтруется около 270  ммоль 
Са2+, однако 90% этого кальция 
реабсорбируется, поэтому в норме 
с мочой его выделяется мало.
В целом всасывание витаминов, 
макро- и микроэлементов в желу-
дочно-кишечном тракте является 
одним из ключевых этапов асси-
миляции и в значительной степе-
ни определяет их биодоступность. 
Полнота и эффективность всасы-
вания во многом зависят от состо-
яния пищеварительной функции, 
любые нарушения которой или 
временные сбои в работе приводят 
к снижению усвоения микронут-
риентов. Кроме того, абсорбция 
зависит от целого ряда факторов: 
от возраста (количество абсорби-
руемого кальция более высокое 
у детей по сравнению со взрослы-
ми, у людей преклонного возраста 
способность абсорбировать каль-
ций снижена); содержания вита-
мина D (при дефиците витамина 
D абсорбция кальция снижается); 
физиологического состояния ор-
ганизма (у женщин в период бере-
менности и  лактации абсорбция 
кальция повышена). На всасы-
вание кальция также оказывают 
влияние гормональный статус ор-
ганизма, концентрация фосфатов, 
щелочной фосфатазы, активность 
Mg2+, Са2+-аденозинтрифосфатазы, 
содержание кальций-связывающе-
го белка, а  при приеме в  составе 
витаминно-минерального комп-
лекса – и другие микронутриенты.
У женщин старшего возраста из-
менения функционирования ор-

ганов и  систем, участвующих во 
всасывании, распределении, ме-
таболизме и выведении, приводят 
к уменьшению интенсивности вса-
сывания микронутриентов. Сни-
жение кислотности желудочного 
сока обусловливает уменьшение 
абсорбции катионов. Замедле-
ние моторики пищеварительного 
тракта удлиняет время достиже-
ния максимальной концентрации 
в плазме крови, что в свою очередь 
приводит к снижению общего ко-
личества усвоившегося вещества. 
Снижение гастроинтестинально-
го кровотока ухудшает абсорб-
цию микронутриентов, имеющих 
традиционно хорошие показатели 
биодоступности при пероральном 
приеме [3, 4]. 
У пациенток пожилого возрас-
та также отмечается снижение 
ферментообразования, функции 
поджелудочной железы и  пече-
ни. Изменения белкового обмена 
ухудшают транспорт и фиксацию 
в  организме некоторых витами-
нов (С, В₁, В₂, В₆), а ограничение 
потребления жиров у людей, соб-
людающих диету, неблагоприятно 
сказывается на поступлении жи-
рорастворимых витаминов. Нару-
шение образования мицелл, отсут-
ствие щелочной среды в просвете 
кишечника, нарушение метаболиз-
ма в энтероцитах и изменение лим-
фооттока приводят к нарушению 
всасывания жирорастворимых 
витаминов. Кроме того, нарушает 
или полностью прекращает вса-
сывание жирорастворимых вита-
минов (A, D, Е, К) недостаточная 
секреция желчи [4]. Значительную 
роль в  нарушении всасывания 
микронутриентов играют также 
и достаточно часто встречающиеся 
у женщин старшего возраста вос-
палительные заболевания кишеч-
ника, перенесенные оперативные 
вмешательства на желудочно-ки-
шечном тракте.
Существует обратная взаимо-
связь между абсорбцией кальция 
и скоростью потери костной мас-
сы у здоровых женщин в постме-
нопаузальном периоде. Величина 
абсорбции кальция у  пациентов 
с остеопорозом меньше, чем у лиц 
без остеопороза [5]. 

Клинические исследования де-
монстрируют положительный 
эффект назначения препаратов 
кальция для укрепления костей 
у  пожилых людей: показан сла-
бый антирезорбтивный эффект 
и доказано их профилактическое 
влияние на потерю костной мас-
сы [6–8]. Эффект наиболее выра-
жен в старческом возрасте, может 
иметь место в период пременопа-
узы, но минимален в первые годы 
постменопаузы, когда дефицит эс-
трогенов приводит к значительной 
потере костной массы [1].
Влияние приема кальция на час-
тоту переломов по сравнению 
с плацебо у лиц пожилого возрас-
та изучалось в  нескольких ран-
домизированных исследованиях. 
R.  Recker и  соавт. показали, что 
у  пожилых женщин ежедневный 
прием 600  мг кальция в  течение 
4  лет уменьшает риск развития 
переломов позвонков, особенно 
у женщин с наличием подобных пе-
реломов в анамнезе [9]. B. Dawson-
Hughes и  соавт. продемонстри-
ровали, что у  женщин в  поздней 
постменопаузе прием кальция пре-
дотвращает потерю костной ткани 
в  позвоночнике [10]. У  женщин 
в  возрасте 61–70  лет без перело-
мов, с нормальной для их возраста 
и пола массой плотности костной 
ткани (МПКТ), прием кальция 
в дозе 1600 мг/сут в течение 4 лет 
снижал скорость потери костной 
ткани проксимального отдела бед-
ра и всего тела, однако частота пе-
реломов, в том числе позвонков, не 
отличалась от группы плацебо. По 
данным метаанализа B. Shea [11], 
препараты кальция оказывают 
позитивный эффект в плане про-
филактики потери костной массы 
через 2 года и более их применения 
с  тенденцией к  снижению риска 
переломов позвонков (RR = 0,79). 
A.  Bendich и  соавт., проведя ме-
таанализ, включивший 3  слепых 
плацебоконтролируемых исследо-
вания, пришли к выводу, что ко-
личество переломов шейки бедра 
можно было бы уменьшить вдвое, 
а  прямые медицинские затраты 
снизить с 5,6 до 2,6 млрд долл., ес-
ли бы всем людям с 50 лет и старше 
назначали препараты кальция [1].
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Эффективные комбинации 
микроэлементов в профилактике 
остеопороза 
В настоящее время накоплено до-
статочное количество данных, поз-
воляющих достоверно утверждать, 
что существует ряд синергических 
взаимодействий витаминов и мак-
роэлементов, без учета которых 
невозможно создать эффективные 
витаминно-минеральные комп-
лексы для профилактики патоло-
гических состояний. Понимание 
механизмов этого взаимодействия 
позволяет практическому врачу 
в  условиях большого количества 
присутствующих на современном 
фармацевтическом рынке препа-
ратов наиболее рационально вы-
брать витаминно-минеральный 
комплекс.
Классическим примером такого 
синергизма является взаимодей-
ствие кальция и витамина D₃. Из-
вестно, что главным источником 
витамина D в организме является 
витамин D₃, образующийся в коже 
под действием солнечного облу-
чения (ультрафиолетового излу-
чения) из 7-гидроксихоле стерина. 
Витамин D₃ не является активным 
соединением, в  результате двух 
последовательных реакций гид-
роксилирования из него образу-
ются активные метаболиты. Так, 
в эндоплазматическом ретикулуме 
печени под действием изофермен-
тов цитохрома Р-450 3А4 (cYP3A4) 
и  2С9  (cYP2c9) из витамина  D₃ 
синтезируется 25(ОН)D₃ [12]. 
В почках и некоторых других ор-
ганах 25-(ОН)D₃ подвергается 
дальнейшему гидроксилированию 
с образованием гораздо более ак-
тивного метаболита – 1,25-(ОН)2D₃ 
(1,25-дигидроксихолекальци-
ферол, или кальци триол). Часть 
1,25-(ОН)2D₃ в  тонком кишеч-
нике под контролем эстрогенов 
переходит еще в  одну форму ви-
тамина  – 24,25-(ОН)2D₃,  – кото-
рый уже на уровне кортикальной 
ткани костей стимулирует транс-
формирующий фактор роста ос-
теобластов (B-ТфР)  и приводит 
к  фиксации фосфатов и  кальция 
обратно в  костную ткань. При 
этом B-ТфР активизирует эстро-
геновый блок деятельности остео-

кластов. Избыточно высокая кон-
центрация кальция и  фосфатов 
служит сигналом для включения 
дополнительной регуляции каль-
цитонином, который с  помощью 
инсулина усиливает фиксацию 
кальция и фосфатов остеобласта-
ми, дополнительно к  эстрогенам 
стимулирует в тонком кишечнике 
образование 24,25-(ОН)2D₃ и бло-
кирует всасывание кальция и фос-
фатов. Одновременно идет сигнал 
для выключения работы парат-
гормона как со стороны высокого 
уровня кальция и фосфатов в кро-
ви, так и по шунтирующему пути 
обратной регуляционной связи со 
стороны 24,25-(ОН)2D₃. Наобо-
рот, снижение концентрации каль-
ция и фосфатов служит сигналом 
для выключения кальцитонина 
и включения паратгормона, кото-
рый индуцирует массивное обра-
зование 1,25-(ОН)2D₃ и одновре-
менно блокирует 24,25-(ОН)2D₃.
Ген cYP2С9 обладает полиморфиз-
мом [13]. Изменение активности 
изоферментов цитохрома Р-450 
3А4 (cYP3A4) и 2С9 (cYP2c9), вы-
званное заболеваниями почек, пе-
чени, сопутствующее применение 
лекарственных препаратов, инги-
бирующих активность данных изо-
ферментов цитохрома, приводит 
к уменьшению образования в ор-
ганизме 25(ОН)D₃ и соответствен-
но 1,25(ОН)2D₃ и  24,25(ОН)2D₃. 
Таким образом, в  ряде случаев 
необходимость дополнительного 
приема витамина D обусловле-
на не только низким экзогенным 
его поступлением в организм, но 
и генетическими особенностями, 
а  также лекарственной терапией 
экстрагенитальных заболеваний. 
Для усвоения кальция, помимо 
витамина D, необходим еще и маг-
ний. Магний играет важную роль 
в  кальциевом обмене, участвуя 
в  метаболизме гормонов (парат-
гормона, кальцитонина), которые 
в свою очередь контролируют ути-
лизацию кальция. Достаточные 
уровни магния в крови необходи-
мы для нормального метаболизма 
кальция, а недостаток магния мо-
жет привести к  гипокальциемии 
и периферической резистентности 
к действию витамина D.

Существует множество подтверж-
дений того, что магний является 
важным фактором качественно-
го изменения костной матрицы 
и  определяет плотность костей. 
Магний воздействует на костную 
матрицу и метаболизм минералов 
в костной ткани через модулиро-
вание гормональных эффектов 
и др., а также путем прямого воз-
действия на саму костную ткань. 
Недостаток магния негативно вли-
яет на все этапы метаболизма кост-
ной ткани, провоцируя замедление 
роста, снижение активности ос-
теобластов, развитие остеопении 
и повышение ломкости костей. 
Минеральная плотность костной 
ткани зависит от необходимого 
поступления в организм не толь-
ко кальция, витамина D, магния, 
но и  других микронутриентов. 
Продолжается изучение роли дру-
гих микроэлементов (цинк, медь, 
марганец, фтор, бор и  кремний) 
на состояние костной ткани. Ус-
тановлено, что цинк необходим 
для поддержания активности 
остео бластов, синтеза коллагена 
и активности щелочной фосфата-
зы; медь – для синтеза коллагена 
и эластина; марганец – для биосин-
теза мукополисахаридов в костной 
матрице; фтор  – для повышения 
активности остеобластов; бор 
и кремний – для нормального фор-
мирования костной ткани [14].
Группа экспертов Американского 
национального фонда по изучению 
остеопороза в 1998 г. представила 
следующие рекомендации отно-
сительно применения препаратов 
кальция и витамина D [15]: 
 ■ для назначения кальция и вита-

мина D не обязательно опреде-
ление минеральной плотности 
кости;

 ■ лечение препаратами кальция 
эффективно у  женщин даже 
с  нормальной минеральной 
плотностью кости;

 ■ назначение витамина D (400–
800  МЕ/сут) фармакоэкономи-
чески эффективно у  лиц пожи-
лого и  старческого возраста, 
имеющих предрасположенность 
к дефициту витамина D;

 ■ на фоне лечения препаратами 
кальция и витамина D риск пе-
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реломов снижается не менее чем 
на 10%;

 ■ у больных с дефицитом витами-
на D лечение препаратами каль-
ция и  витамином D снижает 
риск переломов костей скелета 
на 30%;

 ■ адекватное потребление каль-
ция (с пищей или в  виде пре-
паратов кальция) следует ре-
комендовать всем женщинам, 
независимо от приема других 
антиостеопоротических препа-
ратов.

Все препараты, содержащие соли 
кальция, можно разделить на три 
группы. Во-первых, монопрепара-
ты, содержащие только соль каль-
ция. Во-вторых, комбинирован-
ные препараты, в состав которых 
входят соли кальция, витамин D 
или витамин С, а также минераль-
ные элементы (магний, цинк, бор 
и  др.). В-третьих, поливитамины 
с солями кальция, которые, одна-
ко, не могут рассматриваться как 
лекарственные средства для про-
филактики остеопороза из-за низ-
кого содержания в них кальция. 
Наиболее оптимальными для про-
филактики и лечения остеопоро-
за являются либо монопрепараты 
кальция, содержащие в 1 таблетке 
200–500 мг кальция, либо комби-
нированные препараты, содер-
жащие не менее 400  мг кальция 
и 200–400 МЕ витамина D [16]. 

Остеокеа: клиническая 
эффективность
Среди комбинированных препа-
ратов, рекомендуемых для кор-
рекции ремоделирования кост-
ной ткани в  различные периоды 
жизни женщин, можно выделить 
комплекс Остеокеа. Одна таблетка 
Остеокеа содержит 1000 мг карбо-
ната кальция (эквивалентно 400 мг 
элементарного кальция), 372  мг 
гидроксида магния (эквивалент-
но 150 мг элементарного магния), 
22 мг сульфата цинка (эквивалент-
но 5  мг элементарного цинка), 
100 МЕ холекальциферола (экви-
валентно 2,5 мкг витамина D₃).
В.Н. Серовым и соавт. было про-
ведено клиническое исследование 
по определению эффективности 
препарата Остеокеа для коррек-

ции нарушения ремоделирования 
костной ткани в различные пери-
оды жизни женщин (n = 127) [17]. 
В группе 1  под наблюдением на-
ходилось 36 беременных женщин 
(> 20  недель гестации). Из них 
33 (91,67%) имели снижение МПКТ 
на 1,5–2,5  стандартных отклоне-
ния, выраженный болевой синд-
ром в суставах и костях, изменение 
биохимических показателей крови 
(остеопения) и 3 (8,33%) – сниже-
ние МПКТ более чем на 2,5 стан-
дартных отклонения, выраженный 
болевой синдром и соответствую-
щие биохимические отклонения 
показателей крови – остеопороз.
Группу 2  составили 48  женщин 
перименопаузального периода 
с  экстрагенитальной патологией 
(гипертоническая болезнь и брон-
хиальная астма). 35  (72,92%) па-
циенткам был поставлен диагноз 
«остеопороз», а 13 (27,08%) – «ос-
теопения».
В группу 3  вошли 43  женщины 
в возрасте от 30 до 50 лет без экс-
трагенитальной патологии, из 
них 29  (67,44%) с  остеопенией 
и 14 (32,56%) с остеопорозом. 
Все женщины, включенные в  ис-
следование, имели в анамнезе за-
болевания желудочно-кишечного 
тракта, хронический пиелонефрит 
и  были отнесены к  группе паци-
енток, быстро теряющих костную 
массу. 
Пациентки первой группы прини-
мали препарат Остеокеа по 1 таб-
летке 2 р/сут в течение 3–6 месяцев 
(в зависимости от длительности 
лактации). Во второй и  третьей 
группах прием препарата прово-
дился на протяжении 6  месяцев 
непрерывно по 1 таблетке 2 р/сут.
Перед началом лечения выра-
женный болевой синдром испы-
тывали 33  (91,67%) женщины из 
первой группы, 47  (97,92%)  – из 
второй и 39 (84,42%) – из третьей. 
Уменьшение болей в спине в пер-
вые 4–5 недель непрерывного ле-
чения отмечали 27 (75%) женщин 
в первой, 13 (27,08%) – во второй 
и 19 (44,19%) – в третьей группе. 
Через 3–6  месяцев лечения не-
значительный болевой эффект 
сохранялся у 1 (2,78%) пациентки 
первой группы, 4 (8,33%) пациен-

ток второй и 2 (4,65%) женщин из 
третьей группы. 
Определение биофизического 
профиля плода до лечения у жен-
щин первой группы указывало 
на наличие начальных признаков 
внутриутробного страдания пло-
да (оценка 8 баллов) у 19 (52,78%) 
беременных и выраженного стра-
дания плода у 1 (2,78%) пациентки 
(6 баллов). После проведенной те-
рапии только у 2 (5,56%) женщин 
регистрировались начальные при-
знаки внутриутробного страдания 
плода (при оценке в 8 баллов). Ис-
следователями сделан вывод, что 
проведение кальций-корректиру-
ющей терапии препаратом Остео-
кеа оказывает выраженный тера-
певтический эффект на состояние 
плода, развивающегося в условиях 
плацентарной недостаточности 
и  снижения МПКТ. Показатели 
биофизического профиля плода 
улучшились у 34 (94,44%) женщин. 
Проведенное исследование пока-
зало достоверный прирост МПКТ 
в  зависимости от выраженнос-
ти остеопении и  остеопороза по 
Т-критерию у  женщин во всех 
исследуемых группах. В  резуль-
тате лечения увеличение МПКТ 
составило 5,31% в первой группе, 
4,02% – во второй и 4,25% – у паци-
енток третьей группы. 
При повышении уровня МПКТ 
у 120  (94,49%) женщин исследуе-
мых групп отмечалось достовер-
ное снижение показателей костной 
резорбции в первые 2–3 месяца ле-
чения. Затем уровень показателей 
стабилизировался и оставался на 
одном уровне. 
Прием препарата Остеокеа сопро-
вождался нормализацией исход-
но сниженного уровня 25(ОН)D₃ 
в сыворотке крови. 
Терапевтический эффект физиоло-
гической дозы витамина D₃ (холе-
кальциферола 100 МЕ) в препарате 
обусловлен нормализацией обмена 
холекальциферола, активизаци-
ей кишечной абсорбции кальция, 
торможением костной резорбции, 
индуцируемой массивной лекарст-
венной терапией у женщин иссле-
дуемых групп. 
Таким образом, применение Остео-
кеа в исследуемых группах позво-
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лило достигнуть состояния плато 
с точки зрения кальциевого балан-
са, замедлить потерю костной тка-
ни, создать условия для усиления 
всасывания кальция в кишечнике, 
а  также активировать процессы 
костного ремоделирования. 

Заключение
Возраст и связанные с ним изме-
нения всасывания микронутри-
ентов, экстрагенитальная патоло-
гия и  медикаментозная терапия, 
климактерический синдром яв-
ляются провоцирующими фак-

торами развития нарушений ре-
моделирования костной ткани. 
Дополнительное употребление 
кальция в  сочетании с  витами-
ном D и другими микроэлемента-
ми считается безопасным спосо-
бом профилактики остеопороза.  
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Введение 
Аллергический ринит (АР) – это 
хроническое аллергическое за-
болевание, в основе которого ле-
жит IgE-зависимое аллергическое 
воспаление, развивающееся в ре-

зультате попадания аллергенов на 
слизистую оболочку носа, клини-
чески проявляющееся ринореей, 
назальной блокадой, чиханием 
и, иногда, аносмией [1]. Нередко 
аллергический ринит сочетается 

с бронхиальной астмой и может 
быть первым маркером развития 
аллергического процесса в дыха-
тельных путях. Так, от 20 до 50% 
пациентов с  аллергическим ри-
нитом страдают сопутствующей 
бронхиальной астмой.
Распространенность аллерги-
ческого ринита среди населения 
в  настоящее время оценивается 
в  10–30% [2], и  заболеваемость 
продолжает расти. Аллергичес-
кий ринит негативно влияет на 
социальную активность пациен-
тов, резко снижая способность 
к  обучению и  рабочую продук-
тивность, социальную актив-
ность, нарушает сон. Дети с АР ху-
же учатся и хуже сдают экзамены. 
Кроме того, АР является самым 
большим фактором риска разви-
тия бронхиальной астмы. Все это 
свидетельствует о том, что аллер-
гический ринит является одной 
из актуальных и важных проблем 
здравоохранения.

Классификация
В опубликованном в  2008  г. ру-
ководстве ARIA (Allergic Rhinitis 
and its Impact on Asthma) пред-

В статье обсуждаются основные подходы к лечению аллергического 
ринита у беременных с учетом данных об ожидаемой пользе 
и возможного риска терапии. На примере препарата Назаваль, 
представляющего собой мелкодисперсный порошок целлюлозы, 
создающий барьер на пути контакта аллергена со слизистой оболочкой 
носа, рассматривается возможность использования безопасных 
и эффективных препаратов для лечения аллергического ринита 
во время беременности. Показана клиническая эффективность 
препарата Назаваль у взрослых и детей с сезонным и круглогодичным 
ринитом. В условиях провокации аллергеном препарат обладает 
профилактическим действием и предотвращает развитие ринита. 
Авторами подчеркивается, что безопасный и эффективный препарат 
Назаваль может стать препаратом выбора при лечении аллергического 
ринита во время беременности.
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ложена новая классификация 
аллергического ринита, осно-
ванная на продолжительности 
и  интенсивности клинических 
проявлений заболевания. В зави-
симости от продолжительности 
рассматривают две формы забо-
левания: интермиттирующий АР 
(симптомы сохраняются менее 
4 дней в неделю или менее 4 не-
дель подряд) и персистирующий 
АР (симптомы сохраняются более 
4 дней в неделю и более 4 недель 
подряд). По степени тяжести АР 
делится на легкий и среднетяже-
лый/тяжелый. Легкий ринит не 
вызывает нарушения сна, не вли-
яет на работоспособность, учебу, 
занятия спортом. Тяжелый АР 
сопровождается нарушением сна 
и дневной активности пациента, 
снижает работоспособность и ус-
певаемость в школе. 

Диагностика и лечение
Диагноз АР основывается на со-
поставлении анамнеза, клиничес-
кой картины заболевания и  ре-
зультатов диагностических тестов 
(кожные прик-тесты с пыльцевы-
ми, бытовыми и эпидермальными 
аллергенами и/или определение 
уровня специфического IgE).
Алгоритм ведения больных АР 
включает элиминацию аллер-
генов, аллергенспецифическую 
иммунотерапию, рациональную 
фармакотерапию и образователь-
ные программы. Элиминация ал-
лергенов подразумевает проведе-
ние мероприятий, направленных 
на уменьшение контакта с  при-
чинно-значимыми аллергенами, 
что позволяет облегчить симп-
томы заболевания и  уменьшить 
потребность в симптоматических 
препаратах. Повышению привер-
женности к  лечению и  улучше-
нию его результатов способствует 
участие пациентов и/или их близ-
ких в специальных образователь-
ных программах [2].
Значительное место в  контроле 
симптомов АР занимает фармако-
терапия. Именно к ней в первую 
очередь прибегает больной, стре-
мящийся уменьшить симптомы 
болезни. Важную роль в лечении 
АР играют антигистаминные 

препараты, а  также медикамен-
ты, подавляющие воспаление,  – 
глюкокортикостероиды местного 
действия и препараты кромогли-
циевой кислоты. В качестве сим-
птоматической терапии часто 
используют деконгестанты (со-
судосуживающие препараты). 
Топические глюкокортикостеро-
иды являются наиболее эффек-
тивными противоаллергически-
ми и  противовоспалительными 
средствами, они обладают высо-
кой местной активностью и  не-
значительными побочными эф-
фектами.
Единственным методом лечения, 
который влияет на патогенез за-
болевания и позволяет изменить 
естественный ход патологическо-
го процесса, является аллерген-
специфическая иммунотерапия 
(АСИТ)  – введение в  организм 
возрастающих доз того аллергена, 
к которому у больного выявлена 
повышенная чувствительнос-
ть. Клиническая эффективность 
АСИТ достигает 70–90% и выра-
жается в  уменьшении симпто-
мов АР и снижении потребности 
в симптоматической терапии [3].

Принципы диагностики 
и терапии АР у беременных
Диагностика АР включает оп-
ределение специфических IgE 
в  тестах in vitro, таких как ра-
диоаллергосорбентный тест или 
метод ImmunocAP. Беременные, 
которые помимо аллергического 
ринита также страдают бронхи-
альной астмой, должны получать 
оптимальное лечение с целью до-
стижения максимального контро-
ля симптомов, необходимого для 
здоровья матери и  нормального 
развития ребенка. Кроме того, 
следует отметить, что очень рас-
пространенное состояние, кото-
рое наблюдается у каждой пятой 
беременной и  может развиться 
практически на любом сроке гес-
тации, – ринит беременных. Это 
заложенность носа, возникающая 
во время беременности, не сопро-
вождающаяся признаками респи-
раторной инфекции или аллергии 
и полностью проходящая в тече-
ние 2 недель после родов [1]. 

Если женщина страдала АР еще до 
беременности, лечение необходи-
мо продолжить. Если подозрения 
на АР возникли во время бере-
менности, нужно провести аллер-
гологическое обследование для 
подтверждения диагноза. Кож-
ного тестирования следует избе-
гать из-за существующего, пусть 
и минимального, риска развития 
анафилаксии. 
Лечение беременных с АР направ-
лено на элиминацию аллергенов, 
рациональную фармакотерапию 
и  специфическую иммунотера-
пию, а  также включает образо-
вательные программы. Удаление 
аллергенов и триггеров, приводя-
щих к обострению ринита, долж-
но быть обязательной и основной 
частью лечения ринита у беремен-
ных, так как эти меры способст-
вуют улучшению самочувствия 
и снижению потребности в меди-
каментах. 
Образовательные беседы приоб-
ретают особое значение во время 
беременности. Так, например, не-
обходимо настоятельно рекомен-
довать бросить курить, поскольку 
табачный дым вреден для здоро-
вья будущего ребенка [4]. Кроме 
того, нужно объяснить женщине 
необходимость лечения заболева-
ния во время беременности, про-
анализировать возможные риски 
и пользу от приема препаратов. 
Что касается специфической им-
мунотерапии, то она может быть 
продолжена во время беремен-
ности, но только на стадии ос-
новного лечения, когда вводится 
постоянная доза аллергена. Начи-
нать лечение аллергенами или на-
ращивать дозу аллергена во вре-
мя беременности запрещено из-за 
риска системной реакции.
Если симптомы АР не контроли-
руются элиминационными ме-
роприятиями, необходимо назна-
чить медикаментозное лечение. 
При выборе препаратов для бере-
менной необходимо соотносить 
ожидаемую пользу и возможный 
риск токсического влияния на 
плод и на организм матери.
Для помощи врачам в оценке рис-
ка токсического влияния на плод 
Управление по контролю качест-
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ва пищевых продуктов и лекарст-
венных препаратов США (Food 
and Drug Administration, FDA) 
распределило препараты на 4 ка-
тегории в  зависимости от воз-
можного применения во время 
беременности (табл. 1). В основу 
классификации легли результа-
ты исследований препаратов на 
животных и  на людях, которые 
подтверждают или опровергают 
наличие взаимосвязи между ис-
пользованием препарата и  раз-
витием врожденных аномалий 
у плода [5]. К категории А отно-
сятся препараты, с которыми бы-
ли проведены контролируемые 
исследования, показывающие 
отсутствие риска для развития 
плода, категории В  – препара-
ты, не имеющие доказательств 
риска у человека, категории С – 
препараты, прием которых не 
исключает полностью риск для 
плода. Препараты, имеющие до-
казательства потенциального 
вреда, относятся к категории D. 
Существует также гипермедий-
ная сеть баз по проблемам те-
ратогенеза и  его профилактики 
(Teratogen Information System, 
TERIS), которая показывает ве-
личину тератогенного риска для 
препаратов, а  также качество 
и  количество данных, на кото-

рых базируется этот установлен-
ный риск. Эта система основана 
на воспроизводимости, устойчи-
вости и биологической достовер-
ности доступных клинических, 
эпидемиологических и экспери-
ментальных данных [6].
К сожалению, среди препаратов, 
применяемых для лечения аллер-
гического ринита, отсутствуют 
препараты, относящиеся к катего-
рии А. Некоторые медикаменты, 
используемые для лечения АР, от-
носятся к группе В, но большинст-
во находятся в группе С (табл. 2). 
Контролируемые исследования 
препаратов на беременных не-
возможны по этическим сообра-
жениям. В результате количество 
препаратов, которые могут быть 
отнесены к  категории  А, очень 
ограничено. Этот факт создает 
ошибочное впечатление, что толь-
ко очень небольшое количество 
препаратов не имеют риска для 
развития плода. Несовершенство 
системы FDA состоит еще и в том, 
что в  ней не делается различий 
между триместрами. Между тем 
препарат может быть опасен при 
использовании в  первом триме-
стре и безопасен во втором и тре-
тьем [4].
Основными препаратами, исполь-
зуемыми для лечения АР, явля-

ются антигистаминные средства, 
интраназальные глюкокортико-
стероиды, кромоны, деконгестан-
ты, антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов. Значительно реже 
используются системные корти-
костероиды.
Большинство авторов в качестве 
препаратов выбора во время бере-
менности рекомендуют антигис-
таминные средства первого поко-
ления (хлорфенирамин и др.). Эти 
рекомендации основаны на дли-
тельном использовании этих пре-
паратов и обнадеживающих дан-
ных, полученных на животных и у 
людей. Однако руководство ARIA 
(2008) не рекомендует использо-
вать антигистаминные препараты 
первого поколения для лечения 
АР из-за низкого соотношения 
риск/польза даже у небеременных 
пациенток, а  также по причине 
их низкой селективности, седа-
тивного и антихолинергического 
эффекта. Более благоприятными 
считаются антигистаминные пре-
параты второго поколения, кото-
рые более эффективны и  имеют 
меньшее количество побочных 
эффектов.
Ряд национальных документов 
рекомендуют использовать у бе-
ременных цетиризин и  лората-
дин, предпочтительно после пер-
вого триместра гестации. В ряде 
клинических обзоров цетиризин 
признается недостаточно изу-
ченным препаратом, а  для лече-
ния беременных рекомендуется 
использовать препараты первого 
поколения, такие как гидрокси-
зин и хлорфенирамин [7, 8].
По нашему мнению, в  каждом 
конкретном случае лечащий врач 
определяет необходимость назна-
чения «старого», хорошо изучен-
ного антигистаминного средства, 
безопасного для беременных, но 
имеющего побочные эффекты, 
или более нового, более эффек-
тивного и  с меньшим количест-
вом побочных явлений, но менее 
изученного у  беременных. Ди-
лемма может быть решена путем 
назначения интраназального глю-
кокортикостероида или кромона 
вместо пероральных антигиста-
минных препаратов. 

Таблица 1. Категории риска применения лекарственных препаратов при беременности (по FDA)
Категория Интерпретация

А
Контролируемые исследования показывают отсутствие риска. Адекватные, 

контролируемые исследования на беременных продемонстрировали отсутствие 
риска для плода в любом триместре беременности

В

Нет доказательств риска у людей. Адекватные, контролируемые исследования 
на беременных не показали увеличение риска для плода, несмотря на побочные 
эффекты у животных, или при отсутствии адекватных исследований на людях 

исследования на животных показывают отсутствие риска для плода. Шанс риска 
для плода минимальный, но возможный

С

Риск не может быть исключен. Адекватные, контролируемые исследования на 
людях недостаточны, исследования на животных показывают риск для плода 

или недостаточны. Существует шанс вреда для плода, но потенциальная польза 
может перевесить потенциальный риск

D

Существуют доказательства риска. Исследования на людях, исследовательские 
или постмаркетинговые данные демонстрируют риск для плода. Тем не менее 
потенциальная польза от приема препарата может перевесить потенциальный 

риск

X

Противопоказаны при беременности. Исследования на животных или 
людях, исследовательские или постмаркетинговые отчеты демонстрируют 

доказательства аномалий плода, или риск однозначно перевешивает пользу для 
пациентки
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Ряд авторов, основываясь на эф-
фективности интраназальных 
глюкокортикостероидов, считают, 
что назначение именно этих пре-
паратов в качестве первой линии 
терапии более предпочтительно, 
чем применение антигистаминов 
или кромонов. Кроме того, следу-
ет учитывать такой благоприят-
ный фактор, что интраназальные 
глюкокортикостероиды купируют 
симптомы бронхиальной астмы. 
В основном интраназальные глю-
кокортикостероиды относятся 
к категории безопасности С. Не-
давно в категорию В был переме-
щен интраназальный будесонид, 
на основании данных исследова-
ний, проведенных в Швеции, до-
казывающих высокий профиль 
безопасности этого препарата [9]. 
В  одном опубликованном про-
спективном исследовании исполь-
зовали флутиказон во время бере-
менности в течение 8 недель и не 
получили негативных эффектов, 
связанных с ростом плода и исхо-
дами беременности [10].
Возможно кратковременное ис-
пользование интраназальных 
деконгестантов, таких как окси-
метазолин (категория С). Декон-
гестанты не влияют на назальный 
зуд, чихание или ринорею, но 
очень эффективны при назаль-
ной обструкции, которая часто 
препятствует нормальному сну. 
Однако использование деконгес-
тантов необходимо отложить до 
окончания первого триместра 
и избегать их применения во вре-
мя родов. Лечащему доктору сле-
дует помнить, что деконгестанты 
обеспечивают хороший времен-
ный эффект, что может быть при-
чиной чрезмерного применения 
их при беременности.
Интраназальные кромоны явля-
ются достаточно безопасными, 
но не рассматриваются в качестве 
препаратов выбора во время бере-
менности по причине их низкой 
эффективности.
Безопасность антилейкотриено-
вых препаратов во время бере-
менности не установлена. Они не 
упоминаются в большинстве об-
зоров терапии АР во время бере-
менности.

Преимущества применения 
препарата Назаваль 
у беременных с АР 
Одной из основных проблем ле-
чения беременных является их 
низкая приверженность лечению. 
Женщина боится причинить вред 
будущему ребенку и зачастую са-
мостоятельно прекращает прием 
препаратов. Альтернативой всем 
вышеперечисленным препаратам 
может стать новый английский 
препарат для лечения АР, недавно 
появившийся на нашем рынке.
С 1994  г. в  Великобритании для 
лечения и профилактики АР на-
чали применять инертный мик-
родисперсный порошок целлю-
лозы в  спрее-дозаторе (Nasaleze 
или Назаваль). Назаваль защи-
щает слизистую носа от попада-
ния в носовую полость при вдохе 

поллютантов и  аэроаллергенов: 
пыльцы растений, бытовых ал-
лергенов, эпидермальных аллер-
генов животных и птиц и других 
микрочастиц.
Порошок целлюлозы применя-
ется в  качестве наполнителя во 
многих жидких назальных спре-
ях и  безопасен для здоровья. 
При изучении цитотоксических 
свойств назальный дозирован-
ный спрей Назаваль наносили 
на клетки СПЭВ (почки эмбрио-
на свиньи). При визуальном на-
блюдении под световым микро-
скопом можно было увидеть, что 
культуры клеток по морфологи-
ческим признакам, жизнеспособ-
ности и  цитопролиферативной 
активности не отличались от ана-
логичных клеток, выращиваемых 
в  отсутствие препаратов. Не бу-

Таблица 2. Применение фармакологических препаратов для лечения аллергического ринита 
при беременности (категории риска FDA и TERIS-рейтинг)

МНН Категория риска 
FDA

TERIS-рейтинг (величина тератогенного 
риска / качество и количество данных)

Антигистамины

Цетиризин В Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

Клемастин В Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

Дезлоратадин С Не доступны

Дифенгидрамин В Небольшой / от «достаточны» до «убедительны»

Хлорфенирамин В Небольшой / от «достаточны» до «убедительны»

фексофенадин С Не определен / очень ограничены

Гидроксизин С Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

Лоратадин В Небольшой/достаточны

Интраназальные глюкокортикостероиды

Беклометазон С Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

Будесонид В Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

флутиказон С Не доступны

Мометазон С Не определен / ограничены

Триамцинолон С Не определен / ограничены

Деконгестанты

Оксиметазолин С Небольшой / от «ограничены» до «достаточны»

Кромоны

Кромоглициевая 
кислота В Небольшой / от «достаточно» до «убедительно»

Недокромил В Не определен / очень ограничены

Антилейкотриеновые

Монтелукаст С Минимальный / очень ограничены
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дучи лекарственным препаратом, 
порошок целлюлозы тем не менее 
классифицируется как медицинс-
кое средство, которое можно бе-
зопасно использовать в  течение 
года. 
При инсуфляции в носовые ходы 
порошок целлюлозы поглоща-
ет воду и образует гелеобразную 
субстанцию, которая создает 
барьер, препятствующий проник-
новению аллергенов на слизистую 
оболочку носа. Способность цел-
люлозного геля препятствовать 
проникновению аллергена была 
изучена в  отношении аллергена 
клеща домашней пыли в сравне-
нии с агарным гелем, который был 
использован в качестве контроль-
ного препарата. Выявлено, что по-
рошок целлюлозы Назаваль в зна-
чительной степени препятствует 
проникновению аллергена клеща 
домашней пыли.
Клиническая эффективность На-
заваля изучалась в многочислен-
ных исследованиях, проведенных 
на группах взрослых пациентов 
и  детей с  сезонным и  круглого-
дичным АР. Все проведенные ис-
следования продемонстрировали 
эффективность микродисперсно-
го порошка целлюлозы в профи-
лактике и лечении АР. Так, иссле-
дование, проведенное P. Josling 
и S. Steadman, продемонстрирова-
ло эффективность Назаваля у 77% 
пациентов с сезонным АР [11].
J.c. Emberlin и  R.A. Lewis про-
вели двойное слепое, плацебо-
контролируемое исследование 
применения инертного порошка 
целлюлозы у взрослых пациентов 
для облегчения симптомов рини-
та в сезон пыления трав [12]. Две 
сравнимые группы пациентов 
применяли Назаваль или плацебо, 
а также другие препараты для ле-
чения ринита. В качестве критерия 
эффективности Назаваля было 
взято применение симптоматичес-
ких средств. На фоне применения 
инертного порошка целлюлозы 
значительно снижалась потреб-
ность в  применении лекарствен-
ных препаратов для контроля 
симптомов сезонного АР.
В России микродисперсная цел-
люлоза зарегистрирована и  раз-

решена к использованию в 2009 г. 
Т.В. Захаржевская и  соавт. про-
вели открытое несравнительное 
исследование по оценке эффек-
тивности и  безопасности спрея 
Назаваль в  профилактике и  ле-
чении АР [13, 14]. В  исследова-
нии приняли участие 48 больных 
(25 взрослых и 23 ребенка в воз-
расте от  2 до  62  лет) с  АР. Дли-
тельность наблюдения составила 
4 недели. Было доказано, что На-
заваль уменьшает выраженность 
симптомов аллергического рини-
та уже на первой неделе примене-
ния и улучшает качество жизни 
пациентов с АР более чем в 2 раза. 
Назаваль также оказался эф-
фективным препаратом для ле-
чения сезонного АР у детей [15]. 
В  открытое сравнительное ран-
домизированное исследование 
эффективности и  безопасности 
микродисперсного порошка цел-
люлозы было включено 50 детей 
в возрасте от 4 до 14 лет с диагно-
зом «сезонный аллергический ри-
нит» в период с апреля по июнь. 
30 детей получали препарат Наза-
валь в течение 6 недель (20 соста-
вили группу сравнения и получа-
ли симптоматическую терапию). 
У  большинства пациентов (73%) 
отчетливое улучшение состояния 
отмечалось уже к пятому дню от 
начала применения Назаваля. 
В последующие 2 недели у 12 де-
тей (40%) симптомы купирова-
лись полностью. У  остальных 
детей отмечалось значительное 
уменьшение симптомов сезонно-
го АР. В целом большинство роди-
телей и врачей (86,4%) оценивали 
микродисперсный порошок цел-
люлозы как высокоэффективное 
средство для профилактики се-
зонных АР.
В Институте иммунологии фМБА 
России было проведено открытое 
несравнительное исследование по 
оценке эффективности препарата 
Назаваль у пациентов, страдаю-
щих АР (n = 30). Эффективность 
препарата оценивали в провока-
ционных назальных тестах по сте-
пени снижения чувствительности 
к  аллергену после нанесения на 
слизистую носа препарата На-
заваль. Эффективность терапии 

препаратом Назаваль отмечена 
у 28 (99,6%) человек, что прояви-
лось статистически достоверным 
уменьшением назальной реактив-
ности на причинно-значимый ал-
лерген. Лучшие результаты были 
получены у пациентов с изолиро-
ванной пыльцевой сенсибилиза-
цией и с легким течением ринита. 
На протяжении всего периода на-
блюдения ни у одного из пациен-
тов, принявших участие в иссле-
довании, не отмечено ни одного 
нежелательного явления. 

Заключение
АР у беременных женщин требу-
ет адекватного лечения, цель ко-
торого – купирование симптомов 
ринита и  профилактика обост-
рений заболевания. Для лечения 
АР у  беременных можно реко-
мендовать принципиально новый 
препарат Назаваль. Назаваль  – 
инертный порошок целлюло-
зы, – попадая в носовую полость, 
превращается в  гель при кон-
такте с влажной средой носовой 
полости. Гель препятствует про-
никновению аллергена, восста-
навливая таким образом барьер-
ные функции слизистой. Можно 
сказать, что Назаваль в большей 
степени воздействует на причину 
аллергических реакций, а  не на 
симптоматику, так как выступает 
в качестве «маски» для слизистой 
носа, препятствуя ее контакту 
с аллергеном. 
Помимо барьерной функции, 
слизистая оболочка дыхатель-
ных путей выполняет также эли-
минирующую функцию. Секре-
ция жидкости, продукция слизи 
и  активность реснитчатого эпи-
телия слизистой оболочки носа 
способствуют удалению из него 
микроорганизмов, токсических 
веществ и аллергенов. Целлюлоза 
восстанавливает мукоцилиарный 
клиренс, что может быть связано 
с регенерацией и нормализацией 
реснитчатого эпителия. Улучше-
ние показателей клиренса спо-
собствует фильтрации аллергенов 
и проникновению в легкие чисто-
го воздуха. 
Назаваль уменьшает выражен-
ность симптомов сезонного АР 
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Allergic rhinitis and pregnancy: current treatment options
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� e authors discuss basic principles of treatment of allergic rhinitis during pregnancy with due regard to expected 
bene� ts and potential risks of the therapy. Nasaval is a micronized cellulose powder. A� er an application, it forms 
a barrier which prevents nasal mucosa from allergen exposure. � us, Nasaval may be used as a safe and e� ective 
therapy in patients with allergic rhinitis during pregnancy. Clinical studies have demonstrated e�  cacy of Nasaval 
in adult and pediatric patients with seasonal and perennial rhinitis. A� er allergen provocation, Nasaval may 
prevent the development of rhinitis symptoms. � e authors emphasize that Nasaval is e� ective and safe and may 
be regarded as a drug of choice in rhinitis during pregnancy.
Key words: allergic rhinitis, pregnancy, antihistamines, nasal corticosteroids, cellulose powder, Nasaval

у  взрослых и  детей и  является 
альтернативой другим фарма-
цевтическим препаратам. Следу-
ет подчеркнуть, что применение 
препарата Назаваль будет более 
эффективным, если начинать его 
использование до начала контак-
та с причинно-значимым аллер-
геном и  продолжать в  течение 
всего периода контакта. После 

каждого высмаркивания следует 
повторить впрыскивание препа-
рата для возобновления защит-
ной пленки.
Преимуществом препарата На-
заваль является высокая степень 
безопасности, поскольку он со-
держит инертный натуральный 
мелкодисперсный порошок цел-
люлозы и не обладает системным 

действием. Таким образом, Наза-
валь может применяться у детей, 
женщин во время беременности 
и  кормления грудью. Назаваль 
хорошо переносится пациентами, 
является безопасным и  легким 
в  применении препаратом, что 
будет способствовать повышению 
приверженности беременных ле-
чению. 
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