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Минздрава России

Важными условиями квали-
фицированного консуль-
тирования молодых людей, 

обратившихся за советом о конт-
рацепции, должны явиться при-

знание сексуальных прав юных 
партнеров и  соблюдение кон-
фиденциальности. Необходимо 
учитывать персональную заин-
тересованность молодых людей 

в общении со специалистом и их 
психологическую готовность 
[1]. Кроме того, общение с  мо-
лодыми людьми должно быть 
позитивным и  откровенным. 
Одновременно при консультиро-
вании подростков и молодых лю-
дей важно продемонстрировать 
понимающее и неосуждающее от-
ношение. Надлежащее обучение 
и  консультирование могут по-
мочь молодому человеку принять 
осознанное и  добровольное ре-
шение по поводу контрацепции. 
Собеседник должен быть уверен, 
что он выбрал для себя наиболее 
приемлемое и современное конт-
рацептивное средство. 
По мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), сохранение репродук-
тивного здоровья подростков 
направлено на предупрежде-
ние отчаянных, необдуманных 
поступков (убеждение, персо-
нифицированная базовая целе-
направленная информация о сек-
суальности и  фертильности), 
предохранение от нежеланной 
беременности (использование 
контрацепции) и профилактику 
инфекций, передаваемых поло-
вым путем [2, 3]. 

В статье обсуждаются критерии выбора оптимального 
контрацептивного средства для подростков и молодежи. Большое 
значение придается квалифицированному консультированию молодых 
людей с целью формирования адекватного возрасту, психофизическому 
развитию и сексуальной активности контрацептивного поведения. 
Отмечается, что возраст не является медицинской причиной 
исключения какого-либо метода контрацепции. Подробно рассмотрены 
преимущества и недостатки существующих на современном рынке 
внутривлагалищных средств: презервативов, диафрагм, колпачков, 
спермицидов и влагалищного кольца с гормональными компонентами. 
Принимая во внимание социальные и поведенческие факторы, высокий 
риск наступления незапланированной беременности и заражения 
инфекциями, передаваемыми половым путем, оптимальным 
для подросткового и юношеского возраста является совместное 
использование барьерных методов и высоконадежной гормональной 
контрацепции.

Ключевые слова: подростки, контрацепция, презервативы, диафрагмы, 
колпачки, спермициды, влагалищное кольцо с гормональными 
компонентами



5
Акушерство и гинекология. № 4

Лекции для врачей

Возраста юща я пот ребность 
в  контрацепции у  подростков 
и  молодых девушек обусловле-
на особенностями физиологии 
и  психологии современного че-
ловека. Сексуальная активность, 
как правило, выше у  девочек 
с  овуляторными менструальны-
ми циклами и хорошо развитыми 
вторичными половыми призна-
ками. Именно эти девушки чаще 
приобретают сексуальный опыт 
в подростковом возрасте, в пер-
вые 2–3 года после менархе, когда 
беременность не только нежелан-
на, но и может быть опасной для 
их здоровья. 
Молодые люди имеют ряд сущест-
венных особенностей социально-
го общения и сексуального пове-
дения, что важно учитывать при 
выборе методов контрацепции. 
Подростки могут действовать 
импульсивно и  эмоционально, 
не задумываясь о  последствиях, 
они легко поддаются влиянию 
сверст ников, хотят быть взрос-
лыми и действовать как взрослые, 
проявляют любопытство по отно-
шению к сексу и заинтересованы 
в  экспериментах, они также мо-
гут стараться скрыть факт своей 
сексуальной активности и от бли-
жайшего взрослого окружения.
Препятствовать использованию 
любой контрацепции могут раз-
личные факторы. Среди них низ-
кий уровень информированнос-
ти, неправильное представление 
о  фертильности при нерегуляр-
ных менструациях, «мифы» об 
отрицательном влиянии на здо-
ровье, ненадежности и сложности 
применения противозачаточных 
средств, нетерпимость к  любым 
побочным эффектам, собствен-
ная психологическая неподго-
товленность, отсутствие допол-
нительной мотивации, неумение 
договариваться с  сексуальным 
партнером [4]. Способность к за-
чатию у  современных молодых 
людей в течение первого года сек-
суальных отношений без исполь-
зования контрацепции выше, чем 
во все последующие годы фер-
тильного периода жизни (индекс 
Перля равен 80–90). В  результа-
те у 95,8% девочек в возрасте до 

14 лет и у 70,3% девушек в возрас-
те 15–17 лет первые беременности 
заканчиваются абортом [5]. К со-
жалению, в России более полови-
ны молодых женщин, перенесших 
аборт, в дальнейшем продолжают 
сексуальные контакты без ис-
пользования надежной контра-
цепции, что свидетельствует об 
отсутствии желания самообразо-
вания и  о слабой просветитель-
ной работе медицинского персо-
нала и общества в целом [3]. 
В этой связи крайне важно, чтобы 
специалист-консультант был уве-
рен в том, что сексуально актив-
ные молодые люди имеют право 
использовать любой метод конт-
рацепции и должны иметь к нему 
доступ. ВОЗ и коллегия ведущих 
российских специалистов под-
черкивают тот факт, что подрост-
ки должны иметь свободу выбо-
ра. Возраст сам по себе не должен 
быть медицинской причиной 
исключения какого-либо метода 
из перечня контрацептивных ме-
роприятий для подростков и мо-
лодежи. Критерии выбора метода 
контрацепции, которые предлага-
ются для взрослых, действитель-
ны и для молодых людей. 
Помимо беседы при решении 
вопроса о  виде и  режиме конт-
рацепции, обязательным этапом 
консультирования сексуально ак-
тивных подростков и молодых лю-
дей является клиническое обсле-
дование, которое не должно быть 
сложным и  продолжительным. 
В  международных клинических 
рекомендациях по обследованию 
перед использованием любой кон-
трацепции спектр медицинского 
обследования ограничен деталь-
ным сбором личного и семейного 
анамнеза, вычислением индекса 
массы тела и двукратным измере-
нием артериального давления. По 
показаниям может быть прове-
дено исследование мочи или вла-
галищного мазка на хламидиоз. 
Мануальное и визуальное обсле-
дование молочных желез и мало-
го таза не является обязательным, 
цитологическое исследование маз-
ков по Папаниколау не рекоменду-
ется проводить женщинам в воз-
расте до 21 года [6, 7]. 

В настоящее время существу-
ет множество контрацептивных 
средств и методов, используемых 
сексуально активными молоды-
ми людьми: барьерные методы, 
комбинированные оральные 
контрацептивы, прогестагенные 
оральные контрацептивы, гор-
мональные рилизинг-системы 
в виде влагалищного кольца, на-
кожного пластыря, внутрима-
точной спирали, имплантатов. 
К  контрацептивным средствам, 
использование которых связано 
с локальным интравагинальным 
введением, относятся презерва-
тивы, диафрагмы, колпачки, спер-
мициды и  влагалищное кольцо 
с гормональными компонентами.
Презервативы бывают мужскими 
и женскими. Мужские презерва-
тивы (полиуретановые и латекс-
ные) на сегодняшний день яв-
ляются наиболее популярными 
средствами контрацепции в  ми-
ре. Недавно появились гелевые 
презервативы с памятью формы, 
наносимые на всю поверхность 
полового члена примерно за 
10  минут перед коитусом с  по-
мощью аэрозольного баллона. 
Женский презерватив представ-
ляет собой цилиндр, его закры-
тый конец имеет кольцо, которое 
располагается в  области шейки 
матки и вводится до начала поло-
вого акта. Они доступны и удоб-
ны при нерегулярных сексуаль-
ных контактах. 
Презерватив – это единственный 
метод контрацепции, который 
предохраняет от заболеваний, 
передающихся половым путем, 
в  первую очередь СПИДа, гепа-
тита В  и  С, сифилиса, ассоции-
рованных с вирусом папилломы 
человека заболеваний шейки мат-
ки, гортани и прямой кишки [4, 8]. 
Презервативы остаются популяр-
ными в  молодежной среде даже 
при постоянном использовании 
высоконадежных гормональных 
контрацептивов. 
Эффективность презервативов 
зависит от согласованности парт-
неров и  при правильном при-
менении может приближаться 
к 100%, при этом резко снижаясь 
при несоблюдении инструкции 
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по применению. При типичном 
использовании мужских презер-
вативов индекс Перля может до-
стигать 15–18, а женских – 21 [9]. 
Современные презервативы не 
способствуют снижению чувст-
вительности при половом кон-
такте и практически не вызывают 
аллергии на латекс, смазку и спер-
мицидные компоненты. 
Диафрагма представляет собой 
куполообразную латексную (ре-
зиновую) чашечку диаметром 
50–105  мм, которая вводится во 
влагалище до полового акта и за-
крывает шейку матки. В основа-
нии купола находится покрытая 
резиной металлическая пружина 
плоской, спиралеобразной или 
дугообразной формы. Диафрагма 
является емкостью для спермици-
да. Диафрагму нужно вводить во 
влагалище не ранее чем за 6 часов 
до полового акта и не следует из-
влекать в течение 6 часов после не-
го. Если с момента введения диа-
фрагмы до полового акта прошло 
более 6 часов, необходимо ввести 
дополнительную дозу спермици-
да во влагалище. Диафрагма не 
должна находиться во влагали-
ще более 24 часов. Перед каждым 
повторным половым актом тре-
буется введение дополнительной 
дозы спермицидного крема или 
геля. Эффективность использова-
ния диафрагмы составляет около 
80–90% и незначительно повыша-
ется при совместном применении 
со спермицидами. К недостаткам 
метода, помимо необходимости 
подбора диафрагмы акушером-
гинекологом, относят связь при-
менения метода с половым актом, 
а также специальный уход за диа-
фрагмой после каждого полового 
акта. При несоблюдении правил 
личной гигиены возможно воз-
никновение инфекции мочевы-
водящих путей. Использование 
диафрагмы противопоказано при 
индивидуальной непереносимос-
ти материала, из которого сдела-
на диафрагма, и спермицида, при 
наличии хронической инфекции 
мочевыводящих путей, при ана-
томических изменениях влагали-
ща (сужение, аномалии развития), 
в течение 12 недель после родов, 

при наличии менструации или 
маточного кровотечения. К очень 
редким осложнениям использо-
вания диафрагм относится синд-
ром токсического шока.
Колпачки отличаются от диа-
фрагмы размерами и надеваются 
непосредственно на влагалищную 
часть шейки матки. Они обладают 
своеобразным «присасывающим» 
эффектом и  удерживаются на 
нужном месте, создавая механи-
ческое препятствие для попада-
ния сперматозоидов в матку и ма-
точные трубы. Колпачок вводится 
во влагалище непосредственно 
перед половым актом самой жен-
щиной и  может быть оставлен, 
в отличие от диафрагмы, на более 
длительный срок, но не дольше 
чем на 36–48 часов.
На сегодняшний день существует 
три основных типа влагалищных 
колпачков, используемых в гине-
кологической практике. Мягкий 
колпачок Прентифа имеет доста-
точно твердый наружный обо-
док и выемку вокруг него. Такое 
строение обеспечивает наилуч-
шее прилегание к  шейке матки. 
Колпачки Прентифа бывают раз-
ных размеров (22, 25 и  31  мм). 
Колпачок Вимуля имеет больший 
диаметр (42, 48 и 54 мм), поэтому 
он прилегает не к  шейке матки, 
а  к влагалищному своду, благо-
даря чему может использовать-
ся теми женщинами, которые 
имеют асимметрию или другие 
отклонения в  строении матки. 
Недостатком колпачка является 
наличие довольно острого края 
ободка, который при ненадлежа-
щем использовании может на-
нести женщине травму. Колпачок 
Думаса также прикрепляется 
к влагалищному своду, но он по 
строению неглубокий и  более 
плотный. Этот вариант колпач-
ков рекомендуется женщинам 
с  нестандартными размерами 
и формой шейки матки. Все кол-
пачки, как и диафрагмы, требуют 
специального ухода и хранения, 
и  если соответствующие требо-
вания не соблюдаются, их конт-
рацептивная эффективность зна-
чительно снижается. Более того, 
возможно развитие вагинитов, 

цервицитов и даже синдрома ток-
сического шока.
Использование шеечных колпач-
ков может вызывать неприятные 
ощущения от присутствия ино-
родного тела, особенно в  самом 
начале применения, возможно 
снижение сексуальных ощущений 
во время полового акта. У некото-
рых женщин после длительного 
применения появляется раздра-
жение кожи. Важно помнить, что 
колпачки дают женщине опреде-
ленную защиту от инфекций, пе-
редаваемых половым путем, но, 
в отличие от презервативов, они 
не защищают от вирусных пора-
жений (вируса гепатита, вируса 
иммунодефицита человека, ви-
руса папилломы человека, вируса 
простого герпеса).
В настоящее время популярность 
колпачков несколько увеличи-
лась в странах Европы и Америке. 
В  России этот вид внутривлага-
лищных контрацептивов остает-
ся маловостребованным. 
Спермициды относятся к средст-
в а м  кон т р а це п ц и и ,  ко то -
рые используются женщиной 
и  должны применяться непо-
средственно перед половым кон-
тактом. Спермициды  – это хи-
мические вещества (бензалкония 
хлорид и ноноксинол-9), инакти-
вирующие или разрушающие мем-
браны сперматозоидов. После пуб-
ликаций, представивших данные 
о  возможности потенцирования 
внутриклеточной инвазии виру-
са иммунодефицита человека при 
применении ноноксинола-9, пре-
имущественно стали применяться 
спермициды с  хлоридом бензал-
кония. Предпочтительно исполь-
зовать спермициды одновременно 
с диафрагмой, колпачком или пре-
зервативом, поскольку это значи-
тельно повышает контрацептив-
ную эффективность.
Спермициды выпускаются в виде 
аэрозолей (пены), вагинальных 
таблеток, суппозиториев или рас-
творяющейся пленки, крема, геля 
или губки. Аэрозоли (пены) и губ-
ки эффективны сразу после вве-
дения, пенящиеся вагинальные 
таблетки и суппозитории требу-
ют введения за 15 минут до начала 
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полового акта, растворяющиеся 
вагинальные суппозитории, как 
и вагинальные таблетки, требуют 
введения за 10–15 минут до нача-
ла полового акта. Спермицидные 
гели обычно используются только 
в сочетании с диафрагмой. Очень 
важно следовать рекомендаци-
ям производителя спермицида 
по правильному использованию 
и  хранению препарата. При ис-
пользовании препарата наруж-
ный туалет половых органов воз-
можен только чистой водой или 
при помощи пенящегося средст-
ва, не содержащего мыла и сочета-
ющегося с местными противоза-
чаточными средствами на основе 
бензалкония хлорида. В  период 
использования препаратов бен-
залкония хлорида, в  том числе 
тампона, не рекомендуется при-
нимать ванны, купаться в любых 
водоемах. Любое лекарст венное 
средство, введенное интраваги-
нально, может инактивировать 
препарат. Эффективность спер-
мицидов в  молодежной среде 
составляет 82% при правильном 
применении и 72% при типичном 
применении [10]. Этот метод кон-
трацепции можно использовать 
сразу с началом половой жизни. 
К  положительным свойствам 
спермицидов можно отнести от-
сутствие влияния на здоровье 
женщины, а  также некоторый 
защитный эффект в  отношении 
инфекций, передаваемых поло-
вым путем. Среди недостатков 
метода можно выделить необ-
ходимость использования при 
каждом половом контакте; сни-
жение спонтанности сексуальных 
отношений (действие некоторых 
форм препарата начинается через 
5 или 15 минут после введения); 
возможность аллергической ре-
акции, зуда, жжения в  области 
наружных половых органов обо-
их партнеров. Спермициды не 
показаны к применению при эк-
топии шейки матки, цервицитах, 
вагинитах, сальпингоофоритах, 
аномалиях развития, затрудняю-
щих их введение.
Особое место среди внутривлага-
лищных контрацептивов занима-
ет НоваРинг®, представляющий 

собой очень гибкое и эластичное 
кольцо, которое при введении во 
влагалище максимально «под-
страивается» под контуры тела. 
При этом за счет округлой фор-
мы оно надежно фиксируется во 
влагалище, занимая оптимальное 
положение. Кольцо НоваРинг® 
легко вводится и  без затрудне-
ний удаляется самой женщиной. 
Оболочка кольца состоит из спе-
циального гипоаллергенного ма-
териала  – этиленвинилацетата 
(еthylene vinyl acetate, EVA), кото-
рый широко используется в меди-
цинской практике для изготовле-
ния различных имплантатов. 
В структурную решетку EVA 
включены молекулы этинилэстра-
диола и этоногестрела. Последний 
является прогестагеном с биоло-
гически активной формой 3-кето-
дезогестрела. Активные ингреди-
енты равномерно распределены 
внутри кольца таким образом, что 
не образуют внутри него резервуа-
ра. Пусковым моментом начала ра-
боты кольца является изменение 
градиента концентраций при вве-
дении его во влагалище. Кроме то-
го, необходимым условием работы 
кольца является температура тела. 
При этом изменение температуры 
тела при воспалительных заболе-
ваниях не влияет на контрацеп-
тивную эффективность кольца. 
Сложная система мембран обус-
ловливает постоянное выделение 
строго определенного количества 
гормонов в течение всего времени 
использования. Ежедневно в  со-
судистую сеть влагалищных сте-
нок поступает 15 мкг этинилэст-
радиола и 120 мкг этоногестрела, 
что позволяет считать НоваРинг® 
влагалищной рилизинг-системой. 
Положение кольца во влагалище 
не влияет на скорость высвобож-
дения гормональных компонен-
тов [11]. Комплаентность при ис-
пользовании кольца НоваРинг® 
достаточно высока, нежелатель-
ные побочные эффекты (мастоди-
ния, тошнота или головные боли) 
встречаются редко, кольцо не ока-
зывает влияния на массу тела [12]. 
Каждое кольцо НоваРинг® пред-
назначено для одного цикла ис-
пользования; один цикл состоит 

из 3 недель использования кольца 
и недельного перерыва. После вве-
дения кольцо должно оставаться 
на месте в течение трех недель, за-
тем удалено в тот же самый день 
недели, в который было введено.
Вагинальное введение имеет 
определенные преимущества 
по сравнению с  пероральными 
и подкожными методами. Размер, 
положение, кровоснабжение 
и иннервация верхней части вла-
галища, мышечные сфинктеры 
на входе обусловливают возмож-
ность введения контрацептивно-
го кольца во влагалище. Верхние 
три четверти влагалища главным 
образом иннервируются вегета-
тивными нервными волокнами, 
относительно нечувствительны-
ми к тактильным раздражениям 
и  температуре. Именно поэтому 
женщина не чувствует инород-
ные предметы, такие как тампо-
ны или контрацептивное коль-
цо. Обильное кровоснабжение 
обеспечивает быстрое попадание 
вагинально введенных препара-
тов в  кровь, минуя эффект пер-
вого прохождения через печень. 
Отсутствие этапа прохождения 
через жел удочно-кишечный 
тракт исключает взаимодействие 
с  любыми другими принимае-
мыми перорально препаратами 
и  позволяет избежать развития 
побочных эффектов от контакта 
слизистой оболочки желудка с по-
ловыми стероидами [13]. 
R. Sitruk-Ware и соавт. не обнару-
жили связь между путем введе-
ния этинилэстрадиола и его вли-
янием на параметры гемостаза 
и эстроген-чувствительные белки 
печени при кратковременном ис-
пользовании (гормон назначался 
вагинально и  перорально в  дозе 
15 мкг/сут в течение 21 дня) [14]. 
Повышение биодост у пности 
и длительное стабильное выделе-
ние гормонов при парентераль-
ном введении позволяют исполь-
зовать их в более низкой дозе, что 
также уменьшает вероятность 
появления побочных эффектов 
и повышает приемлемость препа-
ратов. Известно, что чем меньше 
доза эстрогенов, входящих в со-
став комбинированных оральных 
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контрацептивов, тем хуже конт-
роль цикла, чаще наблюдаются 
скудные кровяные выделения.
Были проведены сравнитель-
ные исследования, в  которых 
влагалищное кольцо НоваРинг® 
сравнивалось с  комбинирован-
ными оральными контрацепти-
вами, в  состав которых входит 
15, 20 и 30 мкг этинилэстрадиола. 
Частота контрацептивных неудач 
при применении влагалищных 
колец оказалась сравнима с тако-
вой при приеме комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
[12, 15]. 
Благодаря постоянной концент-
рации гормонов в крови при ис-
пользовании кольца НоваРинг® 
у женщин реже возникали кровя-
ные нерегулярные выделения, чем 
при применении комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
[16]. Уже в первом цикле исполь-
зования кольца НоваРинг® кровя-
ные выделения отмечали только 
5% женщин, в  то время как при 
использовании 15  мкг комбини-
рованных оральных контрацеп-
тивов – 40% [17, 18].
Исследования, проведенные 
в 52 центрах мира (n = 2322), сви-
детельствовали об отсутствии 
изменений в цитологических маз-
ках шейки матки и микробиоце-
ноза влагалища у 97,2% женщин, 
использовавших НоваРинг® в те-
чение года. У некоторых женщин 
отмечалось улучшение показате-
лей цервикальной цитологии при 
использовании кольца НоваРинг® 
[19]. Кроме того, применение 
кольца НоваРинг® не вызвало уве-
личения количества вагинитов. 
Случаи вагинитов, отмеченные 
во время использования кольца 
НоваРинг®, соответствуют обще-
популяционным. Через 6 месяцев 
использования кольца НоваРинг® 
при микроскопическом исследо-
вании нормоценоз был выявлен 
у  56,6% женщин и  был преобла-
дающим, промежуточный тип 
мазков  – у  26,6%, воспаление 
и дисбиоз – у 10 и 6,6% женщин 
соответственно. По результатам 
кольпоскопического исследо-
вания, признаки эпителизации 
эктопии шейки матки были оп-

ределены у 60% женщин, исполь-
зовавших НоваРинг®, при этом 
наблюдалось появление большого 
количества протоков открытых 
желез, увеличение числа закры-
тых желез, метапластический 
эпителий, островки железистого 
эпителия, а  также уменьшение 
площади самих эктопий шейки 
матки. По данным цитологичес-
ких мазков с шейки матки, I тип 
мазка был у 70% женщин, II тип – 
у  30% женщин, использовавших 
кольцо [20].
По результатам проведенного 
в 2004 г. исследования, 78,5% жен-
щин отметили, что влагалищное 
кольцо НоваРинг® положитель-
но повлияло на их сексуальную 
жизнь, еще 13,3% опрошенных – 
что оно доставляло дополнитель-
ные положительные сексуальные 
ощущения. Почти 60% женщин 
никогда не ощущали кольцо во 
время полового акта. Остальные 
женщины отметили, что эти ощу-
щения можно было определить 
нейтральными или даже прият-
ными [21]. 
Российские сексологи и итальян-
ские гинекологи предположили, 
что НоваРинг® можно считать фи-
зиологическим стимулятором для 
женщин, так как кольцо оказыва-
ет незначительное трение на стен-
ки влагалища, тем самым стиму-
лируя положительные ощущения 
при половом контакте, а гормоны 
способствуют увеличению секре-
ции вагинальной смазки.
По результатам исследования 
Ю.А. Гуркина и  А.Д. Зернюк, 
77% молодых женщин считают 
НоваРинг® лучшим методом кон-
трацепции. По мнению авторов, 
влагалищная рилизинг-система 
НоваРинг® наиболее предпочти-
тельна у стартующих юных поль-
зовательниц, так как имеет мень-
ший процент негативной оценки 
со стороны участниц исследо-
вания (21,5%) и  отказа от даль-
нейшего использования (18,2%), 
а  также меньшую частоту по-
бочных эффектов по сравнению 
с оральными и трансдермальны-
ми методами гормональной кон-
трацепции. Через 3 и  6  месяцев 
использования девушки были 

довольны (46–54%) или очень 
довольны (50–53%) кольцом. Все 
участницы исследования выска-
зали желание порекомендовать 
его своим подругам. Более поло-
вины девушек указали, что им 
понравилось пользоваться коль-
цом, так как не нужно было забо-
титься о контрацепции в течение 
3 недель, а более 15% девушек от-
метили легкость введения конт-
рацептива [22]. 
В настоящее время ведутся раз-
работки подобных влагалищных 
рилизинг-систем, рассчитанных 
на использование без замены в те-
чение 1 года, однако эти средства 
пока отсутствуют на нашем рынке. 
Таким образом, на современном 
рынке контрацептивов широко 
представлены внутривлагалищ-
ные средства. Молодые сексуаль-
ные партнеры имеют право вы-
брать любое из описанных выше 
средств, в  том числе в  комбина-
ции друг с другом. Принимая во 
внимание важную роль в выборе 
подростками методов контрацеп-
ции социальных и поведенческих 
факторов, максимальный риск 
наступления незапланированной 
беременности и  заражения ин-
фекциями, передаваемыми поло-
вым путем, предпочтительным 
выбором является сочетание вы-
соконадежной гормональной кон-
трацепции и барьерных методов. 
Учитывая то, что молодые люди 
предпочитают не ежедневные, 
а  пролонгированные, удобные 
в применении ультрамикродози-
рованные методы контрацепции, 
выбор, например, влагалищного 
контрацептивного кольца вполне 
обоснован.
Особое внимание следует уделить 
квалифицированному консуль-
тированию подростков по вопро-
сам контрацепции. Необходимо 
объяснить подросткам и  моло-
дым людям преимущества и не-
достатки каждого метода, сфор-
мировать адекватное возрасту, 
психофизическому развитию 
и  сексуальной активности пра-
вильное контрацептивное пове-
дение, поддержать и  деликатно 
скорректировать сделанный кли-
ентом выбор. 
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Intravaginal contraceptives in adolescents and young adults: advantages of vaginal contraceptives

Ye.V. Uvarova
Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health of Russia 

Contact person: Yelena Vitalyevna Uvarova, elena-uvarova@yandex.ru

Th e article addresses the choice of optimal contraceptives for adolescents and young adults. In this population, 
expert counseling is of great signifi cance for shaping age-appropriate contraceptive behaviors with regard 
to adolescents’ somatomental development and sexual activity. Neither contraception type is contraindicated 
in young people. Th e author analyzes advantages and limitations of commercially available vaginal contraceptives 
(condoms, diaphragms, cervical caps, spermicides, hormonal vaginal ring). Considering the fact that adolescents 
and young adults have very high risk of unintended pregnancy and sexually transmitted diseases, combined 
contraception is recommended (barrier methods + highly-reliable hormonal contraceptives).

Key words: adolescents, contraception, condoms, diaphragms, cervical caps, spermicides, hormonal vaginal ring
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Введение
Во время беременности и  лак-
тации значительно возрастает 
потребность женщины в  мак-
ро- и микронутриентах. Однако 
повсеместное распространение 
продуктов быстрого приготов-
ления, а  также замороженных, 
генномодифицированных, но 
экономически доступных про-
дуктов значительно ухудшает 
качество питания и не покрыва-

ет текущей потребности. Именно 
поэтому вопрос о  целесообраз-
ности назначения беременным 
и  кормящим женщинам вита-
минно-минеральных комплексов 
не вызывает сомнения.

Профилактическая роль фолатов 
во время беременности
Гомоцистеин незаменим в обмен-
ных процессах, которые обес-
печивают ряд важнейших для 

организма функций: перенос 
метильной группы, востребован-
ной в реакциях метилирования, 
образование цистеина, глутатио-
на, гепарина, гепаран-сульфата 
и хондроитин-сульфата, а также 
активных фолатов, необходимых 
для синтеза нуклеиновых кислот 
[1, 2]. Метионин и  гомоцистеин 
постоянно превращаются друг 
в друга в замкнутом цикле, кото-
рый возможен только благодаря 
поступлению метильных групп 
из цикла обмена фолатов.
При дефиците фолатов или на-
рушении их обмена процесс 
метилирования гомоцистеина 
в  метионин нарушается. В  ре-
зультате метионина, необходимо-
го для значительного числа био-
логически важных процессов, не 
хватает, а гомоцистеин накапли-
вается в избыточных количествах 
и оказывает токсические эффекты 
на целый ряд тканей в организме. 
Так, гомоцистеин может беспре-
пятственно проникать через пла-
центу и  оказывать токсическое 
действие на плод. Нарушения 
плацентации и  фетоплацентар-

В статье обсуждаются вопросы адекватной нутритивной поддержки 
беременности. Подчеркивается необходимость дополнительного 
применения специально разработанных для использования 
в период прегравидарной подготовки, беременности и лактации 
комплексов, содержащих витамины и микроэлементы, в том числе 
фолиевую кислоту и омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты. 
Оптимальное поступление микронутриентов позволяет снизить риск 
преждевременных родов, врожденных пороков развития и акушерских 
осложнений.

Ключевые слова: патология беременности, гомоцистеин, метафолин, 
полиненасыщенные жирные кислоты
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ного кровообращения могут быть 
причиной репродуктивной недо-
статочности: невынашивания бе-
ременности и гестоза в результате 
дефектов имплантации плодного 
яйца и инвазии трофобласта [3].
Доказано, что гипергомоцистеи-
немия на самых ранних стадиях 
беременности (3–4-й неделе вну-
триутробного развития) являет-
ся одной из причин анэнцефалии 
и  незаращения костномозгового 
канала (spina bifi da), а также рас-
стройств аутического спектра 
(синдром ломкой Х-хромосомы, 
синдром Ангельмана). Кроме того, 
гипергомоцистеинемия способст-
вует развитию врожденных по-
роков сердца и дефектов нижних 
конечностей [4]. На более позд-
них стадиях беременности гипер-
гомоцистеинемия может стать 
причиной развития хронической 
плацентарной недостаточности 
и  хронической внутриутробной 
гипоксии плода, что приводит 
к  снижению генетически де-
терминированной массы плода 
и функциональных резервов всех 
жизнеобеспечивающих систем но-
ворожденного, а также развитию 
целого ряда осложнений периода 
новорожденности [5].
В человеческом геноме были 
идентифицированы 89  генов, 
кодирующих флавопротеины. 
С позиции генно-белкового цен-
тризма функциональная недоста-
точность или, в редких случаях, 
гиперактивность большей части 
ферментов данной группы (в на-
стоящее время их 77) проявляется 
в  виде патологии. Флавоэнзимы 
принимают участие в  синтезе 
других ферментов и  гормонов, 
а также играют важную роль в об-
мене гомоцистеина и кобаламина. 
Гомоцистеиновый обмен опосре-
дован участием флавопротеинов, 
обеспечивающих два основных 
процесса его метаболизма: реме-
тилирование и транссульфуриро-
вание [6].
Реметилирование гомоцистеи-
на происходит с  помощью В₁₂-
зависимой метионин-синтазы. 
Донором метильной группы 
в этой реакции служит 5-метил-
тетрагидрофолат, который обра-

зуется из 5,10-метилентетрагид-
рофолата в необратимой реакции, 
катализируемой В₂-зависимой 
метилентетрагидрофолатредук-
тазой (methylenetetrahydrofolate 
reductase, MTHFR). Результатом 
реакции является образование 
метионина и тетрагидрофолата.
Нарушения процесса реметили-
рования наблюдаются при дефи-
ците кобаламина и/или фолатов. 
Эти нарушения могут быть свя-
заны с  генетической вариабель-
ностью ферментов фолатного 
цикла, самым значимым из кото-
рых является полиморфизм гена, 
кодирующего фермент MTHFR. 
Имеется более 25  значимых му-
таций гена MTHFR, наиболее 
изученной из которых являет-
ся замена в  геноме цитидина 
в  677-м положении на тимидин 
(С677 → Т). Частота этой мутации, 
впервые описанной в 1988 г. [7, 8], 
колеблется в  разных регионах 
и  среди различных этнических 
групп. Так, у представителей не-
гроидной расы она отсутствует, 
а у европейцев в среднем состав-
ляет от 10 до 20%. В российской 
популяции 10–12% людей имеют 
гомозиготный рецессивный ва-
риант дефект ного гена, кодирую-
щего синтез MTHFR, в связи с чем 
активность фермента, ответс-
твенного за усвоение фолиевой 
кислоты, у этой группы снижена 
на 70%. Еще 40–50% людей име-
ют гетерозиготное носительство 
дефектного гена. В  этой группе 
активность фермента снижена на 
30%. Почти у половины беремен-
ных 40% суточной дозы фолиевой 
кислоты не усваивается из пищи. 
У первобеременных группы рис-
ка по развитию преэклампсии 
дефицит фолатов составляет при-
мерно 30% суточной нормы, а при 
сочетании с мутациями гена, ко-
дирующего MTHFR, возрастает 
до 60%. В то же время у беремен-
ных с умеренной преэклампсией 
частота мутаций в изучаемом ло-
кусе составила 64%, и данные му-
тации были обнаружены практи-
чески у всех пациенток с тяжелой 
преэклампсией [1].
Для процесса реметилирования 
гомоцистеина также важен вита-

мин В₁₂, поскольку его дефицит 
ведет к так называемой фолатной 
ловушке. Как уже упоминалось, 
источником метильной группы 
для кобаламинзависимой метио-
нинсинтазы является 5-метилтет-
рагидрофолат. Это единственная 
известная метаболическая реак-
ция в организме человека, связы-
вающая два витамина. При недо-
статке кобаламина и достаточном 
количестве фолатов наблюдается 
дефицит биологически активно-
го тетрагидрофолата. 5-метил-
тетрагидрофолат не может ни 
превратиться в тетрагидрофолат, 
ни вернуться в 5,10-метилентет-
рагидрофолат, то есть находится 
в своеобразной ловушке [1].
Основными мишен ями па-
тологических эффектов при 
гипергомоцистеинемии в  эн-
дотелии являются эндотели-
альный гиперполяризующий 
фактор (endothelium derived 
hyperpolarizing factor, EDHF) и ок-
сид азота. В  серии эксперимен-
тальных работ продемонстриро-
вано, что введение гомоцистеина 
в культуру эндотелиальных кле-
ток ведет к значительному сниже-
нию продукции EDHF и донатора 
NO нитрозотиола [9].
При гипергомоцистеинемии име-
ет место разобщение реакции 
формирования оксида азота, что 
уменьшает продукцию этого важ-
нейшего вазодилататора и анти-
агреганта. По данным ряда авто-
ров, при гипергомоцистеинемии 
реализуется системный воспали-
тельный ответ за счет повышения 
экспрессии провоспалительных 
цитокинов, в частности, ряда хе-
мокинов, изменяющих адгезив-
ные и функциональные свойства 
лейкоцитов, интерлейкинов (ИЛ) 
6 и  8  типа, а  также происходит 
усиление экспрессии сосудис-
той клеточной молекулы адгезии 
(vascular cell adhesion molecule 1, 
VCAM-1), играющей важную роль 
в  накоплении мононуклеарных 
клеток на клетках эндотелия [10].
Большая часть гомоцистеина 
находится в связи с белками и в 
форме дисульфидов. Проникая 
в клетку, окисленные формы го-
моцистеина вновь переходят 
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в  гомоцистеин, способный пов-
реждать внутриклеточные струк-
туры. Имеются сведения о  том, 
что наличие активной тиоло-
вой группы делает гомоцистеин 
агентом, способным самостоя-
тельно вступать в  комплексные 
взаимоотношения с  другими 
белками организма, вследствие 
чего происходит так называемое 
N-гомоцистеинирование этих 
белков. Данные изменения проте-
инных комплексов приводят к их 
конденсации с  возможной ами-
лоидогенной конверсией, в  ре-
зультате образуются протеинные 
структуры, обладающие аутоан-
тигенными свойствами и  спо-
собные вызывать образование 
аутоантител. Наиболее часто об-
разуются комплексы гомоцистеи-
на с альбумином, гемоглобином, 
фибронектином, фактором V, ан-
нексином [11].
Гомоцистеин в  избыточных кон-
центрациях приводит к угнетению 
Na/K-АТФазы в мембране гладко-
мышечных клеток сосудов, увели-
чению внутри клеточной концен-
трации натрия, электролитным 
нарушениям, последние вызывают 
вазоконстрикцию и  становятся 
значимым элементом порочного 
круга, лежащего в основе патоге-
неза как артериальной гипертен-
зии, так и преэклампсии [12, 13]. 
Клинические и  эксперименталь-
ные исследования демонстрируют, 
что при беременности изменяется 
активность Na/K-АТФазы и угне-
тение альфа-1-субъединицы этого 
фермента приводит к повышению 
внутриклеточного натрия, что 
потенцирует вазоспазм при пре-
эклампсии [14]. Снижение актив-
ности Na/K-АТФазы способствует 
активации Тh1-зависимой диф-
ференцировки клеток, блокируя 
переключения иммунного ответа 
с Тh1- на Тh2-тип. Преобладание 
Тh1 иммунного ответа при бере-
менности приводит к  неполно-
ценной инвазии цитотрофоблас-
та. При гипергомоцистеинемии 
за счет дисрегуляции на уровне 
иммунологического взаимодейст-
вия, сосудистого русла и  систе-
мы гемостаза процесс инвазии 
цитотрофобласта отличается 

неполноценностью. Таким обра-
зом, при гипергомоцистеинемии 
иммунологические нарушения 
трансформируются в  патологию 
микроциркуляции в  системе ма-
точно-плацентарного кровотока. 
Считается, что именно недоста-
точность второй волны инвазии 
цитотрофобласта в  миометраль-
ные сегменты спиральных артерий 
инициирует гестоз у беременных 
[14, 15].
При увеличении концентрации 
гомоцистеина нарушаются вазо-
моторная, гемостатическая и ад-
гезионная функции эндотелия, 
поэтому гипергомоцистеинемия 
может быть одной из причин раз-
вития генерализованной микро-
ангиопатии на  любом сроке бе-
ременности, которая во второй 
половине беременности может 
проявляться в виде нефропатии, 
преэклампсии и эклампсии [5, 16].
Наиболее тяжелые последствия 
модификации белков при гиперго-
моцистеинемии выражаются в ак-
тивации каскада специфичных для 
данных клеток воспалительных 
белков, нарушении синтетических 
процессов. Окисление гомоцисте-
ина не только способствует обра-
зованию гомоцистеина, имеющего 
прямой цитотоксический эффект, 
но и  инициирует формирование 
активных кислородных радика-
лов, что приводит к оксидативно-
му стрессу. Длительно существую-
щая метаболическая дисрегуляция 
вместе с оксидативным стрессом 
может вызывать клеточный апо-
птоз, что особенно важно для раз-
вивающихся (фетальных) тканей 
и тканей с высоким уровнем мета-
болизма [17]. Один из метаболитов 
данной аминокислоты – гомоцис-
теин-тиолактон, представляющий 
собой высокореактивный тио-
эфир,  – способен ацетилировать 
любую свободную амино группу, 
он может образовывать доста-
точно прочные связи с  другими 
белками организма, изменяя их 
структуру и  функциональные 
свойства [18]. В эксперименте на 
грызунах гомоцистеин-тиолактон 
демонстрирует нейротоксичес-
кие свойства, вызывая эпилепти-
ческие припадки у лабораторных 

животных и  нейродегенератив-
ные изменения [19]. Немецкими 
учеными в  эксперименте было 
установлено изменение электро-
физиологических свойств клеток 
в культуре нейронов гиппокампа 
при введении гомоцистеина [20]. 
Данные изменения объясняют эк-
сайтотоксические и  судорожные 
свойства метаболитов гомоцисте-
ина [21].
В эксперименте на культуре кле-
ток нейробластомы  – одной из 
моделей для изучения развиваю-
щейся нейральной ткани – гомо-
цистеин проявлял выраженные 
нейротоксические свойства. Так, 
отмечено значительное сниже-
ние активности клеточной АМФ-
активируемой протеинкиназы, 
ключевого фермента энергети-
ческого обмена клеток, которая 
также опосредованно, через фос-
форилирование ключевых фер-
ментов метаболизма клеточного 
цикла, участвует в контроле ста-
бильности генома. Кроме того, 
выявлен апоптоз нейральных 
клеток за счет внутриклеточного 
оксидативного стресса, связан-
ного с  повышением активности 
НАДФ-оксидазы [22]. У  детей, 
рожденных от матерей с  гипер-
гомоцистеинемией, наблюдается 
отставание в умственном и физи-
ческом развитии [5].
Поскольку гомоцистеин и  про-
дукт его аутоокисления гомо-
цистеиновая кислота относят-
ся к  токсическим структурным 
аналогам глутамата, вероятной 
мишенью для их токсического 
действия являются глутаматные 
рецепторы, в  первую очередь 
ионо тропные NMDA-рецепторы. 
Глутамат  – один из основных 
нейромедиаторов в центральной 
нервной системе, обеспечива-
ющий передачу электрического 
сигнала в синапсах, которая реа-
лизуется через активацию глута-
матных рецепторов. В результате 
эксайтотоксического действия 
глутамата и/или его аналогов (го-
моцистеиновая кислота) посред-
ством гиперактивации изоформы 
митогенактивируемой протеин-
киназы (ERK1/2) запускаются ме-
ханизмы апоптоза: повышается 
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транспорт Са2+ в  клетку, блоки-
руется митохондриальный комп-
лекс I, увеличивается активность 
внутриклеточных протеаз, каль-
циймодулинзависимых проте-
инкиназ, липаз и эндонуклеаз и, 
как результат, происходит фраг-
ментация ДНК и гибель нейрона 
[13]. Гипергомоцистеинемия от-
носится к  числу важных факто-
ров, обусловливающих когнитив-
ные свойства млекопитающих. 
Хроническая экспериментальная 
гипергомоцистеинемия вызывает 
когнитивные дисфункции, в част-
ности, ухудшение памяти у лабо-
раторных животных [23].
Установлено, что пренатальная 
гипергомоцистеинемия приводит 
к  окислительному стрессу и  ак-
тивирует апоптоз нейрональных 
клеток у потомства крыс, а также 
угнетает экспрессию нейроспе-
цифических адгезивных белков 
(S-100-бета, GFAP, N-CAM), кото-
рые играют важную роль в про-
цессах синаптической пластич-
ности в  различных структурах 
мозга [24].
Совокупность патологических 
процессов при гипергомоцисте-
инемии: накопление патогенных 
субстратов, инактивация мета-
болических путей, оксидативный 
стресс, нарушение биосинтети-
ческих процессов на клеточном 
и системном уровнях – запуска-
ет эмбриотоксические эффекты 
и может привести к формирова-
нию пороков развития плода [25].
Генетический полиморфизм генов 
фолатного цикла и гипергомоцис-
теинемия, как исход этой аллель-
ной неоднородности, значительно 
увеличивают риск биполярных 
расстройств. Так, согласно мета-
анализу J. Muntjewerff и  соавт., 
при наличии ТТ-генотипа ве-
роятность заболевания шизо-
френией на 36% выше по сравне-
нию с  носителями СС-генотипа 
[26]. Метаанализ O. Peerbooms 
и  соавт. продемонстрировал, 
что TT-генотип значимо чаще 
встречается среди пациентов 
с  эндогенными психическими 
расстройствами (шизофренией, 
биполярным расстройством и эн-
догенной депрессией), чем в груп-

пе психически здоровых лиц [27]. 
Другие исследователи включают 
MTHFR 677TT в список 16 генов, 
которые являются генетическими 
факторами риска шизофрении, 
а MTHFR – в число 4 генов, кото-
рые имеют «сильную степень эпи-
демиологической вероятности» 
в  отношении шизофрении [26, 
28]. Однако, по данным многочис-
ленных исследований, гипергомо-
цистеинемия отмечается гораздо 
чаще у пациентов с биполярными 
расстройствами. По результатам 
метаанализа J.  Muntjewerff  и  со-
авт., превышение уровня гомо-
цистеина плазмы на 5  мкмоль/л 
увеличивает вероятность шизо-
френии на 70% [26]. B. Regland 
и  соавт. сообщают, что 45% па-
циентов с шизофренией, которых 
они обследовали, имеют не свя-
занную с психофармакотерапией 
гипергомоцистеинемию [29].
Метафолин является легкоусво-
яемой биологически активной 
формой фолатов и  обладает оп-
тимальной биодоступностью. Он 
представляет собой биологичес-
кий эквивалент для снижения 
уровня гомоцистеина и обуслов-
ливает значительно более высокое 
содержание фолатов в эритроци-
тах крови, чем фолиевая кислота.
Метафолин позволяет обеспечить 
достаточное присутствие фолатов 
в тканях независимо от активнос-
ти ферментных систем, снизить 
риск самопроизвольных абортов 
и  преждевременных родов, пре-
эклампсии и  преждевременной 
отслойки нормально расположен-
ной плаценты. Для утилизации 
данной формы фолата в организ-
ме не требуется дополнительных 
этапов метаболизма.
Не вызывает сомнений важность 
разработки дополнительных 
стратегий, обеспечивающих до-
статочный уровень потребления 
фолатов женщинами репродук-
тивного возраста.

Роль полиненасыщенных 
жирных кислот в питании 
беременных 
На протяжении более двух де-
сятилетий полиненасыщенные 
жирные кислоты (ПНЖК) были 

объектом пристального внима-
ния ученых различных специ-
альностей. В  настоящее время 
исследованию роли ПНЖК в ор-
ганизме человека посвящено 
несколько международных про-
ектов. Особый интерес представ-
ляют омега-3 ПНЖК (альфа-ли-
ноленовая, эйкозапентаеновая 
(eicosapentaenoic acid, EPA) и до-
козагексаеновая (docosahexaenoic 
acid, DHA)) и омега-6 ПНЖК (ли-
нолевая, арахидоновая, докоза-
пентаеновая).
Биологические эффекты, оказы-
ваемые ПНЖК, реализуются на 
клеточном и  органном уровнях. 
Основными функциями ПНЖК 
являются их участие в формиро-
вании липидов клеточных мемб-
ран и синтез тканевых гормонов-
эйкозаноидов: простациклинов, 
простагландинов, лейкотриенов 
и  тромбоксанов. Эти вещества 
играют активную роль в регуля-
ции периферического кровото-
ка, местных клеточных и  ткане-
вых функций, иммунном ответе 
и  воспалении, функциональном 
состоянии тромбоцитов, лейко-
цитов и  эритроцитов. Однако 
эйкозаноиды, синтезируемые из 
омега-3 ПНЖК, обладают про-
тивовоспалительным и  анти-
тромботическим действием, спо-
собностью регулировать тонус 
сосудов в  противоположность 
метаболитам из омега-6 ПНЖК 
[16, 30–32].
Являясь структурным компонен-
том биологических мембран кле-
ток, омега-3 ПНЖК оказывают 
непосредственное влияние:

Метафолин позволяет обеспечить 
достаточное присутствие фолатов в тканях 
независимо от активности ферментных 
систем, снизить риск самопроизвольных 
абортов и преждевременных родов, 
преэклампсии и преждевременной 
отслойки нормально расположенной 
плаценты.
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 ■ на текучесть липидного био-
слоя, проницаемость мембран;

 ■ мембраносвязанную фермент-
ную активность;

 ■ функционирование мембран-
ных рецепторов и  распознава-
ние антигенов;

 ■ э л е к т р о ф и з и о л о г и ч е с к и е 
свойства мембран [16, 30].

Таким образом, ПНЖК оказы-
вают регулирующее влияние на 
электрофизиологические свойст-
ва биомембран и функции мемб-
ранных белков, что имеет особое 
значение для тканей, обладающих 
высокой электрофизиологичес-
кой активностью [30, 33, 34].
Недавно открытые и  изученные 
свойства ПНЖК, рассматрива-
емые с  эпигенетических пози-
ций господствующей парадигмы 
генно-белкового центризма: пост-
трансляционная модификация 
белков, новые лиганд-небелковые 
факторы регуляции транскрип-
ции генов – свидетельствуют о не-
раскрытом потенциале функций 
липидов в целом и ПНЖК в част-
ности [31]. Полиморфизм генов, 
кодирующих ферменты метабо-
лического цикла ПНЖК (5-ли-
пооксигеназа, циклооксигеназа 
2 типа, десатураза), лежит в осно-
ве не только нарушений липидно-
го обмена, но и сердечно-сосудис-
тых заболеваний, аллергических 
реакций, а также связан с риском 
возникновения некоторых злока-
чественных новообразований и с 
неблагоприятным прогнозом их 
течения [35].
Представляющие особый интерес 
для врачей клинических специ-
альностей омега-3 ПНЖК, кото-
рые подавляют выработку провос-
палительных цитокинов, молекул 
адгезии и фактора роста эндоте-
лиальных клеток (endothelial cell 
growth factor, ECGF) [36], оказыва-
ют влияние на уровень матрикс-
ных металлопротеиназ и  сни-
жают склонность лимфоцитов 
к  адгезии на поверхности эндо-
телия [37]. Омега-3 ПНЖК могут 
рассматриваться как средство 
профилактики инсулинорезис-
тентности, обусловленной ожире-
нием, но не являются достаточно 
эффективным средством для ле-

чения сахарного диабета 2  ти-
па [38, 39]. Применение омега-3 
ПНЖК эффективно у пациентов 
с  метаболическим синдромом, 
характеризующимся развитием 
инсулинорезистентности, дисли-
пидемии, абдоминального ожире-
ния, повышением уровня тригли-
церидов (> 150 мг/л), повышением 
артериального давления более 
130/85  мм рт. ст., уровня глюко-
зы > 110 мг/дл и снижением содер-
жания липопротеинов высокой 
плотности < 40  мг/дл в  плазме 
крови. Проведенные исследова-
ния показали [40], что примене-
ние омега-3 ПНЖК (1,1 г EPA и 7 г 
DHA в сутки) в течение 3 недель 
снижает уровень инсулиноре-
зистентности за счет повышения 
чувствительности к инсулину.
Доказано, что прием омега-3 
ПНЖК способствует снижению 
уровня триглицеридов в  крови 
на 25–35% и улучшает переноси-
мость глюкозы, что позволяет ре-
комендовать омега-3 ПНЖК для 
профилактики и лечения метабо-
лического синдрома.
Таким образом, основные меха-
низмы действия омега-3 ПНЖК 
выражаются в  следующем: по-
давление синтеза провоспали-
тельных эйкозаноидов из ара-
хидоновой кислоты, активация 
синтеза противовоспалительных 
эйкозаноидов непосредственно из 
омега-3 ПНЖК, снижение выра-
ботки фактора агрегации тромбо-
цитов, фактора некроза опухоли 
и ИЛ-1-бета, подавление влияния 
на фактор роста тромбоцитов, 
уменьшение агрегации тромбо-
цитов, стимуляция расслабления 
эндотелиальных клеток стенок 
кровяных сосудов, нормализация 
липидного обмена.
Несмотря на то что омега-3 
ПНЖК являются эффективным 
средством вторичной профилак-
тики сердечно-сосудистых и  ал-
лергических заболеваний [41], ис-
следователи отмечают изменение 
пищевого поведения в  сторону 
унифицированного, что отра-
жается в снижении потребления 
продуктов, содержащих необхо-
димое количество омега-3 ПНЖК 
[42–44]. В этой связи в стратегии 

национального здравоохранения 
некоторых стран в средне- и дол-
госрочной перспективе опреде-
лен вопрос обогащения продук-
тов питания ПНЖК, в том числе 
с  помощью генетической моди-
фикации некоторых животных, 
а  также растений, продукты из 
которых будут содержать доста-
точное количество EPA и  DHA 
или их прекурсоры [45].
Несомненный интерес для аку-
шерства представляют резуль-
таты проспективных когортных 
многоцентровых исследований, 
которые подтверждают эффек-
тивность применения омега-3 
ПНЖК для лечения и профилак-
тики акушерских осложнений, 
таких как привычное невынаши-
вание [16, 46], преждевременные 
роды различного генеза [47], в том 
числе инфекционного [48], при 
тромбофилических нарушениях 
любого генеза [48, 49] с развитием 
плацентарной недостаточности, 
задержкой внутриутробного раз-
вития плода, а также при лечении 
послеродовых депрессий [50–53].
Как показано в эксперименте при 
воспроизведении гипероксичес-
кой гипоксии у  потомства крыс 
(со 2-го по 5-й день с момента рож-
дения), уровень гипероксически 
индуцированного апоптоза ней-
ронов, определенный с помощью 
микроскопии, TUNEL-метода 
(ter m i na l  de ox y nuc le ot ide d 
transferase-mediated dUTP-biotin 
nick end-labeelirg) и  иммуногис-
тохимического окрашивания 
активной каспазы-3, был досто-
верно ниже у особей, рожденных 
от самок, получавших во время 
беременности корм, обогащен-
ный омега-3 ПНЖК. Данное ис-
следование демонстрирует, что 
материнские омега-3 ПНЖК спо-
собны защитить развивающуюся 
центральную нервную систему 
плода от токсического гиперокси-
ческого воздействия [54].
G.M. Johnsen и соавт. исследовали 
влияние ПНЖК (арахидоновой 
кислоты, EPA, DHA и олеиновой 
кислоты) на образование нервной 
трубки из клеток трофобласта 
HTR8/SVneo на матригеле как ус-
ловной меры ангиогенеза, а  так-
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же влияние жирных кислот на 
экспрессию генов, вовлеченных 
в ангиогенез (VEGF и ангиопоэ-
тинподобный белок 4-ANGPTL4), 
и  липидный обмен в  этих клет-
ках. DHA, олеиновая кислота 
и EPA способствовали образова-
нию нерв ной трубки на 583, 247 
и 70% соответственно по сравне-
нию с контролем (р < 0,05). Кроме 
того, DHA стимулировала про-
лиферацию клеток на 150%. При 
этом только DHA способствова-
ла повышению уровня экспрес-
сии VEGF, тогда как остальные 
ПНЖК стимулировали экспрес-
сию ANGPTL4. Данное фунда-
ментальное исследование проде-
монстрировало, что DHA может 
оказывать влияние на процесс 
плацентации посредством проан-
гиогенного действия, а также сти-
мулирует формирование нервной 
трубки в первом триместре бере-
менности [55].
В ходе европейского многоцентро-
вого двойного слепого контроли-
руемого исследования здоровые 
беременные женщины основной 
группы с 20-й недели беременнос-
ти и до момента родоразрешения 
ежедневно получали пищевую до-
бавку, содержащую 500 мг DHA, 
150 мг EPA, 400 мкг 5-метилтет-
рагидрофолата. В результате при 
определении уровней фосфоли-
пидов в  крови беременных и  в 
пуповинной крови на 20-й, 30-й 
неделе беременности, а  также 
в момент родов установлена поло-
жительная корреляционная связь 
между уровнями омега-3 ПНЖК 
в плазме и мембране эритроцитов 
матери и плода, причем коэффи-
циент корреляции был выше для 
мембраны эритроцитов [56].
Исследование, в  котором здоро-
вые беременные женщины основ-
ной группы (n = 123), в  отличие 
от группы сравнения (n = 61), на-
чиная с 20-й недели беременнос-
ти и до момента родоразрешения 
ежедневно придерживались рыб-
ной диеты с повышенным содер-
жанием DHA и EPA, продемонс-
трировало снижение плазменной 
концентрации sICAM-1, отража-
ющее степень активации клеток 
эндотелия и  системную воспа-

лительную реакцию, в  сыворот-
ке крови беременных, что может 
свидетельствовать о  системном 
противовоспалительном свойстве 
омега-3 ПНЖК у беременных [57].
В исследовании, целью которого 
было определение влияния EPA 
и DHA на индуцированный ИЛ-
1-бета синтез простагландина 
в культуре децидуальных клеток, 
полученных из плаценты чело-
века (n = 6) при кесаревом сече-
нии, предварительная инкубация 
с омега-3 ПНЖК снизила синтез 
простагландина на 80% по срав-
нению с  контрольной группой. 
Снижение мРНК, PgE₂  и  PgE₂-
альфа отмечалось на уровне 50% 
(р = 0,02), однако достоверных раз-
личий в экспрессии циклооксиге-
назы 1 и 2 типа не отмечалось. Эти 
данные могут объяснять механиз-
мы патогенетической (противо-
воспалительной) терапии омега-3 
ПНЖК при индуцированных ин-
фекцией преждевременных родах 
у беременных из группы высокого 
риска [58].
A. Vines и  соавт. выполнили 
исследование с  целью оценки 
влияния омега-3 ПНЖК на экс-
прессию 5-HT1A-рецепторов 
серотонина гиппокампа и  нео-
кортекса. В  эксперименте на 
модели животных (90-дневные 
крысы на начало исследования) 
в гиппокампе лабораторных жи-
вотных, получавших DHA и EPA 
в качестве добавки к пище, отме-
чалась повышенная экспрессия 
нейротропного фактора мозга 
(brain-derived neurotrophic factor, 
BDNF) и  серотониновых рецеп-
торов 5-HT, однако имело мес-
то некоторое снижение уровня 
5-HT1A-рецепторов. Эти данные 
расширяют наше представление 
о возможных антидепрессивных 
эффектах ПНЖК, опосредован-
ных через серотонинергические 
механизмы [59].
Большое количество исследо-
ваний посвящено роли ПНЖК 
в профилактике и лечении бипо-
лярных расстройств, в частности 
депрессии. Так, метаанализ 28 
из 241 двойных слепых плаце-
боконтролируемых рандомизи-
рованных или контролируемых 

исследований, в  которых изуча-
лось влияние омега-3 ПНЖК на 
симптомы депрессии, установил, 
что омега-3 ПНЖК могут быть 
эффективны в качестве средства 
как профилактики, так и лечения 
(моно- или сопроводительная те-
рапия) биполярных расстройств, 
депрессии легкой или умеренной 
степени, хронической усталос-
ти. Причем в  тех исследовани-
ях, где можно было просчитать 
количест венный вклад каждой 
ПНЖК в лечение патологии, уста-
новлено, что EPA была более эф-
фективной, чем DHA [60].
В двойном слепом рандомизи-
рованном контролируемом ис-
следовании с  участием 126  бе-
ременных женщин из группы 
риска по развитию послеродо-
вой депрессии (по Эдинбургской 
постнатальной шкале депрес-
сии), получавших обогащенную 
омега-3 ПНЖК добавку к  пище 
(1060  мг EPA и  274  мг DHA или 
900 мг DHA и 180 мг EPA в сутки) 
с  ранних сроков беременности, 
при конечном тестировании ро-
дильниц на 6–8-й неделе после-
родового периода по опросникам 
BDI (Beck Depression Inventory) 
и  MINI (Mini-Internat iona l 
Neuropsychiatric Interview) досто-
верных различий между основной 
и контрольной группами не выяв-
лено [61]. Однако в проведенном 
ранее Канадским центром эпи-
демиологических исследований 
крупном исследовании по выяв-
лению пренатальной депрессии 
у 2394 беременных, выполненном 
с  использованием специального 

Исследования подтверждают 
эффективность омега-3 ПНЖК 
в лечении и профилактике 
привычного невынашивания, 
преждевременных родов различного 
генеза, тромбофилических нарушений 
любого генеза, а также при лечении 
послеродовых депрессий.
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опросника, было установлено, что 
частота возникновения симпто-
мов депрессии обратно коррели-
рует с употреблением продуктов, 
богатых ПНЖК. Как правило, 
симптомы депрессии развивались 
только у не состоящих в браке бе-
ременных и/или курильщиц [53]. 
В  крупном японском исследова-
нии влияния ПНЖК на развитие 
депрессии у беременных (n = 1745) 
установлено, что высокие уровни 
потребления омега-3 ПНЖК яв-
ляются независимым фактором, 
ассоциированным с  развитием 
депрессии у беременных: относи-
тельный риск (ОР) составил 0,61 
(95% ДИ (доверительный интер-
вал) 0,42–0,87, р = 0,01), 0,66 (95% 
ДИ 0,46–0,95, р = 0,02) и 0,64 (95% 
ДИ 0,44–0,93, р = 0,007) для EPA, 
DHA и  EPA вместе с  DHA соот-
ветственно [52].
Представляют интерес данные 
выполненного в  Японии пере-
крестного исследования взаи-
мосвязи уровня потребления 
ПНЖК и  депрессивными сим-
птомами в  группе подростков 
(3067  мальчиков и  3450  дево-
чек в  возрасте от  12 до  15  лет). 
Распространенность депрессив-
ных симптомов составила 22,5% 
среди мальчиков и  31,2% среди 
девочек, высокое потребление 
EPA и  DHA явилось независи-
мым фактором, связанным с бо-
лее низкой распространенностью 
депрессивных симптомов у маль-
чиков (0,73; 95% ДИ 0,55–0,97, 
р = 0,04), у  девочек достоверной 
корреляционной связи не выяв-
лено [62].
Проспективное исследование 
E. Rossi и M. Costa, посвященное 
изучению эффективности при-
менения омега-3 ПНЖК в  тече-
ние 3 лет у женщин с привычной 
потерей беременности и  резис-
тентным антифосфолипидным 
синдромом, показало позитивное 
влияние омега-3 ПНЖК на те-
чение беременности. У  женщин 
(n = 22), получавших в  качестве 
пищевой добавки омега-3 ПНЖК, 
в  86% наблюдений регистриро-
валось нормальное течение бере-
менности, завершившееся сроч-
ными (своевременными) родами. 

В то же время в группе сравнения 
у  беременных с  той же базовой 
терапией, но без омега-3 ПНЖК 
благополучно завершилось лишь 
70% беременностей. Выявлена 
четкая корреляция между дефи-
цитом омега-3 ПНЖК и  риском 
развития преэклампсии и  арте-
риальной гипертензии у беремен-
ных [63].
В результате другого исследо-
вания (n = 30) не было получено 
достоверных различий в исходах 
беременности у пациенток с при-
вычной потерей беременности, 
ассоциированной с  антифосфо-
липидным синдромом, при срав-
нительной терапии аспирином 
и ПНЖК [64].
Выполненное в США рандомизи-
рованное исследование (n = 291) 
C.M. Smuts и соавт. показало, что 
повышенное потребление DHA 
(133 мг в основной группе и 33 мг 
в  группе сравнения) в  течение 
III  триместра беременности (с 
24-й по 28-ю неделю гестации на 
момент включения в  исследова-
ние) способствовало увеличению 
продолжительности беременнос-
ти на 6 ± 2,3 дня (р = 0,009). В ос-
новной группе у новорожденных 
были больше масса тела, рост и ок-
ружность головы (р = 0,06) [65].
Результаты 50-летнего наблю-
дения показали, что у  женщин 
(n = 5664) с  патологией беремен-
ности в  анамнезе даже сравни-
тельно невысокое потребление 
омега-3 ПНЖК с 20-й недели бе-
ременности снижает риск прежде-
временных родов и преэклампсии. 
По данным S.F. Olsen и N.J. Secher, 
прием омега-3 ПНЖК в виде ры-
бьего жира способствовал умень-
шению частоты преждевременных 
родов и  преэклампсии на 20,4% 
(95% ДИ от 9 до 30%, р = 0,00083) 
и на 31,5% (95% ДИ от 11 до 47%, 
р = 0,0047) соответственно [66]. 
Позднее в  рандомизированном 
мультицентровом исследовании 
(6  групп, 19  европейских госпи-
талей, 232 беременные с угрозой 
преждевременных родов, 359  – 
с задержкой внутриутробного раз-
вития плода, 386 – с артериальной 
гипертензией, 579 – с многоплод-
ной беременностью, 79 – с преэк-

лампсией) S.F. Olsen и соавт. бы-
ло показано, что прием 2,7 г EPA 
и DHA с 20 недель беременности 
и 6,1 г EPA и DHA с 33 недель спо-
собствовал значительному сниже-
нию риска преждевременных ро-
дов (с 33 до 21%) при одноплодной 
беременности (ОР = 0,54, 95% ДИ 
от 0,3 до 0,98, р = 0,002), при много-
плодной – ОР в трех центрах был 
неоднозначным (95% ДИ 0,73–1,4, 
0,9–1,52, 0,83–2,32 соответствен-
но) [67].
Японские исследователи в  уни-
верситетской больнице в  Токио 
с 2010 по 2011 г. при обследовании 
262  беременных с  одноплодной 
беременностью без зарегистри-
рованной соматической патоло-
гии во II триместре отметили, что 
тошнота и  рвота имеют место 
в достоверно меньшем проценте 
случаев у  беременных, потреб-
ляющих достаточное количест-
во DHA. Эти данные могут быть 
объяснены через влияние омега-3 
ПНЖК на серотонинергическую 
регуляцию [68].
Омега-3 ПНЖК отвечают за умст-
венные способности будущего 
ребенка, а  также за мелкую мо-
торику и  зрительно-двигатель-
ную координацию, в  то время 
как их недостаток способствует 
формированию предрасполо-
женности к  асоциальному по-
ведению. Результаты 15-летнего 
исследования, проводившегося 
в Великобритании, показали, что 
у  14  000  матерей, принимавших 
во время беременности омега-3 
ПНЖК, рождались дети с  более 
высоким уровнем умственного 
развития. Дети, рожденные ма-
терями, употреблявшими омега-3 
ПНЖК в  период беременности, 
демонстрировали наилучшие по-
казатели в  моторном развитии. 
В  американском исследовании 
продемонстрировано, что у детей, 
чьи матери в период беременнос-
ти не принимали омега-3 ПНЖК, 
IQ был на 6 пунктов ниже средне-
го; кроме того, у них часто отме-
чались проблемы в установлении 
и  поддержании контактов, что 
является предиктором асоциаль-
ного поведения в будущем [16, 32, 
46, 69].
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При вторичном исследовании 
повт орнор од я щ и х жен щ и н 
и  новорожденных (n = 1659), 
выбранных из 12  373  беремен-
ных, у частвовавших в  гол-
ландском исследовании ABCD 
(Amsterdam Born Children and 
their Development), данные кото-
рых были известны (интергене-
тический интервал, масса тела 
новорожденного, концентрация 
ПНЖК в  сыворотке крови во 
время выполнения исследова-
ния), установлено, что низкая 
концентрация ПНЖК (DHA, 
EPA, гамма-линоленовая кисло-
та) в  сыворотке женщин корре-
лировала с более низкой массой 
тела новорожденных при интер-
генетическом интервале менее 
6  месяцев или более 24  месяцев 
(207,6 ± 73,1  г, р = 0,005). Таким 
образом, по данным исследова-
ния, расчетный относительный 
риск рождения ребенка с низкой 
массой тела при низкой концент-
рации ПНЖК составил 2,05 (95% 
ДИ 0,93–4,51, р = 0,074) [70].
Метаанализ влияния ПНЖК 
при лечении синдрома дефи-
цита внимания и  гиперактив-
ности, который представляет 
собой серьезную проблему для 
детей и  подростков, выявил 
значительно более высокую ве-
роятность улучшения в группе, 
получавшей омега-3 ПНЖК, по 
сравнению с детьми, принимав-
шими плацебо (2 исследования, 
97 участников; ОР = 2,19, 95% ДИ 
1,04–4,62) [71].
В двойном слепом рандоми-
зированном контролируемом 
исследова нии,  вк люча вшем 
420  новорожденных с  высоким 
риском развития атопическо-
го заболевания, дети основной 
группы получали пищевую до-
бавку, содержащую 280  мг DHA 
и  110  мг EPA, с  момента рожде-
ния до 6 месяцев. По окончании 
исследования младенцы в  груп-
пе, получавшей омега-3 ПНЖК, 
имели значительно более низкий 
ИЛ-13-опосредованный ответ 
(р = 0,036) на аллергены клеща 
домашней пыли и  более низкий 
Th2-ответ (p = 0,020) и  ИЛ-5-
опосредованный ответ (р = 0,045) 

на стимуляцию бета-лактоглобу-
лином, что может свидетельство-
вать о системном иммуномодули-
рующем свойстве омега-3 ПНЖК 
[72]. Представляет также интерес 
рандомизированное исследова-
ние (n = 123) влияния потребля-
емых матерью омега-3 ПНЖК 
на аллергическую реактивность 
плода. Так, у  новорожденных, 
матери которых потребляли пи-
щу, обогащенную омега-3 ПНЖК 
(3,45 г EPA и DHA в сутки) с 20 не-
дель беременности до момента 
родов, мононуклеары сыворот-
ки пуповинной крови в ответ на 
стимуляцию аллергеном клеща 
домашней пыли и  фитогемаг-
глютинином имели более низкую 
продукцию ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-10 и фактора некроза опухоли 
альфа (p ≤ 0,03). Данное иммуно-
модулирующее свойство омега-3 
ПНЖК может использоваться 
для первичной профилактики ал-
лергических заболеваний у ново-
рожденных, особенно из группы 
высокого риска развития атопи-
ческого заболевания [73].
Колоссальное клиническое зна-
чение имеют данные американс-
кого когортного проспективного 
исследования (проект Viva) вли-
яния уровня потребления оме-
га-3 и омега-6 ПНЖК матерями 
на риск возникновения ожире-
ния у детей. В исследовании ис-
пользовались данные женщин 
(n = 1120) со II триместра бере-
менности и новорожденных (до 
3 лет после рождения), у которых 
ожирение определялось путем 
сложения толщины кожно-жи-
ровых складок в подлопаточной 
области и в области трицепса. По 
данным исследования, достаточ-
ное потребление беременными 
омега-3 и  омега-6 ПНЖК кор-
релировало с более низким рис-
ком возникновения ожирения 
у новорожденных (ОР = 0,68 при 
95% ДИ 0,50–0,92), для новорож-
денных, у которых в пуповинной 
крови была достаточная концен-
трация ПНЖК, относительный 
риск составил 0,09 (95% ДИ 0,02–
0,52), по суммарным материалам 
многомерного регрессионного 
анализа [74].

Израильское рандомизированное 
плацебоконтролируемое исследо-
вание в целях изучения влияния 
омега-3 ПНЖК на расстройства 
внимания при нарушении зрения 
у детей в возрасте 8–13 лет (n = 83) 
показало достоверно положитель-
ный эффект ПНЖК на устойчи-
вые показатели внимания у детей 
по данным теста вариабельнос-
ти внимания (test of variables of 
attention, TOVA) [75].
Единые нормы потребления 
ПНЖК не приняты, однако, на-
пример, Департамент по пита-
нию и  пище при Национальной 
академии наук США (Food and 
Nutrition Board of the U.S. National 
Academy of Sciences) рекоменду-
ет, чтобы с ПНЖК поступало не 
менее 8% калорий, а  специалис-
ты Британского фонда питания 
(British Nutrition Foundation) 
считают, что общее количество 
ПНЖК должно соответствовать 
7,5% от общего количества ка-
лорий. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) рекомен-
дует, чтобы в состав заменителей 
женского грудного молока обя-
зательно входили DHA и арахи-
доновая кислота. Согласно реко-
мендациям ВОЗ (1999, 2003  гг.), 
беременным и  кормящим жен-
щинам необходим ежедневный 
прием как минимум 300 мг оме-
га-3 ПНЖК. Согласно рекомен-
дациям Всероссийского научного 
общества кардиологов по тактике 
ведения беременных с артериаль-
ной гипертензией, показано вклю-
чение омега-3 ПНЖК в  комп-
лексную терапию гестозов (для 
улучшения реологических и  ко-
агуляционных свойств крови). 
На конгрессе ISSFAL (Австралия, 
2006 г.) был достигнут междуна-
родный консенсус в  отношении 
дополнительного приема DHA – 
не менее 200 мкг в сутки [16, 32, 
44, 76].
Из множества представленных ви-
таминно-минеральных комплексов 
для женщин, применяющихся в пе-
риод прегравидарной подготовки, 
беременности и  лактации, мета-
фолин содержится только в  пре-
паратах Фемибион® Наталкер  I 
и  Фемибион® Наталкер  II. 
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Введение
Широкая распространенность 
и  многофакторная природа 
остеопороза, частая инвалидиза-
ция, а  в ряде случаев и  высокая 
смертность больных (в результа-
те перелома шейки бедра) делают 
проблему профилактики этого 
заболевания одной из самых важ-
ных. Основным направлением 
профилактики остеопороза, в том 
числе постменопаузального, явля-
ется предупреждение потери ми-
неральной плотности костной тка-
ни (МПКТ). Сохранность МПКТ 
зависит от  поступления в  орга-
низм необходимого количества 

не только кальция и витамина D, 
но  и других микронутриентов, 
в первую очередь таких, как маг-
ний и цинк.

Синергизм витамина D и кальция
В  настоящее время накоплено 
достаточное количество инфор-
мации, позволяющей достовер-
но утверждать, что существует 
ряд синергических действий 
витаминов и  макроэлементов, 
без учета которых невозможно 
создать эффективные витамин-
но-минеральные комплексы для 
профилактики патологических 
состояний.

Понимание механизмов это-
го взаимодействия позволяет 
практическому врачу в условиях 
большого количества присутс-
твующих на современном фарма-
цевтическом рынке препаратов 
наиболее рационально выбрать 
витаминно-минеральный комп-
лекс. Классическим примером 
такого синергизма является вза-
имодействие кальция и витами-
на D3.

Витамин D
Витамин D (антирахитический 
витамин) является жирораство-
римым, он необходим для под-
держания нормального метабо-
лизма кальция. Витамин D – это 
собирательный термин для груп-
пы близких по  структуре секо-
стероидов [1]. Известны 2 формы 
витамина  D  – эргокальциферол 
(витамин D2) и холекальциферол 
(витамин D3), а также их активные 
метаболиты.
Витамин D биологически неакти-
вен, поэтому его активация про-
исходит в  организме человека. 
Так, метаболизм холекальцифе-
рола включает следующие этапы 
(рисунок): под воздействием сол-
нечных ультрафиолетовых лучей 
из 7-дегидрохолестерола (прови-
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тамина D3) в глубоко расположен-
ных и  активно растущих слоях 
эпидермиса образуется прехоле-
кальциферол (превитамин D3), ко-
торый переходит в  витамин  D3 
(холекальциферол) под действием 
температуры тела. В  эпидерми-
се холекальциферол связывает-
ся с  витамин-D-связывающим 
белком и в таком виде поступает 
в  кровь и  переносится в  печень. 
Там он метаболизируется с помо-
щью фермента 25-гидроксилазы 
до  25-гидроксихолекальциферо-
ла  – 25(ОН)D3. Образовавшийся 
25(ОН)D3 является главным цир-
кулирующим метаболитом ви-
тамина D, поэтому по  концент-
рации 25(ОН)D3 можно судить 
о  содержании в  организме всех 
форм витамина D, что может быть 
использовано для определения 
обеспеченности им организма. 
Отметим, что 25(ОН)D3 имеет 
очень низкую биологическую ак-
тивность [2].
25(ОН)D3 в  проксимальных по-
чечных канальцах под действи-
ем митохондриального фермента 
1-альфа-гидроксилазы подверга-
ется 1- или 24-гидроксилированию 
с образованием 1,25(ОН)2D3 (каль-
цитриола) или 24,25(ОН)2D3 (сека-
кальцифедиола) соответственно. 
Большинство физиологических 
эффектов витамина D в организ-
ме связано именно с активностью 
1,25-дигидроксивитамина D [2].
Витамин D осуществляет бÓльшую 
часть своих функций по средством 
ядерного фактора транскрипции, 
известного как рецептор витами-
на D (vitamin D receptor – VDR). 
При входе в ядро клетки 1,25-ди-
гидроксивитамин D связывается 
с  VDR, что приводит к  взаимо-
действию последнего с  рецепто-
ром X ретиноевой кислоты (retino-
ic X receptor – RXR). В присутствии 
1,25-дигидроксивитамина D комп-
лекс VDR/RXR связывается с ма-
лыми последовательностями де-
зоксирибонуклеиновой кислоты 
(ДНК), известными как витамин-
D-регуляторные элементы (vita-
min D response elements – VDREs), 
что инициирует каскад молеку-
лярных взаимодействий, кото-
рые модулируют транскрипцию 

специфических генов. VDR  ши-
роко представлены в  организме, 
они обнаружены по меньшей ме-
ре в 35 органах и тканях, причем 
не  только в  таких классических 
органах-мишенях, как кишечник, 
почки и кости, но и в мозге, серд-
це, гладкомышечных клетках и эн-
дотелии сосудов, поджелудочной 
и паращитовидной железах, пред-
стательной железе, коже и других 
органах. Известно более 50 генов 
в  тканях организма, регулирую-
щихся 1,25-дигидроксивитами-
ном D [2].
Обеспечение необходимого уров-
ня кальция в  сыворотке крови 
является жизненно важным для 
роста костей и поддержания плот-
ности костной ткани. Витамин D 
необходим для эффективного по-
требления кальция организмом. 
Только 10–15% пищевого кальция 
и  около 60% фосфора абсорби-
руется без участия витамина  D. 
1,25-дигидроксивитамин, взаи-
модействуя с  VDR-рецептором, 
повышает всасывание кальция 
и фосфора в кишечнике до 30–40% 
и  80% соответственно. Вместе 
с тем под контролем витамина D 
находится и процесс мобилизации 
кальция из  костной ткани, что 
также необходимо для создания 
оптимальных условий ее роста. 
Обмен кальция и фосфатов регу-
лируется не только витамином D, 
но  и самим уровнем ионизиро-
ванного кальция, паратиреоид-
ным гормоном (ПТГ) и  кальци-
тонином [3, 4]. Паращитовидные 
железы мониторируют уровень 
кальция в сыворотке крови. Если 
уровень кальция падает слиш-
ком низко, они выделяют ПТГ. 
Увеличение секреции ПТГ по-
вышает активность фермента 
25-гидрокси-D3-1-гидроксилазы 
в  почках, что приводит к  увели-
чению производства 1,25-дигид-
роксивитамина D. Данный про-
цесс в  свою очередь приводит 
к  изменениям в  экспрессии ге-
нов, которые нормализуют уро-
вень кальция путем увеличения 
кишечной абсорбции пищевого 
кальция, увеличения реабсорбции 
кальция, который фильтруется 
почками, мобилизации кальция 

из костей при недостаточном по-
ступлении пищевого кальция для 
поддержания нормального уров-
ня кальция в  сыворотке крови. 
За последние два эффекта ответс-
твенны ПТГ и  1,25-дигидрокси-
витамин D [3]. Кроме того, ПТГ 
активирует остеобласты, которые 
стимулируют трансформацию 
преостеокластов в зрелые остео-
класты. Остеокласты разрушают 
минерализованный коллагеновый 
матрикс в кости, приводя к остео-
пении, остеопорозу и  повышен-
ному риску переломов. ПТГ также 
вызывает фосфатурию, приводя 
к  снижению концентрации фос-
фора сыворотки. Без адекватной 
продукции фосфора и  кальция 
минерализация коллагенового 
матрикса уменьшается, что ведет 
к рахиту у детей и остеомаляции 
у взрослых [4].
При дефиците витамина D для 
удовлетворения потребности ор-
ганизма в кальции одного увеличе-
ния абсорбции Ca2+ недостаточно. 
Чтобы обеспечить поддержание 
нормального уровня Ca2+ в сыво-
ротке крови, происходит моби-
лизация кальция из скелета (осу-
ществляется за  счет повышения 
секреции ПТГ паращитовидными 
железами) – наступает состояние, 
известное как вторичный гипер-
паратиреоз. То, что тяжелый де-

Витамин D3 
(холекальциферол)

УФ-излучение в коже

CYP3A4, CYP2C9, CYP2D6 
в печени (25-гидроксилаза)

25(OH)D3 (25-гидроксихолекальциферол, кальцидиол)

1,25(OH)2D3 
(кальцитриол)

24,25(OH)2D3 
(секакальциферол)

CYP27A1, CYP27B1 
в почечных канальцах 

(1-альфа-гидроксилаза)

Рисунок. Схема метаболизма холекальциферола

7-дегидрохолестерол
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фицит витамина D может иметь 
серьезные последствия для здо-
ровья костей, – общепризнанный 
медицинский факт, но, как пока-
зывают результаты последних ис-
следований, роль витамина D этим 
не ограничивается [1].
«Классическим» проявлением не-
хватки витамина D у  детей счи-
тается рахит, и  в наши дни за-
нимающий значительное место 
в структуре заболеваемости детей 
раннего возраста. В России частота 
рахита в последние годы колеблет-
ся от 54 до 66%. По данным педи-
атров г. Москвы, витамин-D-дефи-
цитный рахит встречается у 30% 
детей раннего возраста. Этот по-
казатель можно считать занижен-
ным, поскольку регистрируются 
только тяжелые и среднетяжелые 
формы болезни. В развитых стра-
нах, где введены специфическая 
профилактика рахита витами-
ном D и витаминизация продук-
тов детского питания, тяжелые 
формы рахита стали редкостью, 
но субклинические и рентгеноло-
гические его проявления остаются 
широко распространенными. Так, 
во Франции скрытый дефицит ви-
тамина D выявлен у 39%, а явные 
клинические проявления  – у  3% 
детей, поступавших в  стациона-
ры по поводу различных заболе-
ваний. В  северных провинциях 
Канады гиповитаминоз D обна-
ружен у  43% обследованных де-
тей [5]. 
Рахит, особенно средней и  тя-
желой степени, перенесенный 
в раннем возрасте, может оказать 
неблагоприятное влияние на  по-
следующее развитие детей. У  та-
ких детей нарушается осанка, про-
исходит уплощение и деформация 
тазовых костей, развиваются 
плоскостопие, кариес, близору-
кость. Доказана роль рахита в раз-
витии остеопений и остеопороза, 
которые широко распространены 
у подростков [6, 7].
Известно, что у  взрослых людей 
кости больше не  растут, одна-
ко они находятся в  состоянии 
постоянного ремоделирования. 
У взрослых с тяжелым дефицитом 
витамина D происходит посте-
пенное снижение минерализации 

костей при сохранении коллагено-
вой матрицы кости, что приводит 
к болям в костях и остеомаляции 
(размягчению костей).
Самой частой причиной дефицита 
витамина D по-прежнему остается 
недостаточное поступление пос-
леднего в организм. Как правило, 
дефицит витамина D усугубляется 
с возрастом. В одном из исследо-
ваний продемонстрировано, что 
у лиц старше 70 лет, по сравнению 
с молодыми людьми, продуциру-
ется только 25% холекальцифе-
рола, а эквивалентная доза облу-
чения приводит к  значительно 
более низкой продукции витами-
на D [8]. Пожилые люди реже бы-
вают на открытом воздухе и час-
то используют солнцезащитный 
крем, который блокирует синтез 
витамина D. Применение солнце-
защитного крема с фактором SPF 8 
снижает производство витамина 
D на 95%. Снижение МПКТ было 
выявлено и  у женщин, которые 
носят закрытую одежду по рели-
гиозным или другим причинам. 
Дефицит витамина D может быть 
диагностирован даже среди жите-
лей самых солнечных областей, ес-
ли бóльшая поверхность тела у них 
защищена от солнца. В исследова-
ниях, проведенных в Саудовской 
Аравии, Объединенных Арабских 
Эмиратах, Австралии, Турции, 
Индии и  Ливане, выявлено, что 
30–50% детей и  взрослых имели 
уровень 25-дигидроксивитами-
на D менее 50 нмоль/л [6].
Таким образом, проблема дефици-
та витамина D остается достаточ-
но актуальной у пациентов разно-
го возраста.

Кальций
Кальций является одним из глав-
ных минеральных компонентов 
организма  – в  организме взрос-
лого человека содержится около 
2 кг кальция, он составляет 1,9% 
от  массы тела. 98% кальция свя-
зано в  костях и  зубах. Кальций 
необходим для осуществления 
нескольких жизненно важных 
функций организма: структурной 
(основной компонент костной 
ткани и  дентина), нейромышеч-
ной (обеспечивает возбудимость, 

сокращение и расслабление мышц, 
в том числе сократительную спо-
собность миокарда), сигнальной 
(внутриклеточный вторичный 
мессенджер). В пищеварительном 
тракте абсорбируется в  среднем 
от 20 до 50% поступившего с пи-
щей кальция. Абсорбция кальция 
зависит от  таких факторов, как 
возраст (у  детей абсорбирует-
ся бóльшее количество кальция 
по сравнению со взрослыми, у лю-
дей преклонного возраста спо-
собность абсорбировать кальций 
снижена), содержание витами-
на  D (при дефиците витамина  D 
абсорбция кальция снижается), 
физиологическое состояние орга-
низма (у женщин в период бере-
менности и  лактации абсорбция 
кальция повышена). Кроме того, 
на всасывание кальция оказывают 
влияние гормональный статус ор-
ганизма, концентрация фосфатов, 
щелочной фосфатазы, Mg2+-, Са2+-
АТФ-азы, содержание кальций-
связывающего белка, а при приеме 
в составе витаминно-минерально-
го комплекса – и другие микронут-
риенты.
Всасывание кальция регулирует-
ся по  принципу обратной связи: 
увеличивается при низком пот-
реблении 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 [9].
Положительное воздействие на со-
стояние костной ткани оказывают 
как дополнительное потребление 
кальция с  продуктами питания, 
так и медикаментозная поддержка 
препаратами кальция.
Существует обратная взаимосвязь 
между абсорбцией кальция и ско-
ростью потери костной массы 
у  здоровых постменопаузальных 
женщин. Величина абсорбции 
кальция у пациентов с остеопоро-
зом меньше, чем у лиц без остео-
пороза [10].
Клинические исследования де-
монстрируют положительный эф-
фект назначения кальция в отно-
шении костной массы у пожилых 
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людей. В  основном был показан 
слабый антирезорбтивный эффект 
с доказательством профилактики 
потери костной массы. Эффект 
наиболее выражен в  старческом 
возрасте, может иметь место в пе-
риод пременопаузы, но  минима-
лен в первые годы постменопаузы, 
когда дефицит эстрогенов приво-
дит к  значительной потере кост-
ной массы [11].
Влияние приема кальция в сравне-
нии с плацебо на частоту переломов 
у  лиц пожилого возраста изуча-
лось в нескольких рандомизиро-
ванных исследованиях. R. Recker 
и соавт. показали, что у пожилых 
женщин ежедневный прием 600 мг 
кальция в  течение 4 лет умень-
шает риск  развития переломов 
позвонков, особенно у  женщин 
с наличием подобных переломов 
в анамнезе [12]. B. Dawson-Hughes 
и соавт. продемонстрировали, что 
у женщин в поздней постменопау-
зе с низким потреблением пище-
вого кальция прием кальция пред-
отвращает потерю костной ткани 
в  позвоночнике [13]. У  женщин 
в  возрасте 61–70 лет без перело-
мов, с нормальной для их возрас-
та и  пола МПКТ прием кальция 
в дозе 1600 мг в сутки в течение 4 
лет снижал скорость потери кос-
тной ткани проксимального отде-
ла бедра и  всех отделов скелета, 
однако частота переломов, в том 
числе позвонков, не  отличалась 
от  группы плацебо. По  данным 
метаанализа B. Shea и соавт., каль-
ций оказывает положительный 
профилактический эффект  – че-
рез 2  года и  более применения 
кальция отмечаются отсутствие 
потери костной массы, а  также 
тенденция к снижению риска пе-
реломов позвонков (относитель-
ный риск 0,79) [4]. A. Bendich и со-
авт., проведя метаанализ данных 
3 слепых плацебоконтролируемых 
исследований, пришли к выводу, 
что количество переломов шейки 
бедра можно было бы уменьшить 
вдвое, а  прямые медицинские 
затраты снизить с  5,6  до  2,6 мл-
рд долларов США, если бы всем 
людям 50 лет и  старше назнача-
ли препараты кальция  [14]. Все 
эти аргументы свидетельствуют 

в пользу дополнительного приема 
кальция в составе витаминно-ми-
неральных комплексов.

Соотношение магния и кальция
Магний – элемент, исключительно 
важный для профилактики остео-
пороза, так как уравновешивает 
усвоение кальция организмом 
и  препятствует его выведению. 
В  отсутствие достаточного ко-
личества магния кальций откла-
дывается не  в костях, а  в других 
частях организма (почках, арте-
риях и др.). Таким образом, очень 
важен баланс кальция и  магния 
в организме. Существует множес-
тво подтверждений того, что маг-
ний является важным фактором 
качественного изменения костной 
матрицы и определяет плотность 
костей.
Магний воздействует на костную 
матрицу и метаболизм минералов 
в  костной ткани путем прямо-
го воздействия на  саму костную 
ткань, а  также через модулиро-
вание гормональных эффектов 
и других факторов, регулирующих 
метаболизм минералов в костной 
ткани. Недостаток магния нега-
тивно влияет на все этапы метабо-
лизма костной ткани, провоцируя 
замедление роста, снижение ак-
тивности остеобластов, развитие 
остеопении и повышение ломкос-
ти костей [15].
Магний играет важную роль 
в  кальциевом обмене, участвуя 
в  метаболизме гормонов (парат-
гормонов, 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.
При снижении содержания маг-
ния в  крови повышается содер-
жание кальция, который выходит 
из костей, часто он откладывается 
в мягких тканях, мышцах, миокар-
де. Это может привести, напри-
мер, к  формированию почечных 
камней. Дефицит магния может 
вызвать снижение уровня кальция 
в костной ткани даже при адекват-

ном потреблении витамина  D3. 
Нарушение баланса «магний  – 
кальций» отмечается при усилен-
ном потреблении кальция без до-
статочного потребления магния. 
Клинически это может проявить-
ся повышенной утомляемостью, 
снижением концентрации памяти, 
повышенной нервозностью, раз-
дражительностью, депрессивны-
ми состояниями, нарушением сна 
и  тремором. Магний  – важный 
фактор для нормального метабо-
лизма костной ткани, формиро-
вания костной матрицы и ее ми-
нерализации [16]. При подборе 
витаминно-минерального комп-
лекса для пациента необходимо 
соблюдать физиологическое соот-
ношение Са и Мg.

Цинк
В организме человека содержится 
1,5–2,5 г цинка, из них 90% нахо-
дятся в цинковом депо – скелетной 
мускулатуре (60%) и костях (30%). 
Цинк – внутриклеточный металл, 
который преимущественно содер-
жится в печени, мышцах, предста-
тельной и поджелудочной железах, 
глазном яблоке, гипофизе, гипота-
ламусе и обонятельных луковицах. 
2% элемента определяется в сыво-
ротке, 0,1% – в плазме крови [1].
Известно, что цинк входит в  со-
став более чем 200 металлофер-
ментов, таких как карбоангид-
раза, щелочная фосфатаза и  др., 
участвующих в самых различных 
обменных процессах организма. 
Цинкзависимыми являются жиз-
ненно важные гормоны, регулиру-
ющие в том числе синтез и функ-
ционирование костно-хрящевой 
ткани. Цинк принимает участие 
во множестве биохимических про-
цессов, так или иначе связанных 
с  образованием костной ткани. 
Повышенное содержание кальция 
может повлиять на  метаболизм 
цинка, поэтому всякий раз при 
увеличении потребления кальция 
следует также увеличивать содер-
жание цинка в диете. При дефици-
те цинка резко замедляется фор-
мирование скелета и окостенение 
хрящей. Дефицит цинка является 
одним из  факторов риска разви-
тия остеопороза [16].
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Среди микронутриентов именно 
дефицит цинка занимает первое 
место в  мире по  распространен-
ности: им страдают около 4,5 млрд 
человек. Распространенность 
дефицита цинка в  различных 
регионах России также высо-
ка (данные Российского об-
щества микроэлементологии 
(РОСМЭМ)). Частота выявления 
недостаточности цинка у  детей 
составила 30% в  Новосибирске, 
48% в  Московском регионе, 81% 
в  Челябинске, 92% в  Саратове. 
Основная причина дефицита цин-
ка – алиментарная. Так, по данным 
РОСМЭМ, в 2002 г. дефицит цин-
ка в  рационе питания у  женщин 
25–34 лет в Москве достигал почти 
40%, уступая лишь дефициту йода 
(65%) и  селена (56%) [17]. Одна 
из причин имеющегося дефицита 
цинка – конкурентные или анта-
гонистические отношения между 
микроэлементами и избыток эле-
ментов-антагонистов цинка.
Таким образом, остро встает воп-
рос о  профилактике дефицита 
цинка и  его восполнении путем 
применения витаминно-мине-
ральных комплексов.

Опыт применения комплекса 
Остеокеа в Российской 
Федерации
Теоре тическое обоснование 
рацио нальности состава вита-
минно-минерального комплекса 
Остеокеа  (таблица) было под-
тверждено опытом его примене-
ния на территории нашей страны 
[18]. Так, было проведено кли-
ническое исследование эффек-
тивности препарата Остеокеа 
в  коррекции нарушения ремоде-
лирования костной ткани в  раз-

личные периоды жизни женщин. 
В рамках исследования было об-
следовано 127 женщин. В первой 
группе под наблюдением нахо-
дились 36 беременных женщин 
(после 20-й недели беременности). 
Из них 33 (91,67%) имели сниже-
ние МПКТ на 1,5–2,5 стандартных 
отклонения, выраженный болевой 
синдром в суставах и костях, изме-
нение биохимических показателей 
крови (остеопения) и 3 (8,33%) – 
снижение МПКТ более чем на 2,5 
стандартных отклонения, выра-
женный болевой синдром и  со-
ответствующие биохимические 
отклонения показателей кро-
ви  – остеопороз. Вторую группу 
составили 48 женщин перимено-
паузального периода с экстрагени-
тальной патологией (гипертони-
ческая болезнь и  бронхиальная 
астма). Из них у 35 (72,92%) паци-
енток состояние оценивалось как 
остеопороз и у 13  (27,08%) – как 
остеопения. В третьей группе на-
блюдались 43 женщины в возрасте 
от 30 до 50 лет без экстрагениталь-
ной патологии с диагностирован-
ными остеопенией – у 29 (67,44%) 
и остеопорозом – у 14 (32,56%) па-
циенток. Все пациентки из иссле-
дуемых групп имели в анамнезе за-
болевания желудочно-кишечного 
тракта, хронический пиелонефрит 
и  были отнесены к  пациенткам, 
быстро теряющим костную массу.
Пациентки первой группы прини-
мали препарат по 1 таблетке 2 ра-
за в  день 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 два раза 
в день.
Перед началом лечения выра-
женный болевой синдром ис-
пытывали 33 (91,67%) пациент-
ки первой, 47  (97,92%)  – второй 
и  39 (84,42%)  – третьей группы. 
Уменьшение болей в спине в пер-
вые 4–5 недель непрерывного лече-
ния отмечали 27 (75%) пациенток 
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%) – второй 
и 2 (4,65%) – 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 (6 баллов) – у 1 (2,78%) 
пациентки. После проведенной те-
рапии только у 2 (5,56%) женщин 
регистрировались начальные при-
знаки внутриутробного страдания 
плода (при оценке в 8 баллов).
Исследователями сделан вывод, 
что проведение кальцийкоррек-
тирующей терапии препаратом 
Остеокеа оказывает выражен-
ный терапевтический эффект 
на  состояние плода, развиваю-
щегося в условиях плацентарной 
недостаточности и  снижения 
МПКТ. Показатели биофизичес-
кого 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 па-
циенток третьей группы.
П р и  п о в ы ш е н и и  М П К Т 
у 120 (94,49%) пациенток исследу-
емых групп отмечалось достовер-
ное снижение показателей костной 
резорбции в  первые 2–3  месяца 
лечения. Затем уровень показате-
лей стабилизировался и оставался 
постоянным.
Прием препарата Остеокеа сопро-
вождался нормализацией исходно 
сниженного уровня 25(ОН) вита-
мина D3 в сыворотке крови.
Терапевтический эффект физио-
логической дозы витамина D3 (хо-
лекальциферола 100 МЕ) в препа-
рате обусловлен нормализацией 
обмена холекальциферола, акти-
визацией кишечной абсорбции 
кальция, торможением костной 
резорбции, индуцируемой при-
емом массивной лекарственной 
терапии у пациенток исследуемых 
групп.

Таблица. Состав комплекса Остеокеа

Компонент Количество

Кальция карбонат 1000 мг (эквивалентно 400 мг 
элементарного кальция)

Магния гидрооксид 372 мг (эквивалентно 150 мг 
элементарного магния)

Цинка сульфат 22 мг (эквивалентно 5 мг 
элементарного цинка)

Холекальциферол 100 МЕ (эквивалентно 2,5 мкг 
витамина D3)
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Таким образом, применение 
Остеокеа позволило достигнуть со-
стояния плато с точки зрения каль-
циевого баланса, замедлить потерю 
костной ткани, создать условия для 
усиления всасывания кальция в ки-

шечнике, активировать процессы 
костного ремоделирования [18].

Заключение
Конструирование витаминно-
минеральных комплексов путем 

подбора компонентов, имеющих 
однонаправленные фармакодина-
мические эффекты, дает возмож-
ность проведения эффективной 
профилактики патологических со-
стояний костной ткани [19, 20]. 
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Нарушения мочеиспускания и недержание мочи являются 
распространенной проблемой среди женщин всех возрастов. В статье 
обсуждаются факторы риска развития расстройств мочеиспускания 
во время беременности, в послеродовой и климактерический периоды. 
Помимо комбинированной консервативной терапии симптомов 
недержания мочи рекомендуется использовать нефармакологические 
методы лечения, в том числе поведенческую терапию, которая 
в некоторых случаях (беременность, лактация, противопоказания 
к приему лекарственных средств) становится единственным методом 
лечения.

Ключевые слова: нарушения мочеиспускания, недержание мочи, 
беременность, роды, климактерий, поведенческая терапия, 
прокладки

Введение
Нарушения мочеиспускания мо-
гут развиться у женщин в любом 
возрасте, причины нарушений 
мочеиспускания разнятся в зави-
симости от возраста и физиологи-
ческого состояния [1, 2]. Согласно 
данным последних эпидемиоло-
гических исследований, каждая 
5-я европейская женщина ре-

продуктивного возраста страдает 
различными видами расстройств 
мочеиспускания. В  России про-
блема недержания мочи у  жен-
щин репродуктивного возраста 
изучена недостаточно. По данным 
И.А.  Аполихиной, у  женщин 
г. Москвы в возрасте 25–34 лет на-
рушения мочеиспускания встре-
чаются в 8,7% случаев [1]. 

Гормональные препараты 
и нарушения мочеиспускания
В  последнее время большое 
внимание уделяется изучению 
влияния гормональных препа-
ратов (системная и  локальная 
гормонотерапия, комбинирован-
ные оральные контрацептивы) 
на  симптомы нарушений моче-
испускания. А. Iliadou и  соавт. 
показали, что оральные конт-
рацептивы снижают риск  раз-
вития стрессового, смешанного 
и  ургент ного недержания мочи 
у женщин репродуктивного и пе-
рименопаузального возраста. 
Вместе с  тем не  было получено 
достоверных данных о  сниже-
нии риска симптомов гиперак-
тивного мочевого пузыря (ГМП) 
при использовании комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов [3]. Результаты исследования 
M.K. Townsend и соавт., наоборот, 
свидетельствовали о  повыше-
нии риска развития ургентно-
го недержания мочи у  женщин, 
принимавших в прошлом ораль-
ные контрацептивы более 5 лет 
(отношение шансов (ОШ) = 1,27; 
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95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,01–1,59) [4]. Метаанализ 
33 исследований (19 313 жен-
щин в  постменопаузе) показал 
прогрессирование симптомов 
недер жания мочи у  пациенток 
при приеме оральных эстрогенов 
по  сравнению с  группой плаце-
бо (ОШ = 1,31; 95% ДИ 1,17–1,48) 
и достоверное ухудшение симп-
томов инконтиненции на  фоне 
приема комбинации эстрогенов 
и прогестерона (ОШ = 1,1; 95% ДИ 
1,04–1,18) [5]. Однако, по данным 
E. Cicinelli, локальные эстрогены 
обладают клинической эффек-
тивностью при лечении симп-
томов недержания мочи (осо-
бенно ургентного недер жания 
мочи) и  урогенитальной атро-
фии у  женщин в  постменопаузе 
(ОШ = 0,74; 95% ДИ 0,64–0,86) [6]. 
Неоднозначность полученных 
данных, возможно, связана с раз-
личными патогенетическими 
механизмами развития недер-
жания мочи и  эффектами гор-
мональной терапии в различные 
возрастные периоды женщины. 
В работах S. Koskela и соавт. по-
казана индукция пролифера-
ции культуры уротелиоцитов 
в  биоптатах уротелия при воз-
действии эстрадиола in vitro вне 
зависимости от  его концентра-
ции [7]. Отмечено статистически 
значимое повышение внутрипу-
зырного и  внутриуретрального 
давления у  женщин через 3 ме-
сяца приема эстрадиола или фи-
тоэстрогенов [8]. J.  Tomaszewski 
и  соавт. выявили повышение 
концентрации маркеров синте-
за коллагена III типа (N-terminal 
propeptide of type III procollagen) 
в  культуре фибробластов пубо-
цервикальной фасции у женщин 
со стрессовым недержанием мочи 
в перименопаузе при воздействии 
эстрадиола [9]. Таким образом, 
полученные данные в отношении 
влияния гормональных препа-
ратов на  симптомы нарушения 
мочеиспускания неоднозначны 
и  противоречивы. Требуются 
дальнейшие исследования роли 
и механизма действия оральных 
контрацептивов, а также систем-
ной и локальной заместительной 

гормонотерапии в  лечении на-
рушений мочеиспускания у жен-
щин различных возрастных пе-
риодов.

Беременность и роды как 
факторы риска развития 
нарушений мочеиспускания
Подавляющее большинство авто-
ров прямо или косвенно развитие 
нарушений мочеиспускания, в том 
числе недержания мочи, в репро-
дуктивном возрасте связывают 
с  беременностью и  родами, что 
подтверждают результаты эпиде-
миологических исследований [10, 
11, 12]. Накопленный нами опыт 
по ведению женщин с расстройс-
твами мочеиспускания в  пери- 
и  постменопаузе также проде-
монстрировал, что беременность 
и роды являются одними из наи-
более значимых факторов риска 
развития любого вида недержания 
мочи. Все это послужило поводом 
для изучения нами распростра-
ненности различных видов нару-
шений мочеиспускания во время 
беременности и оценки значимых 
факторов риска.
Беременность – один из главных 
биологических периодов в жизни 
женщины. На протяжении бере-
менности перестройка деятель-
ности организма женщины затра-
гивает практически все органы 
и системы. В нижних отделах мо-
чевого тракта во время беремен-
ности наблюдается повышение 
общей и функциональной длины 
уретры, увеличение интравези-
кального давления и повышение 
максимального давления закры-
тия уретры [11]. Указанные изме-
нения являются адаптационной 
реакцией организма, обеспечи-
вающей процесс удержания мочи 
в  условиях повышенной нагруз-
ки. Недостаточный уровень ком-
пенсаторных изменений нижних 
мочевых путей ведет к формиро-
ванию патогенетических меха-
низмов возникновения наруше-
ний мочеиспускания. 
Появление или усугубление симп-
томов различных видов наруше-
ний мочеиспускания во время бе-
ременности связано с изменением 
уровней гормонов, состоянием 

кровотока в  детрузоре, наруше-
нием емкости мочевого пузыря, 
физиологической полиурией и по-
лидипсией, повышением экс-
креции натрия и  увеличением 
внутрибрюшного давления, обус-
ловленного активным ростом 
матки и  плода. Помимо этого, 
на  формирование стрессового 
компонента недержания мочи мо-
гут оказать влияние генетическая 
системная неполноценность со-
единительной ткани, изменение 
уровня релаксина и  простаглан-
динов, наличие гипермобильности 
шейки мочевого пузыря и недоста-
точные адаптационные изменения 
нижних мочевых путей. Не вызы-
вает сомнений неблагоприятное 
влияние последствий осложнен-
ного течения предыдущих родов 
на замыкательный аппарат урет-
ры. К  повреждающим факторам 
можно отнести ведение родов 
с использованием акушер ских по-
собий, нарушение анатомической 
целостности промежности, роды 
крупным плодом, увеличение про-
должительности второго периода 
родов и  применение эпидураль-
ной анестезии в родах [10].
Очевидно, что воздействие этих 
факторов обусловливает высо-
кий уровень распространеннос-
ти нарушений мочеиспускания 
во  время беременности  – по  на-
шим данным, до  80,7% случаев, 
однако, несмотря на столь высо-
кий уровень развития патологии, 
немногие женщины предъявляют 
жалобы. В  большинстве случа-
ев нарушения мочеиспускания 

В комбинированной консервативной 
терапии симптомов недержания 
мочи у женщин используются группы 
препаратов, имеющих высокую 
клиническую эффективность: 
М-холинолитики, альфа-1-
адреноблокаторы, ингибиторы обратного 
захвата серотонина, нестероидные 
противовоспалительные средства и др.
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проявляются еще до  настоящей 
беременности. К сожалению, при 
развитии подобной ситуации 
в женской консультации прибега-
ют к выжидательной тактике, рас-
пространено мнение, согласно ко-
торому «после родов все пройдет». 
Однако, как показало наше иссле-
дование, после родов у части жен-
щин (15,7%) симптомы нарушений 
мочеиспускания сохраняются. 

Проявления нарушений 
мочеиспускания во время 
беременности
Анализ полученных нами дан-
ных показал, что доминирующую 
часть в структуре нарушений мо-
чеиспускания во время беремен-
ности занимают симптомы ГМП 
(69,8%), смешанное недержание 
мочи встречается в 2,6 раза реже 
(27,2%), на  долю чистой формы 
стрессового недержания мочи 
приходится лишь 3% случаев. 
Среди симптомов ГМП наибо-
лее часто встречаются никтурия 
(68,1%) и  императивный позыв 
(68,6%), поллакиурия наблюдает-
ся в 1,8 раза реже, ургентное не-
держание мочи – в 7,1 раза реже. 
Распространенность симптомов 
ГМП повышается уже в  первом 
триместре беременности и  до-
стигает максимальных значений 
к  середине беременности. При 
оценке качества жизни у  бере-
менных женщин с  симптомами 
ГМП средний балл составил 5,3 ± 
1,9 (оценка производилась по де-
сятибалльной шкале, где 0 – ми-
нимальное, а 10 – максимальное 
влияние симптомов нарушения 
мочеиспускания на качество жиз-
ни). Интересно отметить, что, 
несмотря на  снижение качества 
жизни, пациентки считают по-
явление частых дневных, ночных 
мочеиспусканий и императивно-
го позыва во время беременности 
нормальным. 
В  случае развития симптомов 
стрессового недержания мочи 
доминирует средняя степень 
тяжести по  Д.В. Кану (27,7%, 
n = 111). Симптомы заболевания, 
как правило, появляются и  усу-
губляются во  второй половине 
беременности, достигая макси-

мальных значений в третьем три-
местре. Установлено, что стрессо-
вое недер жание мочи, в отличие 
от симптомов ГМП, оказывает не-
значительное влияние на качест-
во жизни у беременных женщин 
(средний балл 2,2 ± 1,48).
Распространенность симптомов 
смешанного недержания мочи 
нарастает на  протяжении всей 
беременности, оказывая наиболее 
негативное влияние на  качество 
жизни беременной (средний балл 
7,5 ± 2,34). Это свидетельствует 
о том, что недержание мочи нега-
тивно влияет на все сферы жизни 
женщины. 

Факторы риска развития нарушений 
мочеиспускания у беременных
Нами проведен статистический 
анализ факторов риска. Первое 
место в градации факторов риска 
для всех видов нарушений моче-
испускания занимает существо-
вание заболевания до настоящей 
беременности (ОШ = 1,74; 95% ДИ 
1,12–1,94; р < 0,001). Очевидно, что 
своевременное выявление симп-
томов недержания мочи и  их 
лечение еще до  наступления бе-
ременности позволят существен-
но снизить частоту заболевания 
во время беременности.
Следующими факторами риска, 
общими для всех типов наруше-
ний мочеиспускания, являются 
возраст пациенток, наличие бере-
менностей в анамнезе и величина 
индекса массы тела. Установлено, 
что распространенность забо-
левания выше у  женщин в  воз-
расте 40–44 лет (ОШ = 1,41; 95% 
ДИ 1,36–4,54; р < 0,05), у повтор-
нобеременных женщин (ОШ = 
1,27; 95% ДИ 1,16–1,56; р < 0,002), 
у пациенток с индексом массы те-

ла более 25 кг/м2 (ОШ = 1,05; 95% 
ДИ 0,81–1,30; р < 0,05). Несмотря 
на то что последний фактор риска 
является несколько менее значи-
мым, снижение массы тела у этой 
категории женщин позволит 
уменьшить риск  развития нару-
шений мочеиспускания. 
Риск развития стрессового и сме-
шанного недержания мочи по-
вышается у  женщин, рожавших 
через естественные родовые пу-
ти (ОШ = 2,05; 95% ДИ 1,15–3,65; 
р < 0,05 и ОШ = 1,52; 95% ДИ 1,03–
2,23; р < 0,02 соответственно), при 
этом риск  возрастает с  увеличе-
нием числа родов. 
Для смешанного недержания мочи 
специфическим фактором риска 
является более высокая масса те-
ла новорожденного в предыдущих 
родах (в среднем 3544 ± 121,3 г) по 
сравнению с  контрольной груп-
пой, где средние показатели соста-
вили 3173 ± 97,6 г (ОШ = 1,38; 95% 
ДИ 1,02–1,85; р < 0,05). Интересно 
отметить, что средняя масса тела 
новорожденных у женщин со сме-
шанным недержанием мочи была 
ниже массы тела, определяемой 
классическим понятием «крупный 
плод». В литературных источниках 
отмечается негативное влияние 
родов крупным плодом на симпто-
мы недержания мочи [10, 13], од-
нако в нашем исследовании фак-
тором риска явилось превышение 
массы тела новорожденного всего 
на 371 г по сравнению с группой 
контроля.

Естественные роды как фактор риска 
развития нарушений мочеиспускания
Многими авторами указывается 
неблагоприятное воздействие ро-
дов через естественные родовые 
пути, особенно при большом весе 

Поведенческая терапия – комплекс нефармакологических 
методов лечения, изменяющих образ жизни человека 
и влияющих на патогенетические звенья заболевания. 
Основными звеньями поведенческой терапии являются 
соблюдение диеты, изменение поведения, упражнения 
для мышц тазового дна.
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новорожденного, на нижние отде-
лы мочеполового тракта. Согласно 
биомеханической модели родов, 
прохождение головки плода через 
родовой канал приводит к выра-
женным изменениям мягких ро-
довых путей. Отмечается растя-
жение (с  возможным разрывом) 
волокон ректовагинальной пере-
городки, седалищно-пещеристых, 
луковично-пещеристых, пери-
уретральных мышц и поперечных 
мышц промежности. Лобково-
копчиковая мышца растягивает-
ся в 3,26 раза. Во втором периоде 
родов растяжение скелетной мус-
кулатуры тазового дна достигает 
217%, а увеличение головки плода 
на 9% вызывает пропорциональ-
ное удлинение лобково-копчико-
вой мышцы. Приведенная модель 
подтверждает высокий риск воз-
никновения дисфункции тазово-
го дна после родов через естест-
венные родовые пути. По данным 
магнитно-резонансной томогра-
фии, у  20% женщин после пер-
вых родов выявляются патологи-
ческие изменения промежности, 
снижение силы мышц тазового 
дна и замещение мышечной тка-
ни соединительнотканными во-
локнами. 
В литературе встречаются сообще-
ния об увеличении частоты недер-
жания мочи у женщин в возрасте 
40–60 лет, имеющих в  анамнезе 
роды через естественные родовые 
пути (ОШ = 2,2; 95% ДИ 1,0–4,9) 
[12], при этом интервал между 
первыми родами и  появлением 
симптомов нарушений мочеис-
пускания составляет 25 лет. Кроме 
того, нарушения мочеиспускания 
во  время беременности и  после 
родов являются предикторами за-
болевания в более поздний период 
жизни женщины.
В  современной зарубежной ли-
терату ре большое внимание 
уделяется проведению электив-
ной операции кесарево сечение 
у  женщин группы риска разви-
тия симптомов нарушений мо-
чеиспускания [11]. Показано, что 
после первых родов через естест-
венные родовые пути симптомы 
недержания мочи встречаются 
в  24,5% случаев, а  после первой 

элективной операции кесарево 
сечение − в 5,2% случаев. Однако 
частота симптомов недержа-
ния мочи выравнивается после 
третьих родов и составляет 38,9 
и 37,7% случаев соответственно, 
что подтверждает вклад в  генез 
заболевания нейротрофических, 
биохимических и  ангиогенных 
факторов. 
Оценка относительного риска раз-
вития заболевания у  пациенток 
через 9 месяцев после родов через 
естественные родовые пути пока-
зала влияние последних на симп-
томы стрессового (ОШ  =  8,9; 
95% ДИ 1,9–42) и  ургентного 
(ОШ = 7,3; 95% ДИ 1,7–32) недер-
жания мочи. Можно предполо-
жить, что проведение элективной 
операции кесарево сечение у жен-
щин группы риска является ре-
альной профилактикой развития 
нарушений мочеиспускания при 
условии малого количества бе-
ременностей и  родов в  последу-
ющем. Представляется важным 
обязательное информирование 
об этом беременных группы вы-
сокого риска развития симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
и  индивидуальный выбор типа 
родоразрешения в данной группе 
пациенток. 
Полученные нами результаты 
опроса 504 женщин через 4 ме-
сяца после родов показали, что 
распространенность симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
в послеродовой период снижает-
ся в 5,2 раза (n  = 79; 15,7%). В пос-
леродовом периоде доминируют 
симптомы стрессового недержа-
ния мочи (6,9%; n = 35), симптомы 
ГМП встречаются в 5,4% случаев, 
смешанное недержание мочи диа-
гностируется почти в  2  раза ре-
же. Однако через 4 месяца после 
родов количество женщин с  не-
держанием мочи увеличилось 
в 2,2 раза, в основном за счет жен-
щин со стрессовым недержанием 
мочи. Это подтверждает небла-
гоприятное воздействие родов 
через естественные родовые пути 
на нижние отделы мочевого трак-
та. Установлено, что у  женщин, 
имеющих стрессовый компонент 
недержания мочи во  время бе-

ременности, выше вероятность 
его сохранения после родов че-
рез естественные родовые пу-
ти. В  результате статистической 
обработки полученных данных 
установлен риск  персистенции 
стрессового и смешанного недер-
жания мочи через 4 месяца после 
родов у  женщин, рожавших са-
мостоятельно (ОШ = 1,91; 95% ДИ 
0,78–3,47; р < 0,02), или у женщин, 
указывающих на  наличие родо-
вых травм и/или эпизиотомию 
(ОШ = 1,24; 95% ДИ 1,04–1,98; 
р < 0,05).

Релаксин как маркер недержания 
мочи у беременных
В  последнее время все больше 
внимания уделяется изучению 
роли релаксина в  патогенезе 
недер жания мочи у беременных 
женщин [14]. Релаксин стимули-
рует рост эпителиальных клеток 
влагалища, гладкомышечных 
клеток и  сосудов; оказывает ва-
зодилатирующий эффект на мик-
роциркуляторное русло, что 
ведет к  повышению максималь-
ного давления закрытия уретры; 
предотвращает ремоделирование 
соединительной ткани в области 
шейки мочевого пузыря при ак-
тивном росте матки. Известно, 
что во время беременности про-
исходит физиологическое по-
вышение уровня релаксина, ко-
торый к  12 неделям достигает 
максимальных значений. На 17-й 
неделе беременности концентра-
ция релаксина снижается в 2 ра-
за. Таким образом, снижение 
концентрации сывороточного 
релаксина понижает адаптаци-
онные возможности нижних 
мочевых путей и  обусловливает 
развитие патогенетических меха-
низмов недержания мочи. 
Безусловно, помимо релаксина 
в  генезе нарушений мочеиспус-
кания во  время беременности 
участвует ряд других гормонов 
и  биологически активных ве-
ществ. Известный интерес пред-
ставляет исследование влияния 
простагландинов на нижние отде-
лы мочевого тракта как во время 
беременности, так и после родов. 
Можно предположить, что увели-
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чение уровня релаксина во время 
беременности является физиоло-
гической защитой для сосудистой 
системы и структур соединитель-
ной ткани, а простагландины мо-
гут способствовать деструкции 
последней, особенно при их гене-
тической предрасположенности.
Нами проведено определение па-
раметров сывороточного релак-
сина у женщин на 20-й и 36-й не-
делях беременности. Результаты 
исследования показали статисти-
чески значимое снижение уровня 
сывороточного релаксина у паци-
енток с различными типами нару-
шений мочеиспускания на сроке 
беременности 20 недель (p < 0,05). 
Больше всего (в 1,8 раза) этот по-
казатель был снижен у  пациен-
ток со стрессовым и смешанным 
недержанием мочи, при симпто-
мах ГМП отмечалось снижение 
в 1,5 раза. 
Уровень релаксина зависит 
от  числа предыдущих беремен-
ностей и  родов (особенно через 
естественные родовые пути). 
У женщин с большим числом бе-
ременностей и родов отмечается 
более низкий уровень релаксина, 
что обусловливает появление или 
усугубление симптомов наруше-
ния мочеиспускания. 
Анализируя полученные данные, 
представляется возможным рас-
сматривать релаксин как маркер 
развития нарушений мочеиспус-
кания во  время беременности 
и проводить оценку уровня сыво-
роточного релаксина на 20-й не-
деле беременности у  женщин 

группы риска. Выявленный сни-
женный уровень релаксина пред-
полагает развитие заболевания 
и подтверждает целесообразность 
назначения специального курса 
комплексной поведенческой те-
рапии беременным. 

Методы лечения нарушений 
мочеиспускания 
Учитывая высокую распростра-
ненность нарушений мочеиспус-
кания у женщин всех возрастных 
периодов, не  вызывает сомне-
ний актуальность разработки 
стандартов лечения, имеющих 
высокую клиническую эффек-
тивность. В  комбинированной 
консервативной терапии симпто-
мов недержания мочи у женщин 
используются М-холинолитики, 
альфа-1-адреноблокаторы, инги-
биторы обратного захвата серо-
тонина, нестероидные противо-
воспалительные средства и  др. 
Неотъемлемым звеном в лечении 
всех видов нарушений мочеис-
пускания является поведенчес-
кая терапия, которая в некоторых 
случаях (беременность, лактация, 
противопоказания к  приему ле-
карственных средств) становится 
единственным методом лечения. 
Поведенческая терапия  – комп-
лекс нефармакологических ме-
тодов лечения, изменяющих об-
раз жизни человека и влияющих 
на патогенетические звенья забо-
левания. Основными звеньями 
поведенческой терапии являются 
соблюдение диеты, изменение по-
ведения, упражнения для мышц 
тазового дна. Пациентам с симп-
томами недержания мочи реко-
мендуется ограничить потреб-
ление кофе, чая, газированных 
напитков, шоколада, острой 
и  соленой пищи, а  также опти-
мизировать объем потребляемой 
жидкости до  1500–2000 мл/сут. 
Учитывая, что хронические забо-
левания органов дыхания и  же-
лудочно-кишечного тракта усу-
губляют симптомы недержания 
мочи, целесообразно проведение 
мероприятий по лечению и про-
филактике этих заболеваний. 
Пациенткам с симптомами недер-
жания мочи рекомендуется вести 

дневник мочеиспускания, кото-
рый позволяет оценить их состо-
яние до и после проведения курса 
упражнений для мышц промеж-
ности. При необходимости паци-
енток обучают методам задержки 
мочи или запланированного мо-
чеиспускания. 
Еще в  1949 г.  калифорнийский 
гинеколог А. Кегель разработал 
комплекс упражнений по укреп-
лению мышц тазового дна для 
женщин, страдающих стрессо-
вым недержанием мочи. В осно-
ве методики  – чередование со-
кращения и расслабления мышц 
промежности с максимальной ам-
плитудой. Существует несколько 
авторских методик тренировок 
мышц тазового дна: лечебная 
физкультура по  Д.Н. Атабекову, 
гимнастика по Ф.А. Юнусову и др. 
Все методики направлены на вос-
становление тонуса мышц тазо-
вого дна, коррекцию замыкатель-
ной функции сфинктеров уретры, 
восстановление нормальных ана-
томических соотношений между 
шейкой пузыря, уретрой и  сим-
физом. Показано, что в  случае 
правильного выполнения упраж-
нений эффективность составляет 
80–85%, особенно при стрессовом 
недержании мочи. Волевое сокра-
щение мышц тазового дна может 
подавлять сокращение детрузора, 
что подтверждается амбулатор-
ным цистометрическим исследо-
ванием с мониторингом функции 
мочевого пузыря в  течение су-
ток. Это позволяет эффективно 
использовать упражнения для 
мышц тазового дна у пациенток 
с симптомами ГМП. 
Неотъемлемой частью комплек-
са поведенческой терапии при 
проблеме недержания являет-
ся подбор специальных гигие-
нических средств. Пациенткам 
с легким недержанием, ведущим 
активный образ жизни, рекомен-
дуется использовать специаль-
ные прокладки. Разработанные 
специально для женщин, стра-
дающих недержанием мочи, уро-
логические прокладки MoliMed® 
(ПАУЛЬ ХАРТМАНН, Германия) 
обеспечивают максимальное 
впитывание и  устранение за-

Неотъемлемой частью комплекса 
поведенческой терапии является подбор 

специальных гигиенических средств. 
Пациенткам с легким недержанием 

мочи, ведущим активный образ жизни, 
рекомендуется использовать специальные 

урологические прокладки MoliMed®, 
которые обеспечивают максимальное 

впитывание и устранение запаха.



Ре
кл

ам
а



38
Эффективная фармакотерапия. 36/2013

Лекции для врачей

паха. Верхний слой прокладки 
из  закрученной целлюлозы по-
могает быстро проводить жид-
кость во  внутренние слои, обес-
печивая сухость. Специальная 
запатентованная термическая 
обработка верхнего слоя парами 
лимонной кислоты поддерживает 
благоприятный для кожи pH 5,5. 
Воздухопроницаемые материалы 
обеспечивают максимальное чув-
ство комфорта. Эластичные ман-

жеты создают защиту от протека-
ния, гарантируя больше комфорта 
и  надежности для потребителя. 
Вся продукция прошла дермато-
логическое тестирование и  при-
знана гипоаллергенной. Учитывая 
негативное влияние симптомов 
недержания мочи на  все сферы 
деятельности женщины, подбор 
гигиенических средств позволит 
значительно повысить качество 
жизни женщины. 

Заключение
Таким образом, развитие наруше-
ний мочеиспускания у  женщин 
связано с такими физиологически-
ми процессами, как беременность, 
роды и климактерий. Оценка со-
стояния нижних мочевых путей 
и назначение этиопатогенетичес-
кой терапии должны проводиться 
с учетом формы заболевания, воз-
раста женщины и  ее физиологи-
ческого состояния. 
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Дизрегуляция пигментообразования в меланоцитах является 
одним из неприятных осложнений гормональных изменений 
во время беременности и после родов, а также на фоне приема 
гормоносодержащих препаратов в перименопаузе. Гиперпигментация 
кожи может быть вызвана нарушениями меланинового обмена, 
заболеваниями печени, почек, кроме того, быть следствием воздействия 
ультрафиолетового излучения. В статье рассмотрены механизмы 
защитного воздействия молекулярных компонентов экстрактов 
плаценты человека на ранозаживление и пигментообразование. 
Приведены данные экспериментальных и клинических исследований, 
подтверждающих возможность использования стандартизированных 
экстрактов плаценты не только непосредственно в эстетической 
медицине, но и в акушерстве и гинекологии в качестве эффективной 
защиты от избыточного пигментообразования. 

Ключевые слова: молекулярные компоненты, экстракты плаценты, 
пигментация кожи, пигментные пятна беременных, гиперпигментация 
постакне, ятрогенная гиперпигментация, Лаеннек, Курасен
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Введение
Нарушения пигментации кожи 
могут осложнять терапию эстро-
генсодержащими препаратами 
у пациентов всех возрастов, име-
ющих как светлую, так и темную 
кожу, а  также у  лиц, склонных 
к  угревой сыпи, и  беременных. 
Несмотря на то что гиперпиг-
ментация может проявляться 
в  молодом возрасте, ее относят 
к  характерным признакам пре-
ждевременного старения кожи. 
Гиперпигментация кожи после 
акне, родов и при приеме замес-
тительной гормональной терапии 
с трудом поддается лечению, осо-
бенно у пациентов с относительно 
темным цветом кожи. 
Первая линия терапии гипер-
пигментации подразумевает 
применение депигментирующих 
средств и защиту кожи от избытка 
солнечного излучения. Известно, 
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что, например, в период беремен-
ности и  лактации рекомендует-
ся меньше пребывать на солнце, 
пользоваться специальными за-
щитными кремами и эмульсиями. 
В случае развития гиперпигмен-
тации в качестве депигментирую-
щих средств используются инги-
биторы тирозиназы: гидрохинон, 
азелаиновая и  койевая кислоты, 
арбутин, экстракт солодки, ре-
тиноиды, аскорбиновая кислота, 
ниацинамид и экстракты сои [1]. 
Могут применяться также мази 
на основе гидрохинона. Однако 
большинство лекарственных 
средств запрещено к  использо-
ванию у беременных по причине 
недоказанной безопасности для 
плода. Даже местное применение 
мазей на основе гидрохинона мо-
жет вызывать побочные эффекты: 
раздражение, аллергический кон-
тактный дерматит, обесцвечива-
ние ногтей и  гипопигментацию 
нормально окрашенных участков 
кожи [2]. 
Одним из перспективных направ-
лений терапии нарушений пиг-
ментации кожи считается при-
менение стандартизированных 
экстрактов плаценты человека 
(ЭПЧ), которые содержат мно-
гочисленные ростовые факторы 
и другие биологически активные 
компоненты. 

Препараты на основе экстрактов 
плаценты человека 
Следует подчеркнуть, что экс-
тракт плаценты человека входит 
в состав многих лекарственных 
препаратов и  косметических 
средств. Рекомендовать к  при-
менению следует только серти-
фицированные лекарственные 
средства  – стандартизирован-
ные экстракты плаценты с дока-
занной эффективностью и безо-
пасностью применения. Одним 
из таких препаратов являет-
ся Лаеннек (Japan Bioproducts 
Industr y Co.,  Ltd, Япония). 
Лаеннек  – это первый плацен-
тарный препарат для инъекций, 
разрешенный к  применению на 
территории РФ с 2003 г. в качест-
ве гепатопротектора, с 2008 г. – 
в  качестве иммуномодулятора 

(регистрационное удостовере-
ние № 013851/01–2008). 
В процессе производства Лаеннека 
ведется контроль количествен-
ного содержания определенных 
компонентов (аминокислот, мик-
роэлементов), являющихся не 
только маркерами качества очист-
ки, но и  действующими вещест-
вами препарата. Особенностью 
производства Лаеннека является 
молекулярное фракционирова-
ние, гарантирующее содержание 
в  конечном экстракте веществ, 
в  том числе белков и  гормонов, 
с  молекулярной массой от 200 
до 100 000 Да. В состав препарата 
Лаеннек входит более 50 водорас-
творимых компонентов, вклю-
чая факторы роста, цитокины, 
эритропоэтин, интерферон, ами-
нокислоты, витамины (В₂, В₃, С, 
D, РР) и микроэлементы (прежде 
всего цинк). 
Лаеннек вводят внутривенно ка-
пельно медленно в дозе 4,0–6,0 мл 
на 250,0  мл физиологического 
раствора или внутримышечно по 
2,0  мл. В  настоящее время про-
цедуру регистрации проходит 
мезотерапевтический препарат 
ЭПЧ Курасен, разработанный на 
основе Лаеннека, эффективность 
препарата Курасен уже подтверж-
дена рядом клинических исследо-
ваний. 

Клинические 
и экспериментальные 
исследования экстрактов 
плаценты 
Бла годаря работа м выда ю-
щегося российского ученого 
В.П.  Филатова по тканевой те-
рапии экстракты плаценты на-
чали использоваться в  совре-
менной клинической медицине 
уже в  первой четверти ХХ  века. 
Систематический анализ клини-
ческой и экспериментальной фар-
макологии экстрак тов плаценты 
человека показал их эффектив-
ность в иммунокоррекции, рано-
заживлении, нейротрофической 
терапии, гепатопротекции и нор-
мализации пигментации кожи [3]. 
Экстракты плаценты человека 
способствуют заживлению ран 
и устранению дефектов кожи, осо-

бенно в  послеоперационном пе-
риоде [4]. Важно заметить, что то-
пическое применение ЭПЧ прямо 
или косвенно приводит к увели-
чению уровней трансформирую-
щего фактора роста (transforming 
growth factor, TGF), фактора роста 
фибробластов (fibroblast growth 
factor, FGF), фактора роста эндо-
телия сосудов (vascular endothelial 
growth factor, VEGF). Отдельно 
следует упомянуть антиагрегант-
ные свойства: использование ЭПЧ 
приводит к статистически значи-
мому (р < 0,01) дозозависимому 
торможению агрегации тромбо-
цитов. 
В одном из исследований влия-
ния ЭПЧ на состояние кожи все 
пациенты с  длительно незажи-
вающими ранами (более шести 
недель) были разделены на две 
группы: 40  человек в  группе ле-
чения ЭПЧ и  30 в  контрольной 
группе. Использование ЭПЧ в те-
чение 8 недель приводило к тому, 
что у 27 пациентов (67,5%) в груп-
пе лечения наблюдалось более 
50% эпителизации, в  то время 
как в группе контроля всего лишь 
у  7  пациентов (23%) отмечено 
сравнимое по динамике заживле-
ние ран [5].
Проведенное нами эксперимен-
тальное исследование эффектив-
ности ЭПЧ (препарата Лаеннек) 
при заживлении ран и  ожогов 
показало, что в  группе, где при-
менялся Лаеннек, качество за-
живления ожоговой раны было 
существенно лучше, чем в  груп-
пе контроля и  в группе сравне-
ния (применялись препараты 
Солкосерил, Магнерот) [6]. В ис-
следовании были использованы 

Систематический анализ клинической 
и экспериментальной фармакологии 
экстрактов плаценты человека показал 
их эффективность в иммунокоррекции, 
ранозаживлении, нейротрофической 
терапии, гепатопротекции 
и нормализации пигментации кожи.
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стандартные модели ран и ожогов, 
утвержденные Фармкомитетом 
Минздрава России [7]. 
Было отмечено, что на фоне при-
менения препарата Лаеннек на 
30-й день после ожога эпидермис 
был ровный, тонкий, практичес-
ки не утолщенный, имел 5–6 чет-
ких слоев клеток, а в некоторых 
участках – 7–8 слоев (рис. 1). На 
нескольких участках кожи про-
изошла закладка сальных желез 
(рис. 1б), на других участках на-
блюдались небольшие выпячива-
ния по базальному слою. Ближе 
к краевой зоне рубца сформиро-
вались мощные волосяные фол-
ликулы. Коллагеновые волокна 
лежали рыхло и  параллельно 
поверхности регенерата. Между 
ними находилось большое коли-
чество веретеновидных фибро-
бластов, имеющих ту же ориен-
тацию. Преобладали капилляры, 
срезанные продольно и  ориен-
тированные перпендикулярно 

поверхности рубца; кровенапол-
нение обильное (рис.  1в). Очень 
много эластических волокон было 
на дне рубца, волокна были мел-
кие, с очень короткими, едва за-
метными ответвлениями. 
ЭПЧ индуцирует восстановление 
естественной пигментации ко-
жи и волос. Важно отметить, что 
в  цитируемом выше исследова-
нии [6] пигментация кожи, обра-
зовавшейся на поверхности раны/
ожога, соответствовала по цвету 
соседним неповрежденным участ-
кам кожи. Это воздействие ЭПЧ 
на пигментообразование важно 
для терапии витилиго и раннего 
поседения. Обнадеживающие ре-
зультаты применения ЭПЧ полу-
чены при лечении витилиго у де-
тей и подростков. В исследовании 
В.И. Мальцева (1995) под наблюде-
нием в течение 1 года находились 
62 пациента с тяжелой формой ви-
тилиго – области депигментации 
кожи составляли более 70% всей 
поверхности кожи. Лечение ЭПЧ 
оказалось эффективным у 83% па-
циентов с нарушениями пигмен-
тации [8].

Молекулярные механизмы 
воздействия ЭПЧ на структуру 
и функцию кожи
Разносторонние клинические эф-
фекты ЭПЧ обусловлены слож-
ным молекулярным составом 
экстрактов, включающих более 
4000  различных белков, в  том 
числе факторы роста, гормоны, 
цитохромы, факторы фибрино-
лиза, ферменты энергетического 
метаболизма и  т.д. По данным 
фирмы-производителя, в  со-

став препарата Лаеннек входят 
многочисленные факторы рос-
та: инсулиноподобные (insulin-
like growth factor, IGF), гепато-
цитов (hepatocyte growth factor, 
HGF), фибробластов (FGF), нер-
вов (nerve growth factor, NGF), 
гранулоцитарный (granulocyte 
colony-stimulating factor, G-CSF) 
и  макрофагальный колониести-
мулирующие факторы (M-CSF), 
эпидермальный фактор роста 
(epidermal growth factor, EGF), 
трансформирующий фактор рос-
та бета-1 (TGF-beta-1), фактор рос-
та тромбоцитов (platelet-derived 
growth factor, PDGF-BB), VEGF, 
эритропоэтин, интерферон-гам-
ма, лептин [9]. 
Было проведено исследование лег-
ких пептидных фракций препа-
рата Лаеннек. Экспериментально-
теоретическое исследование 
позволило установить наличие 
в  составе препарата активного 
пептида нейромедина N, сигналь-
ного белка Rac2 и фрагмента ак-
тивного пептида кокальцигенина; 
указать на наличие в составе пре-
парата активных пептидов инсу-
линоподобного фактора роста, 
натрийуретического пептида С, 
иммуноглобулина G, интерлей-
кина-1-альфа. Данные пептиды 
могут в значительной мере обус-
ловливать высокую терапевти-
ческую эффективность препарата 
Лаеннек, наблюдаемую в клини-
ческой практике и в эксперимен-
тальных исследованиях. 
Хорошо изучен микроэлемент-
ный состав препарата Лаеннек. 
В  состав препарата входит зна-
чительное количество эссенци-

Рис. 1. Кожа в месте повреждения после применения препарата Лаеннек, 30-е сутки эксперимента: а – формирование волосяных 
фолликулов в рубцовой ткани недалеко от краевой зоны рубца; б – закладка сальной железы; в – коллагеновые волокна лежат рыхло 
и параллельно поверхности регенерата, между ними находится большое количество веретеновидных фибробластов; 
г, д, е – эластические волокна в области новообразованной фиброзной ткани под эпидермисом (г), в верхней части (д) и на дне рубца (е). 
А, б – окраска гематоксилином-эозином; в, г, д, е – окраска орсеином-фуксином по Вейгерту

Рис. 2. Пространственные структуры цинксодержащих 
плацентарных белков: а – соматотропина (PDB 1bp3), 
б – толлоидного белка (белка морфогенеза кости 1, 
PDB 3edg)

а б

а б в г д е
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ального микроэлемента цинка 
(Zn): 788 ± 114 мкг/кг [6]. Разброс 
значений уровней цинка доста-
точно узок (в пределах 15% от 
среднего значения), что косвенно 
указывает на специфическое свя-
зывание цинка определенными 
цинкзависимыми белками гид-
ролизатов плаценты. Цинк явля-
ется обязательным кофактором 
многочисленных белков  – фак-
торов транскрипции, ростовых 
факторов и др. 
Среди цинксодержащих пла-
центарных белков следует особо 
выделить соматотропин и  тол-
лоидный белок (белок морфоге-
неза кости 1, БМК-1), экспрессия 
которых в плаценте значительна 
[10, 11]. Данные фундаменталь-
ных исследований показывают, 
что соматотропин необходим для 
деления и миграции фиброблас-
тов и кератиноцитов, что важно 
для ранозаживления [12]. Белок 
БМК-1, который является колла-
геназой и отщепляет С-концевые 
пептиды проколлагена, способст-
вует созреванию коллагеновых 
фибрилл и  также может иметь 
важное значение для заживления 
ран [13]. Ионы цинка стабили-
зируют биологически активные 
конфигурации этих плацентар-
ных белков (рис. 2). 
Найденные в составе ЭПЧ факто-
ры роста (прежде всего факторы 
роста фибробластов и трансфор-
мирующий фактор роста клеток 
бета-1) оказывают непосредствен-
ное влияние на процессы роста 
и  восстановления соединитель-
нотканной основы кожи. Более 
равномерное распределение кол-
лагеновых волокон в  соедини-
тельной ткани способствует более 
равномерному распределению ме-
ланоцитов по поверхности кожи 
и  позволяет ослабить гиперпиг-
ментацию.
Факторы роста фибробластов 
(fi broblast growth factor receptors, 
FGFR) индуцируют клеточное 
деление фибробластов и  керати-
ноцитов. Белки FGFR, связываясь 
с рецепторами FGFR 4 типов, ак-
тивируют несколько путей пере-
дачи сигнала, в том числе с учас-
тием таких сигнальных белков, 

как магнийзависимые MAPK 
(mitogen-activated protein kinase – 
митоген-активируемые проте-
инкиназы), ERK (extracellular 
regulated kinase  – внеклеточно 
регулируемые киназы), фосфа-
тидилинозитол-3-киназы (PI3K), 
фосфолипаза-C-гамма, JNK (Jun 
N-терминальная киназа) и  PKC 
(протеинкиназа-С). Активация 
рецепторов вызывает фосфори-
лирование определенного ти-
розинового остатка белка FRS2, 
который затем взаимодействует 
с  сигнальными белками Grb2, 
SOS, GAB1 и  др. Эти начальные 
события способствуют устойчи-
вой активации сигнального белка 
Ras, который в свою очередь акти-
вирует МЕК-МАРК путь, ведущий 
к изменениям в транскрипции ге-
нов, отвечающих, в частности, за 
структуру соединительной ткани 
(рис. 3). 
Важно отметить, что дефицит 
ряда макро- и микронутриентов 
(магния, кальция, цинка, вита-
мина В₈ и холина) будет неизбеж-
но прерывать передачу сигнала 
по сигнальному каскаду FGFR. 
При этом происходит наруше-
ние работы каскада как согласо-
ванного сигнального механизма. 
Замедление передачи сигнала бу-
дет способствовать формирова-
нию резистентности клеток кожи 
к FGFR и, соответственно, ослаб-
лять терапевтический эффект 
ЭПЧ.
TGF-рецепторы экспрессируются 
в различных тканях, в том числе 
в клетках кожи. Как значительное 
снижение, так и  чрезмерная ак-
тивность TGF сигнальных каска-
дов (вследствие дефектов в генах 
рецепторов, дефицита определен-
ных микронутриентов или дру-
гих причин) нарушают деление, 
дифференцировку и апоптоз кле-
ток [14]. Рецепторы TGF-бета-R1 
связывают TGF-бета и, передавая 
сигнал от поверхности клетки 
в  цитоплазму, регулируют мно-
жество физиологических и пато-
логических процессов: цикл кле-
точного деления эпителиальных 
и кроветворных клеток, контроль 
деления и дифференциацию кле-
ток мезенхимы, заживление ран, 

а также структуру внеклеточного 
матрикса соединительной ткани, 
иммуномодуляцию [15] и, воз-
можно, пигментообразование.

Влияние ЭПЧ на меланогенез
Пигментация кожных покро-
вов регулируется сложной сетью 
взаимодействий между цитоки-
нами и факторами роста керати-
ноцитов/фибробластов. Можно 

Рис. 3. Сигнальные каскады рецепторов факторов роста 
фибробластов и кофакторы соответствующих белков
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предположить, что упоминаемые 
ранее факторы роста фиброблас-
тов и трансформирующий фактор 
роста могут также непосредст-
венно воздействовать и на гипер-
пигментацию, активируя мела-
ноциты. Однако данный вопрос 
довольно сложен и требует прове-
дения отдельного систематичес-
кого анализа. 
При гистологическом анализе 
биопсий кожи с  гиперпигмента-
цией были найдены повышенные 
концентрации фактора роста ге-
патоцитов (HGF), фактора рос-
та кератиноцитов (keratinocyte 
growth factor, KGF) и  фактора 
стволовых клеток (stem cell factor, 
SCF) [16]. Меланоциты активиру-
ются белковым фактором мела-
ноцитстимулирующим гормоном 
альфа (melanocyte-stimulating 
hormone, MSH-альфа) и мелано-
цитмодулирующими пептидами, 
мимикрирующими активность 
этого гормона. Процессы синтеза 
и секреции меланина зависят от 
активации меланоцитов и  адек-

ватного содержания магния внут-
ри клетки (рис. 4). 
Эффекты ЭПЧ в отношении пиг-
ментации кожи обусловлены тем, 
что ЭПЧ индуцируют меланоге-
нез путем увеличения экспрес-
сии медьзависимого фермента 
тирозиназы (рис. 5) и тирозина-
засвязанных белков  1 и  2 (TRP1 
и TRP2) [17]. Наиболее вероятно, 
что активными компонентами 
ЭПЧ в  данном случае являются 
сфинголипиды и  меланоцитмо-
дулирующие пептиды [18]. 
Цвет кожи определяется типом 
и  количеством синтезируемого 
меланоцитами меланина и харак-
тером распределения меланина 
в  окружающих кератиноцитах. 
Меланин синтезируется посредс-
твом ряда окислительных реак-
ций с  участием аминокислоты 
тирозина в присутствии фермен-
та тирозиназы. Тирозиназа ка-
тализирует по меньшей мере две 
различные реакции биосинтеза 
меланина в меланоцитах: гидрок-
силирование тирозина в  диок-
сифенилаланин (ДОФА) и  окис-
ление ДОФА в ДОФА-хинон [19]. 
Индукция меланогенеза моле-
кулярными компонентами ЭПЧ 
позволяет достичь равномерной 
активации меланогенеза в  коже 
и  устранить тем самым одну из 
основных причин гиперпигмен-
тации кожи. 
В аппаратно-инструментальных 
исследованиях эффектов при-
менения препаратов Курасен 
и Лаеннек в эстетической практи-
ке [20] выявлено:

1) улучшение структуры соедини-
тельной ткани (увеличение гид-
ратации кожи, рост числа колла-
геновых и эластиновых волокон, 
уплотнение дермы, уменьшение 
числа и глубины морщин); 
2) устранение пятен как порфи-
риновой, так и меланиновой ги-
перпигментации (нормализация 
распределения пигментов в коже).
Эти результаты свидетельствуют 
о стимулирующем влиянии ЭПЧ 
на функциональную и  синтети-
ческую активность фибробластов 
и меланоцитов.

Заключение
Разработка новых методов нормали-
зации тона кожи и устранения гипер-
пигментации, которые бы не имели 
побочных эффектов, – актуальная 
проблема повышения качества 
жизни пациентов. Перспективным 
подходом к  ее решению, на наш 
взгляд, является коррекция метабо-
лизма кожи, сое динительной ткани 
и пигменто образования. В настоя-
щей статье представлены результаты 
исследования воздействия стандар-
тизированных экстрактов плацен-
ты человека на физиологические 
процессы формирования равномер-
ной окраски кожи: формирование 
и  поддержку соединительноткан-
ной основы кожи и  меланогенез 
(рис. 6). Тот факт, что молекулярные 
компоненты ЭПЧ непосредствен-
но воздействуют на эти процессы, 
свидетельствует о  потенциальных 
возможностях применения ЭПЧ 
в акушерстве, гинекологии и эндо-
кринологии. 

Рис. 5. Пространственная 
структура тирозиназы – фермента, 
необходимого для синтеза меланина 
(PDB 1WX3) (cферы желтого цвета – 
атомы меди в активном центре 
фермента) Рис. 6. Физиологические процессы формирования равномерной окраски кожи

Экстракт плаценты 
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Улучшение структуры 
соединительнотканной 

основы кожи

Устранение гиперпигментации кожи

Исследования эффектов применения 
препаратов Курасен и Лаеннек в эстетической 

практике показали, что использование 
препаратов приводило к улучшению 

структуры соединительной ткани 
и устранению пятен как порфириновой, 
так и меланиновой гиперпигментации.
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Hormonal changes during pregnancy or hormone therapy in perimenopause commonly result in dysregulation 
of melanogenesis in melanocytes. Skin hyperpigmentation may be due to abnormal melanin metabolism, liver 
and kidney disorders, or ultraviolet radiation. Th e article addresses mechanisms of protective eff ects of human 
placental extracts on wound healing and melanogenesis. Th e results of experimental and clinical studies highlight 
the usefulness of standardized placental extracts not only in aesthetic medicine, but also in obstetrics and 
gynecology for the prevention of hyperpigmentation.
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Введение
Вульвовагинит является наиболее 
распространенным гинекологи-
ческим заболеванием и одной из 
наиболее частых причин обраще-
ния женщин к гинекологу. Термин 
«вульвовагинит» используется для 
определения и описания ряда за-

болеваний или состояний инфек-
ционной природы, выражаемых 
воспалением влагалища, которое 
сопровождается выделениями, 
жжением, зудом во влагалище 
и раздражением в области вульвы. 
В последнее время заболевае-
мость вульвовагинитом увели-

чивается, что обусловлено рядом 
причин: 
 ■ возрастанием роли условно-па-

тогенных возбудителей; 
 ■ развитием лекарственной ус-

тойчивости к антибиотикам; 
 ■ изменением иммунологической 

реактивности организма и др. 
Кожа вульвы чувствительна к ва-
гинальной среде, гормональным, 
метаболическим изменениям ор-
ганизма, аллергическим воздейст-
виям. Следует также отметить 
роль нарушений гигиенического 
режима, случайных половых свя-
зей и сексуальных извращений. 
Вульвовагиниты могут быть 
специфическими – вызванными 
определенными инфекционны-
ми заболеваниями (туберкулез, 
сифилис, гонорея, трихомониаз, 
вирусные заболевания, кандидоз 
и др.) и неспецифическими (бак-
териальными). По течению вы-
деляют острые вульвовагиниты 
(протекают с  ярко выраженны-
ми клиническими симптомами) 
и хронические (для них характер-
на стертая клиническая картина). 

Авторами было проведено исследование эффективности препарата 
локального действия Мирамистин в лечении неспецифического 
(бактериального) вульвовагинита. Уже на 5–7-й день терапии состояние 
большинства пациенток оценивалось как удовлетворительное. 
Улучшилось состояние слизистой влагалища, изменился характер 
патологических выделений из половых путей, уменьшились зуд и жжение 
в области половых органов. Прием препарата не сопровождался 
серьезными нежелательными явлениями. Таким образом, Мирамистин 
продемонстрировал высокую эффективность и хорошую 
переносимость, что наряду с удобством применения позволяет 
рекомендовать препарат к использованию в терапии неспецифических 
вульвовагинитов. 

Ключевые слова: бактериальный вульвовагинит, локальная терапия, 
Мирамистин 
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Клинические исследования

Вульвовагинит: этиология, 
патогенез, симптомы 
Вульвовагинит может развиться 
в  любом возрасте: как у  девочек 
и девушек, так и у женщин в пери-
од постменопаузы. В детском воз-
расте заболевание может быть вы-
звано анатомическими факторами 
(близость ануса к влагалищу), осо-
бенностями слизистой влагали-
ща (тонкая слизистая), щелочной 
реакцией влагалищного секрета 
и недостаточным соблюдением ги-
гиены. Немаловажна роль аллерги-
ческого фактора. В постменопаузе 
причинами вульвовагинита могут 
стать истончение слизистой вла-
галища, изменения влагалищной 
микрофлоры, снижение защит-
ных свойств влагалищно-шеечной 
экосистемы в связи с дефицитом 
эстрогенов и общими инволютив-
ными изменениями в  организме 
и тканях влагалища, шейки матки 
и вульвы. Клетки поверхностного 
слоя вагинального эпителия спо-
собны накапливать гликоген под 
действием эстрогена. С уменьше-
нием уровня эстрогена слои истон-
чаются и атрофируются. 
И в детском, и в репродуктивном 
возрасте возникновению и  раз-
витию вульвовагинита способст-
вуют различные хронические 
инфекционные заболевания: гай-
морит, тонзиллит, пиелонефрит, 
сальпингоофорит, пороки сердца, 
гастриты и пр. Большое значение 
имеет снижение эндокринной, 
в частности эстрогенной, функции 
яичников, сопровождающей мно-
гие гинекологические заболевания 
и  нейроэндокринные синдромы. 
Хроническое воспаление придат-
ков матки нередко сопровожда-
ется снижением функциональной 
активности яичников, поэтому 
у таких женщин сальпингоофори-
ту часто сопутствует вагинит или 
вульвовагинит. 
Клинические проявления бакте-
риального (неспецифического) 
вульвовагинита у  взрослых и  де-
тей схожи. Это длительность те-
чения и склонность к рецидивам, 
характер жалоб и  объективные 
признаки воспаления. Основными 
клиническими симптомами 
вульвовагинитов являются выде-

ления из половых путей (гнойные, 
пенистые, с примесью крови, тво-
рожистые и др.), гиперемия и отеч-
ность слизистой вульвы и влагали-
ща, зуд, жжение, болезненность 
вульвы, дизурия, диспареуния.
В течение репродуктивного пе-
риода жизни здоровой женщины 
микрофлора влагалища образует 
уникальную сбалансированную 
среду, которая может изменяться 
под влиянием внешних факторов, 
но благодаря механизму само-
очищения возвращается к норме. 
Кислотно-щелочное состояние 
влагалищной среды варьирует 
в  интервале 3,8–4,5. Оно может 
колебаться в течение менструаль-
ного цикла, во время беременнос-
ти и зависит от сексуальной актив-
ности женщины.
В репродуктивном возрасте 
бактериальная флора влагали-
ща здоровых женщин содержит 
множество микроорганизмов, 
включая аэробные и анаэробные, 
грамположительные и грамотри-
цательные бактерии. Lactobacillus 
spp. и  Corynebacterium spp. пре-
обладают над другими бактерия-
ми, такими как Streptococcus spp., 
Bacteroides spp., Staphylococcus 
spp. и  Peptostreptococcus spp. 
Бактерии рода Lactobacillus 
и  Corynebacterium продуцируют 
молочную и уксусную кислоту из 
гликогена, поддерживая тем са-
мым кислую среду (низкий рН) 
влагалища, обеспечивая колони-
зационную резистентность и сдер-
живая размножение патогенной 
флоры, занесенной во влагалище. 
При нарушении колонизационной 
резистентности условно-патоген-
ные бактерии могут стать причи-
ной вульвовагинита [1]. 
В настоящее время инфекционные 
заболевания влагалища достаточ-
но редко вызываются одним возбу-
дителем. До 80% женщин из числа 
гинекологических больных, обра-
щающихся в женскую консульта-
цию с различными видами вульво-
вагинитов, цервицитов, уретритов, 
имеют смешанную бактериально-
грибково-трихомонадную инфек-
цию [2]. Вульвовагиниты с высева-
нием условно-патогенной флоры 
достигают 10%, а с учетом вульво-

вагинального кандидоза  – 40% 
и более [3].
Известно, что заболевания, вы-
званные смешанной инфекцией, 
протекают дольше и  клиничес-
ки тяжелее, часто рецидивируют 
и на их фоне нередко возникают 
различные осложнения. Кроме 
того, смешанная инфекция тяже-
лее поддается лечению, особенно 
при хронизации процесса, когда 
добиться излечения без последую-
щих рецидивов представляется за-
труднительным. В этой связи при 
лечении вульвовагинитов смешан-
ной этиологии следует использо-
вать так называемые комплексные 
препараты с  широким спектром 
действия (антимикотическим 
и антибактериальным) [4]. 

Методы диагностики 
и лечения неспецифических 
вульвовагинитов
Диагностика вульвовагинитов 
обычно не представляет трудно-
стей. Наличие указаний в анамне-
зе на тяжелые общие заболевания, 
воспалительные процессы поло-
вых органов (аднекситы), наруше-
ния функции яичников и  другие 
патологические состояния, спо-
собствующие возникновению за-
болевания, значительно облегчает 
диагностику. Большое внимание 
следует уделять типичным жало-
бам на зуд в  области наружных 
половых органов, появление пато-
логических выделений из половых 
путей (бели) и пр. Предположение 
о возможности развития вульво-
вагинита подтверждается при ос-
мотре наружных половых органов 
и исследовании влагалища с помо-
щью зеркал. 
Для уточнения этиологии воспа-
лительного процесса прибегают 
к  бактериологическому исследо-
ванию выделений, полученных из 
влагалища. При высевании возбу-
дителей неспецифической инфек-
ции (стафилококки, стрептококки, 
протей, кишечная палочка и пр.) 
необходимо определить их чувст-
вительность к антибиотикам [5].
Лечение вульвовагинитов явля-
ется непростой задачей в  связи 
с недостаточной эффективностью 
многих терапевтических методов 
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и высоким процентом развития ре-
цидивов. Эффективность лечения 
во многом определяется точным 
выявлением возбудителя, назначе-
нием этиотропной терапии и хоро-
шей переносимостью препарата. 
Таким образом, лечение должно 
быть комплексным и  направлен-
ным на ликвидацию местных вос-
палительных изменений, а  также 
на улучшение течения имеющих-
ся сопутствующих заболеваний 
и  функциональных нарушений, 
на повышение адаптационно-за-
щитных сил организма. При вы-
боре препаратов следует считаться 
с возможной лекарственной непе-
реносимостью.
Следует отметить, что локальная 
терапия имеет преимущества по 
сравнению с  системной. Среди 
них отсутствие системного дейст-
вия на организм; минимальный 
риск побочных реакций; просто-
та и удобство применения; отсут-
ствие противопоказаний (кроме 
индивидуальной непереносимости 
препарата); возможность примене-
ния у больных с экстрагенитальной 
патологией (особенно при локали-
зованных формах инфекционного 
процесса: острые вульвиты, ваги-
ниты, цервициты или обострения 
хронических процессов влагалища 
и шейки матки); быстрое попада-
ние в  очаг инфекции и  быстрое 
действие [6].

Мирамистин в лечении 
неспецифических 
вульвовагинитов
В последние годы внимание прак-
тикующих врачей все больше 
привлекают препараты, облада-
ющие широким антимикробным 
спектром, не вызывающие раз-
дражения слизистых оболочек 
и  кожи и  не теряющие своей ак-
тивности в  течение длительного 
времени. Среди них можно вы-
делить лекарственный препарат 
Мирамистин. Мирамистин от-
носится к  группе катионных по-
верхностно-активных веществ, 
а  именно к  четвертичным аммо-
ниевым соединениям. Химическое 
название Мирамистина – бензил-
диметил [3-(миристоиламино)про-
пил] аммоний хлорид моногидрат, 

препарат выпускается в  форме 
0,01%-ного раствора для местного 
применения. 
Исследования Мирамистина были 
проведены в  ведущих лаборато-
риях России, Швеции и Германии. 
Показано, что Мирамистин обла-
дает выраженными антимикроб-
ными свойствами в  отношении 
грамположительных и  грамотри-
цательных бактерий, аэробных 
и  анаэробных бактерий, споро-
образующих и аспорогенных бак-
терий, в виде монокультур и мик-
робных ассоциаций, а  также 
повышает чувствительность бакте-
рий, грибов и простейших к дейст-
вию антибиотиков [2]. Синергизм 
действия Мирамистина с антибио-
тиками и  другими препаратами 
позволяет сократить длительность 
терапии и значительно повысить ее 
эффективность. 
Экспериментальными и  клини-
ческими исследованиями доказа-
но, что Мирамистин оказывает не 
только бактерицидное, но и  вы-
раженное фунгицидное действие. 
Чувствительны к нему аскомицеты 
рода Aspergillus и рода Penicillium, 
дрожжевые грибы (Rhodotorula 
rubra, Torulopsis gabrata и  т.д.) 
и  дрожжеподобные (Candida 
albicans, Candida krusei и  т.д.), 
дерматофиты (Trichophyton ru-
brum, Trichophyton mentagrophytes, 
Epidermophyton Kaufman-Wolf, 
Microsporum canis и т.д.), а  также 
другие патогенные грибы, включая 
резистентную грибковую микро-
флору. 
Отмечено, что Мирамистин об-
ладает также противовирусным 
действием, особенно активен в от-
ношении вирусов гриппа, герпеса, 
ретровирусов (ВИЧ), парамиксо-
вирусов (корь, паротит), ветряной 
оспы, лихорадки Денге, аденовиру-
сов и др. 
Мирамистин действует избира-
тельно, он активен в  отношении 
патогенных микроорганизмов и не 
повреждает слизистые оболочки 
[3]. Кроме этого, доказана способ-
ность препарата оказывать допол-
нительные эффекты:
 ■ повышение защитной реакции 

в  месте применения за счет ак-
тивации фагоцитов;

 ■ усиление процессов регенера-
ции и эпителизации;

 ■ противовоспалительное дейст-
вие за счет активизации фибри-
нолиза в очаге воспаления. 

Нами была оценена эффективность 
препарата Мирамистин в лечении 
неспецифических (бактериальных) 
вульвовагинитов у  23  пациенток 
в возрасте от 18 до 43 лет (средний 
возраст 29 ± 2,3 года). Клиническое 
и лабораторное обследование па-
циенток проводилось до начала 
терапии Мирамистином и  через 
10 дней после окончания лечения. 
Препарат назначали в виде влага-
лищных орошений дважды в день 
в течение 10 дней. 
Оценку эффективности терапии 
препаратом проводили по трем 
критериям: 
 ■ оценка общего состояния и  са-

мочувствия пациенток; 
 ■ оценка клинических данных (по 

данным анамнеза и гинекологи-
ческого осмотра); 

 ■ оценка лабораторных бактерио-
скопических данных.

Для постановки диагноза неспе-
цифического (бактериального) 
вульвовагинита применялись 
традиционные общеклиническое 
и  специальное гинекологичес-
кое обследования (сбор анамнеза, 
жалоб пациентки, наружное фи-
зикальное обследование, осмотр 
слизистых оболочек влагалища 
и шейки матки в зеркалах, биману-
альное гинекологическое исследо-
вание). Проводилась лабораторная 
диагностика с  помощью микро-
скопии мазков из заднего свода 
влагалища и бактериологического 
исследования.
Основными были жалобы на по-
вышенное количество выделений 
из половых путей (n = 23, 100%), 
наличие зуда и  жжения (n = 21, 
91,3%), дискомфорт при половом 
акте (n = 11, 47,8%).
При осмотре гиперемия слизистой 
оболочки стенок влагалища и вуль-
вы, отечность, слизисто-гнойные 
выделения были выявлены во всех 
случаях (n = 23, 100%). 
Микроскопия вагинальных маз-
ков до лечения показала, что 
у всех женщин во влагалище бы-
ла умеренно выраженная мик-
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Non-speci� c vulvovaginitis: local treatment options
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Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health of Russia 

Contact person: Elmira Robertovna Dovletkhanova, eldoc@mail.ru

Effi  cacy of local antiseptic agent Miramistin was studied in women with non-specifi c (bacterial) vulvovaginitis. 
In the majority of patients marked improvement was seen as early as on the 5–7 day of therapy. Th e patients 
had less mucosal lesions and vaginal discharge; their symptoms (vaginal itching and burning) also improved. 
No signifi cant adverse events were reported. Th us, Miramistin is recommended as an eff ective, well-tolerated 
and easy-to-use therapy for non-specifi c vulvovaginitis. 

Key words: bacterial vulvovaginitis, local therapy, Miramistin

робная обсемененность. В мазках 
преобладали грамотрицательные 
палочки и грамвариабельные кок-
ки. Грамположительные палочки 
встречались от единичных до не-
скольких десятков в поле зрения. 
При бактериологическом исследо-
вании, которое позволяет в полной 
мере оценить качественные и коли-
чественные показатели микрофло-
ры, у всех пациенток наблюдалась 
картина дисбиоза влагалища, пред-
ставленная различными микроб-
ными ассоциациями: более 3  ви-
дов микробов высеяно в 8 (34,7%) 
случаях, по 2  микроорганизма  – 
в 4 (17,3%), по 3 – в 5 (21,7%). 
У 15 (65,2%) женщин преобладали 
облигатные анаэробные микробы 
и прежде всего анаэробные лакто-
бациллы. Кроме того, высевалась 
аэробная флора  – стафилококки, 
стрептококк В и факультативный 
анаэроб энтерококк. 
Лабораторный контроль осущест-
вляли до лечения и через 10 дней 
после лечения.

По результатам обследования и ле-
чения выявлено: общее улучшение 
состояния и купирование симпто-
мов вульвовагинита у большинства 
пациенток (69,5%) были отмечены 
на 5–7-й день лечения. Что касает-
ся клинической картины и субъек-
тивных ощущений, изменился ха-
рактер патологических выделений 
из половых путей, уменьшились 
раздражение, зуд, жжение. По дан-
ным гинекологического осмотра 
было определено улучшение состо-
яния слизистой влагалища – умень-
шились отечность и  гиперемия. 
Прием препарата не сопровождал-
ся серьезными нежелательными 
явлениями. Мирамистин хорошо 
переносился больными, лишь в од-
ном наблюдении после применения 
отмечался кратко временный зуд 
в области вульвы и влагалища, ко-
торый, по-видимому, связан с ин-
дивидуальной чувствительностью 
к препарату.
При повторном (через 10  дней 
после окончания лечения) кли-

нико-лабораторном исследова-
нии установлено, что эффектив-
ность терапии Мирамистином 
составила 95,6%, что проявилось 
нормализацией степени чистоты 
влагалищного содержимого, зна-
чительным снижением рН среды 
влагалища (4,3–4,7).

Заключение
К лини ческое исследова ние, 
проведенное с  использованием 
современных методов диагнос-
тики, подтверждает высокую 
эффективность и  хорошую пе-
реносимость лекарственного 
препарата локального действия 
Мирамистин при неспецифичес-
ких (бактериальных) вульвоваги-
нитах. Кроме того, Мирамистин 
не оказывает системного влия-
ния на организм, не раздражает 
слизистые, что наряду с  удобс-
твом применения позволяет 
рекомендовать его для лечения 
неспецифических вульвовагини-
тов.  
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Оптимизация тактики 
ведения пациенток 
с рецидивами маточных 
кровотечений 
пубертатного периода
В.О. Андреева
Адрес для переписки: Вера Олеговна Андреева, vandreyeva2008@yandex.ru
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исследовательский 

институт 
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и педиатрии 
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Изучение этиологии и патогенеза маточных кровотечений 
пубертатного периода (МКПП) в аспекте нарушения равновесия 
системных процессов пролиферации и апоптоза может помочь 
в дифференцированном выборе терапевтических мероприятий, 
определить показания к назначению гормональных препаратов, 
их состав и длительность приема. На основании изучения 
патогенетической и прогностической роли нарушений системной 
продукции маркера эффекторного этапа апоптоза каспазы-8 
разработан способ прогнозирования рецидивов МКПП. С целью 
оптимизации тактики ведения таких пациенток проведен 
сравнительный анализ эффективности применения двух препаратов – 
гормонального контрацептива, содержащего эстрадиола валерат 
и диеногест, и прогестагена дидрогестерона.

Ключевые слова: маточные кровотечения пубертатного периода, 
пролиферация, апоптоз, гормональные контрацептивы, эстрадиола 
валерат/диеногест

Введение
Более 1,5 млрд людей на Земле – мо-
лодежь от 10 до 25 лет. Сохранение 
здоровья сегодняшних детей 
и  подростков  – первоочередная 
задача медиков. Одной из  акту-

альных проблем педиатрической 
гинекологии остаются маточные 
кровотечения пубертатного пе-
риода (МКПП), составляющие 
от 10 до 37,3% в структуре гинеко-
логических заболеваний детского 

и юношеского возраста. В насто-
ящее время МКПП встречаются 
чаще чем у каждой второй девоч-
ки с  нарушением менструальной 
функции и  составляют вторую 
по частоте (после воспалительных 
заболеваний) причину обращения 
подростков к гинекологу [1].
Значимой медицинской и  соци-
ально-экономической пробле-
мой являются рецидивы маточ-
ных кровотечений, возникающие 
у  85% больных в  последующие 
годы их жизни. У  пациенток, 
имевших в  анамнезе МКПП, 
в дальнейшем в 82% случаев отме-
чается бесплодие, в 8% – невына-
шивание беременности и  только 
в одном случае из десяти отсутст-
вует патология репродуктивной 
системы  [2]. МКПП являются 
«дебютом» гормонозависимой па-
тологии, которая в репродуктив-
ном периоде жизни представлена 
доброкачественными пролифера-
тивными заболеваниями – гипер-
плазией эндометрия, миомой мат-
ки, генитальным эндометриозом.
В 2009 г. в Кейптауне на ХIХ кон-
грессе Международной фе-
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дерации акушеров-гинеколо-
гов (International Federation of 
Gynaecology and Obstetrics, FIGO) 
было решено отказаться от  ис-
пользования в  диагнозах гречес-
ких и латинских слов (например, 
меноррагия, метроррагия), а так-
же от термина «дисфункциональ-
ные маточные кровотечения». 
В  настоящее время используется 
новое определение – «аномальные 
маточные кровотечения» (АМК). 
В группу АМК включают такие по-
нятия, как тяжелые, нерегулярные 
и длительные менструальные кро-
вотечения.
В июне 2011 г. была принята новая 
классификация АМК у  небере-
менных женщин репродуктивного 
возраста [3], название которой – 
PALM-COEIN  – является акро-
нимом, образованным из первых 
букв состояний, лежащих в осно-
ве патогенеза АМК1. Современная 
этиопатогенетическая классифи-
кация предусматривает 9 катего-
рий причин АМК, 4 из  которых 
выявляются с  помощью методов 
визуализации  – полипы, адено-
миоз, лейомиома, малигнизация 
(опухоли). Остальные 5 – коагуло-
патия, овуляторные дисфункции, 
патология эндометрия, ятрогении 
и неуточненные – могут быть вы-
явлены путем дополнительных ис-
следований.
По  мнению многих отечествен-
ных и зарубежных специалистов, 
на  сегодняшний день этиологи-
ческая структура АМК в  пубер-
татном периоде во многом сходна 
с таковой у женщин репродуктив-
ного возраста. Причинами АМК 
у девочек-подростков также могут 
быть органические заболевания 
тела матки (субмукозные миомы, 
полипы), эндометриоз, злокачест-
венные опухоли и все остальные 
из перечисленных.
В основе развития ранних наруше-
ний со стороны репродуктивной 
системы, манифестирующих в пу-
бертатном периоде АМК, по-ви-
димому, лежит взаимосвязь нару-
шений как гормонального статуса, 
проявляющаяся относительной 

гиперэстрогенией, так и  систем-
ного апоптоза [4]. Конечным эф-
фектом данного взаимодействия 
являются гиперпластические про-
цессы эндометрия.
Апоптоз является естественным 
завершением жизненного цикла 
любой клетки, механизмы его ре-
гуляции универсальны и не име-
ют тканевой специфичности [5]. 
С нарушением процессов регуля-
ции и реализации апоптоза в виде 
его преждевременной индукции 
или патологического угнетения 
связано развитие опухолей, нару-
шений сердечно-сосудистой сис-
темы, нейродегенеративных забо-
леваний, острых и  хронических 
воспалительных процессов  [6]. 
В  настоящее время установлена 
однотипность преморбидного 
фона у  пациенток с  различными 
сочетаниями гиперпластических 
процессов в гормонально-зависи-
мых органах репродуктивной сис-
темы, что предполагает сходство 
патогенетических механизмов их 
развития [7].
Известно, что клеточный гомео-
стаз эндометрия поддерживается 
апоптозом стареющих клеток и их 
элиминацией из  функциональ-
ного слоя в поздней секреторной 
и менструальной фазах цикла [8]. 
Относительное усиление проли-
ферации за счет подавления апоп-
тоза в эндометрии создает благо-
приятные условия для развития 
и  персистенции функционально 
и морфологически несовершенно-
го эндометрия, что лежит в осно-
ве патогенеза гиперпластических 
процессов и рецидивов маточных 
кровотечений.
Экспрессия генов, контроли-
рующих апоптоз, регулирует-
ся стероидными гормонами [9]. 
Ингибирует процессы апоп-
тоза повышенная ацикличес-
кая продукция гонадотропных 
гормонов (фолликулостимули-
рующий и  лютеинизирующий 
гормоны), приводящая к анову-
ляции и  абсолютной или отно-
сительной гиперэстрогении [10]. 
Резистентность клеток к апопто-

зу является характерной чертой 
неопластических изменений эн-
дометрия [11].
Сигналом к апоптозу может слу-
жить взаимодействие молекул Fas 
(СD95) – FasL или фактора некро-
за опухоли альфа с его рецептором 
(ФНО-альфа  – ФНО-альфа-R), 
в  результате чего активируется 
апоптозоспецифическая протеаза 
(каспаза-8), что приводит к запус-
ку апоптоза в клетке [12].
Каспаза-8 является наиболее объ-
ективным показателем для оцен-
ки активности эффекторной фа-
зы апоптоза. Снижение уровня 
каспазы-8 свидетельствует о  де-
фекте апоптоза и играет важную 
роль в развитии неопластических 
процессов, к  которым относятся 
гиперпластические процессы эн-
дометрия, клинически проявляю-
щиеся рецидивами АМК.
Вопросы лечения и реабилитации 
пациенток с АМК и МКПП посто-
янно обсуждаются гинекологами 
как в связи с частыми рецидивами 
заболевания, так и из-за социаль-
ных и  экономических проблем, 
связанных с ухудшением прогноза 
репродуктивной функции у таких 
пациенток и развитием у них гор-
монально обусловленных заболе-
ваний.
В 2011 г. были опубликованы ре-
зультаты двух рандомизирован-
ных плацебоконтролируемых 
двойных слепых исследований 
[4, 5], в которых проведена оцен-
ка уменьшения менструальной 
кровопотери при применении 
комбинированного препарата, 

1 PALM–COEIN: Polyp, Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy and hyperplasia, Coagulopathy, Ovulatory dysfunction, Endometrial, Iatrogenic, and Not otherwise 
classifi ed.

Комбинированный препарат, содержащий 
эстрадиола валерат и диеногест, 
эффективен как при обильных, так и при 
продолжительных менструальных 
кровотечениях у женщин без органической 
патологии уже при первом кровотечении 
отмены после начала лечения.
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содержащего эстрадиола валерат 
и  диеногест (Estradiol valerate + 
Dienogest – Е2В/ДНГ) [13, 14, 15]. 
В  соответствии с  требованием 
Управления по  контролю пище-
вых продуктов и  лекарственных 
препаратов США (Food and Drug 
Administration, FDA), в  европей-
ских/австралийских и североаме-
риканских рандомизированных 
исследованиях [13, 14, 15] эффек-
тивность лечения определялась 
через 90 дней от  начала приема 
препарата и оценивалась с исполь-
зованием 8 критериев:
1. Отсутствие эпизодов кровоте-
чения длительностью более 7 дней.
2. Не более четырех эпизодов кро-
вотечения в течение 90 дней.
3. Отсутствие эпизодов крово-
течения с  объемом кровопотери 
≥ 80 мл.
4. Не более одного эпизода крово-
течения, превышающего первона-
чальный объем (до лечения).
5. Общее количество дней крово-
течения не более 24.
6. Отсутствие увеличения обще-
го количества дней кровотечения 
по сравнению с первоначальным 
(до лечения).
7. Для пациенток с продолжитель-
ными менструациями2 уменьшение 
максимальной длительности кро-
вотечения как минимум на 2 дня.
8. Для пациенток с  обильными3 
менструациями объем ежемесяч-
ной кровопотери должен быть 
меньше 80 мл и  как минимум 
на 50% ниже первоначального.

Ретроспективный анализ по-
лученных результатов проде-
монстрировал высокую эффек-
тивность применения Е2В/ДНГ 
как при обильных, так и  при 
продолжительных менструаль-
ных кровотечениях у  женщин 
без органической патологии уже 
при первом кровотечении отме-
ны после начала лечения [13, 14, 
15]. Показания для применения 
Е2В/ДНГ (Qlaira®/Natazia™) одобре-
ны в странах Европейского Союза, 
в Австралии и некоторых странах 
Латинской Америки.
В руководствах и методических ре-
комендациях по ведению девочек-
подростков с МКПП представлено 
большое разнообразие подходов 
к решению этой терапевтической 
проблемы [16, 17, 18, 19]. В  кли-
нической практике, несмотря 
на проводимое лечение, включаю-
щее широкое применение как вы-
сокодозированных, так и  низко-
дозированных комбинированных 
оральных контрацептивов (КОК), 
в 32,1% случаев МКПП носят ре-
цидивирующий характер [19], что 
указывает на  невозможность ис-
пользования унифицированной 
схемы лечения, применимой для 
всех пациенток [20].
В связи с этим дальнейшее изуче-
ние этиологии и патогенеза МКПП 
в аспекте нарушения равновесия 
системных процессов пролифе-
рации и  апоптоза может помочь 
в  дифференцированном выборе 
терапевтических мероприятий, 
определить показания к назначе-
нию гормональных препаратов, их 
состав и длительность приема.
Целью нашего исследования яв-
лялась оптимизация тактики ве-
дения пациенток с  рецидивами 
маточных кровотечений пубертат-
ного периода.

Материалы и методы 
исследования
На  первом этапе исследования 
ставилась задача разработать спо-
соб прогнозирования рецидивов 

АМК у подростков на основании 
изучения патогенетической, кли-
нико-диагностической и  про-
гностической роли нарушений 
системной продукции маркера 
эффекторного этапа апоптоза  – 
каспазы-8. Критерии включения/
исключения пациентов в исследо-
вании обобщены в таблице 1.
На  втором этапе исследования 
с  целью оптимизации тактики 
ведения пациенток с угрозой ре-
цидивов МКПП мы провели срав-
нительный анализ эффективности 
применения двух гормональных 
контрацептивов (ГК). Один препа-
рат содержал Е2В/ДНГ, назначался 
в  соответствии с  инструкцией  – 
по одной таблетке в сутки последо-
вательно в течение 28 дней на про-
тяжении 3 месяцев. Каждая новая 
упаковка начиналась после приема 
последней таблетки из предшест-
вующей календарной упаковки. 
Препарат сравнения – прогестаген 
дидрогестерон (Dydrogesterone) – 
назначался в  дозировке 20 мг 
в сутки в 2 приема с 11-го по 25-й 
день менструального цикла в тече-
ние трех менструальных циклов.
Исследование уровней каспазы-8 
проводилось методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) с ис-
пользованием тест-систем “Human 
Caspase-8 Platinum ELISA Bender 
MedSystems GmbH” (Австрия). 
Статистическое обоснование раз-
личий между выделенными груп-
пами пациенток проводилось 
с  использованием U-критерия 
Манна – Уитни при максимальном 
допустимом уровне вероятнос-
ти ошибки первого рода p = 0,05. 
Расчеты проводились в  среде 
пакета прикладных программ 
Statistica 6.0.
Уровень каспазы-8 в  сыворотке 
крови был исследован у  60 па-
циенток с  рецидивами МКПП. 
Полученные результаты сопос-
тавлялись с  группой контроля, 
состоящей из 20 девочек-подрост-
ков без нарушений менструальной 
функции, не имевших отклонений 

2 Продолжительные менструальные кровотечения определяются как два или более эпизодов кровотечения, каждый из которых длится 8 или более дней 
в течение 90-дневного периода наблюдения.
3 Обильные менструальные кровотечения определяются как два или более эпизодов кровотечения, каждый с кровопотерей 80 мл или более, в течение 
90-дневного периода наблюдения.

Применение гормонального 
контрацептива, содержащего эстрадиола 

валерат и диеногест, позволило 
уменьшить длительность и объем 

менструальной кровопотери у девочек-
подростков с рецидивами маточных 

кровотечений пубертатного периода.
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в  состоянии здоровья. Группы 
были полностью сопоставимы 
по  возрасту, который в  среднем 
составлял 14,7 (13,2; 15,9) года. 
Результаты данного этапа иссле-
дования представлены в таблице 2.

Результаты исследования
Первый этап
Исследование сывороточного со-
держания каспазы-8 у пациенток 
с  рецидивами МКПП позволило 
установить принципиальные раз-
личия с показателями группы кон-
троля. Средние значения данного 
показателя у пациенток с МКПП 
были в 3 раза (р < 0,05) ниже, чем 
у  здоровых девочек. Это свиде-
тельствовало о слабой инициации 
эффекторного этапа апоптоза при 
МКПП.
Для прогнозирования возможных 
рецидивов МКПП нами разрабо-
тан алгоритм, применение которо-
го поможет выбрать оптимальную 
и  дифференцированную тактику 
дальнейшего ведения таких па-
циенток. Для создания алгоритма 
мы использовали уровень каспа-
зы-8, как наиболее объективный 
показатель для оценки активнос-
ти эффекторной фазы апоптоза. 
При помощи дихотомической 
классификационной модели, на-

Таблица 1. Критерии включения/исключения, использованные в исследовании

Группа Критерии

Включение 
в исследование

 ■ Нарушение ритма менструаций – ацикличность с увеличением объема менструального кровотечения > 80 мл 
за весь период и/или продолжительность менструации > 7–8 суток

 ■ Наличие в анамнезе рецидивов кровотечения в отсутствие органических заболеваний матки
 ■ Возраст не старше 18 лет; время, прошедшее с наступления менархе, – не более 3 лет
 ■ Отсутствие в анамнезе абортов или родов, специфических гинекологических воспалительных заболеваний (гонорея, 

туберкулез и др.)
 ■ Отсутствие хромосомной или моногенной патологии
 ■ Индекс массы тела более 24,9 кг/м2

 ■ Уровень пролактина и ТТГ в пределах нормативов
 ■ Толщина М-эхо 12–16 мм 

Исключение 
из исследования

 ■ Несоответствие критериям включения
 ■ Сахарный диабет 1 типа с сосудистыми осложнениями
 ■ Кровотечение из половых путей, являющееся симптомом других заболеваний (травмы, опухоли, инородные тела, 

воспалительные заболевания, осложнения беременности или ее прерывание)
 ■ Заболевания крови
 ■ Толщина М-эхо менее 12 мм
 ■ Отказ от участия в исследовании 

Включение 
в группу 
контроля

 ■ Девочки-подростки с регулярным менструальным циклом, не страдающие соматическими заболеваниями
 ■ 20–25-й день менструального цикла (для оценки толщины М-эхо во время секреторной фазы менструального 

цикла)

ТТГ – тиреотропный гормон.

Таблица 2. Сывороточное содержание апоптозоспецифической протеазы (каспаза-8) 
у практически здоровых подростков и у пациенток с МКПП (до начала гормонального 
гемостаза и в динамике лечения)*

Показатель
Группа терапии (n = 60) Группа контроля 

(n = 20)1-й визит 2-й визит 3-й визит

Каспаза-8, нг/мл 0,07 (0,09; 0,05)* 0,07 (0,11; 0,02)* 0,12 (0,14; 0,07)*# 0,21 (0,39; 0,094)

* Данные в исследуемых группах представлены в формате: Me (Kv 75%, Kv 25%).
Условное обозначение статистически обоснованных различий (р < 0,05): * – при сравнении с показателями 
контрольной группы, # – при сравнении с показателями 1-го визита.

зываемой «дерево решений» (англ. 
Classifi cation and Regression Tree), 
нами установлено, что при ре-
гулярном менструальном цикле 
уровень каспазы-8 соответствует 
значениям более 0,21 нг/мл. При 
нарушении менструального цикла 
в  виде рецидивирующих МКПП 
этот показатель снижен по срав-
нению с «критическим» уровнем – 
установленным диагностическим 
порогом.
Диагностическая точность нашей 
классификационной модели со-
ставляет 85%, чувствительность – 
83,3%, специфичность  – 60%. 
На  данный способ прогнозиро-
вания восстановления менст-
руального цикла у  пациенток 
с  маточными кровотечениями 
пубертатного периода получен 
патент РФ [21].

Учитывая выявленный дефи-
цит сывороточного содержания 
каспазы-8 в  сыворотке крови 
девочек-подростков с  МКПП, 
можно прогнозировать рецидив 
заболевания на  основании уста-
новленного «критического уров-
ня»  – диагностического порога. 
В зависимости от прогноза будет 
выбрана оптимальная тактика ле-
чения больной.
При значениях каспазы-8 выше 
установленного порога рециди-
вы МКПП маловероятны, поэто-
му в противорецидивном приеме 
КОК пациентка не  нуждается. 
При уровне, равном или ниже 
0,21 нг/мл, предполагается высо-
кий уровень возможности реци-
дивов, в связи с чем необходимо 
назначение противорецидивной 
терапии (КОК или прогестагена-
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ми во II фазу менструального цик-
ла в течение трех менструальных 
циклов).

Второй этап
На  основании ретроспектив-
ного анализа амбулаторных 
карт пациенток, имевших уро-
вень каспазы-8, превышающий 
0,21 нг/мл, были отобраны паци-
ентки в 2 группы терапии: паци-
ентки из первой группы (n = 10) 
получали гормональный контра-
цептив E2B/ДНГ, второй (n = 10) – 
дидрогестерон.
Эффективность лечения оценива-
лась по 4 критериям (табл. 3):
1. Отсутствие эпизодов кровоте-
чений, продолжающихся более 
7 дней и/или с объемом кровопо-
тери ≥ 80 мл.
2. Отсутствие нежелательных 
эффектов со  стороны репродук-
тивной системы: аменореи, дис-
менореи, нерегулярных менс-
труалоподобных кровотечений 
(метроррагия); патология молоч-
ных желез.
3. Отсутствие других нежелатель-
ных эффектов  – головная боль 
(в том числе головная боль напря-
жения); увеличение массы тела; 
акне, гирсутизм, алопеция; диарея, 
тошнота, рвота, боли в животе, ме-
теоризм.
4. Уменьшение толщины М-эхо 
до 8–10 мм на 20–25-й день менст-
руального цикла.
Результаты исследования пока-
зали сопоставимое отсутствие 
эпизодов МКПП на  фоне лече-
ния в обеих группах пациенток. 
Отсутствие нежелательных эф-

фектов со стороны репродуктив-
ной системы и  молочных желез 
было установлено у 80% пациен-
ток, получавших дидрогестерон, 
и у 70% больных, получавших ГК. 
У 20% больных из второй группы 
отмечены жалобы на масталгию, 
а  у 30% пациенток первой груп-
пы  – оскуднение менструаций 
и сокращение их продолжитель-
ности до 2–3 дней. Отметим, что 
у  всех 3 девочек, отметивших 
в  своих менструальных кален-
дарях выраженное уменьшение 
длительности и резкое сокраще-
ние объема менструальной крово-
потери (вплоть до скудных, «ма-
жущего» характера выделений), 
исходная величина М-эхо перед 
началом приема КОК в  среднем 
составляла 12,4 (12,6; 12,1) мм, 
то есть была меньше, чем у  ос-
тальных участниц исследования, 
хотя и соответствовала критери-
ям включения в  исследование. 
На фоне приема ГК у остальных 
7 пациенток произошло сокраще-
ние длительности менструации 
до  4 (4,5; 3,5) дней  – в  среднем 
на 6 дней по сравнению с исход-
ными 10 (11,5; 8,5) днями (р < 0,05). 
Во второй группе также была от-
мечена положительная динами-
ка  – длительность менструало-
подобной реакции сократилась 
с 9 (9,5; 8) до 5 (6; 5) дней, что ста-
тистически значимо различалось 
с  показателями первой группы 
(р < 0,05).
Пациентки обеих групп на  фо-
не лечения отмечали повышение 
работоспособности, уменьше-
ние сонливости, головокружения 

и других симптомов, обусловлен-
ных анемией.
У  40% девочек второй группы 
(n = 4) отмечались другие выше-
указанные нежелательные эффек-
ты, в  том числе прибавка в  весе 
на 2,6 и 3 кг (за 3 месяца) – у 2 па-
циенток, кожный зуд и крапивни-
ца во 2-м и 3-м циклах приема пре-
парата – у 1 пациентки, отеки стоп 
и  голеней начиная со  2-го цикла 
приема дидрогестерона – у 1 паци-
ентки. У пациенток первой груп-
пы данные жалобы отсутствовали 
в 100% случаев.

Заключение
Полученные нами результаты 
свидетельствуют, во-первых, 
о  необходимости дальнейшего 
продолжения исследования в рас-
ширенном объеме, что позволит 
сделать корректные выводы и оп-
тимизировать тактику ведения 
пациенток, угрожаемых по реци-
дивам МКПП и  формированию 
пролиферативных заболеваний. 
Во-вторых, проведенный этап 
исследования позволил оценить 
лечебную эффективность ГК, 
содержащего Е2В/ДНГ, доказан-
ную уменьшением длительности 
и объема менструальной кровопо-
тери у девочек-подростков с реци-
дивами МКПП.
В-третьих, приемлемость данного 
вида противорецидивной тера-
пии доказана отсутствием других 
нежелательных эффектов, прежде 
всего прибавки массы тела, кото-
рая подросткам небезразлична 
и  зачастую является единствен-
ным контраргументом при назна-
чении ГК (в том числе с целью кон-
трацепции).
Таким образом, результаты рабо-
ты позволяют рекомендовать про-
ведение трех курсов терапии пре-
паратом, содержащим Е2В/ДНГ, 
девочкам-подросткам с  рециди-
вом МКПП. При возможности 
определения сывороточного со-
держания каспазы-8 данный вид 
лечения может быть рекомендо-
ван подросткам с  уровнем этого 
показателя ≥ 0,21 нг/мл после пер-
вого эпизода МКПП для профи-
лактики дальнейших рецидивов 
заболевания.  

Таблица 3. Оценка эффективности применения препаратов диеногест + эстрадиола валерат 
и дидрогестерон у пациенток с МКПП*

Критерии
Диеногест + 

эстрадиола валерат, 
1-я группа (n = 10)

Дидрогестерон, 
2-я группа (n = 10)

Отсутствие эпизодов МКПП, n 10 10
Отсутствие нежелательных эффектов со стороны 
репродуктивной системы и молочных желез, n

7 8

Отсутствие других нежелательных эффектов, n 10 6
Толщина М-эхо, мм 7,7 (9,6; 5,8)† 9,6 (11,4; 8,1)

* Данные в исследуемых группах представлены в формате: Me (Kv 75%, Kv 25%).
Условное обозначение статистически обоснованных различий (р < 0,05): † – в сравнении с показателями 
2-й группы.
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Лекарственная форма и состав: таблетки покрытые пленочной оболочкой, 28 таблеток в упаковке (в том числе 26 активных 
таблеток  темно-желтого, розового, бледно-желтого и красного цвета и 2 таблетки плацебо – белого цвета). Темно-желтые активные 
таблетки содержат 3 мг эстрадиола валерата; розовые активные таблетки содержат 2 мг эстрадиола валерата и  2 мг диеногеста; 
бледно-желтые активные таблетки содержат 2 мг, эстрадиола валерата и 3 мг диеногеста; красные активные таблетки содержат 1 мг 
эстрадиола валерата;
Показания к применению: пероральная контрацепция; пероральная контрацепция и лечение обильных и/или длительных 
менструальных кровотечений без органической патологии.
Противопоказания: тромбозы (венозные и артериальные) и тромбоэмболии в настоящее время или в анамнезе (в том числе, 
тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт миокарда), инсульт в настоящее время или в анамнезе; 
состояния, предшествующие тромбозу (в том числе, транзиторные ишемические атаки, стенокардия) в настоящее время или в 
анамнезе; наличие выраженных или множественных факторов риска венозного или артериального тромбоза (в т. ч. обширное 
хирургическое вмешательство с длительной иммобилизацией, осложненные заболевания клапанного аппарата сердца, 
неконтролируемая артериальная гипертензия); мигрень с очаговыми неврологическими симптомами, в т.ч. в анамнезе; 
сахарный диабет с сосудистыми осложнениями; панкреатит с выраженной гипертриглицеридемией в настоящее время или в 
анамнезе; печеночная недостаточность и тяжелые заболевания печени (до нормализации показателей функции печени); 
опухоли печени (доброкачественные и злокачественные) в настоящее время или в анамнезе; выявленные гормонозависимые 
злокачественные опухоли (в том числе, половых органов или молочных желез) или подозрение на них; кровотечение из 

влагалища неясного генеза; беременность или подозрение на нее; повышенная чувствительность к активным веществам или к 
любому из вспомогательных веществ.
Применение с осторожностью: факторы риска развития тромбоза и тромбоэмболий: курение; ожирение; дислипопротеинемия; 
артериальная гипертензия; мигрень; заболевания клапанов сердца; нарушение сердечного ритма; длительная иммобилизация; 
обширные хирургические вмешательства; обширная травма; другие заболевания, при которых могут отмечаться нарушения 
периферического кровообращения: сахарный диабет; системная красная волчанка; гемолитико-уремический синдром; болезнь 
Крона и язвенный колит; серповидноклеточная анемия; наследственный ангионевротический отек; гипертриглицеридемия; 
заболевания, впервые возникшие или усугубившиеся во время беременности или на фоне предыдущего приема половых гормонов 
(например, холестатическая желтуха, холестатический зуд, холелитиаз, отосклероз с ухудшением слуха, порфирия, герпес 
беременных, хорея Сиденгама); послеродовый период. Препарат Клайра показан только после наступления менархе.
Побочное действие: к наиболее часто встречающимся нежелательным эффектам относятся аменорея, дисменорея, нерегулярные 
менструальноподобные кровотечения (метроррагия), дискомфорт и боли в молочных железах, нарушения в области сосков, боли в 
сосках, акне, головная боль (в т.ч. головная боль «напряжения»), повышение массы тела, боли в животе (в т.ч. вздутие живота).
Условия отпуска из аптек: по рецепту. 
Регистрационный номер: ЛП-00010. Актуальная версия инструкции от 07.03.2013 г.. 
Производитель: Байер Шеринг Фарма АГ, произведено Шеринг ГмбХ и Ко. Продукционс КГ, Германия
Подробная информация содержится в инструкции по применению.
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Etiological and pathogenetical factors of abnormal uterine bleedings in adolescents may include systemic 
proliferation and apoptose dysbalance. Recognition of those abnormalities may assist in choosing adequate 
treatment, determining indications for hormone therapy, its composition and duration of treatment. Levels 
of caspase-8, the marker of eff ector stage of apoptose, may be used as a predictor of recurrent abnormal uterine 
bleedings in adolescents. To improve management of young patients with uterine bleedings, comparative effi  cacy 
of estradiol valerate/dienogest combined oral contraceptive and progestagen dydrogesteron was estimated.
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Охрана материнства и детства – это задача, которой сегодня уделяется огромное внимание как 
на федеральном, так и на региональном уровне. Очевидно, что успешность решения этой задачи 
напрямую зависит не только от врачей, но и от среднего медицинского персонала, от акушерок. 
Какие шаги необходимо предпринять для повышения эффективности работы акушерок? Что следует 
изменить в системе подготовки специалистов? Как повысить престиж профессии? Ответам на эти 
и многие другие вопросы была посвящена значительная часть программы конгресса «Дискуссионные 
вопросы современного акушерства», состоявшегося 16–18 июня 2013 г. в Санкт-Петербурге.

Акушерство: проблемы, 
надежды, решения

Как отме тил директор 
Научно-исследовательского 
института акушерства и ги-

некологии им. Д.О. Отта, академик 
РАМН, д.м.н. Эдуард Карпович 
АЙЛАМАЗЯН, акушерки сегод-
ня выполняют целый ряд чрез-
вычайно важных обязанностей. 
Они не  только участвуют в  ро-
довспоможении, взаимодействуя 
с  врачами и  медсестрами, но  и 
занимаются организацией лечеб-
ного процесса, и со временем роль 
акушерки будет приобретать все 
большую значимость.
История акушерства исчисляет-
ся тысячелетиями, и, как ни па-
радоксально, именно это обсто-
ятельство сегодня представляет 
серьезную проблему. Существует 
мнение, что в связи с появлением 
новых подходов и  новых техно-
логий в области акушерства и ги-
некологии классическое акушер-
ство утратило свою актуальность. 
Однако, несмотря на  научные 
и практические достижения, ос-
новные этапы родовой деятель-
ности остаются прежними, и  не 
учитывать это обстоятельство, 
говоря о  модернизации и  внед-
рении инновационных подходов, 
по меньшей мере странно.

Основной задачей акушерства се-
годня является обеспечение мак-
симально эффективного использо-
вания имеющегося естественного 
потенциала, природных возмож-
ностей женщины в  противовес 
господствующей тенденции навя-
зывания оперативных родоразре-
шений. Более того, в  некоторых 
случаях акушерка может и должна 
влиять на врачебные решения, на-
стаивая на отказе от необоснован-
ного проведения кесарева сечения. 
Несколько десятков лет назад доля 
этих операций составляла 1–2% 
от  общего числа родоразреше-
ний, сегодня она достигла 25–60%. 
Если же речь идет о вторых родах, 
то они совершаются при помощи 
кесарева сечения практически 
в 100% случаев.
Важнейшими задачами совре-
менного акушерства являются 
восстановление практики естест-
венных родов у женщин с рубца-
ми на матке, а также повышение 
качества оказания помощи бере-
менным, страдающим сахарным 
диабетом, будь то диабет 1, 2 ти-
па или собственно диабет бере-
менных. К  сожалению, многие 
женщины с  гипергликемией по-
ступают в стационар на поздних 

сроках беременности, и подгото-
вить их к родам, снизив уровень 
глюкозы до  идеального, практи-
чески невозможно. В  результате 
у плода развивается макросомия, 
а у беременной – многочисленные 
осложнения сахарного диабета. 
Предотвратить возникновение 
этих проблем можно путем про-
ведения скрининга по выявлению 
сахарного диабета у беременных. 
Наконец, не вполне ясна реалис-
тичность принятых стандартов 
о регистрации живорождения на-
чиная с 22-й недели беременности 
и массой плода от 500 г. Не во всех 
лечебно-профилактических уч-
реждениях имеется необходимое 
оборудование для обеспечения 
жизнедеятельности таких глубоко 
недоношенных детей. Кроме того, 
выживаемость таких детей край-
не низкая, и даже если жизнь но-
ворожденного удается сохранить, 
велика вероятность, что он оста-
нется инвалидом. Следовательно, 
пересмотр существующих стан-
дартов, касающихся выхаживания 
недоношенных детей, также явля-
ется актуальной задачей.
«Таким образом,  – резюмировал 
академик РАМН Э.К. Айламазян, – 
перед акушерством в  настоя-
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щее время стоит ряд серьезных 
и важных задач, решение которых 
может способствовать повыше-
нию репродуктивного потенци-
ала населения, и об этом должны 
помнить и врачи, и организаторы 
здравоохранения».
По  мнению президента МОО 
«Лига акушерок», главной аку-
шерки Научного центра акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова Нины 
Арсентьевны ДЖАЛАЛЯН, сегод-
ня недооценивается роль, которую 
средний медицинский персонал 
играет в системе охраны здоровья 
матери и ребенка. Как результат, 
ухудшается качество подготов-
ки новых кадров, в  то же время 
из  профессии уходят наиболее 
квалифицированные специалис-
ты, а  ее престиж падает. Работа 
акушерок в РФ осложняется так-
же целым рядом организационных 
проблем. К сожалению, на сегод-
няшний день в стране отсутствует 
единая система управления служ-
бами средних медицинских работ-
ников, нет и должности главного 
специалиста по акушерскому делу. 
С  2000 г.  с целью повышения ка-
чества работы акушерок под эгидой 
Лиги акушерок проводятся специа-
лизированные съезды, на которых 
обсуждаются такие вопросы, как 
состояние и  перспективы разви-
тия акушерского дела, социаль-
ная и  правовая незащищенность 
акушерок, необходимость совер-
шенствования системы подготов-
ки кадров, разработка и внедрение 
стандартов профессио нальной де-
ятельности и т.д.
Уже на  момент начала активной 
работы Лиги акушерок было оче-
видно, что не только условия ра-
боты акушерок, но  и их числен-
ность в  Российской Федерации 
оставляет желать лучшего. Так, 
если в 1980 г. в СССР насчитыва-
лось 134 000 акушерок, то к 2000 г. 
их число снизилось на  34%, 
а к 2011 г. уменьшилось более чем 
вдвое. Кроме того, уменьшается 
и  количество акушерок, прихо-
дящихся на  одного врача. Хотя 
проблема численного дисбаланса 

между врачами и  средним мед-
персоналом неоднократно обсуж-
далась на  уровне Министерства 
здравоохранения, решение ее так 
и не было найдено. Напротив, си-
туация усугубилась дефицитом 
кадров, который наблюдается се-
годня не только в сельской мест-
ности, но  и в  городах. В  СССР 
решению этой проблемы спо-
собствовала система распределе-
ния выпускников медицинских 
институтов и училищ, возможно, 
ее  возрождение в  том или ином 
виде улучшило бы состояние аку-
шерства в стране. Еще одним пу-
тем решения кадровой проблемы 
является ведение реестра меди-
цинских работников (в том числе 
акушерок), как это делается, на-
пример, в Великобритании. Реестр 
дал бы возможность оценивать 
компетенцию и  квалификацию 
каждого медицинского работника, 
отслеживать его профессиональ-
ную деятельность, а также давать 
рекомендации при поступлении 
на работу.
Реформа акушерского образова-
ния принесла ряд изменений, ко-
торые можно уже сейчас оценить 
как негативные. Сократились сро-
ки обучения, что совершенно не-
допустимо: акушерки выполняют 
в том числе функции медицинских 
сестер (занимаются уходом за бе-
ременными, роженицами, родиль-
ницами), а значит, должны владеть 
знаниями и навыками обеих про-
фессий. Увеличение доли кесаре-
вых сечений и  малых оператив-
ных вмешательств, проводимых 
при участии акушерок или же 
акушерками самостоятельно, до-
ли многоплодных беременностей 
в результате ЭКО, беременностей 
у  пациенток с  рубцами на  матке 
и т.д. также свидетельствует о не-
обходимости увеличения сроков 
обучения акушерок. Кроме того, 
учитывая появление новых шов-
ных материалов и новых методик 
проведения кесарева сечения, 
хотелось бы более подробно рас-
сматривать такие дисциплины, 
как оперативное акушерство, хи-
рургия, терапия, педиатрия и нео-

натология. В  действительности 
наблюдается обратная ситуация: 
часы профильных предметов со-
кращаются ради курсов психоло-
гии, информатики и  других дис-
циплин, безусловно значимых, 
но имеющих лишь косвенное от-
ношение к работе акушерки.
Однако в акушерском деле намеча-
ются и положительные тенденции. 
Так, существующая система под-
готовки акушерок, работающая 
по стандарту ФГОС СПО 3-го по-
коления, предполагает использо-
вание современного комплексного 
подхода и, в общем, должна обес-
печивать молодых специалистов 
всеми необходимыми знаниями. 
Стандарт начал использоваться 
только в сентябре 2011 г., поэтому 
результаты его внедрения станут 
понятны позже. Отрадно также, 
что в  2012–2013 гг. вышло сразу 
несколько учебников, предназна-
ченных для студентов, обучаю-
щихся акушерскому и  сестрин-
скому делу, а  также для тех, кто 
проходит курсы дополнительного 
профессионального образования.
Все имеющиеся реалии акушерст-
ва и  гинекологии свидетельству-
ют о  том, что роль акушерки 
со  временем будет только расти, 
а  значит, уже сегодня необходи-
мо подумать о возможности пре-
доставления акушеркам большей 
самостоятельности, дав им воз-
можность, например, независимо 
работать на фельдшерско-акушер-
ских пунктах или заменять фельд-
шеров в системе оказания скорой 
и  неотложной помощи. Однако 
достижение этой цели невозмож-
но в  отсутствие концепции аку-
шерского дела и стандартов про-
фессиональной деятельности для 
акушеров, а  также без внесения 
целого ряда изменений в сущест-
вующие стандарты обучения и ра-
боты акушерок. Только после того, 
как все необходимые реформы бу-
дут проведены, акушерки смогут 
с максимальной эффективностью 
оказывать помощь беременным, 
внося свой вклад в снижение ма-
теринской и перинатальной смерт-
ности.  
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Невынашивание беременности на ранних сроках и преждевременные роды остаются одной из важных 
проблем современного акушерства в связи с высокими показателями репродуктивных потерь, высокой 
перинатальной заболеваемостью и смертностью недоношенных новорожденных. В рамках 
научных дискуссий по этим вопросам обсуждались возможности медикаментозной профилактики 
преждевременных родов с целью пролонгирования беременности, а также снижения вероятности 
осложнений со стороны матери и ребенка. 

Актуальные проблемы 
репродуктивного здоровья

Невынашивание беременности на ранних сроках

Профессор 
Ю.Э. Доброхотова

Невынашивание беремен-
ности  – это полиэтио-
логическое осложнение, 

которое может быть вызвано ин-
фекционными, эндокринными, 
иммунологическими нарушения-
ми. Еще одним распространенным 
фактором, нарушающим нормаль-
ное течение беременности на ран-
них сроках, является материнский 
стресс. При повышении уровня 
кортизола в организме риск пре-
рывания беременности увеличи-
вается приблизительно в 3 раза. 
Профессор Российского нацио-
нального исследовательско-
го медицинского универси-
тета, д.м.н. Юлия Эдуардовна 
ДОБРОХОТОВА напомнила, что 

основным гормоном, способст-
вующим пролонгированию бере-
менности, является прогестерон, 
который контролирует сокра-
тительную способность матки, 
оказывает гестагенный, имму-
нологический, анксиолитичес-
кий и  токолитический эффекты. 
Важно понимать, что перечислен-
ные преимущества свойственны 
только препаратам, биоидентич-
ным эндогенному прогестерону 
(микронизированный прогесте-
рон Утрожестан), и не свойствен-
ны другим производным прогесте-
рона, отличающимся по строению 
и эффектам от эндогенного. Так, 
например, хорошо известный 
синтетический гестаген  дидрогес-
терон обладает преимущественно 
только гестагенным действием и 
практически утрачивает все ос-
тальные эффекты.
Гестагенный эффект обеспечива-
ет секреторную трансформацию 
эндометрия, успешную имплан-
тацию эмбриона, полноценную 
функц иональную активность тро-
фобласта и  процесс формирова-
ния плаценты, а также рост, разви-
тие, васкуляризацию эндометрия. 
5-альфа-метаболиты прогестеро-
на оказывают анксиолитический 

эффект, воздействуют на  ГАМК-
рецепторы мозга, опосредован-
но снижают уровень кортизола 
и Th 1-цитокинов. Бета-метаболиты 
прогестерона обладают токолити-
ческим воздействием: блокируют 
альфа-адренергическую и усили-
вают бета-адренергическую сти-
муляцию, снижают концентрацию 
рецепторов окситоцина, а  также 
синтез простагландинов F2-альфа. 
Кроме того, прогестерон препят-
ствует преждевременному сглажи-
ванию шейки матки в результате 
ремодулирования межклеточного 
вещества и содержания в нем кол-
лагена. 
Прогестерон также активирует 
материнскую иммунную устойчи-
вость к плоду. Фетоплацентарная 
система из-за генетического вкла-
да отца представляет собой имму-
нологически наполовину чужерод-
ный трансплантат, вызывающий 
реакцию со  стороны иммунной 
системы матери. Иммунный ответ 
организма матери на  импланта-
цию плодного яйца может вызвать 
фатальный для плода иммуно-
логический конфликт и  привес-
ти к  прерыванию беременности. 
Выделяют три пути иммунологи-
ческого отторжения: опосредован-
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ный Th -цитокинами, антителами, 
NK-клетками.
Th1-цитокины (оказывающие 
провоспалительное действие) 
оказывают абортивное воздейст-
вие, а также обладают свойством 
активизации прямой протром-
биназы, стимулируя тем самым 
так называемое сосудистое от-
торжение и  самопроизвольный 
аборт. Под воздействием Th1-
цитокинов синтезируются сим-
метричные (цитотоксичные) ан-
титела. Эти антитела связываются 
с  эмбрио нальными антигенами, 
активируют систему комплемента 
(Fs-структурой антител), стиму-
лируют цитотоксические, фагоци-
тарные и клеточные реакции, что 
приводит к разрушению эмбрио-
на. Th 1-цитокины также способст-
вуют превращению NK-клеток 
в активную форму – LAK-клетки 
(лимфоцитактивированные кил-
леры). 
При нормальном уровне прогес-
терона в организме женщины син-
тезируется адекватное количество 
прогестерониндуцируемого бло-
кирующего фактора (progesterone 
induced blocking factor, PIВF), что 
обеспечивает сдвиг цитокинов 
в сторону Th 2 (оказывающих про-
тивовоспалительное действие). 
Под воздействием PIВF бета-лим-
фоциты синтезируют асимметрич-
ные антитела, которые скрывают 
антигены плода от  распознава-
ния иммунной системой матери. 
Асимметричные антитела не под-
ходят по  структуре к  антигенам 
плода и поэтому не связываются 
с ними полностью. Следовательно, 
система комплемента не  запус-
кается, создаются условия для 
пролонгирования беременности. 
Кроме того, под воздействием 
PIВF не  происходит трансфор-
мации NK-клеток в  LAK-клетки, 
что также способствует нор-

мальному течению и сохранению 
беременности. Таким образом, 
достаточный уровень прогесте-
рона обеспечивает адекватный 
антиабортивный эффект PIВF при 
всех путях иммунологического 
отторжения эмбриона, что было 
подтверждено в клинических ис-
следованиях. M.L. McCord и соав-
торы изучили течение беремен-
ности у 3674 пациенток в первом 
триместре с  разными уровнями 
прогестерона1. Авторы выявили 
достоверное повышение частоты 
прогрессирования беременности 
у пациенток с нормальными зна-
чениями данного гормона. 
Однако не всегда уровень прогес-
терона может предсказать исход 
беременности, поскольку сущест-
вует так называемая функцио-
нальная блокада, при которой по-
вышается экспрессия эндогенных 
антагонистов прогестерона и его 
рецепторов, снижается экспрессия 
рецепторов прогестерона, проис-
ходит переключение в изоформах 
прогестероновых рецепторов. 
Р.И. Озерова и соавт. установили 
достоверное повышение в  сыво-
ротке крови ИФН-гамма в группах 
самопроизвольного прерывания 
беременности и у пациенток с уг-
розой прерывания беременности 
на  ранних сроках по  сравнению 
с  женщинами с  физиологически 
протекающей беременностью2. 
Было также определено достовер-
ное снижение интерлейкина (ИЛ) 4 
в первых двух группах по сравне-
нию с контролем. При исследова-
нии содержимого цервикального 
канала средние значения уровней 
провоспалительных цитокинов, 
ИЛ-1-бета, фактора некроза опу-
холи альфа, ИЛ-6 были достовер-
но выше в группах с прерыванием 
беременности и угрозой прерыва-
ния беременности по сравнению 
с группой контроля. 

Ж.А. Мандрыкина определила, 
что содержание аутоантител IgM 
и IgG к прогестерону в сыворот-
ке крови у  пациенток в  группе 
с  привычным невынашиванием 
беременности достоверно выше 
по  сравнению со  здоровыми бе-
ременными3. Авторами отмече-
но благоприятное воздействие 
прогестерона на  лабораторные 
показатели, а также клинические 
проявления угрозы прерывания 
беременности в процессе терапии 
микронизированным прогестеро-
ном.
Главным аргументом в  пользу 
применения биоидентичного эн-
догенному прогестерона является 
его безопасность для матери и пло-
да. Метаанализ 15 исследований 
показал отсутствие достоверных 
различий в  частоте нежелатель-
ных явлений со стороны матери 
и плода на фоне лечения прогес-
тероном (Утрожестаном) в срав-
нении с плацебо4. Одновременно 
было показано достоверное сни-
жение самопроизвольных выки-
дышей у пациенток с привычным 
невынашиванием по  сравнению 
с плацебо или отсутствием лече-
ния (отношение шансов  – 0,38; 
95% ДИ 0,20–0,70). 408 центров, 
занимающихся экстракорпораль-
ным оплодотворением (из  них 
185 в Западной Европе, 52 в США 
и Канаде), в 77% случаев назнача-
ли своим пациенткам именно ва-
гинальный прогестроен. Важно, 
что синтетические гестагены 
(включая дидрогестерон) не фи-
гурировали среди назначений 
репродуктологов в этих странах. 
Это свидетельствует о  том, что 
репродуктологи считают ваги-
нальную форму прогестерона 
наиболее приемлемым препара-
том для лечения бесплодия и под-
держания беременности на ран-
них сроках. 

1 McCord M.L., Muram D., Buster J.E. et al. Single serum progesterone as a screen for ectopic pregnancy: exchanging specifi city andsensitivity to obtain optimal test 
performance // Fertil. Steril. 2006. Vol. 66. № 4. P. 513–516.
2 Озерова Р.И., Доброхотова Ю.Э. Неразвивающаяся беременность // Актуальные вопросы невынашивания беременности: сб. клинических лекций. М., 2007. 
С. 50. 
3 Мандрыкина Ж.А. Ранние эмбриональные потери. Возможные этиологические факторы: автореф. … дис. канд. мед. наук. М., 2010. 25 с. 
4 Haas D.M., Ramsey P.S. Progesterone for preventing miscarriadge // Cochrane Database Syst. Rev. 2008. Vol. 2. СD003511.
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Назначение прогестерона в  ран-
ние сроки улучшает прогноз 
во второй половине беременности. 
Так, по данным О.А. Пустотиной, 
применение микронизированного 
прогестерона (Утрожестана) сни-
жает риск угрозы прерывания бе-
ременности в 1,5 раза. Кроме того, 
параллельно снижается частота 
плацентарной недостаточности 
и  синдрома задержки развития 

Эволюция подхода к ведению преждевременных родов 

Стратегия ведения пациен-
ток при угрозе преждевре-
менных родов (ПР) опреде-

ляется наличием или отсутствием 
симптомов ПР. Эдуардо Боргес 
ДА  ФОНСЕКА (Бразилия), один 
из ведущих экспертов в мире по 
вопросам невынашивания бере-
менности и профилактики преж-
девременных родов, отметил, что 
даже в  отсутствие симптомов 
риск  ПР высок у  женщин с  ПР 
в  анамнезе, многоплодной бере-
менностью или короткой шейкой 
матки (для исключения последне-
го фактора риска необходимо про-
ведение трансвагинального УЗИ 
на  20-й неделе гестации). Если 

у  женщины есть симптомы 
ПР  – преждевременные родовые 
схватки, в первую очередь следу-
ет провести дифференциальную 
диагностику, чтобы избежать не-
нужных манипуляций и лечения. 
Необходимо оценить длину шейки 
матки и, по возможности, опреде-
лить концентрацию фетального 
фибронектина. Что касается кон-
сервативной терапии при угрозе 
ПР, то еще в 1970-х гг. многочис-
ленные исследования продемонст-
рировали роль прогестерона в со-
хранении беременности. Более 
того, оказалось, что на фоне при-
менения прогестерона уменьшает-
ся доля младенцев, рождающихся 
с низкой массой тела6.
Эффективность применения про-
гестерона для профилактики ПР бы-
ла подтверждена и в более поздних 
исследованиях7. В  исследовании 
под руководством Э.Б. да Фонсека 
приняли участие 142 женщины 
из группы высокого риска ПР (с ПР 
в анамнезе, иствико-цервикальной 
недостаточностью или пороками 
развития матки) на 24–26-й неде-
ле беременности. Все пациентки 
ежедневно получали вагинальный 
прогестерон в  дозировке 100 мг 

или плацебо. В ходе исследования 
было показано, что прогестерон 
по сравнению с плацебо наполови-
ну снижает частоту ПР, уменьшает 
частоту схваток и улучшает ответ 
на  бета-миметики. Способность 
прогестерона повышать эффек-
тивность токолитической терапии 
делает целесообразным его назна-
чение даже пациенткам с  недо-
статочно выраженным эффектом 
от терапии прогестероном.
Было проведено еще одно исследо-
вание, посвященное оценке при-
менения вагинального прогесте-
рона для профилактики ПР, в него 
были включены 150 женщин без 
симптомов ПР, но с наличием од-
ного из следующих факторов рис-
ка: ПР в анамнезе, многоплодная 
беременность или порок развития 
матки. В ходе работы было уста-
новлено, что использование про-
гестерона снижает не только час-
тоту ПР в группах высокого риска, 
но и частоту госпитализаций но-
ворожденных в отделение интен-
сивной терапии (37,1% и  16,3% 
в группах плацебо и прогестерона 
соответственно)8.
Имеются данные9, указывающие 
на  эффективность вагинального 

Э.Б. Да Фонсека

плода5. Рекомендуемая эффек-
тивная доза микронизированно-
го прогестерона (Утрожестана) в 
терапии угрозы  невынашива-
ния на ранних сроках составляет 
400 мг вагинально с переходом на 
поддерживающую дозу 200 мг че-
рез 7–14 дней после купирования 
симптомов угрозы.
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
Ю.Э.  Доб рохотова подчеркнула, 

что невынашивание беременнос-
ти имеет большое социальное, 
психологическое и экономическое 
значение. В этой связи необходи-
мо разработать современную эф-
фективную схему выявления жен-
щин с  угрозой невынашивания, 
выявления групп риска по невы-
нашиванию беременности и про-
ведения своевременных лечебно-
профилактических мероприятий.

5 Пустотина О.А. Плацентарная недостаточность и угроза прерывания беременности – обоснование применения препаратов прогестерона // Российский 
вестник акушера-гинеколога. 2006. Т. 6. № 2. С. 51–54.
6 Keirse M.J. Progestogen administration in pregnancy may prevent preterm delivery // Br. J. Obstet. Gynaecol. 1990. Vol. 97. № 2. P. 149–154.
7 Da Fonseca E.B., Bittar R.E., Carvalho M.H. et al. Prophylactic administration of progesterone by vaginal suppository to reduce the incidence of spontaneous preterm 
birth in women at increased risk: a randomized placebo-controlled double-blind study // Am. J. Obstet. Gynecol. 2003. Vol. 188. № 2. P. 419–424.
8 Cetingoz E., Cam C., Sakallı M. et al. Progesterone eff ects on preterm birth in high-risk pregnancies: a randomized placebo-controlled trial // Arch. Gynecol. Obstet. 
2011. Vol. 283. № 3. P. 423–429. 
9 De Franco E.A., O'Brien J.M., Adair C.D. et al. Vaginal progesterone is associated with a decrease in risk for early preterm birth and improved neonatal outcome in 
women with a short cervix: a secondary analysis from a randomized, double-blind, placebo-controlled trial // Ultrasound Obstet. Gynecol. 2007. Vol. 30. № 5. P. 697–705.
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назначения прогестерона бере-
менным с угрозой ПР с короткой 
шейкой матки. Кроме уменьше-
ния частоты ПР, в  группе про-
гестерона достоверно снижалась 
частота развития респираторного 
дистресс-синдрома новорожден-
ных (5,3% против 29,6%) и частота 
госпитализаций новорожденных 
в отделение интенсивной терапии 
(15,8% против 51,9%). Если же гос-
питализация младенца все-таки 
происходила, срок ее существен-
но сокращался (1,1 дня против 
16,5 дня).
Э.Б. да Фонсека руководил еще 
одним исследованием, посвящен-
ным применению прогестерона 
для профилактики ПР у  паци-
енток с  короткой шейкой матки 
(n = 250)10. В основной группе бе-
ременные получали микронизи-
рованный прогестерон в дозиров-
ке 200 мг, пациентки из  группы 
контроля  – плацебо. В  группе 
прогестерона частота преждевре-
менных родов снизилась на 44% 
по сравнению с группой сравне-
ния. 
Единственный фактор риска ПР, 
на который прогестерон не оказы-
вает влияния, – многоплодная бе-
ременность. Рандомизированное 
исследование и метаанализ пока-
зали, что при двуплодной бере-
менности прогестерон не  пред-
отвращает развитие ПР на сроке 
< 34 недель11.
Э.Б. да Фонсека также рассмотрел 
возможности применения про-
гестерона у пациенток с симпто-
мами ПР  – преждевременными 

родовыми схватками. Бесспорно 
доказана как способность прогес-
терона снижать интенсивность 
сокращений миометрия, так и то, 
что он усиливает расслабляющее 
воздействие бета-миметиков на 
миометрий12. Однако для оценки 
целесообразности использования 
прогестерона на фоне токолити-
ческой терапии были проведены 
дополнительные исследования. 
Они показали достаточно высо-
кую эффективность прогестерона 
как препарата для поддерживаю-
щей токолитической терапии пос-
ле угрозы ПР. Кроме того, на фоне 
профилактического приема про-
гестерона улучшались и  другие 
показатели: снижался риск  раз-
вития респираторного дистресс-
синдрома, уменьшалась доля но-
ворожденных с  низкой массой 
тела13. 
Вагинальный прогестерон как  
средство для предотвращения 
ПР включен в клинические реко-
мендации европейских, канадс-
ких и американских профессио-
нальных ассоциаций, что также 
свидетельствует о  хорошей изу-
ченности и  целесообразности 
применения данного средства 
у  беременных с  риском ПР. Так, 
в рекомендациях Американского 
конгресса акушеров и  гинеко-
логов (2008) отмечено, что для 
профилактики повторных преж-
девременных родов прогестерон 
следует назначать женщинам 
с  одноплодной беременностью, 
а  также женщинам с  самопро-
извольными ПР из-за  прежде-

временных родовых схваток 
или преждевременного разрыва 
плодных оболочек. Следует рас-
смотреть возможность назначе-
ния вагинального прогестерона 
женщинам без симптомов ПР 
со случайно обнаруженной очень 
короткой шейкой матки (менее 
15  мм)14. Европейские рекомен-
дации подчеркивают необходи-
мость ранней профилактики ПР 
микронизированным прогесте-
роном или 17-гидроксипрогес-
тероном для предотвращения 
рецидивов у  женщин с  прежде-
временными родами в анамнезе15. 
Медицинское общество матери 
и  плода (2012) также отмечает, 
что применение вагинального 
прогестерона сопровождается 
снижением риска ПР, перинаталь-
ной заболеваемости и смертности 
и  может быть предложено жен-
щинам с  одноплодной беремен-
ностью, ПР в анамнезе и с корот-
кой шейкой матки (определенной 
на 18–24-й неделе беременности)16.
Таким образом, по  мнению 
Э.Б. да Фонсека, прогестерон яв-
ляется многообещающим препа-
ратом в  плане предотвращения 
ПР. Микронизированный про-
гестерон вагинально (100–300 мг) 
1–2 раза в день (на 16−36-й неде-
лях беременности) рекомендован 
женщинам, входящим в  группу 
риска ПР, а именно имеющим ПР 
в анамнезе, короткую шейку мат-
ки во второй половине беремен-
ности, с  целью снижения риска 
ПР, перинатальной заболеваемос-
ти и смертности.  

10 Fonseca E.B., Celik E., Parra M. et al. Progesterone and the risk of preterm birth among women with a short cervix // N. Engl. J. Med. 2007. Vol. 357. № 5. 
P. 462–469.
11 Norman J.E., Mackenzie F., Owen P. et al. Progesterone for the prevention of preterm birth in twin pregnancy (STOPPIT): a randomised, double-blind, placebo-
controlled study and meta-analysis // Lancet. 2009. Vol. 373. № 9680. P. 2034–2040.
12 Chanrachakul B., Broughton Pipkin F., Warren A.Y. et al. Progesterone enhances the tocolytic eff ect of ritodrine in isolated pregnant human myometrium // Am. 
J. Obstet. Gynecol. 2005. Vol. 192. № 2. P. 350–359.
13 Borna S., Sahabi N. Progesterone for maintenance tocolytic therapy aft er threatened preterm labour: a randomised controlled trial // Aust. N. Z. J. Obstet. Gynaecol. 
2008. Vol. 48. № 1. P. 58–63.
14 Use of progesterone to reduce preterm birth / American College of Obstetricians and Gynecologists // Obstet. Gynecol. 2008. Vol. 112. P. 963–965.
15 Di Renzo G.C., Roura L.C., Facchinetti F. et al. Guidelines for the management of spontaneous preterm labor: identifi cation of spontaneous preterm labor, diagnosis 
of preterm premature rupture of membranes, and preventive tools for preterm birth // J. Matern. Fetal Neonatal Med. 2011. Vol. 24. № 5. 
P. 659–667.
16 Progesterone and preterm birth prevention: translating clinical trials data into clinical practice / Society for Maternal-Fetal Medicine Publications Committee, with 
assistance of V. Berghella // Am. J. Obstet. Gynecol. 2012. Vol. 206. № 5. P. 376–386.

II Национальный конгресс «Дискуссионные вопросы 
современного акушерства»
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К ак отметила заведующая 
лабораторией микробио-
логии НИИ акушерства 

и гинекологии им. Д.О. Отта СЗО 
РАМН, д.м.н., профессор Алевтина 
Михайловна САВИЧЕВА, природ-
ный механизм защиты влагалища 
от инфекций представляет собой 
сложную сбалансированную сис-
тему, в  которой все компоненты 
связаны. У  здоровой женщины 
репродуктивного возраста во 
влагалище доминируют лакто-
бактерии (Lactobacillus crispatus, 

Lactobacillus gasseri, Lactobacillus 
iners, Lactobacillus jensenii), которые 
вырабатывают перекись водорода 
и молочную кислоту. Благодаря это-
му во влагалище поддерживается 
кислая среда, которая препятствует 
заселению влагалища патогенными 
микроорганизмами (трихомона-
дами, гонококками, хламидиями) 
и  чрезмерному размножению ус-
ловно-патогенных бактерий. 
Однако чувствительный баланс 
бактериальной флоры легко нару-
шается из-за несоблюдения гиги-
ены половых органов, снижения 
местного и  общего иммунитета, 
эндокринных изменений, генети-
ческих факторов, частого исполь-
зования антибиотиков и  других 
причин. В  результате нарушения 
экосистемы влагалища нормаль-
ная микрофлора влагалища заме-
щается высокими концентрациями 
другой, преимущественно анаэ-
робной, микрофлоры. Это клини-
ческое состояние известно как бак-
териальный вагиноз (БВ). 
Диагностика БВ в рутинной кли-
нической практике проводится 

с  помощью микроскопического 
исследования нативных или ок-
рашенных препаратов. Для влага-
лищного мазка при БВ характерно 
отсутствие или очень скудное ко-
личество лейкоцитов, лактобацилл 
и  наличие «ключевых» клеток  – 
клеток плоского влагалищного 
эпителия, покрытых множеством 
бактерий. Культуральную диагнос-
тику, а  также методы выявления 
антигенов микробов в диагностике 
БВ использовать не рекомендуется 
ввиду их низкой чувствительности 
и специфичности. 
При БВ также отмечается массив-
ное разрастание условно-патоген-
ной микрофлоры с  образованием 
биопленок, что в последнее время 
считается возможной причиной 
рецидивов БВ. Например, в работе 
А. Swidsinski и соавт. у пациентов, 
несмотря на выздоровление, было 
выявлено наличие активной бакте-
риальной пленки, состоящей в ос-
новном из G. vaginalis и A. vaginae1. 
А. McMillan и  соавт. установили, 
что применение метронидазола 
(in vitro) привело к появлению от-

II Национальный конгресс 
«Дискуссионные вопросы современного акушерства»

В рамках симпозиума, прошедшего при поддержке компании «Инвар», обсуждалась тактика ведения 
пациенток с воспалительными болезнями женских половых органов, которые нередко имеют 
длительное рецидивирующее течение и переходят в хроническую форму, а также с предраковыми 
заболеваниями, своевременная диагностика и лечение которых являются залогом профилактики 
злокачественных образований. Ведущие российские эксперты рассмотрели возможности оптимизации 
диагностики и терапии бактериального вагиноза, вульвовагинита и папилломавирусной инфекции.

Заболевания шейки матки 
и влагалища. Особенности 
диагностики и терапии 

Выделения из влагалища – есть ли новое в диагностике и терапии?

Профессор 
А.М. Савичева 
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Сателлитный симпозиум компании «Инвар»

верстий в  биопленке G.  vaginalis 
и A. vaginae, но не уничтожило ее 
полностью, и только после воздейст-
вия лактобактериями биопленки 
были разрушены2. «Следовательно, 
при бактериальном вагинозе назна-
чения только антибактериальных 
и антисептических препаратов не-
достаточно, необходимо также при-
менять препараты, восстанавлива-
ющие нормальную микрофлору 
влагалища», – уточнила профессор 
А.М. Савичева. 
В этой связи на сегодняшний день 
во всем мире признан и  исполь-
зуется двухэтапный принцип те-
рапии БВ: первый этап предпола-
гает деконтаминацию слизистой 
вагинального биотопа с помощью 
антисептиков и  антибиотиков 
(метронидазол, клиндамицин, де-
квалиния хлорид или Флуомизин), 
второй этап – восстановление ко-
лонизационной резистентности 
и  эубиоза влагалища с  помощью 
препаратов, содержащих лакто-
бактерии (Гинофлор Э). 
Швейцарский эубиотик для ваги-
нального применения Гинофлор Э 
используется на втором этапе ле-
чения влагалищных инфекций, БВ, 
атрофического вагинита. В одной 
таблетке Гинофлора Э содержится 
не менее 100 млн жизнеспособных 
лактобактерий и 0,03 мг эстриола, 

который благотворно воздейству-
ет на эпителий влагалища. 
Профессор А.М. Савичева пред-
ставила участникам симпозиума 
первые, еще не опубликованные 
результаты многоцентрового 
сравнительного контролируемого 
рандомизированного исследова-
ния оценки различных схем лече-
ния БВ LACTABEST. Исследование 
LACTABEST базировалось в трех 
крупнейших российских цент-
рах: Российском национальном 
медико-хирургическом цент-
ре им. Н.И.  Пирогова (Москва), 
Научном центре акушерства, 
гинекологии и  перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова (Москва) 
и Научно-исследовательском инс-
титуте акушерства и гинекологии 
им. Д.О. Отта (Санкт-Петербург). 
Целью исследования было устано-
вить клиническую и микробиоло-
гическую эффективность препара-
та Гинофлор Э в восстановлении 
влагалищной микрофлоры и оце-
нить его безопасность, перено-
симость и  влияние на функцио-
нальную эффективность эпителия 
влагалища. 
Исследование LACTABEST про-
водилось в  два этапа. На первом 
этапе пациентки получали проти-
воинфекционную терапию, на вто-
ром этапе были выделены 2 группы 

по 58 человек в каждой. Пациентки 
группы А  получали вагинальные 
таблетки Гинофлор Э 1 р/сут в те-
чение 6 дней, пациенткам группы Б 
эубиотики не назначались. 
Согласно предварительным дан-
ным, у  пациенток прием Гино-
флора  Э привел к  достоверному 
улучшению: спустя месяц после 
терапии Гинофлором Э число па-
циенток с нормальным количест-
вом лактобацилл в  отделяемом 
влагалища было почти в 1,5 раза 
выше, чем в группе, не получавшей 
терапии на втором этапе. 
Таким образом, исследование 
LACTABEST подтвердило, что 
Гинофлор Э способен эффектив-
но и  безопасно восстанавливать 
нормальный биоценоз влагалища. 
Следовательно, препарат может 
быть рекомендован для примене-
ния в клинической практике. 
Завершая выступление, профессор 
А.М. Савичева напомнила, что по-
казаниями к проведению терапии 
при БВ являются: наличие жалоб 
и клинических проявлений забо-
левания; наличие БВ у  беремен-
ных с  отягощенным акушерским 
анамнезом; оперативные вмеша-
тельства. Однако при отсутствии 
жалоб, хотя и при наличии БВ по 
результатам микроскопии, лечение 
не проводится. 

Тактика ведения молодых пациенток с ВПЧ-инфекцией

Профессор 
С.И. Роговская

1 Swidsinski A., Dörff el Y., Loening-Baucke V. et al. Dissimilarity in the occurrence of Bifi dobacteriaceae in vaginal and perianal microbiota 
in women with bacterial vaginosis // Anaerobe. 2010. Vol. 16. № 5. P. 478–482.
2 McMillan A., Dell M., Zellar M.P. et al. Disruption of urogenital biofi lms by lactobacilli // Colloids Surf. B. Biointerfaces. 2011. Vol. 86. № 1. 
P. 58–64.

По данным международ-
ных эпидемиологических 
исследований, которые 

привела профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии РМАПО, 
д .м .н .  Све тла на И ва новна 
РОГОВСКАЯ, ВПЧ-инфекция ре-
гистрируется у женщин в возрас-
те до 25 лет в 5 раз чаще, нежели 
у  женщин в  возрасте 45–54  лет. 
Как известно, вирус папилломы 
человека является доказанной 
причиной аногенитальных кон-

дилом, предраковых и  раковых 
поражений шейки матки.
Профессор С.И. Роговская так-
же отметила, что в  последние 
20  лет как в  нашей стране, так 
и  за рубежом наблюдается тен-
денция к  росту заболеваемости 
аногенитальными кондилома-
ми. Зачастую кондиломы выгля-
дят нетипично, что затрудня-
ет их диагностику. По данным 
Государственного научного цен-
тра колопроктологии, в 30% слу-
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чаев кондиломы видны на коже 
аногенитальной области, а в 70% 
случаев скрыты в прямой кишке. 
В таком случае для диагностики 
можно использовать визуальную 
инспекцию, кольпоскопию, урет-
роскопию, аноскопию, при этом 
не рекомендуется рутинно при-
менять ВПЧ-тест. 
Затруднения у врача, по мнению 
профессора С.И. Роговской, мо-
гут возникнуть с  выявлением 
субклинической формы папилло-
мавирусной инфекции, которая 
в настоящее время рассматрива-
ется как стадия канцерогенеза. 
Для ее диагностики применяют-
ся цитологическое исследование, 
кольпоскопия, а также современ-
ные молекулярно-биологические 
методы (выявление ДНК вируса, 
использование онкомаркеров 
и  пр.). Кольпоскопия имеет до-
вольно низкую специфичность, 
и ее рутинное использование без 
цитологического подтверждения 
может привести к  диагности-
ческим ошибкам, особенно если 
у женщины эктопия шейки матки. 
В целом же цитологическое иссле-
дование является обязательным 

при наличии ДНК ВПЧ на этапе 
первичного обследования и в про-
цессе динамического наблюдения. 
Профессор С.И. Роговская отме-
тила, что, несмотря на высокий 
риск прогрессирования ВПЧ-
инфекции у  молодых женщин 
под влиянием таких факторов, 
как ИППП, раннее начало поло-
вой жизни, высокий промискуи-
тет, курение и другие, рак шейки 
матки развивается лишь у 0,5–1% 
инфицированных. У  70–80% 
ВПЧ-инфицированных моло-
дых женщин в  течение первых 
12–36 месяцев может произойти 
спонтанная элиминация вируса 
и  регресс цитологических изме-
нений, а  при персистирующей 
ВПЧ-инфекции от момента ин-
фицирования до развития рака 
шейки матки проходит 15–20 лет. 
«Следовательно, у врачей-гинеко-
логов всегда есть время для того, 
чтобы вовремя диагностировать, 
грамотно вести и вылечить пред-
раковый процесс»,  – пояснила 
профессор С.И. Роговская. 
Современная тактика ведения 
ВПЧ-инфицированных молодых 
женщин предполагает примене-

ние щадящих терапевтических 
методов и динамическое наблю-
дение. В качестве доказательства 
докладчик привела результаты 
исследования, в  котором в  рам-
ках профилактического осмотра 
приняли участие 460  девушек-
студенток3. Исследование прово-
дилось в 4 этапа: I  этап (n = 460) 
включал первичный скрининг 
на ВПЧ, оценку факторов риска; 
II  этап (n = 111)  – обследование 
ВПЧ-позитивных (цитология, 
кольпоскопия); III этап (n = 36) – 
контроль на ВПЧ через 10–18 ме-
сяцев; IV  этап (n = 25)  – оценку 
результатов лечения пациенток 
с  персистирующей ВПЧ через 
6 месяцев. 
Скрининг на ВПЧ показал нали-
чие инфицирования в трех локу-
сах – цервикальном канале, влага-
лище, анальной области, причем 
в анальном канале была зарегис-
трирована высокая степень ин-
фекции. Данные анкетирования 
подтвердили характерное для 
молодых женщин наличие боль-
шинства факторов риска, спо-
собствующих распространеннос-
ти папилломавирусной инфекции 
и развитию интраэпителиальных 
поражений и  рака шейки матки. 
У 44% молодых женщин имелись 
эктопия и признаки воспалитель-
ного процесса, а  папилломави-
русная инфекция проявлялась 
плоскоклеточными поражениями 
легкой степени и требовала кон-
сервативного лечения с воздейст-
вием на факторы риска, а  также 
адекватного динамического на-
блюдения. Результаты исследо-
вания показали, что более чем 
у трети молодых женщин (38,9%), 
инфицированных ВПЧ, в течение 
1 года произошла спонтанная эли-
минация вируса. При этом на фоне 
элиминации вирусной ДНК у 35% 
участниц при цитологическом ис-
следовании ПАП-мазков сохраня-
лись проявления ВПЧ-инфекции, 
что требовало дополнительного 
проведения ПАП-теста. На фоне 

3 Шаргородская А.В., Лешкина Г.В., Шипулина О.Ю. и др. Опыт применения препарата глицирризиновой кислоты у молодых женщин 
с персистирующей папилломавирусной инфекцией // Акушерство и гинекология. 2013. № 2. С. 119–123.
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Таблица 1. Оценка эффективности препарата Эпиген интим (спрей) 
у молодых женщин с персистирующей папилломавирусной инфекцией 
(результаты ПАП-теста)

Результаты 
ПАП-теста

Эпиген интим Контроль

Исходно 
(n = 20)

Через 
6 месяцев 

(n = 20)

Исходно 
(n = 31)

Через 10–
16 месяцев 

(n = 31)

Норма 16% 45% 12,9% 16,1%

Цервицит 28% 10% 25,8% 19,4%

ASCUS 12% 5% 9,7% 19,4%

LSIL 40% 40% 51,6% 45,2%

HSIL 4% 0 0 0

ASCUS (Atypical squamous cells of undetermined signifi cance) – атипичные клетки 
неопределенной значимости;
LSIL (Low-grade squamous intraepithelial lesion) – плоскоклеточное поражение шейки 
матки низкой степени;
HSIL (High-grade squamous intraepithelial lesions) – плоскоклеточное поражение шейки 
матки высокой степени. 
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Ва гина льные инфекции, 
как специфические, так 
и  неспецифические, сни-

жа ют реп род у ктивный по-
тенциал женщин и  являются 
наиболее частой причиной их 
обращения к  врачу-гинеколо-
гу. По данным доцента кафед-
ры акушерства и  гинекологии 
Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, к.м.н. Ларисы 
Васильевны ИВАНОВОЙ, при-
чиной патологических выделе-
ний, зуда и жжения могут быть 
кандидозы (35%), БВ (25%), спе-
цифическая инфекция (20%), 
неспецифический вагинит (10%) 
и смешанные инфекции (10%). 

Вагинальные инфекции чреваты 
осложнениями. Так, например, 
БВ может привести к таким серь-
езным последствиям, как воспа-
лительные заболевания половых 
органов, дистрофические измене-
ния слизистой влагалища и шейки 
матки, повышение риска дисплас-
тических изменений, ассоцииро-
ванных с ВПЧ-инфицированием, 
во время беременности  – к  пре-
ждевременным родам и рождению 
детей с низкой массой тела, после-
родовым гнойно-септическим ос-
ложнениям у матери и ребенка. 
Современная рациональная тера-
пия вагинальных инфекций пред-
полагает двухэтапный алгоритм 

лечения, который предусматрива-
ет элиминацию патогенных орга-
низмов с помощью антибиотика/

элиминации ВПЧ частота атипи-
ческих проявлений снижалась бо-
лее чем в 2 раза. 
«Мы выдвинули и  постарались 
доказать гипотезу о  том, что 
возможно снизить вероятность 
персистенции воспалительно-
го процесса и, следовательно, 
папилломавирусной инфекции 
с помощью безопасного лекарст-
венного средства. С  этой целью 
нами был выбран препарат гли-
цирризиновой кислоты Эпиген 
интим (спрей) с  многофактор-
ным клиническим эффектом. 
Он обладает противовирусным, 
иммуностимулирующим, про-
тивовоспалительным, регенери-
рующим эффектами, отличается 
хорошим профилем безопаснос-
ти и широко применяется в кли-
нической практике»,  – поясни-
ла профессор С.И.  Роговская. 
Спрей Эпиген интим назначался 
в течение 3 месяцев пациенткам 
с  персистирующей папиллома-
вирусной инфекцией по схеме: 
2 впрыскивания в день курсами: 
2 недели применение, далее 2 не-
дели перерыв. На фоне лечения 
у пациенток, применявших тера-
пию, в отличие от группы конт-

роля, в 2 раза снизились симпто-
мы цервицита, а спустя 6 месяцев 
у 29% пациенток показатели ци-
тограммы улучшились до нормы 
(табл. 1). 
На фоне терапии препаратом 
Эпиген интим при кольпоскопии 
через 6  месяцев также отмеча-
лось достоверно значимое умень-
шение атипических изменений. 
Среди пациенток, получивших 
лечение спреем Эпиген интим, 
было выявлено в 3 раза больше 
девушек с нормальными резуль-
татами ПАП-теста по сравнению 
с группой без терапии (рисунок). 
Таким образом, результаты ис-
следования подтвердили способ-
ность препарата Эпиген интим 
содействовать элиминации ВПЧ 
и  оказывать противовоспали-
тельное действие. Доказано, что 
Эпиген интим (спрей) эффекти-
вен как при консервативном, так 
и при оперативном лечении. 
Согласно данным сводного ис-
следования, у  97% пациенток, 
использовавших Эпиген интим 
на этапе подготовки к физиохи-
рургическому методу лечения па-
тологии шейки матки с помощью 
аблации, полная регенерация 

происходила в течение месяца без 
образования грубого рубца4.
«Эпиген интим можно рекомен-
довать для лечения папиллома-
вирусной инфекции у  молодых 
женщин как на этапе диагности-
ки, так и в процессе диспансер-
ного наблюдения при интраэпи-
телиальных поражениях легкой 
степени, а также в период прове-
дения физиохирургических про-
цедур», – подчеркнула профессор 
С.И. Роговская в заключение. 

Влияние вагинитов и вагинозов на здоровье женщины

К.м.н. 
Л.В. Иванова

4 Роговская С.И., Шаргородская А.В. Повышение эффективности лечения заболеваний шейки матки: изучение опыта применения 
глицирризиновой кислоты // Российский вестник акушера-гинеколога. 2011. № 5. С. 98–101.

Сателлитный симпозиум компании «Инвар»

Рисунок. Нормальные показатели (по результатам 
ПАП-теста) у молодых женщин с персистирующей ПВИ 
на фоне применения Эпиген интим (спрей) и в группе 
контроля

Ко
ли

че
ст

во
 п

ац
ие

нт
ов

, %

50

40

30

20

10

0
Эпиген интим Без терапии



72

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 36/2013

антисептика с последующим вос-
становлением нормобиоценоза. 
Бесспорно, препарат для лечения 
вагинитов и  вагинозов должен 
иметь широкий спектр действия, 

клиническую эффективность, 
хорошую переносимость и  безо-
пасность. Деквалиния хлорид 
(Флуомизин) является антисеп-
тическим препаратом, обладает 

всеми перечисленными свойства-
ми. Под воздействием деквалиния 
хлорида увеличивается прони-
цаемость клеточной мембраны, 
что приводит к гибели патогенов. 
Флуомизин характеризуется более 
широким спектром действия по 
сравнению с другими антисепти-
ками и  высокой активностью по 
отношению к  бактериям, грибам 
и простейшим (табл. 2). Препарат 
выгодно отличается коротким 
терапевтическим курсом  – его 
назначают по 1 вагинальной таб-
летке на ночь в  течение 6  дней. 
За 20-летний период использова-
ния препарата в  Европе накопи-
лась солидная доказательная база 
эффективности и  безопасности 
Флуомизина. Значимым фактом 
является и то, что к его действую-
щему веществу деквалиния хлори-
ду у патогенных микроорганизмов 
не развивается резистентность. 
Результаты широкомасштабно-
го российского исследования 
БИОС, в котором приняли учас-
тие 640 пациенток с вагинальны-
ми инфекциями5, подтверждают 
эффективность Флуомизина как 
при бактериальном вагинозе, так 
и при неспецифическом вульво-
вагините. 
Завершая выступление, Л.В. Ива-
нова акцентировала внимание 
участников симпозиума на вы-
соком профиле безопасности 
Флуомизина и возможности при-
менения во время беременности 
и лактации.

Согласно современным пред-
ставлениям, лечение ваги-
нальных инфекций долж-

но быть направлено не только на 
элиминацию патогенных микро-
организмов, но и  на восстанов-
ление нормальной микрофлоры 
влагалища и профилактику реци-
дивов. Флуомизин выгодно отли-
чается от многих антимикробных 
и  антисептических препаратов 

отсутствием резистентности па-
тогенов к его действующему веще-
ству, активностью по отношению 
к Atopobium vaginae. Гинофлор Э 
с помощью уникального двойного 
механизма действия эффективно 
восстанавливает эпителий влага-
лища и его нормофлору. 
Современная тактика ведения мо-
лодых пациенток с ВПЧ-инфекцией 
предусматривает динамическое 

наблюдение. По результатам ак-
туальных исследований, препарат 
Эпиген интим (спрей) способствует 
элиминации ВПЧ и оказывает про-
тивовоспалительное действие. Это 
позволяет рекомендовать Эпиген 
интим для лечения папилломави-
русной инфекции у молодых жен-
щин как на этапе диагностики, так 
и в процессе диспансерного наблю-
дения при интраэпителиальных по-
ражениях легкой степени, а также 
в период проведения физиохирур-
гических процедур.  

Заключение

5 Радзинский В.Е., Ордиянц И.М. Двухэтапная терапия вагинальных инфекций. М.: StatusPraesens, 2012. 16 с.
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Таблица 2. Чувствительность микроорганизмов к деквалинию хлориду

Микроорганизм MIC, мг/л

Аэробные/факультативно-анаэробные бактерии

Staphylococcus aureus 0,2–10

Streptococcus группы A 0,25–20

Streptococcus группы B 2–8

Streptococcus группы D 0,2–64

Listeria spp. 4–32

Escherichia coli 1–400

Klebsiella spp. 3,1–400

Pseudomonas spp. 5–400

Atopobium vaginae 0,07–1

Proteus spp. 20 – > 1024

Gardnerella vaginalis 2–256

Анаэробные бактерии 

Bacteroides spp. / Prevotella spp. 64–512

Peptostreptococcus spp. 1–32

Грибы

Candida albicans 0,2–200

Candida glabrata 0,2–256

Candida tropicalis 0,2–50

Простейшие

Trichomonas vaginalis 28,8–400

MIC (minimum inhibitory concentration) – минимальная подавляющая концентрация. 
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Всемирный конгресс по вопросам ИППП и СПИДа – 2013

Всемирный конгресс по вопросам инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), и синдрома 
приобретенного иммунодефицита, прошедший в Вене 14–17 июля 2013 г., впервые объединил 
представителей двух ведущих международных организаций по изучению ИППП: Международного 
общества по исследованиям в области заболеваний, передаваемых половым путем (ISSTDR), 
и Международного союза по борьбе с ИППП (IUSTI). Главные итоги конгресса подводит президент 
Гильдии специалистов по ИППП «ЮСТИ РУ», доктор медицинских наук, профессор кафедры кожных 
и венерических болезней МГМСУ им. А.И. Евдокимова Михаил Александрович ГОМБЕРГ.

Актуальные тенденции 
в диагностике и лечении 
ИППП у женщин

Введение
Научная программа конгресса 
включала несколько основных 
направлений. Были доложены 
результаты фундаментальных 
научных исследований в области 
изучения вирулентности бакте-
рий и ответа хозяина, молекуляр-
ных механизмов противомик-
робной устойчивости, создания 
вакцин против ИППП. Кроме 
того, на  конгрессе рассматрива-
лись результаты клинических 
исследований, посвященных но-
вым диагностическим технологи-
ям применения вакцин, лечению 
бактериального вагиноза, уретри-
та, проктита и сальпингита, а так-
же проблеме роста устойчивости 
гонококка к противомикробным 
препаратам. Еще одной темой для 
обсуждения стали вопросы эпи-
демиологии и  предупреждения 
ИППП, включая такие заболева-
ния, как генитальный герпес, ви-
рус папилломы человека, а также 
инфекции, вызванные Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 
Mycoplasma genitalium, и пробле-

мы генитального микробиома. 
В рамках конгресса были затро-
нуты социальные и  поведенчес-
кие проблемы ИППП, в том числе 
факторы риска получения ИППП, 
структурные и поведенческие ме-
ры воздействия с  целью профи-
лактики ИППП на индивидуаль-
ном и  популяционном уровнях. 
Поднимались вопросы внедрения 
в практику научных достижений 
в области диагностики и лечения 
ИППП, подчеркивалась необхо-
димость создания новых прак-
тических руководств с целью оп-
тимизации ведения пациентов 
с ИППП. Наконец, были представ-
лены программы исследований 
в области сексуального здоровья, 
где речь шла о применении науч-
ных знаний для предупреждения 
вспышек ИППП и научного под-
хода при выборе лучших проек-
тов для работы в области ИППП. 
В данном обзоре более подробно 
будут рассмотрены доклады, ко-
торые касались диагностики, ле-
чения и  профилактики ИППП 
у женщин.

Микробиом влагалища и ИППП
Группа исследователей из  Ни-
дерландов и  Великобритании 
(M.C. Verwwijs и соавт.) предста-
вила сообщение о влиянии гормо-
нальной контрацепции и беремен-
ности на  микробиом влагалища, 
ИППП и  цитокиновый ответ. 
Оказалось, что и при гормональ-
ной контрацепции, и при беремен-
ности ассоциация с  ИППП была 
повышена. В целом при одинако-
во выраженном воспалении и со-
ставе микробиома у  беременных 
уровень Gardnerella vaginalis был 
ниже, а  уровень интерлейкина-8 
выше, чем у небеременных. 
Проблеме влияния гормональ-
ной контрацепции на микробный 
состав влагалища был посвящен 
доклад группы исследователей 
из  Австралии (L.A. Vodstricil 
и  соавт.). Они установили, что 
гормональная контрацепция ас-
социирована со  значительным 
снижением риска бактериально-
го вагиноза (БВ), причем к такому 
снижению приводила как комби-
нированная, так и только прогес-
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тероновая гормональная контра-
цепция.
Еще одно важное исследование 
с  точки зрения понимания роли 
микробиоты влагалища в предуп-
реждении или, наоборот, развитии 
инфекционного процесса иници-
ировали американские ученые 
(B. Ma и соавт.). Они провели ме-
тагеномный анализ микробиома 
влагалища до и после лечения ин-
фекции, вызванной Chlamydia tra-
chomatis. Оказалось, что с хлами-
дийной инфекцией ассоциирован 
определенный состав микробио-
ты, для которого характерно пре-
обладание анаэробов и низкое со-
держание лактобацилл. Наиболее 
разнообразными из лактобацилл 
по  генетическому составу оказа-
лись Lactobacillus iners. Авторы 
посчитали, что результаты иссле-
дования свидетельствуют о необ-
ходимости персонифицированной 
медицинской помощи с целью вос-
становления вагинального микро-
биома с достаточными защитны-
ми возможностями.
К  сходным выводам пришли 
авторы другого исследования 
(R.M.  Brotman и  соавт., США), 
в  котором влагалищная микро-
биота изучалась с точки зрения ее 
взаимодействия с вирусами папил-
ломы человека (ВПЧ). Оказалось, 
если во влагалищной микробиоте 
доминируют Lactobacillus gasseri, 
вероятность элиминации ВПЧ 
значительно возрастает. Кроме то-
го, авторы отметили, что рост де-
текции ВПЧ в середине менстру-
ального цикла указывает на роль 
половых гормонов в развитии ла-
тентной инфекции.

Герпетическая инфекция
Группа авторов из США во главе 
с  H. Bradley представила доклад 
о распространенности инфициро-
вания вирусами простого герпеса 
(ВПГ) 1 и  2 типов в  США за  пе-
риод с  1999 по  2010 г.  среди лиц 
обоего пола в возрасте 14–49 лет. 
Оценивали динамику изменения 
серопозитивности к  обоим ти-
пам ВПГ. Заметно увеличилось 
число подростков, у которых нет 

антител к ВПГ-1 на момент сексу-
ального дебюта и, следовательно, 
отсутствует иммунная защита. 
Вследствие этого выросло чис-
ло случаев генитального герпеса, 
вызванного именно ВПГ-1. В свя-
зи с  тем что серопозитивность 
к ВПГ-2 не только не снижается, 
но и увеличивается, есть все осно-
вания ожидать общего роста час-
тоты генитального герпеса.
Еще одна группа специалистов 
из  США (J.C. Schillinger и  со-
авт.) на  основании анализа ре-
зультатов популяционного кон-
троля в  Нью-Йорке за  период 
с 2006 по 2012 г. сравнила клини-
ческие и демографические харак-
теристики неонатального герпе-
са, вызванного ВПГ-1 и  ВПГ-2. 
Изучали истории болезни ново-
рожденных в возрасте до 60 дней 
с  лабораторно подтвержденной 
герпетической инфекцией. Среди 
76 случаев, в  которых проводи-
лось типирование ВПГ, в 40 (53%) 
обнаруживали ВПГ-1. Различий 
в  клинических проявлениях или 
смертности для обоих типов ВПГ 
найдено не было. Авторы пришли 
к  выводу, что для предупрежде-
ния неонатального герпеса вакци-
ны должны обеспечивать защиту 
от обоих типов ВПГ. 
Интересный психологический эк-
сперимент, касающийся пробле-
мы стигматизации лиц с  ВПГ-1, 
был представлен группой иссле-
дователей из  Великобритании, 
возглавляемой R. Patel  – одним 
из наиболее авторитетных специ-
алистов в области герпеса и дейст-
вующим президентом IUSTI-World. 
Эксперимент, проведенный среди 
111 студентов мужского пола, по-
казал: женщина теряла свою при-
влекательность для мужчины, если 
сообщала о том, что у нее гениталь-
ный герпес, вызванный ВПГ-1, в то 
время как отношение к женщине 
не изменялось, если она сообщала, 
что у  нее оролабиальный герпес, 
вызванный тем же типом вируса.

Бактериальный вагиноз
На секции по противомикробной 
терапии инфекций генитального 

тракта S.L. Hillier доложила ре-
зультаты исследования чувстви-
тельности БВ-ассоциированных 
микроорганизмов и  лактоба-
цилл к  рифаксимину, метрони-
дазолу и клиндамицину. Изучали 
минимальную подавляющую 
концентрацию рифаксимина, 
метронидазола и  клиндамици-
на к  411 БВ-ассоциированным 
изолятам и  100 лактобациллам. 
БВ-ассоциированные изоляты 
были устойчивы к  метронидазо-
лу, клиндамицину и рифаксимину 
в 35%, 15% и 2,6% случаев соответ-
ственно. Таким образом, можно 
считать рифаксимин потенциаль-
ным терапевтическим агентом для 
лечения БВ, для подтверждения 
этого тезиса необходимо провести 
специальные клинические иссле-
дования. На другой секции, посвя-
щенной молекулярному анализу 
патогенов, вызывающих ИППП, 
S.L. Hillier сделала еще один до-
клад, который касался роли 
Gardnerella vaginalis и  Atopobium 
vaginae в  развитии воспалитель-
ных заболеваниях органов малого 
таза (ВЗОМТ). В проведенном ис-
следовании диагноз ВЗОМТ под-
тверждался с  помощью биопсии 
эндометрия. Оказалось, что после 
исключения Chlamydia trachomatis 
и Neisseria gonorrhoeae, как причин 
эндометрита, Atopobium vaginae 
сохраняли независимую с ним ас-
социацию, что указывает на воз-
можную этиологическую роль это-
го микроорганизма при ВЗОМТ.
В  рамках конгресса широко об-
суждалась проблема рецидивиро-
вания БВ. Большой интерес в этой 
связи вызвал доклад группы ис-
следователей из США (A.N. Turner 
и  соавт.), которые удостоились 
специального приза IUSTI. Авторы 
провели рандомизированное пла-
цебоконтролируемое двойное 
слепое исследование о приеме ви-
тамина D с целью профилактики 
рецидива БВ. Хотя иммунные ме-
ханизмы, которые регулируются 
витамином D, могут играть роль 
в  рецидивировании БВ, не  было 
получено доказательств в пользу 
того, что заместительная терапия 
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этим витамином может повлиять 
на последующий рецидив БВ.

Инфекции, вызванные 
Mycoplasma genitalium
Целая серия сообщений бы-
ла посвящена роли Mycoplasma 
genitalium в  развитии инфекци-
онного процесса у женщин. Роль 
Mycoplasma genitalium при вос-
палительных заболеваниях ор-
ганов малого таза обсуждалась 
в докладе Н.C. Wiesenfeld и соавт. 
из США. Из 125 женщин с острым 
ВЗОМТ Mycoplasma genitalium, 
Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae и бактериальный ва-
гиноз были обнаружены в  22%, 
14%, 7% и  54% случаев соответ-
ственно. Среди женщин с ВЗОМТ 
прис у тствие в  эндоме трии 
Mycoplasma genitalium, Chlamydia 
trachomatis и Neisseria gonorrhoeae 
в одинаково высокой степени ас-
социировалось с  эндометритом. 
Таким образом, было подтверж-
дено, что Mycoplasma genitalium 
играет важную роль в патогенезе 
ВЗОМТ.
Группа исследователей из Франции 
представила работу, посвящен-
ную анализу резистентности 
Mycoplasma genitalium к макроли-
дам. Известно, что устойчивость 
к  макролидам возникает в  ре-
зультате мутаций в домене V гена 
23S  rРНК. Авторы предложили 
новый метод определения устой-

чивости Mycoplasma genitalium 
к макролидам, способный в кли-
ническом образце в одной реакции 
отличить «дикий» тип возбудите-
ля от уже имеющего генотип, ус-
тойчивый к действию макролидов. 
Метод является вариантом ПЦР 
в реальном времени, основанным 
на передаче флуоресцентной резо-
нансной энергии. Использование 
этого метода в клинической прак-
тике, по  мнению авторов, поз-
волит сократить время для на-
значения эффективной терапии 
и  предупредит распространение 
устойчивых штаммов Mycoplasma 
genitalium.

Трихомониаз
W. Mendling из Германии и его кол-
леги из  Швейцарии представили 
результаты рандомизированного 
плацебоконтролируемого двойно-
го слепого исследования по при-
менению нифуратела при лечении 
трихомониаза у женщин. В иссле-
довании приняла участие 431 жен-
щина, все пациентки получали 
нифурател (200 мг) или метрони-
дазол (250 мг) 3 раза в день в тече-
ние 7 дней. Результаты оценивали 
через 3 недели. Оказалось, что оба 
препарата демонстрировали оди-
наково высокую эффективность, 
что свидетельствует о возможнос-
ти применения нифуратела как 
альтернативы метронидазолу. Это 
особенно актуально в  ситуации, 

когда развивается устойчивость 
к 5-нитроимидазолам.

Хламидиоз
Надо ли проверять на  Chlamydia 
trachomatis всех беременных или 
только тех, кто моложе 25 лет? 
Первую точку зрения можно най-
ти в рекомендациях одной из са-
мых уважаемых в мире организа-
ций по контролю инфекционных 
болезней  – Центра по  контролю 
заболеваемости США (Centers 
for Disease Control and Prevention, 
CDC), а  второй придерживается 
Группа по предупредительным ме-
рам США (United States Preventive 
Services Task Force, USPSTF). 
USPSTF – это независимая органи-
зация, созданная в 1984 г., состоит 
из  16 добровольно работающих 
экспертов национального уровня, 
специализирующихся в  области 
скрининга, консультативной по-
мощи и  профилактических ме-
роприятий. G. Tao и  K. Hoover 
провели анализ результатов обсле-
дования на хламидии 600 990 бе-
ременных в  возрасте 15–44 лет, 
полученных за  2-летний период 
от  крупной транснациональной 
лабораторной корпорации, пред-
ставленной во  всех 50 штатах 
США. Оказалось, что позитив-
ность на  хламидии значительно 
снижалась с возрастом (в возраст-
ных группах 15–19, 20–24, 25–29, 
30–34 и 35–44 лет она была 10,3%, 
5,6%, 1,9%, 0,9% и  0,6% соответ-
ственно). Авторы пришли к выво-
ду, что гораздо более эффективно 
обследовать молодых беременных, 
чем беременных более старшего 
возраста. Однако переход к тако-
му принципу скрининга возможен 
только после проведения подобно-
го анализа зависимого от возрас-
та влияния Chlamydia trachomatis 
на течение беременности (невына-
шивание, преждевременные роды, 
детскую смертность).
Группа голландских специалистов 
(P. van Leeuwen и соавт.) предложи-
ла оптимизировать диагностику 
инфекции, вызванной Chlamydia 
trachomatis, при использовании 
наборов для самозабора матери-
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ала дома с  последующим анали-
зом и информацией о результатах 
с помощью Интернета. Женщины 
значительно более охотно запра-
шивали наборы для такого иссле-
дования, чем мужчины, а молодые 
люди (в  возрасте 20–24) – чаще, 
чем лица более старшего возрас-
та. Результаты исследования были 
доступны через Интернет, вслед-
ствие чего оптимизировалась ра-
бота клиники, поскольку лица 
с  отрицательными результатами 
за очной консультацией не обра-
щались.
С.О. Дубровина (Россия, Ростов-
на-Дону) привела данные по  ис-
следованию роли персистирующей 
хламидийной инфекции в разви-
тии внематочной беременности. 
Оказалось, что, несмотря на  вы-
сокий процент серопозитивности 
на различные противохламидий-
ные антитела, сам возбудитель 
в тканях фаллопиевых труб с по-
мощью ПЦР обнаруживается ред-
ко, а в цервиксе не обнаруживает-
ся вовсе, что свидетельствует о его 
исчезновении еще до наступления 
внематочной беременности.

Папилломавирусная инфекция 
и рак шейки матки
Большое внимание было уделено 
проблеме профилактики ВПЧ-ин-
фекции с  помощью вакцинации 
и  совершенствованию методов 
скрининга для ранней диагности-
ки рака шейки матки (РШМ).
Группа исследователей из Канады 
(G. Ogilve и соавт.) в течение 4 лет 
изучала частоту выявления интра-
эпителиальной цервикальной нео-
плазии (ЦИН) 2-й или 3-й степени 
у женщин, которым первоначаль-
но проводили диагностику ВПЧ 
высокого онкогенного риска с по-
следующей жидкостной цитологи-
ей при положительном результате 
или первично делали жидкостную 
цитологию. Оказалось, что ЦИН-3 
диагностировали в обеих группах 
с одинаковой частотой, а ЦИН-2 
значительно чаще выявляли среди 
женщин, у  которых вначале был 
определен ВПЧ с  последующим 
цитологическим исследованием. 

Эти же авторы представили еще 
одно сообщение. В результате оп-
роса 981 женщины было установ-
лено, что желание женщин пройти 
скрининг на РШМ, начав с опре-
деления ВПЧ, значительно сни-
жается с увеличением интервалов 
между обследованиями и поздним 
началом скрининга.
J. Paavonen, один из ведущих ги-
некологов Финляндии, выступил 
с  несколькими докладами. В  од-
ном из  них он оценил длитель-
ность эффективности вакцинации 
4-валентной вакциной Гардасил 
в  плане профилактики возник-
новения инвазивного РШМ, а не 
ЦИН-2/3, которые могут и спон-
танно регрессировать. Между 
2002 и 2003 гг. в рамках исследо-
вания FUTURE были вакциниро-
ваны 1749 16–17-летних девушек 
с последующим активным наблю-
дением в течение 4 лет, а затем – 
пассивным в рамках общей регис-
трации рака в стране. В качестве 
группы сравнения послужили 
1574 невакцинированные женщи-
ны в возрасте 18–19 лет. Ни у кого 
из вакцинированных инвазивного 
РШМ и ЦИН-3 зарегистрировано 
не было, в то время как у невакци-
нированных частота РШМ была 
93,8 на 100 000 лиц этого возраста.
Другой доклад он посвятил влия-
нию вакцинации на  распростра-
ненность среди женщин тех типов 
ВПЧ, от которых вакцина не защи-
щает. На этот раз в течение 4 лет 
оценивали частоту появления 
разных типов ВПЧ после вакци-
нации двухвалентной вакциной 
Церварикс или вакциной против 
гепатита А  (контрольная груп-
па) 4808 16–17-летних девушек. 
Оказалось, что в  контрольной 
группе у ВПЧ-позитивных девушек 
был повышен риск появления дру-
гих типов ВПЧ из группы А7 (39, 
45, 59, 68). В то же время как у из-
начально негативных по ВПЧ-16, 
-18, так и изначально позитивных 
по  этим типам женщин не  отме-
чали повышения риска появления 
невакцинных типов ВПЧ.
Еще одна страна обладает уни-
кальным опытом по вакцинации 

против ВПЧ – это Австралия, где 
национальная программа вакци-
нации квадривалентной вакциной 
Гардасил действует с 2007 г. Группа 
австралийских ученых во  гла-
ве со  S. Garland доложила о  ре-
зультатах еще продолжающегося 
исследования VACCINE, в  ходе 
которого оценивается динамика 
регистрации ВПЧ среди молодых 
женщин, подлежавших вакцина-
ции. Предварительные результаты 
показали значительное снижение 
частоты обнаружения тех типов 
ВПЧ (16, 18, 6 и 11-го), от которых 
и должна защищать вакцина.
Группа исследователей из  Сло-
вении и Швеции (I. Klavs и соавт.) 
с  помощью серологического ис-
следования оценили распростра-
ненность 11 типов ВПЧ высокого 
онкогенного риска и 4 типов ВПЧ 
низкого риска среди 3259 словен-
ских женщин в рамках скринин-
га на  РШМ перед вакцинацией 
против ВПЧ. Серопозитивность 
хотя бы по  одному из  15 типов 
ВПЧ была обнаружена у  65,7%, 
по ВПЧ высокого риска – у 59,2%, 
а по ВПЧ низкого риска – у 33,1% 
женщин. Соответственно, только 
вакцинация до сексуального де-
бюта может привести к снижению 
заболеваний, связанных с  ВПЧ, 
включая РШМ и аногенитальные 
бородавки.

Заключение 
Всего на  конгрессе в  Вене было 
зарегистрировано 1276 участни-
ков из 108 стран мира. Отметим, 
что представленные доклады 
могут служить ориентиром для 
будущих исследовательских ра-
бот в  области изучения роли 
инфекций в  гинекологической 
патологии. В данном обзоре рас-
смотрены наиболее актуальные 
данные в области лечения ИППП 
у  женщин. Дополнительная ин-
формация представлена на офи-
циальном сайте конгресса www.
stivienna2013.com, также можно 
оставить свой запрос на русско-
язычном сайте Гильдии специ-
алистов по  ИППП «ЮСТИ РУ» 
www.iusti.ru.  

Всемирный конгресс по вопросам ИППП и СПИДа – 2013
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Репродуктивный потенциал России: здоровье женщины – 
здоровье нации. Казанские чтения

Механизмы внутриматочного 
гемостаза при кесаревом сечении
Риск послеродового кровотече-
ния присутствует при любом ро-
доразрешении, и  при кесаревом 
сечении он на порядок выше. Это 
обусловлено гистеротомией – опе-
рационным рассечением стенки 
матки. Повреждение анатоми-
ческой целостности мышечного 
органа на значительном протяже-
нии может привести к разбалан-
сировке сложнейших природных 
механизмов, обеспечивающих на-
дежный внутриматочный гемос-
таз в третьем периоде родов. Ведь 
именно сокращение мышечной 
ткани матки является механиз-
мом № 1, ограничивающим кро-
вопотерю. Просвет спиральных 
артерий, обнажившихся на дне 
плацентарного ложа после отде-
ления по следа, смыкают только 
мышечные волокна, окружающие 
эти сосуды в  толще миометрия. 
Никаких собственных ресурсов 
окклюзии своего просвета у спи-
ральных артерий нет. Именно 
поэтому остановка кровотока 
в  них всецело определяется мы-

шечным сокращением матки. 
И только после этого возникают 
условия для формирования тром-
бов, надежно закупоривающих их 
просвет.
Задача остановки кровотечения 
при кесаревом сечении заметно 
осложняется, когда операцион-
ный разрез проходит сквозь пла-
центарную площадку или рядом 
с  ней. Риск усугубляется, когда 
это топографическое совмеще-
ние плацентарной площадки 
и разреза происходит в нижнем 
маточном сегменте, где миомет-
рий значительно истончен и  не 
в состоянии выполнить необхо-
димую работу по «лигированию» 
мощной травмированной систе-
мы плацентарного ложа. Кроме 
того, иногда имеет место изоли-
рованная контрактильная недо-
статочность нижнего сегмента 
на фоне хорошо сократившего-
ся тела матки. При таком гене-
зе кровотечения рассчитывать 
на введение маткосокращаю-
щих средств уже не приходится. 
Апогеем риска является ситуа-
ция, когда в  комплекс «плацен-

тарная площадка + разрез + ниж-
ний сегмент» привносится еще 
одно веское обстоятельство – бо-
лее глубокая инвазия плаценты 
в стенку матки.
Предлежащая и вросшая плацен-
та (placenta previa/accretа) – это 
практически всегда ятрогенная 
нозологическая единица, кото-
рая обычно возникает после ке-
сарева сечения при последующих 
беременностях, и, пожалуй, одна 
из самых угрожающих жизни 
женщины патология беремен-
ности. Такое случается, когда 
плодное яйцо прикрепляется 
на рубцово-измененной преды-
дущими оперативными родами 
стенке матки. Отсутствие надле-
жащей децидуальной оболочки 
в  матке заставляет ворсины хо-
риона прорастать глубже в  тол-
щу стенки матки для своего пол-
ноценного питания – еще одна 
иллюстрация эволюционного 
эгоизма и безжалостности ново-
го поколения к  родителю. Дело 
в том, что неподготовленная по-
пытка отделить такую вросшую 
плаценту сопровождается катас-

Акушерские кровотечения, развивающиеся как во время естественных родов, так и во время кесарева 
сечения, являются ведущей и наиболее частой причиной тяжелых осложнений, вплоть до летального 
исхода. Уникальные возможности для остановки послеродового кровотечения предоставляет 
методика управляемой баллонной тампонады матки. Опыт реализации стратегии превентивного 
подхода при родоразрешении с использованием данной методики в группе беременных высокого риска 
был представлен на сателлитном симпозиуме компании «Пенткрофт Фарма».

Концепция упреждения 
при абдоминальном 
родоразрешении
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Сателлитный симпозиум компании «Пенткрофт Фарма»

Методика превентивного 
трансабдоминального 
применения ба ллон-

ной тампонады при кесаревом 
сечении была впервые апроби-
рована в  Перинатальном центре 
(г. Тюмень). По сути, любое введе-
ние баллонного катетера в матку 
через гистеротомический разрез 
является профилактическим, по-
скольку пока анатомическая це-
лостность матки не восстановлена, 
вопрос о кровотечении не рассмат-
ривается. В свою очередь обнару-
жение и остановка кровотечения 
после зашивания раны нередко 

представляют затруднения и  за-
частую происходят с запозданием. 
Как отметила заместитель главно-
го врача Перинатального центра 
(г. Тюмень) Татьяна Владимировна 
ПОПКОВА, протокол неотложной 
помощи при акушерских крово-
течениях в Тюменской области за 
последние 8 лет обновлялся триж-
ды: в 2005 г. в него был включен по-
этапный хирургический гемостаз, 
в 2008 г. – УБТ, и, наконец, с 2011 г. 
во время кесарева сечения в груп-
пе пациенток высокого риска бал-
лонный катетер стали размещать 
в матке интраоперационно, через 

гистеротомический разрез перед 
его зашиванием. Принятие этих 
мер позволило снизить показа-

Немедикаментозный метод профилактики геморрагических 
и инфекционных осложнений кесарева сечения

Т.В. Попкова

трофической кровопотерей, при-
водящей роженицу в считанные 
минуты к  тяжелому геморраги-
ческому шоку. Поскольку глав-
ной отличительной чертой сов-
ременного акушерства является 
беспрецедентный неудержимый 
рост количества кесаревых сече-
ний, частота таких неотложных 
состояний во всем мире сущест-
венно растет. 

«Слабые звенья» техники кесарева 
сечения
Традиционную технику кесарева 
сечения сопровождает ряд труд-
но предотвратимых осложнений. 
Их возникновение обусловлено 
комплексом объективных при-
чин, не зависящих от квалифи-
кации хирурга, оснащенности 
родильного дома и  состояния 
пациентки. Дело в том, что ана-
томо-технические особенности 
кесарева сечения не позволяют 
акушеру соблюсти базовые хи-
рургические постулаты ведения 
раны: тщательный гемостаз, да-
вящая повязка, удаление нежиз-
неспособных тканей, недопуще-
ние «мертвого» пространства 
в  ране и  др. Для ушитого опе-
рационного разреза «мертвым» 
пространством оказывается по-
лость матки, которую облите-
рировать никак нельзя. Именно 

в  полости матки при кесаревом 
сечении скапливаются нежиз-
неспособные ткани  – кровяные 
сгустки, которые через 2–3  дня 
становятся материальным суб-
стратом для развития в  ней эн-
дометрита. Каждый хирург осоз-
нает, что, начав ушивание матки, 
в течение дальнейшей операции 
влиять на формирование содер-
жимого полости поврежденной 
матки он уже не сможет.
До завершения кесарева сечения 
у  оперирующего врача также 
нет информации о  возможном 
возникновении кровотечения: 
пациентка находится на опера-
ционном столе со сведенными 
ногами, обложена стерильным 
бельем, а полость расслабленной 
матки вместе с  влагалищем мо-
гут скрыть в себе значительный 
объем кровопотери. Случается, 
что только после окончания опе-
рации и снятия простыни обна-
руживают, что женщина лежит 
в луже крови.
Решить весь этот комплекс прак-
тически непредотвратимых про-
блем на уровне их возникновения 
невозможно. Решить их можно, 
только перейдя на новый стра-
тегический уровень. Переход на 
новый уровень можно совершить 
путем «введения в  игру нового 
участника», причем ввести его 

надо упреждающе, превентивно, 
предвидя возможность небла-
гоприятного течения событий. 
Роль такого «нового участника» 
успешно играет баллонный кате-
тер.
Катетер вводят в  полость мат-
ки через еще неушитый гисте-
ротомический разрез. Сразу 
после ушивания матки внут-
риматочный баллон заполняют 
теплым стерильным раствором 
под заданным давлением. Этим 
достигается компрессия и  по-
следующее тромбирование всех 
открывающихся в полость матки 
сосудов, являющихся источни-
ком возможного кровотечения.
В последние годы в  России эта 
упреждающая стратегия абдо-
минального родоразрешения 
показала свою высокую эффек-
тивность в  профилактике пос-
леродового кровотечения и  эн-
дометрита, так как позволяет 
обеспечить раннее формирова-
ние надежного внутриматочного 
гемостаза уже в процессе опера-
ции. Опыт применения этой ме-
тодики в различных клинических 
ситуациях представили специ-
алисты из перинатальных цен-
тров Тюмени и  Екатеринбурга 
в  ходе симпозиума, проведен-
ного при поддержке компании 
«Пенткрофт Фарма».
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тель гистерэктомии за период 
с  2005 по  2013  г. почти в  10  раз: 
с 5,4 до 0,6 случаев на 1000.
Разумеется, превентивная УБТ 
пока не является рутинной ма-
нипуляцией, проводимой при 
каждом кесаревом сечении. 
Проведение превентивной УБТ 
показано пациенткам с отягощен-
ным геморрагическим анамнезом, 
преэклампсией, hellp-синдромом, 
предлежанием или приращением 
плаценты, расположением пла-
центы в  области рубца, антена-
тальным кровотечением. Кроме 

того, превентивная УБТ показана 
при многоплодной беременности, 
крупном плоде или многоводии, 
более чем 3  родах в  анамнезе, 
2  и  более рубцах на матке после 
предыдущих кесаревых сечений, 
а  также беременным, страдаю-
щим ожирением или имеющим 
затяжные роды, особенно инду-
цированные.
После накопления достаточного 
клинического опыта использова-
ния превентивной УБТ специа-
листами Перинатального центра 
были определены сочетания фак-
торов, наличие которых позво-
ляет включить пациентку в  так 
называемую группу архивысо-
кого риска развития акушерских 
кровотечений. К этим сочетаниям 
относятся:
 ■ двойня (ЭКО) + тяжелая преэк-

лампсия;
 ■ двойня + острый тромбофлебит 

во время беременности;
 ■ двойня + 2 рубца на матке + кро-

вотечение в 1-х и 2-х родах;
 ■ предлежание плаценты + рубец 

на матке + крупный плод; 
 ■ цирроз печени + тяжелая пре-

эклампсия;
 ■ клинически узкий таз + болезнь 

Виллебранда + крупный плод.

Т.В. Попкова подчеркнула, что 
клиническая ситуация, когда 
развитие акушерского кровоте-
чения можно спрогнозировать, 
является относительно благопри-
ятной, поскольку в  этом случае 
можно заблаговременно принять 
соответствующие меры. Однако 
акушеры хорошо знают, что «нет 
беременных, не угрожаемых по 
кровотечению». В  50% случаев 
послеродового кровотечения рет-
роспективно выявить какие-ли-
бо предрасполагающие факторы 
риска не удается. Это осложнение 
может развиться во время родо-
разрешения у  любой женщины 
как при естественных родах, так 
и при кесаревом сечении. Ни пер-
вые роды, ни отсутствие патоло-
гий системы свертываемости кро-
ви не гарантируют, что пациентке 
не понадобится УБТ, поэтому аку-
шеры всегда должны быть готовы 
к проведению данной манипуля-
ции. 
Что представляет собой превен-
тивная управляемая баллонная 
тампонада во время кесарева сече-
ния (рисунок)? После извлечения 
ребенка, удаления последа перед 
зашиванием матки через гисте-
ротомический разрез в  полость 
матки вводят незаполненный бал-
лонный катетер, проводят хвосто-
вой конец его осевой трубки через 
цервикальный канал во влагали-
ще и наружу до положения, пока 
баллон катетера не окажется в по-
лости матки. После зашивания 
гистеротомического разреза бал-
лон катетера заполняют теплым 
(до 41  °С) стерильным раство-
ром под небольшим давлением 
(30–35 см вод. ст.) через резервуар, 
закрепленный на стойке на той 
высоте, которая обеспечивает за-
данное давление. Силиконовый 
баллон наполняется раствором до 
непосредственного соприкосно-
вения стенок баллона со стенками 
полости матки. Затем переднюю 
брюшную стенку зашивают и вы-
держивают заполненный баллон 
в полости матки в течение 2–3 ч 
до наступления надежного гемо-
стаза. Далее баллон опорожняют 

Рисунок. Схема проведения УБТ: а – введение баллонного катетера в полость 
матки; б – ушивание матки после введения баллона; в – заполнение 
внутриматочного баллона; г – опорожнение баллона и выведение баллонного 
катетера

А Б

В Г

Репродуктивный потенциал России: здоровье женщины – 
здоровье нации. Казанские чтения

Управляемая баллонная тампонада 
в 10 раз снижает частоту гистерэктомий 
и позволяет сохранить женщине 
детородную функцию, что является 
важным аргументом в пользу широкого 
применения превентивной управляемой 
баллонной тампонады как с социально-
демографической, так и с психологической 
точки зрения.
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Областной перинатальный 
центр (г. Екатеринбург), 
открывшийся в  декабре 

2010 г. на базе Областной детской 
клинической больницы № 1, спе-
циализируется на оказании по-
мощи пациенткам с угрозой раз-
вития массивного кровотечения, 
в  том числе женщинам с  анома-
лиями плацентации и  заболева-
ниями системы крови. В  центр 
направляются пациентки с  ост-
рым многоводием, многоплодной 
беременностью, неполноценными 
рубцами на матке, а  также жен-
щины с  заболеваниями системы 
свертываемости крови и  злока-
чественными новообразованиями 
в анамнезе или выявленными при 
настоящей беременности. Опыт 
работы центра по предупрежде-
нию акушерских кровотечений 
в этих группах беременных обоб-
щил заместитель главного вра-
ча по акушерству, к.м.н. Сергей 
Разумович БЕЛОМЕСТНОВ. 

Как отметил С.Р. Беломестнов, 
при открытии центра, в  2010 г., 
еще не был сформирован единый 
подход к ведению пациенток с це-
лью сохранения матки или профи-
лактики массивного акушерского 
кровотечения. Особенно серьез-
ные сложности были сопряжены 
с  ведением родов у  пациенток 
с  предлежанием плаценты. Эта 
патология встречается прибли-
зительно у  0,2–3% беременных. 
Наиболее опасным в отношении 
риска развития массивного кро-
вотечения при предлежании пла-
центы является заключительный 
этап кесарева сечения, уже после 
извлечения плода, а также ранний 
послеродовой период, что обу-
словлено гипотонией матки, воз-
можным плотным прикреплени-
ем или приращением плаценты. 
Кровотечение при этом развива-
ется как результат неадекватного 
гемостаза в сосудах плацентарной 
площадки или его гипотонии.

Врачи Областного перинаталь-
ного центра проанализировали 
меры, проводимые для остановки 
кровотечения (взятие на зажимы 
кровоточащих участков, лиги-
рование, коагуляция, инфиль-
трация миометрия раствором 
окситоцина, компрессионные 
швы и  др.), и  пришли к  следую-
щим выводам. Тело матки, как 
правило, хорошо сокращается без 
дополнительных вмешательств, 

Интраоперационная управляемая баллонная тампонада – 
от знакомства до внедрения в повседневную практику

К.м.н. 
С.Р. Беломестнов

Сателлитный симпозиум компании «Пенткрофт Фарма»

от раствора и оставляют катетер 
в матке еще на 2–3 ч для закреп-
ления дренажного положения 
матки, предупреждения ее пато-
логического перегиба. Затем, при 
отсутствии кровотечения, бал-
лонный катетер удаляют из родо-
вых путей. Следует отметить, что 
транспортировка родильницы из 
операционной в палату не преры-
вает проведения методики УБТ. 
В Перинатальном центре накоп-
лен значительный опыт исполь-
зования превентивной УБТ как 
при естественных родах, так и во 
время кесарева сечения. По ста-
тистическим данным, представ-
ленным Т.В. Попковой, в  2012  г. 
врачи центра провели УБТ 190 па-
циенткам, в 78 случаях это были 
роды через естественные родовые 
пути, а 112 – при операции кесаре-
ва сечения. Эффективность УБТ 
при естественных родах соста-
вила 100%, а при кесаревом сече-
нии – 95,5%. 

В 5 (4,5%) случаях эффективность 
УБТ была недостаточной, в  ре-
зультате чего применялись хи-
рургические методы остановки 
кровотечения. Ретроспективный 
анализ показал, что общим прак-
тически для всех пациенток было 
наличие анатомических измене-
ний в  матке или ее сосудистой 
системе: истинное вращение доль-
ки плаценты (n = 2), хронический 
продуктивный метроэндометрит 
с фиброзом стромы стенки матки, 
обусловившими инкурабельную 
гипотонию матки (n = 1). Еще в од-
ном случае  – отягощенный аку-
шерский анамнез, ЭКО, двойня, 
преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты, 
ДВС-синдром, кровотечение и ге-
мотрансфузия в анамнезе, в дру-
гом – экстренное родоразрешение 
из-за тяжелой преэклампсии на 
фоне тяжелого цирроза печени.
Однако в  подавляющем боль-
шинстве случаев УБТ позволяет 

решить проблему акушерского 
кровотечения, при этом не по-
вышая риска развития инфекци-
онных осложнений. Кроме того, 
уменьшение числа акушерских 
кровотечений в  результате при-
менения УБТ существенно сокра-
щает расходы региона на лечение 
пациенток с  данной патологией. 
Т.В. Попкова напомнила, что все-
го один случай тяжелого кровоте-
чения, повлекший за собой гемор-
рагический шок, полиорганную 
недостаточность и закончивший-
ся удалением матки, может обой-
тись медучреждению в 2,5–3 млн 
рублей. Наконец, УБТ в  10  раз 
снижает частоту гистерэктомий 
и  позволяет сохранить детород-
ную функцию молодой женщине. 
Это является очень важным аргу-
ментом в  пользу широкого при-
менения превентивной УБТ как 
с  социально-демографической, 
так и  с  психологической точки 
зрения.
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А.В. Жилин

На иб оле е рас п р о с т ра-
ненные факторы риска 
ра звити я а к у шерско-

го кровотечения у  беременных 
привел Андрей Владимирович 
ЖИЛИН, заведующий отделени-
ем патологии беременности №  1 
Областного перинатального цен-
тра (г. Екатеринбург). Среди них 
предлежание плаценты само по 
себе является очень серьезным 
фактором риска, но, как прави-

ло, оно усугубляется наличием 
сопутствующей патологии, на-
пример, ожирения или анемии. 
Таким образом, реальный риск 
развития массивного кровотече-
ния возрастает.
С целью повышения качества 
оказания акушерской помощи 
женщинам с  высоким риском 
кровотечения в  Свердловской 
области в  2012  г. был разрабо-
тан специальный протокол ве-
дения пациенток с  угрозой раз-
вития кровотечения, в том числе 
с предлежанием плаценты. В том 
же 2012  г. в  Областном перина-
тальном цент ре г. Екатеринбурга 
было родоразрешено 166  паци-
енток с предлежанием плаценты, 
у 32 из них родоразрешение было 
экстренным, и  во всех случаях 
показанием к экстренному родо-
разрешению было кровотечение. 
Для предотвращения кровопо-
тери женщинам накладывались 
компрессионные швы на нижний 

маточный сегмент (13,9%) и ком-
прессионные швы на тело матки, 
в том числе швы B-Lynch’a (7,23%). 
Однако самой распространенной 
методикой профилактики крово-
потерь было использование УБТ 
(78,3%).
А.В. Жилин подчеркнул, что УБТ 
хорошо зарекомендовала себя 
даже в  сложных клинических 
ситуациях. Так, пациентка  З., 
35  лет, первобеременная, перво-
родящая, до 1998  г. состояла на 
учете у гематолога по поводу ап-
ластической анемии. В анамнезе 
у больной были маточные, носо-
вые кровотечения, гемотрансфу-
зии. Вынашивание беременности 
ей было противопоказано в связи 
с  высоким риском материнской 
и  перинатальной смертности, 
однако от проведения аборта па-
циентка отказалась. В  качестве 
метода родоразрешения было вы-
брано и проведено плановое кеса-
рево сечение при сроке беремен-

Опыт применения управляемой баллонной тампонады 
при кесаревом сечении у пациенток с предлежанием плаценты

кроме того, инфильтрация окси-
тоцином позволяет эффективно 
остановить кровотечение. Однако 
для борьбы с гипотонией нижнего 
сегмента матки и ее последствия-
ми требовались новые подходы. 
Именно тогда было решено начать 
использование УБТ.

С.Р. Беломестнов подчеркнул, что 
данная методика обладает целым 
рядом преимуществ. Она может 
использоваться наряду с  други-
ми методами остановки крово-
течения, может служить тестом 
эффективности гемостаза и  не 
связана с повышением риска раз-
вития гнойно-септических и дру-
гих осложнений. Кроме того, для 
применения УБТ не требуется 
специальной подготовки и опре-
деленных хирургических навы-
ков, это достаточно простая ме-
тодика, которую легко осваивают 
интерны, молодые врачи.
Изначально УБТ рассматривалась 
как способ предотвращения мас-
сивного акушерского кровотече-
ния, однако по мере накопления 
опыта использования данной 
методики стало ясно, что УБТ яв-
ляется незаменимым элементом 
органосохраняющих операций 
при аномалиях матки и патологи-
ях плацентации. Получается, что 

применение УБТ не только умень-
шает кровопотерю, но и сохраня-
ет женщинам репродуктивную 
функцию.
В заключение С.Р. Беломестнов 
отметил, что применение УБТ  – 
это надежная и эффективная тех-
нология, которая на сегодняш-
ний день является обязательным 
этапом родоразрешения паци-
енток с  предлежанием плацен-
ты в  Областном перинатальном 
цент ре г. Екатеринбурга. Еще одна 
важная особенность этого метода 
заключается в том, что примене-
ние УБТ позволяет предотвра-
щать развитие кровотечений 
в раннем послеродовом периоде. 
Это особенно актуально для тех 
женщин, которые после выписки 
из областных и краевых перина-
тальных центров возвращаются 
домой, в  географически удален-
ные населенные пункты, и  не 
имеют возможности наблюдаться 
у врача-гинеколога.

Изначально УБТ рассматривалась как 
способ предотвращения массивного 
акушерского кровотечения, однако 
по мере накопления опыта использования 
данной методики стало ясно, что УБТ 
является незаменимым элементом 
органосохраняющих операций при 
аномалиях матки и патологиях 
плацентации. 
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Сегодня УБТ является вы-
сокотехнологичным и  эф-
фективным способом про-

филактики и лечения акушерских 
кровотечений. УБТ возможно 
применять на ранних этапах ос-
ложнения, не допуская развития 

массивных кровопотерь, и только 
в  случае отсутствия эффекта от 
УБТ переходить к хирургическим 
методам остановки кровотечения. 
УБТ совместима с другими меди-
каментозными и  хирургическими 
способами остановки кровотече-

ний, например, с наложением комп-
рессионных швов. Опыт некоторых 
регионов Российской Федерации, 
где превентивная УБТ уже внедре-
на в  повседневную клиническую 
практику, показывает, что исполь-
зование этой технологии позволяет 
предотвратить массивную кровопо-
терю при родоразрешении в группе 
акушерского высокого риска.  

Заключение

ности 36 недель. Для проведения 
операции был подготовлен запас 
препаратов плазменных факто-
ров свертывания, отмытые эрит-
роциты и тромбоконцентрат. Во 
время кесарева сечения пациент-
ке проводилась аппаратная ре-
инфузия отмытых аутологичных 
эритроцитов (аппарат CellSaver), 
а в операционной присутствовал 
сосудистый хирург. Пациентке 
было проведено кесарево сечение 
в нижнем сегменте матки и кон-
сервативная миомэктомия по 
поводу субсерозно-интерстици-
ального узла в нижнем сегменте. 
В ходе операции применили УБТ, 
после заполнения внутриматоч-
ного баллона кровотечения не 
было. Баллон был удален спустя 
5  часов после операции. Общая 
кровопотеря составила 800  мл. 
Все заготовленные средства для 
коррекции свертывающей систе-
мы крови не потребовались. На 
4-е сутки пациентка была выпи-
сана домой с ребенком.
А.В. Жилин привел еще один по-
казательный случай. У первородя-
щей пациентки П., 34 лет, в анам-
незе  – длительное бесплодие, 
опухоль головного мозга и ее опе-
ративное лечение. Кроме того, па-
циентка страдала ожирением (на 
момент поступления в стационар 
вес пациентки составлял 185 кг). 
Женщине была проведена лапаро-
томия по Пфаннештилю, кесарево 
сечение в нижнем сегменте матки, 
вакуум-экстракция плода. В ходе 
кесарева сечения была применена 
УБТ. Общая кровопотеря состави-
ла 700 мл. На 4-е сутки пациентка 
была выписана домой с ребенком.
У еще одной пациентки К. (пов-
торнородящая, 30  лет) присут-

ствовало сочетание факторов 
риска, представляющее угрозу 
жизни матери: неполное предле-
жание плаценты, отягощенный 
акушерский анамнез, тромбо-
цитопения, анемия I  степени, 
миопия III  степени и  рубец на 
матке. По данным УЗИ, плацента 
располагалась по задней стенке, 
край доходил до области внут-
реннего зева. Рубец без особен-
ностей, но васкулиризирован. 
В  ходе операции пациентке бы-
ла проведена аппаратная реин-
фузия отмытых аутологичных 
эритроцитов (аппарат CellSaver), 
ребенок извлечен на 3-й минуте 
операции, плацента отделилась 
без затруднений. В соответствии 
со стандартом пациентке был ус-
тановлен баллон для УБТ, а так-
же проведено ушивание крово-
точащих сосудов, однако матка 
была гипотонична, сокращалась 
плохо, и наружное кровотечение 
продолжалось. Когда кровопо-
теря составила около 1000  мл, 
баллон был спущен, а матка вы-
ведена в рану для наложения мо-
дифицированного шва B-Lynch’a. 
Когда матка сократилась, баллон 
вновь наполнили физраствором, 
и  кровотечение прекратилось. 

Общая кровопотеря составила 
1200 мл, и врачам удалось обой-
тись без гемотрансфузии (объем 
проведенной реинфузии 450 мл). 
Данный клинический случай 
демонстрирует эффективность 
метода «маточного сэндвича», 
который подразумевает сдавле-
ние матки с двух сторон: снаружи 
швами по B-Lуnch’у, а изнутри – 
стенкой заполненного баллона. 
Таким образом, размещение в по-
лости матки заполненного балло-
на с  последующим завязывани-
ем предварительно наложенных 
швов позволило сохранить матку. 
Все рассмотренные клинические 
случаи свидетельствуют о высо-
кой эффективности проведения 
УБТ при родоразрешении, вхо-
дящем в  группу высокого рис-
ка по развитию кровотечения. 
Использование УБТ позволило 
ограничить объем кровопоте-
ри, продемонстрировав высо-
кую эффективность и  безопас-
ность метода. А.В.  Жилин 
напомнил, что применение УБТ 
в  Областном перинатальном 
центре (Екатеринбург) является 
обязательным звеном протоко-
ла родоразрешения пациенток 
с предлежанием плаценты. 

Эффективный и безопасный метод управляемой баллонной 
тампонады, позволяющий ограничить объем кровопотери, 
является обязательным звеном протокола ведения 
пациенток с угрозой развития кровотечения, в том числе 
с предлежанием плаценты, в Областном перинатальном 
центре (Екатеринбург).

Репродуктивный потенциал России: здоровье женщины – 
здоровье нации. Казанские чтения
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