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диагноз – результат качественной 

лабораторной диагностики»
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Одним из приоритетных направлений Национального проекта «Здоровье» является охрана 
репродуктивного здоровья населения. Результаты многочисленных отечественных и зарубежных 

исследований убедительно доказали значение урогенитальных инфекций как фактора риска нарушения 
репродуктивной функции, что требует направить усилия врачей разных специальностей – 

дерматовенерологов, акушеров-гинекологов, урологов, врачей клинической лабораторной диагностики – 
на повышение качества клинико-лабораторного обследования пациентов, особенно на ранних стадиях 

инфекционно-воспалительного заболевания мочеполовой системы, до развития осложнений со стороны 
репродуктивной функции. Своевременная и качественная диагностика – это залог эффективного 
лечения и профилактика риска осложнений. Об эффективности традиционных методов и новых 

лабораторных подходов в диагностике урогенитальных инфекций в интервью нашему изданию 
рассказывает д.м.н., профессор Елена Валериевна ЛИПОВА, заведующая кафедрой дерматовенерологии, 

микологии и косметологии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава.

– Елена Валериевна, какие про-
блемы в диагностике и терапии 
урогенитальных инфекций се-
годня являются наиболее акту-
альными?
– В стране продолжается демо-
графический кризис – согласно 
статистике, каждая 6–7-я пара се-
годня бесплодна. Причиной бес-
плодия, по данным различных 
авторов, в 36–54% случаев яв-
ляется трубно-перитонеальный 
фактор. К ведущим причинам 
трубно-перитонеального беспло-
дия, наряду с воспалительными 
заболеваниями органов малого 
таза, абортами, относятся ин-
фекции, передающиеся половым 
путем (ИППП). У женщин, стра-
дающих перитонеальным бес-
плодием, ИППП регистрируют-
ся в 4 раза чаще, чем у здоровых 
женщин, что подтверждает зна-
чимость урогенитальных инфек-
ций в репродуктивном здоровье 
населения. 

Урогенитальные инфекции жен-
щин и мужчин – одна из ведущих 
причин демографического кризи-
са в России, и, следовательно, их 
своевременное выявление и ле-
чение являются важной медико-
социальной задачей. В связи с 
этим на первое место среди про-
блем в диагностике и терапии уро-
генитальных инфекций (УГИ) мы 
ставим отсутствие обязательного 
статистического учета заболевае-
мости по отдельным нозологиям. 
В соответствии с Международной 
классификацией болезней и про-
блем, связанных со здоровьем, 
уреаплазмоз, микоплазмоз (за ис-
ключением Mycoplasma genitalium), 
бактериальный вагиноз и уроге-
нитальный кандидоз выведены из 
числа ИППП. Минздрав РФ начи-
ная с 1999 года, в соответствии с 
рекомендациями ВОЗ, исключил 
урогенитальные заболевания, ас-
социированные с данными микро-
организмами, из статистического 
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отчета. Поэтому официальных 
показателей заболеваемости по 
данным нозологиям с 1999 го-
да в России нет. В Министерство 
здравоохранения и социального 
развития РФ и Росстат подаются 
сведения по сифилису, гонорее, 
трихомонозу, хламидиозу, герпесу 
урогенитальному и аногениталь-
ным венерическим бородавкам. 
Но это далеко не весь спектр но-
зологий, относящихся к урогени-
тальным инфекциям. 
Второй по значимости проблемой 
является отсутствие стандартов 
диагностики большинства уроге-
нитальных инфекций. В настоящее 
время приказами Минздравсоц-
развития России регламентирова-
на лабораторная диагностика си-
филиса, гонореи, урогенитального 
трихомоноза. В остальных случаях 
практикующий врач руководству-
ется в своей работе Методически-
ми рекомендациями Централь-
ного научно-исследовательского 
кожно-венерологического ин-
ститута (ЦНИКВИ) от 2003 года 
(ныне – Государственный науч-
ный центр дерматовенерологии 
(ГНЦД)). 

– Следовательно, специалисты 
могут придерживаться только 
данных рекомендаций?
– В своей практической работе 
клиницисты должны придержи-
ваться, прежде всего, рекоменда-
ций ГНЦД. Однако врач должен 
четко дифференцировать регла-
ментированные и нерегламенти-
рованные методы лабораторно-
го исследования. Например, при 
гонорее мы можем идентифици-
ровать гонококки самыми разно-
образными методами лабора-
торной диагностики. Между тем 
в России регламентированы толь-
ко два метода: микроскопия маз-
ков, окрашенных метиленовым си-
ним и по Граму, и культуральное 
исследование. Наряду с ними вра-
чи практического здравоохране-
ния часто используют метод поли-
меразной цепной реакции (ПЦР). 
Однако в том случае, когда стан-
дартными методами идентифици-

ровать гонококк не удалось, а ПЦР-
анализ дал положительный резуль-
тат, врач не имеет юридического 
права поставить диагноз гонореи, 
поскольку метод ПЦР не входит в 
число регламентируемых методов 
диагностики. Таким образом, ме-
тод ПЦР может быть использован 
как скрининговый, отборочный 
тест, но не как верификационный. 
На сегодняшний день в России ак-
туальны разработка и утверждение 
стандартов диагностики и лечения 
урогенитального хламидиоза, ано-
генитального герпеса, заболева-
ний, ассоциированных с микоплаз-
мой, и т.д. Нормативно-правовая 
база в отношении многих возбуди-
телей урогенитальных инфекций 
требует дальнейшей работы веду-
щих специалистов. Особую диа-
гностическую проблему представ-
ляют заболевания, обусловленные 
условно-патогенной биотой. 
Между тем показатели заболевае-
мости урогенитальными инфек-
циями не имеют четкой тенденции 
ни к увеличению, ни к снижению. 
Отсутствие снижения показате-
лей заболеваемости является еще 
одной актуальной проблемой в 
диагностике и терапии УГИ, как 
и недостаточная информирован-
ность населения о необходимости 
профилактического обследования. 
Еще одна проблема связана с па-
томорфозом клинической карти-
ны – не следует забывать, что уро-
генитальные инфекции не имеют 
специфических патогномоничных 
симптомов. Для них характерна 
стертая клиническая симптомати-
ка, переход в хроническое течение 
и, соответственно, формирование 
осложнений со стороны репродук-
тивной системы. Вот почему для 
профилактики и раннего выявле-
ния урогенитальных инфекций и 
их адекватного лечения с целью 
сохранения репродуктивного по-
тенциала как женщин, так и муж-
чин необходимо активное взаи-
модействие дерматовенерологов, 
акушеров-гинекологов, урологов, 
врачей клинической лабораторной 
диагностики, базирующееся на ка-
чественной лабораторной диагно-

стике. Об этом шел разговор на 
IV междисциплинарной научно-
практической конференции 
«Урогенитальные инфекции и ре-
продуктивное здоровье: клинико-
лабораторная диагностика и те-
рапия», одним из организаторов 
которой выступила наша кафедра. 

– Возглавляемая Вами кафедра 
дерматовенерологии, микологии 
и косметологии ГОУ ДПО РМА-
ПО Росздрава на протяжении 
многих лет ведет серьезную на-
учную работу по изучению эф-
фективности различных лабо-
раторных подходов в диагности-
ке урогенитальных инфекций, 
в том числе и обусловленных
условно-патогенной биотой. 
С помощью каких методов ди-
агностики можно достоверно 
определить этиологию того или 
иного заболевания?
– Действительно, наша кафедра 
наряду с инфекциями, передавае-
мыми половым путем, активно 
занимается урогенитальными за-
болеваниями, обусловленными 
условно-патогенной биотой, при-
чем они приобретают за последние 
10 лет возрастающее клиническое 
значение. Надеюсь, что результа-
ты наших коллективных исследо-
ваний позволят определить этио-
логическое значение тех или иных 
условно-патогенных микроорга-
низмов и ассоциаций в развитии 
инфекционно-воспалительного 
процесса мочеполового тракта. 
По данным многочисленных ис-
следований как отечественных, 
так и зарубежных авторов, биота 
урогенитального тракта представ-
лена микробиотой, микобиотой, 
а также вирусами и простейши-
ми, совокупность которых обе-
спечивает колонизационную 
резистентность. Дисбаланс био-
ты урогенитального тракта жен-
щин представляет нарушение 
количественно-качественных 
взаимоотношений резидентных 
микроорганизмов – сапрофитных 
и условно-патогенных, населяю-
щих мочеполовую систему в нор-
ме. Развитие дисбаланса биоты 
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урогенитального тракта может со-
провождаться метаболическими, 
иммунными нарушениями и в ря-
де случаев клиническими прояв-
лениями, степень выраженности 
которых может варьировать от 
бессимптомного носительства до 
выраженной клинической мани-
фестации. В свете подобного рас-
смотрения понятий нормобиоты и 
дисбаланса урогенитального трак-
та такие нозологии, как бактери-
альный вагиноз, урогенитальный 
кандидоз, заболевания, ассоции-
рованные с микоплазмой, могут 
являться частными проявлениями 
дисбаланса биоты в целом. 
Многочисленные исследования 
доказали, что этиологическая 
структура урогенитальных ин-
фекций, обусловленных условно-
патогенной биотой, как прави-
ло, представлена ассоциацией не-
скольких микроорганизмов. Кли-
ническая картина, в свою очередь, 
характеризуется стертым, мало-
симптомным течением, отсутстви-
ем специфических клинических 
симптомов, склонностью к хрони-
зации и многоочаговости инфици-
рования, что неизбежно приводит 
к поздней обращаемости, неред-
ко уже на стадии развития ослож-
нений со стороны репродуктив-
ной системы. Результаты наших 
собственных исследований пока-
зали, что почти в 50% случаев на 
первичном приеме диагностиру-
ется осложненное течение уроге-
нитальных инфекций у женщин. 
Квалифицированное клиническое 
обследование с учетом многооча-
говости инфицирования, стертой 
клинической симптоматики, риска 
осложнений, с одной стороны, и с 
другой – возможность выявления 
полной этиологической структуры 
инфекционно-воспалительного 
процесса позволят оптимизиро-
вать, минимизировать и индиви-
дуализировать терапию. Как из-
вестно, этиологический диагноз 
ИППП устанавливается только на 
основании лабораторных исследо-
ваний, регламентированных нор-
мативными документами Мин-
здравсоцразвития России.

– Однако стандартные методы 
лабораторной диагностики име-
ют ряд объективных ограниче-
ний и не всегда позволяют вы-
явить этиологически значимые 
возбудители. 
– Бесспорно, этиологический 
диагноз – результат качествен-
ной лабораторной диагностики. 
Поскольку в последние годы и 
отечественные, и зарубежные 
исследователи отмечают воз-
растающее значение условно-
патогенной биоты в развитии 
урогенитальных заболеваний, 
специалисты все чаще сталкива-
ются с проблемами диагностики 
условно-патогенных микроорга-
низмов с помощью микроскопии, 
культурального исследования 
и ПЦР-анализа. Мы проводили 
собственные исследования их эф-
фективности. 
Микроскопия, по результатам на-
ших исследований (а они согласу-
ются с результатами других отече-
ственных и зарубежных исследо-
ваний), малоинформативна в си-
лу объективных ограничений ме-
тода. По нашим данным, инфор-
мативность микроскопии состав-
ляет 9,1%, что совершенно не удо-
влетворяет требованиям практи-
ческого здравоохранения. 
Культуральное исследование до 
настоящего времени считается 
«золотым стандартом» лабора-
торной диагностики любого па-
тологического процесса, посколь-
ку позволяет идентифицировать 
вид микроорганизма и опреде-
лить чувствительность выделен-
ного штамма к лекарственным 
препаратам. Однако и этот метод 
не лишен ряда недостатков. Ес-
ли мы говорим о выращивании, 
выделении и идентификации аэ-
робов, то здесь ситуация скла-
дывается следующим образом. 
При наличии манифестных форм 
инфекционно-воспалительного 
процесса мы получаем рост аэро-
бов в 54,5% случаев. Но клиниче-
скую манифестацию можно на-
блюдать только у 10% пациентов. 
В основном встречаются хрони-
ческие формы, сопровождающи-

еся малой клинической симпто-
матикой. При таких хронических 
формах, без клинической мани-
фестации, с помощью культу-
рального метода удается опреде-
лять аэробы только в 17% случа-
ев. Однако условно-патогенная 
биота представлена главным 
о бразом ана эро бными или 
факультативно-анаэробными 
микроорганизмами, для куль-
тивирования которых требуют-
ся высококачественные селек-
тивные питательные среды, спе-
циализированные лаборатории, 
оснащенные необходимым ла-
бораторным оборудованием для 
выращивания анаэробов, специ-
альная подготовка медицинско-
го персонала лаборатории, вы-
сокий профессионализм иссле-
дователей. Это дорогостоящий и 
трудоемкий метод исследования 
с длительным сроком культиви-
рования. Неизбежно снижение 
эффективности метода в связи с 
объективными и субъективны-
ми погрешностями. Мы прове-
ли следующее исследование: ма-
териал, полученный от пациен-
тов и помещенный одномомент-
но в стандартные угольные сре-
ды, мы направили в разные се-
лективные лаборатории, специа-
лизирующиеся на выращивании 
анаэробов. В итоге из разных ла-
бораторий мы получили совер-
шенно разные результаты, следо-
вательно, можно предположить, 
что эффективность метода неиз-
бежно снижается в связи с субъ-
ективными погрешностями. Поэ-
тому вопрос о возможности при-
менения метода культуральной 
диагностики, направленного на 
выращивание и идентификацию 
анаэробов, требует дальнейшего 
изучения. 
Стремительное развитие лабо-
раторных технологий в послед-
ние десятилетия привело к вне-
дрению в практическое здра-
воохранение метода ПЦР с де-
текцией результатов по оконча-
нии реакции, который, не явля-
ясь количественным, использу-
ется преимущественно для об-
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наружения облигатных патоге-
нов. Выявление таким способом 
условно-патогенных микроорга-
низмов не имеет диагностическо-
го значения. Разработаны тест-
системы ПЦР с детекцией резуль-
татов в режиме реального време-
ни (ПЦР-РВ), с количественной 
характеристикой отдельных (5–6) 
условно-патогенных микроор-
ганизмов. Однако при патологи-
ческих изменениях количествен-
ная характеристика ограничен-
ного числа условно-патогенных 
микроорганизмов не позволя-
ет учитывать количественно-
качественные взаимоотношения 
микроорганизмов (более 100 ви-
дов), которые могут участвовать в 
патологическом процессе. Это де-
лает невозможным достоверное 
установление их этиологического 
значения и дифференцирования 
состояния нормобиоты и дисба-
ланса и, соответственно, решение 
вопроса о необходимости лекар-
ственного воздействия. 
Некорректно поставленный ди-
агноз неизбежно приводит или к 
полипрагмазии, или к неадекват-
ной терапии. А это, в свою оче-
редь, вызывает различного рода 
ятрогении, увеличивает риск ре-
цидивов, хронизации, формиро-
вания осложнений с нарушени-
ем репродуктивной функции. С 
целью повышения эффективно-
сти диагностики урогенитальных 
инфекций, в том числе обуслов-
ленных условно-патогенными 
микроорганизмами, наряду со 
стандартными методологиями 
клинико-лабораторного обследо-
вания разработан новый способ 
диагностики, основанный на ме-
тоде ПЦР с детекцией результатов 
в режиме реального времени. 
В течение четырех лет наша кафе-
дра занималась исследованием не 
имеющей аналогов ни в России, 
ни за рубежом многопараметро-
вой тест-системы, разработанной 
научно-производственной фир-
мой «НПФ ДНК-Технология». 
Тест-система создана, запатен-
тована и носит название «Фе-
мофлор».

– В чем уникальность данного 
способа диагностики?
– В его основе лежит комплекс-
ная количественная оценка биоты 
некультивированным методом с 
проведением сравнительного ана-
лиза конкретных представителей 
нормальной и условно-патогенной 
биоты с общим количеством ми-
кроорганизмов с целью выявле-
ния дисбаланса биоты, степени 
его выраженности и определения 
этиологической роли конкрет-
ных условно-патогенных микро-
организмов в его развитии при 
условии контроля качества полу-
чения клинического образца для 
исследования. Тест-система «Фемо-
флор» позволяет определить сте-
пень выраженности дисбалан-
са, который может быть умерен-
ным и выраженным. Выраженный 
дисбаланс, как правило, носит си-
стемный характер (в пределах мо-
чеполовой системы). Умеренный 
дисбаланс биоты может быть как 
системным, так и локальным (в 
пределах одного биотопа). Он мо-
жет иметь как постоянный, так и 
транзиторный характер, быть ре-
зультатом общетерапевтических 
заболеваний, системной антибио-
тикотерапии или началом вос-
палительного процесса, вызван-
ного инфекционным возбудите-
лем. Метод позволяет в корот-
кие сроки объективно оценивать 
качественный и количественный 
состав биоты урогенитально-
го тракта, проводить этиологи-
ческую диагностику инфекцион-
ных заболеваний урогенитально-
го тракта, оптимизировать и ин-
дивидуализировать лекарствен-
ную терапию. Наибольшее прак-
тическое значение метод имеет в 
случаях стертого или бессимптом-
ного течения урогенитальных ин-
фекций. Кроме того, с помощью 
данного метода имеется возмож-
ность одномоментного выявления 
полной этиологической структу-
ры заболевания, что обеспечива-
ет назначение направленной эти-
отропной терапии. 
Таким образом, создан эффек-
тивный способ клинико-лабо-

раторной диагностики заболе-
ваний урогенитального тракта 
инфекционного характера, по-
зволяющий проводить ком-
плексную оценку этиологиче-
ской роли инфекционных аген-
тов в развитии урогенитальной 
патологии, тем самым позво-
ляя расширить диагностические 
возможности на ранних стадиях 
заболеваний до развития ослож-
нений и в случаях с неясной 
клинической симптоматикой. 
Следует отметить, что данная 
тест-система включена в разряд 
высоких, инновационных техно-
логий, пока, правда, по профи-
лю «акушерство – гинекология». 
Надеемся, что она будет включе-
на и по нашему профилю. 

– С появлением новых эффек-
тивных диагностических под-
ходов возникает потребность их 
внедрения в практическое здра-
воохранение.
– В настоящее время проблемы ди-
агностики урогенитальных забо-
леваний, обусловленных условно-
патогенными микроорганизма-
ми, сопряжены с отсутствием ди-
агностических стандартов, обу-
словленных условно-патогенными 
микроорганизмами, преобла-
данием стертых форм течения 
инфекционно-воспалительного 
процесса, отсутствием четких 
представлений о качественно-
количественном составе биоты 
в уретре. Создание новых высо-
коспецифичных, высокочувстви-
тельных лабораторных методов 
диагностики, основанных на ам-
плификации нуклеиновых кис-
лот различных микроорганизмов 
с оценкой абсолютных и, главным 
образом, относительных показа-
телей выявленных микроорганиз-
мов и внедрение инновационных 
технологий позволит дифферен-
цировать состояния нормы и ран-
них стадий заболеваний, оптими-
зировать и рационализировать 
подход к системной и местной 
терапии. 

Беседовала С. Евстафьева
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Клеточный препарат против мор-
щин, разработанный американ-
ской компанией Fibrocell Science, 

получил одобрение надзорных органов 
США, сообщает AFP. По информации 
производителя, препарат laViv являет-
ся первым подобным средством, заре-
гистрированным Управлением по про-
дуктам и лекарствам (FDA).
Особенность laViv в том, что препа-
рат изготавливается индивидуаль-
но для каждого конкретного покупа-
теля из клеток его соединительной 
ткани – фибробластов. Небольшое 
количество взятых у клиента фибро-
бластов направляется в лаборато-
рию, где на их основе выращиваются 
миллионы аналогичных клеток. Этот 
процесс занимает около трех меся-
цев. После получения достаточного 
количества фибробластов их вводят 
непосредственно в участок кожи, по-
крытый морщинами.
В клинических испытаниях laViv уча-
ствовал 421 доброволец, каждый из 

которых получил три серии инъекций 
препарата или плацебо с интервалом 
в пять недель. Исследования подтвер-
дили безопасность препарата и его 
эффективность против морщин в об-
ласти носогубной складки. Однако, 
по словам разработчиков, необходи-
мы дальнейшие испытания для оцен-
ки длительности лечебного эффекта.

Источник: www.medportal.ru 

Бактерии на поверхности кожи необ-
ходимы для поддержания здорового 
баланса кожи, доказали врачи Кали-

форнийского университета. На коже оби-
лие и разнообразие бактерий постоянно, 
но воспаление из-за их активности являет-
ся нежелательным процессом. 
Однако нормальные бактерии, живущие 
на кожной поверхности, наоборот препят-
ствуют чрезмерному воспалению после 
физических повреждений, травм или ра-
ны, утверждают американские дерматоло-
ги. Врачи нашли ранее неизвестные моле-
кулярные основы для понимания работы 
полезных бактерий, что в перспективе по-
зволит создать новые лекарственные под-
ходы к лечению воспалительных заболева-
ний кожи. 
В конце 1980-х гг. в медицинском сооб-
ществе была введена так называемая ги-
потеза гигиены, согласно которой отсут-
ствие воздействия инфекционных аген-
тов и микроорганизмов в детстве повы-
шает восприимчивость к болезням из-за 
изменения реакции иммунной системы 
на всевозможные патогены. Гипотеза объ-
ясняла, почему аллергия, экзема и сен-
ная лихорадка менее часто встречают-
ся у детей из многодетных семей и поче-
му в промышленно развитых странах за-
фиксированы высокие уровни аллергиче-
ских болезней. Как объясняет доктор Ри-
чард Л. Галло, нормальная микрофлора 
кожи включает в себя определенные ви-
ды условно-патогенетической флоры, та-
кие как стафилококк. 
Ученые идентифицировали механизм, по-
средством которого стафилококки пода-
вляют кожное воспаление: это происходит 
при посредничестве молекулы под назва-
нием LTA, действующей на кератиноциты. 
Кроме того, обнаружено, что для нормаль-
ного восстановления кожи после травм не-
обходима активация рецепторов TLR3. Ке-
ратиноциты активируют TLR3, чтобы под-
держивать нормальную воспалительную 
реакцию на повреждение, поэтому кож-
ному эпителию необходимы такие рецеп-
торы, а микрофлора кожи помогает регу-
лировать иммунно-воспалительный ответ 
организма. 

Источник: Ami-tass.ru

Аномальная жара прошлым летом спровоцировала рост дерматологиче-
ских заболеваний. За период с апреля по август 2010 г. грибковые пораже-
ния кожи (в том числе перхоть, себорейный дерматит, отрубевидный ли-

шай) в Европе участились на 25% по сравнению с аналогичным периодом 2009 г.
Жаркая погода и резкие температурные перепады крайне неблагоприятны для 
тех, кто страдает дерматологическими заболеваниями. Согласно статистиче-
ским данным, с такой проблемой как перхоть сталкивается около 20% населе-
ния земного шара. При этом распространенность данного состояния в некото-
рых странах достигает 40–60%. Рекордно высокие температурные показатели ле-
та 2010 г. спровоцировали небывалый всплеск грибковых заболеваний кожи в 
европейских станах, в том числе и Украине. Немецкие исследователи компании 
Dermapharm AG, эксперта в области дерматологии, зафиксировали 25-процент-
ный рост грибковых заболеваний кожи, наиболее распространенным из кото-
рых является сухая себорея (перхоть). Объясняется такая ситуация тем, что зна-
чительные перепады температуры стимулируют избыточную секрецию сальных 
желез, что создает благоприятную среду для активного размножения дрожжево-
го грибка Pityrosporum ovale, вызывающего перхоть, отрубевидный лишай, себо-
рейный дерматит. Резкие колебания температуры, в свою очередь, неблагоприят-
но влияют на гормональный баланс и еще более усугубляют ситуацию.

Источник: Dermapharm.com.ua

Бактерии необходимы
для здоровья кожи

Клеточный препарат против морщин 
одобрен для продажи в США

Изменение климата провоцирует 
грибковые заболевания
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Молодым сексуально активным лю-
дям необходимо ежегодно прохо-
дить тестирование на хламидиоз, а 

также каждый раз, когда происходит смена 
партнера, советует Минздрав Великобрита-
нии (HPA). До того, как оба партнера прой-
дут тестирование, они должны пользовать-
ся презервативами. 
«Значительное количество молодых людей 
остаются недиагностированными и соот-
ветственно невылеченными, – говорит Пи-
тер Борриелло, директор Центра по борьбе 
с инфекциями HPA, – что подвергает риску 
не только их здоровье, но и здоровье пар-
тнера». Из жителей Британии каждый 8-й 
находится в возрасте 18–24 лет, но имен-
но они составляют половину зараженных 
ЗППП. В случае с хламидиозом именно эта 
возрастная группа составляет 65% инфици-
рованных, 55% заражены генитальным гер-
песом и 50% – гонореей.
По словам Борриелло, увеличение показате-
лей произошло из-за большего количества 
человек, прошедших тестирование: «Мы не 
можем полагаться только на диагностику и 
лечение – мы должны изменить поведение 
молодежи, это единственный способ, что-
бы прекратить рост венерических заболе-
ваний». 

Источник: Rol.ru

Врачи Университета Мичигана 
нашли участки ДНК, которые по-
могут определить генетические 

маркеры псориаза, аутоиммунного кож-
ного заболевания. 
Во многих случаях болезнь не толь-
ко обезображивает кожу, но и способ-
ствует развитию артрита. Такие ослож-
нения затрагивают 10–30% пациентов. 
При этом псориаз очень часто пере-
дается по наследству. Некоторые гены 
играют важную роль в иммунных реак-
циях организма при развитии псориа-
за, в частности IL-23, TNFAIP3 и TNIP1, 
которые медики выделяют в качестве 

потенциальных «борцов» против диа-
гноза. 
Ученые использовали инновационные 
геномные технологии, сканируя милли-
оны вариаций ДНК в геноме 1 тыс. 359 
больных и среди 1 тыс. 400 здоровых лю-
дей, чтобы обнаружить, какие конкрет-
но гены отвечают за псориаз. В общей 
сложности было установлено семь из 18 
локусов хромосом, ассоциированных с 
псориазом. В результате были вычле-
нены четыре белка трех генов, измене-
ния в которых предрасполагают к хро-
ническим иммунным реакциям. Кроме 
того, дерматологи узнали, что гены, ко-

дирующие ТНФ-альфа, ключевые сиг-
нальные молекулы, также способствуют 
развитию воспаления и играют важную 
роль в развитии заболевания. Действие 
двух генов, TNFAIP3 и TNIP1, показа-
ло сильное влияние на развитие псориа-
за. Создание каталога генетических дан-
ных позволило бы точно предсказать ве-
роятность заболеваемости псориазом и 
оценить риск инфаркта и инсульта, по-
скольку при кожном заболевании неред-
ко возникают симптомы ишемической 
болезни сердца. 

Источник: Ami-tass.ru

Состав, известный под названи-
ем «черная хна» и используе-
мый для нанесения популярных 

в летний период временных татуиро-
вок, содержит химикат PPD, вызыва-
ющий серьезные аллергические реак-
ции кожи. 
Это химическое вещество обычно ис-
пользуется для окрашивания тем-
ных волос и добавляется к естествен-
ной хне при изготовлении татуировок, 
чтобы увеличить интенсивность цве-
та и долговечность рисунка. Зачастую 
на курортах и на летних фестивалях 
такие татуировки предлагают сделать 
даже детям  младше четырех лет. При 
этом многие считают этот химический 
продукт натуральным красителем, ко-
торый не может нанести вред. Одна-
ко красивый узор на коже может обер-
нуться опасными кожными проблема-
ми, предупреждают медики из Аме-
риканской академии дерматологии и 
Университета Калифорнии. 
Врачи обнаружили, что химикат в чер-
ной хне в первую очередь способству-
ет развитию различных форм кожной 
аллергии, дерматита и экземы. У неко-
торых людей только от одного исполь-
зования хны может появиться пожиз-
ненная чувствительность к химикату, 
наряду с высоким риском кожной ал-
лергии на другие составы. Каждое воз-

действие PPD на кожу повторно «бро-
сает вызов» иммунной системе, потен-
циально ухудшая аллергию. Перед на-
несением татуировки дерматологи ре-
комендуют удостовериться, что ис-
пользуется только растительная хна. 
Если же вам не могут точно сказать о 
составе краски, лучше отказаться от 
такого бодиарта.

Источник: Ami-tass.ru

Тестирование 
на хламидиоз
для молодежи должно
стать обязательным

Найдены генетические маркеры псориаза

Временные татуировки хной могут вызвать 
множество кожных проблем



8

Медицинские новости

Новости фармкомпаний

В рамках реализации государственной политики относительно разработки и 
внедрения на территории Российской Федерации эффективных отечествен-
ных лекарственных средств за счет инновационных разработок ЗАО МБНПК 

«Цитомед» проводит локализацию в РФ препарата на основе имидазолхинолина-
мина. Впервые созданный компанией 3M Pharmaceutical (США) препарат был су-
щественно усовершенствован компанией «Цитомед» по параметрам его эффектив-
ности и безопасности.
К настоящему времени предварительные медицинские исследования препарата 
завершены и начат процесс его регистрации в качестве лечебного средства. Пре-
парат будет носить название Вартоцид. 
Вартоцид будет назначаться при местном лечении папилломавирусной инфекции, 
актинического кератоза, базально-клеточной карциномы, сквамозно-клеточной 
карциномы, меланомы.
В настоящее время эффективность существующей терапии данных заболеваний на 
территории РФ недостаточна и, по отзывам специалистов-дерматологов, потреб-
ность в данном препарате достаточно высока. Препарат регистрируется в виде кре-
ма для местного применения.

Источник: 
пресс-релиз компании «Цитомед»

Шв ейцар ский пр оизв оди-
тель лекарственных средств 
Roche Holding AG подал за-

явку в Управление по контролю за пи-
щевыми продуктами и лекарственны-
ми средствами США (Food and Drug 
Administration) и Европейское агентство 
по лекарственным средствам (European 
Medicines Agency) на одобрение своего 
экспериментального препарата вемура-
фениба (PLX4032/RG7204) для лечения 
наиболее агрессивных форм рака кожи.
В ходе клинических исследований бы-
ли получены предварительные резуль-
таты сравнительного лечения вемура-
фенибом и химиотерапией дакарбази-
ном пациентов с метазирующей мела-
номой с мутацией BRAF V600. Продол-
жительность жизни первых была боль-
ше по сравнению с теми, кто прошел хи-
миотерапию дакарбазином. Таким обра-
зом, подтверждены предыдущие резуль-
таты вемурафениба в приостановлении 
роста раковых клеток и повышении вы-
живаемости здоровых клеток.
Roche занималась разработкой вемура-
фениба совместно с американской био-

технологической компанией Plexxikon 
Inc., которую, напомним, в этом году 
приобрела японская фармацевтическая 
компания Daiichi Sankyo Co. Ltd.
Согласно заявлению компании Roche, за 
1 год в мире от тяжелой формы мелано-
мы умирают около 40 тыс. человек. Ожи-
дается, что к 2019 г. в развитых странах 
количество пациентов, у которых впер-
вые диагностирована метазирующая ме-
ланома, увеличится с 138 тыс. до 227 тыс. 
в год. «Мы прилагали максимум усилий, 
чтобы ускорить процесс регистрации 
вемурафениба и обеспечить скорейший 
доступ к этому препарату пациентам с 
метастазирующей меланомой, посколь-
ку сейчас они имеют плохие прогнозы и 
ничтожно малый выбор вариантов лече-
ния», – отметил в своем заявлении отно-
сительно разработки вемурафениба Hal 
Barron, глава компании Roche. Также он 
подчеркнул, что компания сотрудничает 
с регуляторными органами США и Евро-
пы с целью обеспечения раннего досту-
па больных к вемурафенибу.

Источник: medlinks.ru

STADA Arzneimittel AG объявила о 
подписании соглашения с рядом 
компаний о приобретении линейки 

продуктов Cetraben® в форме эссенции 
для ванн и увлажняющего крема, приме-
няемых для лечения сухости кожи и эк-
земы. Сумма сделки, которую планиру-
ется финансировать за счет собственных 
средств STADA, составляет 30 млн фун-
тов стерлингов (около 34,6 млн евро).
Ожидается, что данное приобретение 
обеспечит дополнительное увеличение 
объема продаж компании за счет вы-
ведения продуктов Cetraben® на рынки 
стран Восточной Европы, в том числе 
России и стран СНГ.
Начиная с 2006 г. STADA на условиях ли-
цензионного соглашения осуществля-
ла маркетинговую поддержку продукто-
вой линейки Cetraben® на территории Ве-
ликобритании. Каждый год объем про-
даж увеличивался в среднем на 30% и по 
итогам 2010 г. превысил 7,5 млн фунтов 
стерлингов (около 8,5 млн евро).
Учитывая высокий потенциал роста про-
даж и отсутствие сезонного фактора при 
применении Cetraben®, STADA приняла 
решение о расширении собственной дер-
матологической линейки за счет приоб-
ретения высокоприбыльного портфеля 
продуктов. STADA приобрела все права 
на эти продукты для национальных рын-
ков стран Западной и Восточной Европы 
с возможностью дальнейшего расшире-
ния продуктовой линейки Cetraben®.
Деятельность холдинга STADA CIS на-
правлена на максимально полное выяв-
ление и удовлетворение потребностей, 
связанных с улучшением здоровья по-
требителей, предпочитающих современ-
ные и эффективные лекарственные сред-
ства, продуктовый портфель холдинга 
постоянно пополняется новыми наиме-
нованиями лекарственных препаратов.

Источник: пресс-релиз 
компании STADA

Новый лекарственный препарат 
выходит на рынок

STADA Arzneimittel AG 
приобретает линейку 
продуктов под брендом 
Cetraben® для лечения 
сухости кожи и экземы

Roche подала заявку на одобрение нового 
препарата для лечения меланомы
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В  Се т и
Медицинские новостиМинистерство здравоохранения Московской области

МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского
Московское областное научно-практическое 

общество дерматовенерологов

IV образовательный курс

«ИППП и репродуктивное здоровье»
Международной образовательной школы

«Герпетическая инфекция. 
Генитальный герпес и другие ИППП»

19 ОКТЯБРЯ 2011 ГОДА
 Москва, ул. Щепкина, д. 61, корп. 15, МОНИКИ

Вопросы, рассматриваемые на образовательном курсе:
•  Инфекционный мононуклеоз ЭБВ-этиологии 
•  Современная комплексная терапия герпесвирусных инфекций у детей 
•  Актуальные вопросы ветряной оспы у детей 
•  Папиломатоз гортани у детей 
•  Внутриутробная инфекция: реальность и вымысел 
•  Генитальный герпес как ИППП 
•  Первичная герпетическая инфекция 
•  Течение герпетической инфекции у часто болеющих детей 
•  Синдром хронической усталости у детей 
•  Выбор метода терапии осложненных и неосложненных ИППП

К участию в конференции приглашены: акушеры-гинекологи, неонатологи, педиатры, урологи, 
семейные врачи, лабораторные диагносты, дерматовенерологи, инфекционисты, вирусологи, 
эпидемиологи ведущих клинических баз и поликлинических отделений Москвы, Московской 
области, Центрального федерального округа и других регионов России, Украины, Белоруссии, 
Туркменистана.

Участие для врачей бесплатное. Всем слушателям конференции будет вручен СЕРТИФИКАТ 
УЧАСТНИКА. Сертификат засчитывается Деканатом МОНИКИ как время непрерывного 
обучения.

По вопросам спонсорства и участия обращаться:
ГК «Медфорум», тел./факс: +7 (495) 234-07-34, доб. 119; regconf@webmed.ru
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Тема номера: герпес

ФППОВ ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова,

кафедра кожных 
и венерических 

болезней лечебного 
факультета

Д.м.н., проф. А.А. ХАЛДИН, А.Н. ЛЬВОВ 

Алгоритм ведения 
больных с рецидивирующим 
простым герпесом

В результате обобщения собственного опыта авторов и анализа 
литературы предлагается патогенетически обоснованный алгоритм 

выбора тактики и стратегии ведения больных рецидивирующим 
простым герпесом. Алгоритм базируется на выявленных клинико-
иммунологических особенностях разных типов течения вирусного 

процесса, вариабельности иммунопатогенеза обострений инфекции, 
а также на корреляционной оценке эффективности различных методов 

лечения и вторичной профилактики инфекции в зависимости от 
характера и степени выраженности иммунных нарушений, лежащих 

в основе реактивации возбудителя. 

Одним из основных практи-
ческих вопросов, связан-
ных с проблемой простого 

герпеса (ПГ), в дерматологии про-
должает оставаться отсутствие еди-
ного подхода к лечению и вторич-
ной профилактике рецидивов ин-
фекции. Несмотря на достаточно 
большой выбор противогерпетиче-
ских препаратов, направленных как 
на купирование обострений, так и 
на восстановление иммунного кон-
троля над латентным состоянием 
вируса простого герпеса (ВПГ), их 
назначение в большинстве случаев 
остается импирическим. Это, безу-
словно, отражается на степени эф-
фективности терапии и нередко 
приводит к дискредитации лекар-
ственных средств. Более того, от-
сутствие общепризнанных крите-
риев выбора тактики лечения, пато-
генетически обоснованных подхо-
дов к назначению этиотропных или 
иммунных препаратов не позволя-
ет сегодня реально оценить степень 
клинической эффективности пред-
лагаемых фармацевтическим рын-
ком лекарственных средств, особен-
но иммунной направленности. 

Мы не раз подчеркивали, что разра-
ботка подходов к ведению больных 
ПГ должна базироваться не только 
на оценке частоты манифестаций 
и локализации высыпаний, но и на 
степени и характере иммунных на-
рушений, лежащих в основе обо-
стрений заболевания, которые до-
статочно четко коррелируют с тяже-
стью течения герпесвирусного про-
цесса [3, 4, 6, 7]. Основанием для дан-
ного заключения являются выявлен-
ные нами особенности иммунных 
нарушений, в зависимости от часто-
ты рецидивов вирусного процесса, 
которые легли в основу предложен-
ной в 2000-м г. классификации ти-
пов иммунопатогенеза обострений 
ПГ (табл. 1). Понимание неоднород-
ности нарушений механизмов имму-
норезистентности, в результате ко-
торых происходит потеря контроля 
над латентным состоянием ВПГ, по-
зволяет по-новому посмотреть на 
тактику и стратегию лечения и вто-
ричной профилактики ПГ и пред-
ложить патогенетически обосно-
ванный алгоритм ведения больных 
(табл. 2).  Необходимо отметить, что 
при разработке алгоритма мы учи-

тывали как личный опыт, так и опыт 
наших коллег, в том числе зарубеж-
ных, что позволило аккумулировать 
два разных подхода (этиотропный 
и иммунный) в единую концепцию. 
Более того, наше отношение к во-
просу не как к чисто дерматологи-
ческой проблеме, а как к системной 
герпетической болезни, а также мно-
гочисленные совместные исследова-
ния с психоневрологами, гинеколо-
гами, урологами, эндокринологами 
и другими специалистами дали воз-
можность унифицировать не только 
терапевтическую тактику, но также 
объем и направленность обследова-
ния пациентов [5, 10, 12]. 
Основополагающими моментами, 
лежащими в основе алгоритма, яв-
ляются клинико-иммунологические 
критерии выбора стратегии и так-
тики ведения пациента; клинико-
анамнестические признаки, дающие 
основания для его дополнительно-
го обследования; подход к консуль-
тированию и психореабилитации 
больных ПГ. 
Первым этапом работы с пациен-
том является верификация диагно-
за. Несмотря на кажущуюся баналь-
ность, это далеко не всегда простая 
задача, так как наряду с типичными 
формами мы сегодня все чаще стал-
киваемся с клиническим патомор-
фозом ПГ, особенно при его гени-
тальной локализации [6, 8]. 
К сожалению, лабораторная ди-
агностика ВПГ в настоящее вре-
мя далека от совершенства. Поэто-
му в случаях необычных клиниче-
ских проявлений заболевания луч-
ше отталкиваться от оценки жа-
лоб и анамнеза заболевания. Наи-
более важными диагностически-
ми критериями являются наличие 



Характер иммунных нарушений Клиническое течение простого герпеса

I – Транзиторные нарушения Редко рецидивирующий ПГ (1–2 раза в год )

II-А – Иммунодефицит с преобладанием Т-клеточного ответа 
(превалирование индукции ИЛ-6)

Часто рецидивирующий ПГ (6 и более раз в год)
II-B – Иммунодефицит с преобладанием гуморального ответа 
(превалирование индукции ИЛ-4)

II-С – Выраженный вторичный иммунодефицит недифференцирован-
ного типа (резкое снижение продукции цитокинов и числа иммуно-
компетентных клеток)

Возможны варианты I и II-А ПГ умеренной тяжести течения (рецидивы не более 3–4 раз в год)

Таблица 1. Типы иммунопатогенеза обострений простого герпеса

Тип иммунопатогенеза Терапевтический подход

Транзиторные нарушения Эпизодический прием синтетических ациклических нуклеозидов (возможно их сочетание с интерферонами)

Вторичный иммунодефицит

По Т-клеточному типу Интерфероногены или герпетическая поливакцина

По гуморальному или 
 недифференцированному 
типу

Пролонгированное назначение синтетических ациклических нуклеозидов и/или интерферонов

Таблица 2. Соответствие типов иммунопатогенеза обострений простого герпеса и терапевтических подходов
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предвестников обострения, перио-
дичность возникновения высыпа-
ний и ее приуроченность к одному 
и тому же локусу кожи или види-
мых слизистых. Нельзя ориентиро-
ваться на кем-то и когда-то выстав-
ленный диагноз, врач должен всегда 
сам убедиться в его правомочности. 
В наиболее сложных случаях следу-
ет проводить вирусологические те-
сты. Существенную помощь может 
оказать и diagnosis ex juvantibus (ди-
агноз на основании оценки резуль-
татов примененных лекарств или 
методов лечения).
Несколько слов следует сказать о 
так называемом бессимптомном те-
чении ПГ. Диагноз в данном случае 
базируется исключительно на поло-
жительных результатах полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР), кото-
рая в данном случае малоинформа-
тивна, так как может позитивиро-
ваться не на сам ВПГ, а на его струк-
турные компоненты, сохраняющи-
еся неопределенно долго после ги-
бели возбудителя. Более того, не-
зрелые вирионы постоянно присут-
ствуют в организме инфицирован-
ного человека, что также может об-
уславливать положительность ПЦР. 
По-видимому, такие пациенты тре-
буют динамического наблюдения. 
Наши зарубежные коллеги в этих 

случаях рекомендуют лечение про-
тивовирусными препаратами, счи-
тая, что инфицированные люди яв-
ляются потенциальными источни-
ками заражения своих половых пар-
тнеров. Этот подход представляет-
ся дискутабельным, так как пока нет 
ни одного доказательного исследо-
вания в его пользу. 
После подтверждения диагноза ПГ, 
собственно, и начинается индиви-
дуальный выбор тактики и страте-
гии ведения пациента на основании 
оценки спектра жалоб, анамнеза за-
болевания и жизни, а также, при не-
обходимости, лабораторного или 
иного обследования больного. 
Пожалуй, главным в дальнейшей 
работе становится выяснение тяже-
сти течения вирусного процесса, т.е. 
частоты обострений в год. В основ-
ном мы сталкиваемся с тремя вари-
антами: легкого течения – 1–2 реци-
дива в год, умеренной тяжести – 3–4 
манифестации вирусного процес-
са, и с тяжелым проявлением забо-
левания, когда у пациента наблюда-
ется от 6 до 12 эпизодов инфекции. 
Таким образом, формируется три 
основных варианта тактики веде-
ния больных. Варианты имеют свои 
особенности (см. рис.). 
При первом варианте, когда герпе-
тические высыпания возникают не 

чаще 2 раз в год, терапия больных 
должна быть направлена исключи-
тельно на купирование каждого кон-
кретного обострения. Препаратами 
выбора в этом случае являются па-
рентеральные формы синтетических 
ациклических нуклеозидов (Ацикло-
вир, Валтрекс, Фамвир). Местные 
противовирусные препараты могут 
назначаться только как вспомога-
тельные средства дополнительно 
к системной терапии. Необходимо 
остерегаться назначения необосно-
ванно рекомендуемых иммуномо-
дуляторов с целью купирования ре-
цидивов, независимо от их частоты. 
Особенно это касается легкого тече-
ния вирусного процесса, так как им-
мунные сдвиги в этих случаях тран-
зиторны и не требуют коррекции, но 
могут усугубиться при дополнитель-
ной нагрузке интерфероногенами. 
Из иммунных препаратов для уско-
рения регресса кожных высыпаний 
можно и целесообразно использо-
вать только рекомбинантные альфа-
2-интерфероны (Виферон), которые 
практически не оказывают имму-
ностимулирующего эффекта, а дей-
ствуют вирусопатически на сам ВПГ. 
Более того, в ряде исследований было 
показано, что, в частности, Виферон 
способен усиливать клинический эф-
фект ациклических нуклеозидов [11]. 
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Однако при обращении пациента 
с легким течением ПГ врач может 
столкнуться с двумя ситуациями. 
В одном случае больной обращает-
ся за помощью в самом начале ре-
цидива, в другом – на высоте раз-
вития высыпаний. Если мы видим, 
что вирусный процесс находится в 
стадии предвестников или иници-
альных проявлений, то это являет-
ся прямым показанием к назначе-
нию системных противовирусных 
средств. Когда же кожные высыпа-
ния существуют более двух дней, 
то их назначение будет малоэффек-
тивно, так как репликация ВПГ уже 
произошла. Здесь нужно рекомен-
довать применение свечей Вифе-
рон в сочетании с местной терапи-
ей (1% крем Фенистил Пенцивир, 
гели Веру-Мерц серол и Виферон, 
мазь Гевизош и др.), что значитель-
но сокращает сроки регресса кож-
ной и субъективной симптомати-
ки. Однако очень важно помнить, 
что в процессе консультирования 
необходимо ориентировать паци-
ента на своевременный прием аци-
клических нуклеозидов при следу-
ющем обострении, который необхо-

димо начинать со стадии появления 
предвестников рецидива. 
Второй вариант, когда течение гер-
песвирусной инфекции характери-
зуется как умеренное (3–4 раза в 
год), можно назвать пограничным. 
В данных случаях необходим тща-
тельный сбор анамнеза заболева-
ния, который помогает сориентиро-
ваться в необходимости и направ-
ленности дальнейшего обследова-
ния. Здесь важно оценить динамику 
течения заболевания и его длитель-
ность. В том случае, если пациент 
страдает ПГ несколько лет и обо-
стрения изначально имели такую 
частоту, – это монотонный тип, сви-
детельствующий о транзиторности 
иммунных нарушений, и ведение 
больного должно быть аналогично 
таковому при легком варианте тече-
ния. Более сложными являются си-
туации, когда у пациента наблюда-
ется нарастание частоты рецидивов 
(нарастающий вариант ПГ) или же 
они появились недавно. В таких слу-
чаях необходимо обязательное им-
мунологическое тестирование (ин-
терфероновый статус и цитокино-
вый профиль) для выявления сте-

пени и характера иммунодефицита. 
От результатов обследования и за-
висит выбор терапевтической так-
тики. Если нет тенденции к форми-
рованию вторичного иммунодефи-
цита, то лечение пациента должно 
ограничиваться этиотропной тера-
пией, если иммунные нарушения 
носят более выраженный характер, 
то необходима консультация кли-
нического иммунолога для назначе-
ния иммуннотропной терапии, ко-
торая направлена не на купирова-
ние обострений, а на их профилак-
тику за счет восстановления кон-
троля над латентностью ВПГ. 
Третий вариант – тяжелого и край-
не тяжелого течения ПГ – наи-
более сложный для определения 
терапевтического подхода. Более 
того, в данном случае нередко сто-
ит вопрос не только о лечении са-
мого вирусного заболевания, но и 
о психореабилитации пациента. 
Единственное, в чем не должен со-
мневаться в этих случаях врач, это в 
выборе стратегии – вторичной про-
филактике рецидивов заболевания. 
Однако тактические подходы здесь 
могут иметь два основных варианта: 

Подтверждение диагноза ПГ и определение тяжести его течения

Консультирование (психологическая реабилитация)

Легкое течение (1–2 раза в год)

I. Обращение пациента 
в первый день обострения:

•синтетические ациклические 
нуклеозиды (Ацикловир, Валтрекс, 

Фамвир) 
системно + местная терапия

II. Обращение пациента на высоте 
обострения:

•Виферон (системно) + местная 
терапия

Умеренная тяжесть (3–4 раза в год)

Иммунное тестирование Иммунное тестирование

Транзиторный 
иммунодефицит

Вторичное 
иммуно-

де фицитное 
состояние

I. Иммунодефицит 
по Т-клеточному типу:
•иммуномодуляторы 
(интерфероногены); 

•герпетическая вакцина
II. Иммунодефицит 

по гуморальному типу:
•пролонгированная 

противовирусная химиотерапия 
(Валтрекс, Фамвир)
III. Иммунодефицит 

недифференцированного типа:
•пролонгированная 

противовирусная химиотерапия 
(Валтрекс, Фамвир) + Виферон 

(длительно)

Тяжелое и крайне тяжелое течение 
(6 раз и более в год)

Рис. Графологическая структура алгоритма ведения больных с простым герпесом

(6 раз и более в год)
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это иммунокоррекция или супрес-
сивная противовирусная химио-
терапия (длительная или эпизоди-
ческая). Выбор подхода целиком и 
полностью зависит от результатов 
иммунологического обследования, 
целью которого является установле-
ние варианта вторичного иммуно-
дефицитного состояния. 
Определение варианта иммуно-
патогенеза ПГ основано на оценке 
спонтанной и индуцированной вы-
работки двух интерлейкинов (ИЛ) – 
ИЛ-4 и ИЛ-6 [1, 7]. Немаловажным 
аспектом являются сроки проведе-
ния иммунных тестов. Мы, основы-
ваясь на собственных наблюдениях, 
считаем, что их проведение наибо-
лее целесообразно в межрецидив-
ном периоде, не ранее чем через две 
недели после стихания очередного 
обострения. Обоснованием этого 
является то, что результаты иммун-
ного реагирования на активацию 
ВПГ носят, безусловно, важный, но 
малоинформативный характер с по-
зиции дальнейшего лечения. Они не 
позволяют прогнозировать способ-
ность адекватного ответа со стороны 
иммунокомпетентных клеток и им-
мунорегуляторных реакций при их 
следующей нагрузке (вирусом или 
лечением). Таким образом, только 
в состоянии относительного покоя, 
in vitro, мы можем более или менее 
достоверно оценить как степень 
иммунодефицита, так и возможную 
реакцию системы иммунитета на ее 
лекарственную стимуляцию. 
Необходимо сказать и о ситуациях, 
когда вирусный процесс течет пер-
манентно. Для того чтобы провести 
обследование, мы настоятельно ре-
комендуем назначение синтетиче-
ских ациклических нуклеозидов 
(Валтрекс, Фамвир) в течение меся-
ца. После того как через две недели 
на фоне противовирусных средств 
проводится исследование и полу-
чены его результаты, пациент либо 
остается на длительной супрессив-
ной химиотерапии, либо ему прово-
дится иммунокоррекция. 
На основании многолетних кли-
нико-иммунологических исследо-
ваний с одновременной оценкой 
эффективности различных профи-
лактических подходов мы сегодня 
можем предложить патогенетиче-
ски обоснованный выбор терапев-

тической тактики. Он напрямую за-
висит от выявленного в результате 
иммунного тестирования типа им-
мунопатогенеза ПГ (табл. 2). 
Наиболее благоприятным вариан-
том является вторичный иммуноде-
фицит по Т-клеточному типу. В дан-
ном случае методом выбора вторич-
ной профилактики является имму-
нокоррекция, которая может пред-
усматривать назначение герпетиче-
ской вакцины, интерфероногенов 
или кислородно-озоновой терапии. 
Важно знать и помнить сроки про-
ведения данного профилактическо-
го метода лечения – только в межре-
цидивном периоде, не ранее чем че-
рез две недели после купирования 
обострения. 
Другой вариант – вторичный им-
мунодефицит по гуморальному ти-
пу – значительно ограничивает те-
рапевтические возможности. Он, 
по сути, парадоксален для хрони-
чески персистирующих инфекций, 
к которым, собственно, и относится 
ВПГ. Стимуляция иммунитета с по-
зиции профилактики при этом типе 
патогенеза неэффективна, так как в 
основном активируются гумораль-
ные факторы, которые мало значи-
мы в восстановлении контроля над 
латентностью вируса. Таким обра-
зом, в этих случаях на первом эта-
пе профилактики надежным и, по-
жалуй, наиболее патогенетически 
обоснованным методом, гаранти-
рующим прекращение обострений 
ПГ, будет длительная супрессивная 
химиотерапия. Сроки ее индивиду-
альны, но, как показывает практи-
ка, через 6–12 месяцев непрерывно-
го приема современных ацикличе-
ских синтетических нуклеозидов у 
пациентов наблюдается «переклю-
чение» типов иммунного реагиро-
вания, что позволяет на втором эта-
пе лечения проводить иммунную 
профилактику [9]. 
Самым неприятным вариантом 
можно считать недифференциро-
ванный тип вторичного иммуноде-
фицита. Как правило, он встречается 
у пациентов с перманентным течени-
ем герпесвирусной инфекции и не-
редко на фоне тяжелых сопутствую-
щих заболеваний. Методом выбора 
в данных случаях служит комбина-
ция длительного приема противо-
вирусных препаратов в комбинации 

с иммунозамещением, т.е. на фоне 
управляемого вирусного процес-
са восполнение в «истощенном» 
организме дефицита иммунных 
факторов (α- и γ-ИФН, ИЛ-1 и дру-
гие цитокины). Одним из наиболее 
физиологичных препаратов данной 
направленности, безусловно, являет-
ся Виферон. Длительность же такой 
терапии непрогнозируема и в на-
стоящее время может быть рекомен-
дована пожизненно, особенно для 
профилактики рецидивов ПГ на фо-
не ВИЧ-инфекции, аутоиммунного 
тиреоидита герпетической природы, 
системных заболеваний, требующих 
постоянного приема глюкокортико-
идов и/или цитостатиков [9, 12]. 
Пациентам, страдающим ПГ, осо-
бенно с часто рецидивирующими 
формами или с локализацией вы-
сыпаний в области гениталий наря-
ду с фармакологической помощью 
нередко требуется психореабилита-
ция. Существенную помощь в ней 
оказывает грамотное консультиро-
вание больных [2]. Для проведения 
консультирования врач должен не 
только знать суть вопроса, т.е. про-
блему ПГ, но и обладать навыками 
и владеть инструментами, которые 
используются с этой целью. Главная 
задача консультирования по во-
просам ПГ – это помощь пациенту 
в адаптации к нормальной жизни 
после выставленного диагноза. Не-
обходимо нивелировать эмоции и 
переживания, постараться убрать 
фобии, изменить ложные пред-
ставления о заболевании и научить 
управлять самим вирусным про-
цессом. Залогом успеха консуль-
тирования является установление 
конфиденциальных доверительных 
отношений между врачом и боль-
ным, базирующихся на высоком 
профессионализме консультанта. 
В заключение следует сказать, что 
предложенный нами алгоритм ве-
дения больных ПГ уже прошел ис-
пытание временем. Мы и ряд на-
ших коллег с успехом применяем 
его в течение пяти лет, что позво-
ляет рекомендовать его использова-
ние в клинической практике более 
широко, а при обсуждении на со-
ответствующем уровне рекомендо-
вать за основу при последующем со-
ставлении протокола лечения боль-
ных простым герпесом.  
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Одной из актуальных проблем современной клинической медицины 
являются вирусные заболевания, в том числе вирусные дерматозы. 

Особое место среди них занимает простой герпес (ПГ). 

Термин «герпес» (от греч. 
hеrро – «ползти») известен 
в медицине почти 25 ве-

ков. Лихорадочный герпес («про-
студа») был описан римским вра-
чом Геродотом еще в 100 г. до н. э. 
Упоминания о нем встречаются 
в трактатах таких знаменитых 
врачей прошлого, как Гиппократ, 
Авиценна и Парацельс. 
Через 110 лет, прошедших со вре-
мени выделения возбудителя за-
болевания – вируса простого гер-
песа (ВПГ) – и последовавшего за 
этим активного изучения вопро-
сов эпидемиологии, патогенеза, 
клиники и терапии ПГ, актуаль-
ность многих аспектов проблемы 
остается достаточно высокой. 
По современным оценкам, ча-
стота инфицированности на-
селения ВПГ приближается к 
100%. Серо эпидемиологические 
исследования показали, что уже 
сегодня свыше 95% взрослого на-
селения имеют антитела к вирусу 
того или иного типа, при этом 
была выявлена стойкая тенден-
ция к росту числа инфицирован-
ных. Так, количество носителей 
только 2 типа ВПГ за последние 
15 лет увеличилось примерно на 
20% [1]. 

Такая же ситуация наблюдается 
в отношении заболеваемости ПГ. 
Сегодня можно говорить о том, 
что частота развития клиниче-
ских проявлений инфекции край-
не высока. Она занимает второе 
место среди вирусных поражений 
человека, уступая лишь гриппу. 
Ряд исследований свидетельству-
ют о том, что, по одним данным, 
в 20–25% случаев, а по другим – в 
60–70% герпетическая инфекция 
проявляется клинически [2].
Все более возрастающий интерес 
к проблеме ПГ со стороны врачей 
различных специальностей связан 
с рядом объективных моментов. 
В частности, с крайне выраженным 
клиническим полиморфизмом за-
болевания – от ограниченных пора-
жений кожи, слизистых и глаз до си-
стемных, генерализованных форм с 
вовлечением в вирусный процесс 
жизненно важных внутренних ор-
ганов, а также развитием на фоне 
хронической персистенции ВПГ 
бесплодия, невынашивания бере-
менности и злокачественных ново-
образований [3, 9]. 
В связи с этим в настоящее время 
наряду с понятием ПГ все большее 
распространение получает термин 
«герпетическая болезнь» (ГБ), ко-

торый как нельзя лучше отражает 
системный характер негативного 
действия ВПГ на организм в це-
лом.
Доказано, что местом «обитания» 
или персистенции ВПГ 1–2 типов, 
являются чувствительные пара-
вертебральные ганглии вегетатив-
ной нервной системы. Механизмы, 
сдерживающие развитие герпети-
ческой инфекции, известны. Это 
факторы неспецифической (ин-
терфероновой) и специфической 
(иммунной) систем защиты. Об-
разование интерферонов (ИФН) 
является врожденной реакцией 
организма на внедрение вирусов. 
ИФН (прежде всего α и β) подавля-
ют внутриклеточное размножение 
вирусов сразу же после внедрения 
в организм, с помощью естествен-
ных киллеров удаляют инфициро-
ванный материал и, окружая неза-
раженные клетки, защищают их от 
вирусной инвазии. На следующем 
этапе образование ИФН-α и -β 
увеличивается, начинается синтез 
ИФН-γ, увеличивается экспрес-
сия генов интерлейкина 1 (ИЛ-1), 
фактора некроза опухолей (ФНО) 
и других цитокинов с последую-
щим развитием Т- и В-клеточного 
иммунитета. Считают, что реак-
ции первого этапа способны уни-
чтожить вирус или блокировать 
его дальнейшее распространение 
в течение неопределенно долгого 
периода времени. 
Причиной реактивации виру-
са, проявляющейся в виде кли-
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нических обострений, являют-
ся дефекты в системах сдержива-
ния герпетической инфекции, об-
разующиеся под влиянием раз-
нообразных факторов. Тригге-
рами активации латентной ин-
фекции могут быть: стресс, хро-
нические заболевания, сезонные 
ОРВИ, экологическая обстановка, 
социально-экономические факто-
ры, недостаточное питание и пр. 
В большинстве своем они носят 
презумптивный характер и часто 
анамнестически не определяются, 
что ограничивает эффективность 
лечебных воздействий.
В основе герпетических заболева-
ний лежат нарушение иммуноло-
гического и интерферонового ста-
тусов, вторичная негативная им-
мунная перестройка (угнетение 
реакций клеточного иммунитета, 
интерферон-продуцирующей спо-
собности лейкоцитов).
Открытие с помощью методов мо-
лекулярной биологии механизмов 
репликации ВПГ, а также изучение 
взаимодействия вирусов герпеса с 
чувствительными клетками по-
зволили создать ряд эффективных 
химиотерапевтических средств, 
обладающих противогерпетиче-
ской активностью. 
В первую очередь это ацикловир, 
валацикловир и фамцикловир, 
которые являются надежными 
противовирусными средствами. 
Клинический опыт применения 
этих препаратов показал, что, 
быстро и эффективно купируя 
острые проявления герпесви-
русной инфекции (ГВИ), они не 
предотвращают повторного реци-
дивирования хронической ГВИ. 
Существуют и другие недостатки 
этих препаратов: формирование 
резистентности штаммов вируса 
к химиопрепаратам, сохранение 
терапевтического эффекта толь-
ко на фоне приема препарата, 
возможные токсические эффекты 
(энцефалопатии, диспепсия, по-
ражение печени, органов крове-
творения, снижение артериаль-
ного давления).
Поэтому необходимы меры по ак-
тивизации системы собственной 
защиты (интерферонов) для лече-
ния и профилактики вирусных ин-
фекций. Существует два способа 

такой активизации: введение го-
товых продуктов (синтетических 
ИФН) и стимуляция образования 
собственных ИФН с помощью ин-
дукторов.
Однако при применении синтети-
ческих интерферонов в лечении 
ПГ был выявлен ряд недостатков:
 ■ гриппоподобный синдром (ухуд-

шение общего состояния, повы-
шение температуры, головные 
боли, высокая утомляемость);

 ■  диспепсические явления (сниже-
ние аппетита, рвота, ускорение 
моторики, изжога);

 ■ кожные реакции;
 ■ лейко- и тромбоцитопения, сни-

жение гематокрита;
 ■ повышение уровня печеночных 

ферментов, развитие протеин- и 
альбуминурии;

 ■ возможность формирования 
аутоанти тел к ИФН. 

Применение индукторов интер-
ферона имеет преимущества по 
сравнению с использованием син-
тетических интерферонов, что 
обусловлено следующими факто-
рами:
1) образование эндогенного ИФН – 
более физиологичный процесс, 
чем постоянное введение боль-
ших доз чужеродного ИФН, кото-
рый к тому же быстро выводит-
ся из организма и блокирует по 
принципу отрицательной обрат-
ной связи синтез аутологичных 
ИФН;
2) индукторы ИФН не приводят к 
образованию в организме антител 
к ИФН и большей частью низко-
аллергенны;

3) индукторы ИФН вызывают 
пролонгированное образование 
эндогенного ИФН в физиологиче-
ских дозах;
4) индукторы ИФН обладают на-
ряду с прямой противовирусной 
активностью иммунокорригиру-
ющим эффектом, что позволяет 
отнести их к новому поколению 
препаратов с универсальным дей-
ствием.
В последние годы для лечения и 
профилактики часто рецидиви-
рующего ПГ стал широко при-
меняться новый отечественный 
пероральный индуктор интерфе-
рона Кагоцел® [4, 10, 11]. 
Кагоцел® – гетероцепный полимер 
молекулярной массой 120–130 кДа, 
полученный путем химического 
синтеза из растительного сырья – 
водорастворимой карбоксиметил-
целлюлозы и низкомолекулярно-
го полифенола. После введения в 
молекулу карбоксиметилцеллюло-
зы полимера низкомолекулярного 
полифенола образуется новое сое-
динение с высокой биологической 
активностью (рис.).
С помощью экспериментальных 
и клинических исследований бы-
ла  установлена мощная иммуно-
модулирующая активность пре-
парата Кагоцел®. Основным его 
свойством является способность 
индуцировать продукцию ИФН. 
Он вызывает образование в орга-
низме человека смеси так называ-
емых поздних ИФН-α и ИФН-β, 
которые обладают высокой про-
тивовирусной активностью. Ка-
гоцел® стимулирует продукцию 

Рис. Химическая структура препарата Кагоцел®
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ИФН практически во всех популя-
циях клеток, принимающих уча-
стие в иммунном ответе организ-
ма на внутриклеточные агенты: 
Т- и В-лимфоцитах, макрофагах, 
гранулоцитах, фибробластах, эн-
дотелиальных клетках. При при-
еме внутрь одной дозы препарата 
титр ИФН в сыворотке крови до-
стигает максимальных значений 
через 48 ч. ИФН-ответ организма 
на введение Кагоцела® характери-
зуется продолжительной (до 4–5 
суток) циркуляцией ИФН в крово-
токе. Продукция ИФН в сыворот-
ке крови достигает высоких значе-
ний лишь через 48 ч после приема 
Кагоцела®, в то время как в кишеч-
нике максимум продукции ИФН 
отмечается уже через 4 ч.
Кагоцел® выпускается в виде 
таблеток по 0,1 г, содержащих 
12 мг активного вещества. Другие 
компоненты таблеток – крахмал 
картофельный, кальция стеарат, 
лудипресс. При назначении в те-
рапевтических дозах Кагоцел® 
нетоксичен, не накапливается в 
организме. Препарат не имеет му-
тагенных и тератогенных свойств, 
неканцерогенен и не обладает эм-
бриотоксическим действием. Наи-
большая эффективность при лече-
нии Кагоцелом® достигается при 
его назначении не позднее 4 суток 
от начала острой инфекции.
Экспериментальные исследова-
ния показали, что Кагоцел® в куль-
туре клеток Vero подавляет ре-
продукцию ВПГ 1 и 2 типа, вклю-
чая мутантные штаммы ВПГ-1, 
резистентные к ацикловиру. По 
мнению авторов, выявление пря-
мой антигерпетической активности, 
а также эффективности препарата 
Кагоцел® в отношении мутантных 
резистентных к антигерпетическим 
препаратам штаммов ВПГ расширя-
ет перспективы клинического при-
менения препарата, в частности, для 
комбинированной терапии. 
Проведенные клинические испы-
тания эффективности препарата 
Кагоцел® в терапии хронической 
рецидивирующей герпетической 
инфекции показали, что под его 
влиянием происходит нормали-
зация показателей системы ИФН 
как α-, так и β-звена у 80–86% 
больных. Соответственно умень-

шаются продолжительность ре-
цидива и сроки реэпителизации 
эрозивных элементов. В противо-
положность большинству других 
индукторов ИФН Кагоцел® сти-
мулирует длительную продукцию 
ИФН: при однократном его при-
менении ИФН циркулирует в ор-
ганизме пациента на терапевти-
ческом уровне в течение 1 неде-
ли, что позволяет эффективно ис-
пользовать Кагоцел® в профилак-
тических целях.
Указанные свойства обосновыва-
ют перспективность клинического 
применения препарата Кагоцел® в 
терапии герпесвирусной инфекции.
Основные зарегистрированные 
показания для применения препа-
рата Кагоцел®:
 ■ лечение герпетической инфек-

ции, включая генитальный и ре-
цидивирующий герпес;

 ■ лечение и профилактика гриппа 
и других острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ).

Представляют интерес результа-
ты многоцентрового когортного 
открытого контролируемого ис-
следования препарата Кагоцел® 
при лечении генитального и ла-
биального герпеса, проведенно-
го Т.И. Долгих и соавт. [4]. Крите-
рии включения – лица обоего пола 
в возрасте от 18 до 65 лет с первич-
ным эпизодом и рецидивами ге-
нитального и лабиального герпе-
са. Диагноз герпеса устанавливал-
ся на следующих основаниях:
 ■ клиническая картина – наличие 

клинических признаков, субъек-
тивных ощущений, локализация 
воспалительного процесса на ге-
ниталиях и гладкой коже;

 ■ данные лабораторных исследо-
ваний – лабораторные показа-
тели герпесвирусной инфекции 
(ПЦР), общий анализ крови.

Всего под наблюдением находи-
лись 146 пациентов: 63 мужчины 
и 83 женщины. 
По данным ПЦР-исследования, 
ВПГ-1 был определен у 30 (20,5%) 
больных, ВПГ-2 – у 49 (33,5%), 1 и 
2 типы ВПГ – у 23 (15,8%), ВПГ без 
определения типа – у 18 (12,3%), 
отрицательный результат был по-
лучен у 6 (4,1%) пациентов, у 20 
(13,8%) больных исследований не 
проводилось.

Больные были разделены на 
3 группы. Пациенты I группы по-
лучали только Кагоцел® (106 боль-
ных: 48 мужчин и 58 женщин), II – 
Кагоцел® и Ацикловир (10 боль-
ных: 4 мужчин и 6 женщин), III – 
только Ацикловир (30 больных: 
12 мужчин, 18 женщин). 
Схема лечения Кагоцелом® больных 
основной группы была следующей: 
при первичном эпизоде и реци-
дивах – по 2 табл. 3 раза в сутки в 
течение 5 дней. Больным III группы 
при первичном эпизоде и рециди-
вах назначали по 1 табл. (200 мг) 
Ацикловира 5 раз в день в течение 
5 дней; больные II группы получали 
одновременное лечение Кагоцелом® 
и Ацикловиром по указанным схе-
мам. Выраженность клинических 
признаков – боли, зуда, жжения, 
эпителизации эрозий, очищения 
от высыпаний – оценивалась в бал-
лах до лечения, на 5-й день лечения 
и через 10 дней после его оконча-
ния. Сравнительный анализ кли-
нической оценки эффективности 
лечения показал, что наилучшие 
результаты получены у больных 
I и II групп: эволюция клинических 
проявлений завершилась через 
5,6 и 3,2 дня соответственно, тогда 
как в III группе этот срок составил 6,4 
дня. При наблюдении в течение года 
после лечения рецидивов не отме-
чалось у 22,2% пациентов, у 11% был
один рецидив, у 38,9% – два реци-
дива и у остальных – три рецидива. 
При оценке безопасности Кагоцела® 
ни у одного больного не было от-
мечено побочных действий и слу-
чаев отмены препарата, а также не 
наблюдались неблагоприятные или 
серьезные неблагоприятные явления. 
Другое сравнительное рандоми-
зированное клиническое иссле-
дование эффективности лечения 
больных генитальным герпесом с 
применением Кагоцела® проведе-
но Г.И. Мавровым и соавт. в Ин-
ституте дерматологии и венероло-
гии АМН Украины [8]. 
Оно включало 46 больных (24 муж-
чины и 22 женщины, возраст от 
25 до 31 года), страдающих реци-
дивирующим генитальным герпе-
сом, с давностью заболевания от 
1 года до 5 лет. Частота эпизодов 
высыпаний на гениталиях состав-
ляла 8–15 в год. 
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Рандомизацию проводили с помо-
щью генератора случайных чисел 
(четное число – основная группа, 
нечетное – группа сравнения). 
В результате было сформировано 
2 группы по 23 человека. Каго-
цел® получали только пациенты из 
основной группы по следующей 
схеме: по 2 табл. 3 раза в сутки в 
течение 5 дней (на курс 30 табл.). 
В качестве этиотропной терапии 
все пациенты получали Ацикло-
вир по 800 мг 4 раза в сутки.
При обследовании выявлено, что 
состояние системы ИФН у боль-
ных на фоне рецидива заболева-
ния характеризовалось значи-
тельными нарушениями. У 37 па-
циентов до начала лечения на-
блюдалось резкое снижение ти-
тров индуцированного ИФН-α. 
При этом показатели ИФН-γ на-
ходились в пределах нормы у 28 
больных. До лечения показате-
ли сывороточного ИФН были по-
вышены у 43 пациентов. У 15 па-
циентов наблюдалась спонтанная 
продукция ИФН, которая в норме 
отсутствует.
В результате комбинированной те-
рапии (Кагоцел® в сочетании с Аци-
кловиром) отмечались постепенная 
нормализация показателей ИФН-
статуса и улучшение клинической 
картины заболевания. Показатели 
индуцированных ИФН-α и ИФН-γ 
нормализовались у 20 пациентов из 
основной группы (n = 23). Норма-
лизация показателей ИФН-статуса 
соответствовала улучшению клини-
ческой картины заболевания у боль-
шинства больных. 
У данных пациентов также со-
кратилась продолжительность ре-
цидива с 6,4 ± 2,3 суток (в группе 
сравнения) до 3,5 ± 1,8 суток (в 
основной группе). Частота реци-
дивов на протяжении 6 месяцев 
снизилась с 6,1 ± 2,2 до 2,2 ± 1,5 в 
основной группе, до 3,1 ± 2 в груп-
пе сравнения.
Таким образом, в результате ле-
чения Кагоцелом® в сочетании 
с Ацикловиром продолжитель-
ность течения рецидива в сред-
нем сокращалась с 5–8 до 3–4 
суток, что подтверждалось нор-
мализацией показателей ИФН-
статуса к моменту окончания 
рецидива. Была показана хоро-

шая переносимость Кагоцела® 
и обоснована целесообразность 
его включения в комплексную 
терапию рецидивирующего ге-
нитального герпеса. 
Клинико-иммунологическая эф-
фективность препарата Каго-
цел® также подтверждается в про-
спективном когортном рандоми-
зированном исследовании, про-
веденном Т.И. Долгих и соавт. 
в Омской государственной ме-
дицинской академии [5], в кото-
рое были включены 23 пациента 
(18 женщин и 5 мужчин) в воз-
расте от 17 до 49 лет с верифици-
рованным диагнозом герпетиче-
ской инфекции с проявлением ла-
биального (8 пациентов) и гени-
тального (15 пациентов) герпеса и 
давностью заболевания от 1 года 
до 14 лет.
Кагоцел® назначали пациентам 
по 2 табл. 3 раза в день в течение 
5 дней.
Подтверждение активности ин-
фекционного процесса с уточне-
нием этиологической расшифров-
ки проводилось на основе наличия 
специфического IgA к ВПГ 1 и 
2 типов и результатов прямых 
методов исследований лейкоци-
тарной взвеси и/или соскобов из 
очагов инфекции: «ранние» бел-
ки ВПГ-1 и ВПГ-2 выявляли в ре-
акции иммунофлюоресценции, а 
ДНК – методом ПЦР.
Содержание ИФН-α и ИФН-γ 
(спонтанного и стимулированно-
го фитогемагглютинином), а также 
компонентов комплемента С3 и С4 
оценивали до назначения иммуно-
тропной терапии и в динамике че-
рез 10 и 30 дней.
Оценка эффективности препарата 
показала улучшение состояния у 
87,5% пациентов. Через 10 дней по-
сле лечения Кагоцелом® отмечено 
уменьшение клинических прояв-
лений: болевой синдром купиро-
ван у 98% пациентов, зуд и жжение 
сохранялись лишь у 6% пациентов 
с проявлениями генитального гер-
песа, отек и гиперемия имели ме-
сто у 4% пациентов. В 98% случаев 
значительно уменьшилась крат-
ность рецидивов (0–2 раза в год 
вместо 3–12 раз), а длительность 
обострения сократилась до 3–8 
дней (до лечения – 8–14 дней).

На 10-й день после проведения 
терапии Кагоцелом® у всех паци-
ентов при исследовании лейко-
цитарной взвеси ДНК и ранние 
белки вируса не определялись, что 
свидетельствовало о прекращении 
его репликации.
Установлено, что через 30 суток 
после окончания терапии Кагоце-
лом® статистически значимо изме-
няются все изученные показатели 
иммунного статуса. Продукция 
ИФН-α по сравнению с исходны-
ми данными возросла с 2,5 (0,6; 
3,6) до 5,27 (3,25; 7,13) пг/мл, т.е. 
в 2,1 раза. Отмечено увеличение 
содержания спонтанного ИФН-γ 
с 21,9 (18,1; 28,1) до 33,48 (27,30; 
46,15) пг/мл, а уровень стимулиро-
ванного ИФН-γ увеличился с 450,5 
(279,4; 740,6) до 848,34 (663,38; 
1345,7) пг/мл, т.е. в 1,5 и 1,9 раза 
соответственно. 
На основании проведенных иссле-
дований установлено следующее:
1) препарат Кагоцел® в виде моно-
терапии является эффективным 
средством для лечения пораже-
ний, вызванных ВПГ;
2) применение Кагоцела® прерыва-
ет развитие клинических проявле-
ний герпесвирусной инфекции и 
позволяет снизить частоту реци-
дивов в 3–4 раза; 
3) Кагоцел® хорошо переносится 
пациентами, побочных явлений 
терапии препаратом не отмеча-
лось.
Особо отметить следует уменьше-
ние числа рецидивов ПГ у паци-
ентов, получивших курс терапии 
препаратом Кагоцел®. Таким об-
разом, Кагоцел® целесообразно 
использовать не только в качестве 
средства, купирующего обостре-
ние ВПГ, но и в целях профилакти-
ки заболевания, что значительно 
улучшает качество жизни боль-
ных, страдающих рецидивирую-
щим простым герпесом. 
Умеренная стоимость, хорошая 
переносимость препарата наряду 
с его клинико-иммунологической 
эффективностью (прямое проти-
вовирусное действие, повышение 
неспецифической и специфиче-
ской резистентности организма) 
позволяют рекомендовать Каго-
цел® для лечения и профилактики 
рецидивов простого герпеса. 

Литература 
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Терапевтические возможности 
1% крема Фенистил Пенцивир при 
купировании обострений простого 
герпеса различных локализаций

Проблема целесообразности применения препаратов местного 
действия при лечении простого герпеса до сих пор дискутируется. 
Несмотря на появление современных системных противовирусных 

средств (Ацикловир, Валтрекс, Фамвир) и иммунных препаратов 
профилактического действия (интерфероногены, герпетическая 

вакцина), необходимость симптоматического лечения герпеса 
остается актуальной.

Использование топических 
средств при купирова-
нии обострений просто-

го герпеса патогенетически обо-
сновано. Доказательством это-
му служат проведенные исследо-
вания  состояния местного им-
мунитета в области характер-
ных высыпаний, а также изуче-
ние биологии вируса при форми-
ровании везикул. Так, в ряде ра-
бот было показано, что наряду с 
системным иммунодефицитом, 
лежащим в основе реактивации 
вируса простого герпеса (ВПГ), 
наблюдается снижение местной 
резистентности кожи и слизи-
стых, материальным субстратом 
которого главным образом явля-
ются В- и Т-лимфоциты: макро-
фаги, нейтрофильные лейкоци-
ты и кератиноциты. Результата-
ми депрессии локального имму-
нитета являются незавершенный 
фагоцитоз вирусов и уменьше-
ние продукции в первую очередь 
альфа-интерферона (ИФН) – 
естественного противовирусного 
«антибиотика», активно участву-

ющего в цитолизе инфекционно-
го агента [1, 2].
Существуют достоверные дан-
ные, свидетельствующие, что вы-
раженность нарушений местного 
иммунитета прямо коррелирует с 
системным иммунодефицитом и 
требует соответствующей коррек-
ции [2].
Также в ряде исследований при 
электронной микроскопии гисто-
логических биоптатов кожи были 
получены данные о наличии воз-
будителя в виде провируса в ме-
стах характерных клинических 
проявлений в период ремиссии 
заболевания. Изучение механиз-
мов персистенции и репликации 
герпесвирусной инфекции пока-
зало, что, возможно, полный цикл 
репродукции ВПГ и выход полно-
ценных вирионов происходят 
именно в эпителиальных клетках 
в процессе формирования вези-
кул, когда возбудитель проявляет 
свое цитопатическое действие [1].
Все эти факты полностью обо-
сновывают необходимость вклю-
чения местных противовирусных 

средств в комплексную терапию 
обострений герпетического про-
цесса.
По современным представлени-
ям, местное лечение простого 
герпеса оправдано в том случае, 
когда период продромы (явлений-
предвестников рецидива) уже про-
шел и наблюдается пик обострения 
(2–3-й день рецидива). Это связано 
с тем, что к этому моменту репли-
кация ВПГ в паравертебральных 
ганглиях уже произошла, и назна-
чение системных ациклических 
синтетических нуклеозидов не 
имеет смысла. Именно в данной 
ситуации местные противовирус-
ные средства способствуют со-
кращению сроков регресса герпе-
тических высыпаний либо за счет 
активации местного иммунитета, 
либо – нивелирования цитопати-
ческого действия самого вируса на 
эпителиальные клетки.
Помимо применения в качестве 
монотерапии препараты для мест-
ного лечения простого герпеса 
можно и нужно использовать как 
вспомогательные средства в ком-
плексе с системными противови-
русными препаратами. Имеются 
многочисленные данные, свиде-
тельствующие о том, что комби-
нированная терапия рецидивов 
ПГ дает более высокие клини-
ческие результаты и позволяет 
полностью купировать клиниче-
скую симптоматику обострения в 
период продромы или на стадии 
эритемы у подавляющего числа 
пациентов [3, 4].
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Клиническая эффективность

Настоящим прорывом в области 
лечения простого герпеса стало 
создание в 1974 г. в Великобрита-
нии ацикловира – первого синте-
тического ациклического аналога 
нуклеозида гуанозина.
После многочисленных исследо-
ваний, подтвердивших высокую 
клиническую эффективность пе-
роральной формы препарата при 
купировании рецидивов инфек-
ции, были разработаны мазь, а за-
тем крем на основе ацикловира. 
Первые опыты их применения как 
у нас в стране, так и за рубежом да-
ли в целом неплохие результаты. 
Вместе с тем со временем стали по-
являться работы, свидетельству-
ющие о нарастании резистентно-
сти к местному лечению ацикло-
виром, что значительно реже на-
блюдается при своевременном на-
значении таблетированных форм 
препарата [3].
Не так давно на отечественном 
рынке наряду с хорошо известной 
таблетированной формой синте-
тического ациклического нукле-
озида нового поколения пенци-
кловиром (Фамвир) появилось 
новое местное противогерпети-
ческое средство – 1% крем Фени-
стил Пенцивир. В 1 г крема содер-
жится 10 мг активного вещества 
пенцикловира.
Проведенные в Великобритании 
исследования показали, что спек-
тры противовирусного действия 
ацикловира и местного препарата 
пенцикловир аналогичны, токсич-
ность для незараженных клеток у 
пенцикловира является такой же 
низкой. Скорость и степень фос-
форилирования, а значит, и после-
дующее блокирование синтеза ви-
русной ДНК у пенцикловира были 
намного выше, чем у ацикловира 
(ацикловира трифосфат впервые 
обнаруживался через 40 мин ин-
кубации с зараженными ВПГ-1 
клетками человека, тогда как пен-
цикловира трифосфат обнаружи-
вали спустя уже 1 мин после на-
чала инкубации). Дополнительно 
было выявлено, что противови-
русный эффект у пенцикловира 
более стойкий, чем у ацикловира 
(период полувыведения составлял 
соответственно 10 и 0,7 ч). Таким 
образом, было показано, что при-

менение данного соединения воз-
можно с меньшей частотой дози-
рования [9].
При сравнении проницаемости 
кожи для пенцикловира и аци-
кловира посредством послойно-
го удаления рогового слоя и из-
мерения содержания активных 
ингредиентов, проникших через 
кожу, было доказано, что, хотя 
оба препарата могут достигать 
своих клеток-мишеней в базаль-
ном слое эпидермиса, у 1% крема 
Пенцикловир в эффективной те-
рапевтической концентрации от-
мечается более легкая диффузия 
лекарственного вещества сквозь 
роговой слой в глубокие слои 
эпидермиса. Молекулярное моде-
лирование выявило у ацикловира 
два фрагмента с более высокой 
степенью гидрофобности, при 
взаимодействии которых с ги-
дрофобной структурой в роговом 
слое затрудняется дальнейшее 
проникновение препарата. Срав-
нение результатов, полученных 
при нанесении препаратов в эк-
вивалентной дозе, показало, что 
количество пенцикловира, про-
никшего из 1% крема через ко-
жу, было в 16,7 раза больше, чем 
количество ацикловира, диффу-
зия которого ограничивалась в 
основном поверхностным слоем 
кожи [6].
Обобщенные данные зарубеж-
ной литературы, основанные на 
анализе применения препарата 
Фенистил Пенцивир более чем у 
6000 пациентов, страдающих ре-
цидивирующим лабиальным гер-
песом, в целом свидетельствуют о 
его высокой эффективности. Все 
исследователи отмечали более бы-
струю динамику регресса основ-
ных симптомов обострения – на 
20–30% – по сравнению с кремом 
на основе ацикловира [5, 7, 8].
Нами также было проведено 
изучение эффективности и безо-
пасности 1% крема Фенистил 
Пенцивир двойным рандомизи-
рованным методом, результаты 
которого были опубликованы ра-
нее [4].
В исследовании принимали уча-
стие 60 пациентов с диагнозом 
«лабиальный простой герпес». 
Диагноз ставился на основании 

жалоб пациентов и характерной 
клинической картины. Среди па-
циентов было 22 мужчины и 
38 женщин в возрасте от 17 до 
52 лет. Анамнез заболевания со-
ставлял от 5 до 37 лет, длитель-
ность одного обострения – от 
7 до 14 дней (в среднем 10 дней) 
при частоте рецидивов от 2–4 
до 6–8 раз в год. Пациенты были 
рандомизированы на две репре-
зентативные группы по 30 боль-
ных. Пациенты I группы полу-
чали монотерапию 1% кремом 
Фенистил Пенцивир, II – 5% кре-
мом на основе ацикловира.
Фенистил Пенцивир крем приме-
нялся согласно протоколу каждые 
2 часа периода бодрствования на 
протяжении 10 дней. Ацикловир 
крем применялся согласно ин-
струкции 5 раз в день также в те-
чение 10 дней.
В I группе пациентов 12 человек 
страдали часто рецидивирующим 
лабиальным герпесом (6 и более 
обострений в год), 18 – редко ре-
цидивирующим (2–4 раза в год), 

Клиническая эффективность 
и безопасность препарата для местной 
терапии простого герпеса – 1% крема 
Фенистил Пенцивир – доказаны как 
в зарубежных экспериментальных 
и клинических сравнительных 
исследованиях терапевтического 
потенциала препарата с 5% кремом 
на основе ацикловира, так и 
собственными данными сравнительного 
рандомизированного исследования 
эффективности и безопасности 
1% крема Фенистил Пенцивир 
и 5% крема Ацикловир при лабиальной 
форме инфекции, а также результатами 
клинического наблюдения динамики 
купирования рецидивов при других 
локализациях простого герпеса.
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среди больных II группы эти по-
казатели соответственно состав-
ляли 14 и 16.
14 пациентам I группы и 15 боль-
ным II группы лечение было на-
чато на 1–2-й день рецидива, в 
остальных случаях терапия начи-
налась с 3–4-го дня обострения.
В результате проведенного иссле-
дования было отмечено, что при 
использовании крема на основе 
ацикловира динамика регресса 
клинических проявлений бы-
ла незначительной независимо 
от сроков назначения препара-
та. Субъективная симптоматика 

стихала в среднем на 5–6-й день, 
корочка формировалась на 6–8-е 
сутки. Клиническое выздоровле-
ние наступало обычно на 7–9-й 
день от начала лечения. Результа-
ты же в группе получивших тера-
пию Фенистилом Пенцивир были 
более оптимистичны.
Однако их анализ показал, что 
имеется существенная разница 
эффективности пенцикловира 
в зависимости от частоты реци-
дивов вирусного процесса. У па-
циентов с частыми рецидивами 
заболевания длительность всех 
проявлений оказалась в среднем 
лишь на один день меньше по 
сравнению с таковой при приме-
нении крема Ацикловир и соста-
вила 5–7 дней. В группе больных 
с редкими рецидивами кожная 
и субъективная симптоматика 
полностью купировалась на 3–4-е 
сутки, т.е. на 3–4 дня быстрее по 
сравнению с группой сравнения 
и в среднем на 2 дня быстрее, чем 
при часто рецидивирующем про-
стом герпесе на том же 1% креме 
Фенистил Пенцивир.
Данные проведенного исследо-
вания представлены на рисунках 
1 и 2, где степень выраженности 
клинических симптомов оценена 
по 3-балльной шкале.
Переносимость местного приме-
нения 1% крема Фенистил Пенци-
вир всеми больными оценивалась 
положительно. Ни в одном случае 
не было отмечено каких-либо не-
желательных кожных реакций и 
других побочных эффектов.
Обобщая имеющиеся данные за-
рубежной литературы, а также 
результаты собственного иссле-
дования, можно сделать вывод о 
высокой эффективности 1% крема 
Фенистил Пенцивир в купирова-
нии обострений простого герпеса 
и его значительном преимуществе 
по сравнению с кремом Ацикло-
вир в динамике регресса клиниче-
ской симптоматики. Вместе с тем 
проведенное клиническое испы-
тание позволило сделать допол-
нительные выводы и определить 
следующие показания для назна-
чения препарата. Прежде всего 
Фенистил Пенцивир можно реко-
мендовать в качестве монотера-
пии обострений простого герпеса 

в случаях, если лечение начато на 
пике обострения, когда примене-
ние системных средств нецеле-
сообразно. Наиболее эффективен 
1% крем Фенистил Пенцивир при 
купировании острых проявлений 
простого герпеса легкой (1–2 ре-
цидива в год) и средней степени 
(3–4 обострения в год) тяжести, 
при назначении его не позднее 
2 дней с начала манифестации 
герпесвирусного процесса.
Следует отметить, что спектр по-
казаний к назначению 1% крема 
Фенистил Пенцивир ограничи-
вается только лабиальной фор-
мой простого герпеса. Данное ис-
следование  показало необосно-
ванность такого подхода. Дело в 
том, что механизм действия пре-
паратов не зависит от локализа-
ции клинических проявлений ви-
русного процесса. Ни у одного из 
местных противогерпетических 
средств, за исключением глазной 
формы Ацикловира, нет подоб-
ных ограничений. Однако надо 
учесть, что крем Ацикловир для 
лечения офтальмогерпеса имеет 
отличную от дерматологических 
форм основу и степень очистки.
В связи с этим мы провели несрав-
нительное открытое исследование 
терапевтических возможностей 
1% крема Фенистил Пенцивир 
при других локализациях просто-
го герпеса.
В исследовании приняли участие 
60 больных с диагнозами «простой 
герпес генитальной локализа-
ции» и «простой герпес глютеаль-
ной локализации» (49 и 11 чело-
век соответственно; 31 мужчина и 
29 женщин). Диагноз ставился на 
основании жалоб пациентов и ха-
рактерной клинической картины. 
Возраст пациентов колебался от 
21 до 54 лет, длительность тече-
ния заболевания – от 2 до 12 лет. 
Продолжительность эпизода обо-
стрения простого герпеса состав-
ляла от 10 до 16 дней (в среднем 
13 дней), а частота рецидивов ва-
рьировала от 2–4 (28 больных) 
до 6–12 (32 пациента) раз в год. 
В исследование не включались 
беременные и женщины в период 
лактации. Также исключались па-
циентки с локализацией высыпа-
ний на слизистой влагалища.
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Рис. 1. Сравнительная характеристика динамики 
регресса клинической симптоматики при лечении 1% 
кремом Фенистил Пенцивир и 5% кремом Ацикловир

Рис. 2. Сравнительная характеристика динамики 
регресса клинической симптоматики при лечении 1% 

кремом Фенистил Пенцивир в зависимости от частоты 
рецидивов лабиального простого герпеса
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Было получено добровольное со-
гласие больных на применение 
1% крема Фенистил Пенцивир 
для купирования острых прояв-
лений герпетической инфекции. 
1% крем Фенистил Пенцивир 
применяли согласно инструкции 
каждые 2 часа периода бодрство-
вания на протяжении 10 дней.
42 пациента начинали лечение на 
1–2-й день манифестации герпес-
вирусного процесса, 18 больных – 
на 3–4-й день обострения, что со-
ответствовало срокам обращения 
за консультацией.
Результаты лечения показали, что 
данные наблюдения во многом 
аналогичны таковым при оценке 
эффективности и безопасности 
препарата в случаях купирования 
рецидивов простого лабиального 
герпеса.
Было отмечено, что существуют 
различия в эффективности крема 
Фенистил Пенцивир у больных 
с часто и умеренно рецидиви-
рующими формами заболевания. 
У пациентов с частыми рецидива-
ми (6 и более раз в год) сроки ре-
гресса высыпаний сокращались в 
среднем лишь на 2–3 дня быстрее, 
чем без лечения. Вместе с тем па-
циенты с умеренной частотой 
рецидивов (не более 4 раз в год) 
отмечали более существенную 
положительную динамику купи-
рования вирусного процесса, в 
среднем на 5–6 дней. Также было 
отмечено, что в обоих случаях эф-
фект от лечения выше в случае на-
чала применения крема на 1–2-й 
день рецидива.
То же самое касается динамики 
отдельных показателей, таких как 
исчезновение субъективной сим-
птоматики, везикул, формиро-
вание корочки и процесс полной 
эпителизации.
На рисунках 3 и 4 представле-
ны динамика показателей выра-
женности клинических симпто-
мов простого герпеса гениталь-
ной и глютеальной локализации 
в баллах (по 3-балльной шкале, от 
0 до 3) в среднем по группе и срав-
нительная динамика эффективно-
сти в зависимости от частоты обо-
стрений.
Переносимость местного приме-
нения 1% крема Фенистил Пенци-
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вир, как и при лабиальном про-
стом герпесе, всеми больными 
оценивалась положительно. Ни 
в одном случае развития каких-
либо нежелательных кожных ре-
акций и других побочных эффек-
тов отмечено не было.
Таким образом, проведенное ис-
следование 1% крема Фенистил 
Пенцивир показало, что его 
применение при генитальной и 
глютеальной формах простого 
герпеса является безопасным и 
эффективным и может быть реко-
мендовано больным для местного 
лечения наряду с основным по-
казанием – лабиальный простой 
герпес. Наибольшая эффектив-
ность достигается при его при-
менении на ранних сроках обо-
стрения (1–2-й день) у пациентов 
с частотой манифестаций заболе-
вания, не превышающей 3–4 раз 
в год.

Заключение
Таким образом, следует еще раз 
подчеркнуть, что:
1) 1% крем Фенистил Пенцивир 
обладает наиболее высоким на 
сегодняшний день терапевтиче-
ским потенциалом среди местных 
средств из группы препаратов на 
основе синтетических ацикличе-
ских нуклеозидов. Это связано с 
большей скоростью (40 мин для 
ацикловира против 1 мин для 
пенцикловира) и степенью фос-
форилирования пенцикловира, 
чем ацикловира, в клетках, зара-
женных ВПГ, значительно более 
длительным периодом полувыве-
дения; кроме того, благодаря осо-
бенностям химического строения 
Фенистил Пенцивир лучше про-
никает сквозь роговой слой, что 
способствует достижению более 
высоких концентраций в глубоких 
слоях эпидермиса;
2) 1% крем Фенистил Пенцивир в 
качестве монотерапии может на-
значаться при обращении пациен-
та на пике обострения, а также на 
стадии предвестников рецидива в 
сочетании с системными противо-
вирусными средствами, что значи-
тельно повышает эффективность 
лечения;
3) 1% крем Фенистил Пенцивир в 
случае его применения как моно-

Рис. 3. Динамика регресса клинической симптоматики 
при лечении 1% кремом Фенистил Пенцивир у пациентов 
с генитальной и глютеальной локализацией простого 
герпеса

Рис. 4. Сравнительная характеристика динамики 
регресса клинической симптоматики при лечении 1% 
кремом Фенистил Пенцивир в зависимости от частоты 
рецидивов генитального и глютеального простого герпеса

терапевтического средства оказы-
вает наиболее выраженное дей-
ствие при редко рецидивирующем 
течении простого герпеса;
4) 1% крем Фенистил Пенцивир, 
рекомендуемый сегодня исклю-
чительно при лабиальном про-
стом герпесе, также эффективен и 
при других локализациях вирус-
ного процесса, что является осно-
ванием для расширения показа-
ний к его назначению после про-
ведения дополнительных иссле-
дований и официального разре-
шения. 
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Противовирусная терапия 
в лечении генитальной 
папилломавирусной инфекции

Генитальная папилломавирусная инфекция (ПВИ) является одной 
из наиболее распространенных инфекций, передаваемых половым 

путем (ИППП). Только в США ею поражены около 20 млн и ежегодно 
заражаются 5,5 млн человек [8]. Чрезвычайная опасность и важная 

социальная значимость этой инфекции обусловлены ее этиологической 
ролью в развитии практически всех случаев рака шейки матки, 
около 50% других видов рака аногенитальной области, а также 

ряда разновидностей злокачественных новообразований верхних 
дыхательных путей и кожи [10, 14]. 

В России официально регистри-
руются только случаи аноге-
нитальных (венерических) бо-

родавок, показатель заболеваемости 
которыми составил в 2004–2005 гг. 
32,9 случая на 100 тысяч населения, 
что свидетельствует об эпидемиче-
ском характере распространенности 
этой категории ПВИ [2]. В то же вре-
мя, даже с учетом 10-кратного роста 
регистрируемой за последние 10 лет 
заболеваемости ПВИ [3], эти цифры 
не отражают масштабов ее истинной 
распространенности. Во многом это 
связано со сложностью диагностики 
субклинических и латентных форм 
инфекции. 
При половом заражении ВПЧ-ин-
фекция чаще всего приводит к раз-
витию аногенитальных бородавок, 
классической формой которых яв-
ляются остроконечные кондиломы –
доброкачественные мягкие папил-
ломатозные разрастания, располо-
женные, как правило, в аногени-
тальной области и обычно обуслов-
ленные ВПЧ 6 и 11 типа и реже дру-
гими, в том числе высокоонкоген-

ными, типами ВПЧ. В целом же не 
менее 35 типов ВПЧ (16, 18 и др.) 
вызывают дисплазию и рак поло-
вых органов (шейки матки, вульвы, 
влагалища, полового члена), горта-
ни и заднего прохода [1]. 
Пик частоты ВПЧ-инфекции гени-
талий приходится на 18–25 лет. Это 
возраст наивысшей половой актив-
ности. После 30 лет ее распростра-
ненность снижается, но существенно 
возрастает частота дисплазий и ра-
ка шейки матки, причем пик часто-
ты последнего приходится на 45 лет.
К числу важных в эпидемиологиче-
ском и клиническом отношении осо-
бенностей ПВИ относятся нередко 
субклиническое течение и длитель-
ность инкубационного периода (от 
нескольких месяцев до нескольких 
лет), что существенно затрудняет ди-
агностику и лечение заболевания [4]. 
ВПЧ относятся к роду А семейства 
паповавирусов (Papovaviridae). Ви-
рионы не имеют оболочки, диаметр 
их равен 50–55 нм. Геном представ-
лен двуспиральной кольцевидно 
скрученной ДНК, включает около 

8000 основных пар и кодирует все-
го 8 открытых рамок считывания. 
В процессе репликационного цик-
ла геном вируса экспрессирует от 
8 до 10 белковых продуктов. Ран-
ние белки (early), контролирующие 
репликацию вируса, транскрипцию 
и клеточную трансформацию, ко-
дируются онкопротеинами Е6 и Е7. 
Поздние белки (late) L1 и L2 коди-
руют структурные белки вириона. 
Белок L1 формирует капсомеры. 
Белки Е1 и Е2 регулируют репли-
кацию вирусной ДНК и экспрес-
сию генов. Онкогены Е6 и Е7 всегда 
выявляются в опухолевых клетках 
зараженных ВПЧ, в то время как 
другие фрагменты вирусного генома 
могут быть утеряны в процессе его 
длительной персистенции.
В инфицированных эпителиаль-
ных клетках на начальных стадиях 
вирусный генетический материал 
персистирует в эписомальной фор-
ме, при этом клетка способна про-
дуцировать вирусные частицы. На 
более поздних стадиях геном вируса 
интегрирует в клеточный геном, и 
способность к репродукции вируса 
утрачивается. Интеграция вирусной 
ДНК в клеточную может индуциро-
вать несколько важных событий. Во-
первых, она часто сопровождается 
потерей вирусного материала, при 
этом обязательно обеспечивается 
сохранение генов Е6 и Е7; во-вторых, 
независимо от делеций вирусный 
геном в интегрированной форме 
не способен к полной репликации; 
в-третьих, индуцируется нестабиль-
ность клеточного генома. Так, пока-
зано, что в канцерогенез шейки мат-
ки вовлечены определенные участки 

В
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хромосом, что указывает на множе-
ственность генетических нарушений 
в опухолевой клетке. При интегра-
ции вирусного генома в клеточный 
не только сохраняется транскрипция 
вирусных генов, прежде всего Е6 и 
Е7, но и активируется транскрипция 
некоторых клеточных генов. 
Обнаружение существенных разли-
чий в спектре синтезируемых опухо-
лью ДНК указывает на разнообразие 
генетических механизмов, вовлечен-
ных в процесс канцерогенеза, обу-
словленного ВПЧ. В частности, белки 
Е6 и Е7 могут инактивировать белки-
супрессоры опухолевого роста р53 и 
рRb105 соответственно. Кроме того, 
указанные онкобелки влияют на не-
которые белки-циклины и циклин-
зависимые киназы, являющиеся регу-
ляторами цикла деления клетки [7, 13]. 
Репликация ДНК ВПЧ происходит 
в клетках базального слоя, поэтому 
методы лечения, направленные толь-
ко на удаление поверхностного слоя 
эпидермиса, неэффективны: инфи-
цированные клетки служат постоян-
ным источником заражения других 
эпителиальных клеток, что приводит 
к рецидиву заболевания.
После инфицирования ВПЧ в клет-
ках эпидермиса нарушается нор-
мальный процесс дифференциров-
ки, особенно это касается клеток 
шиповатого слоя, в котором наблю-
дается клональная экспансия инфи-
цированных ВПЧ клеток базально-
го слоя, прошедших только первич-
ную стадию дифференцировки. Эта 
клональная экспансия связана с их 
трансформацией и последующей 
иммортализацией, которая контро-
лируется генами ВПЧ, кодирующи-
ми ранние (early) белки Е6 и Е7. При 
этом наблюдаются деформация вну-
тренних слоев эпидермиса и утолще-
ние кожи, а клетки шиповатого слоя 
при переходе в зернистый оказыва-
ются наиболее активными в синте-
зе вирусной ДНК. Эта фаза жизнен-
ного цикла ПВИ включает 2-й этап 
репликативной диссеминации ви-
руса внутри эпидермиса, в результа-
те чего значительно поражается зер-
нистый слой эпидермиса. Экспрес-
сия поздних (late) генов L1 и L2 про-
исходит на конечной стадии диффе-
ренцировки клеток в ороговеваю-
щем слое эпидермиса, где и наблюда-
ется активная сборка зрелых вирус-

ных частиц, их выделение из клет-
ки и почкование прямо на поверхно-
сти кожи. Именно эти участки кожи 
инфекционно опасны в отношении 
контактного заражения.
Иммунный ответ хозяина играет 
важную роль в предотвращении 
клинической манифестации ВПЧ-
инфекции. ВПЧ вызывает как гумо-
ральный, так и клеточный иммун-
ный ответ. Клеточный иммунитет, 
особенно Т-клеточная иммунная 
система, играет основную роль как 
в персистенции очагов ПВИ, так и 
в их спонтанном регрессе, который 
имеет место в 90% случаев и может 
наступить через 6–8 месяцев по-
сле начала заболевания. Роль им-
мунных нарушений в патогенезе 
ВПЧ-инфекции подтверждается 
данными о более высокой частоте 
ВПЧ-ассоциированных заболева-
ний у реципиентов трансплантата 
внутренних органов [5] и ВИЧ-
инфицированных [11], нарушениях 
Т-клеточного иммунитета у боль-
ных с генитальными бородавка-
ми, снижении количества клеток 
Лангерганса в очагах цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии, а 
также большим количеством CD4+ 
и CD8+ Т-лимфоцитов в инфильтра-
те регрессирующих генитальных бо-
родавок [12]. Необходимо отметить, 
что онкобелки Е6 и Е7 достаточно 
иммуногенны, хорошо распозна-
ются Т-лимфоцитами и проявляют 
свой эффект через формирование 
комплексов со специфическими бел-
ками – р53 и Rb, которые обычно вы-
полняют в клетке противоопухоле-
вую функцию. У вирусов с высоким 
онкогенным потенциалом комплек-
сы Е6-р53 и Е7-Rb более стабильны, 
а инфицированные вирусом клетки 
неотвратимо становятся раковыми. 
Клинически выделяют 4 типа гени-
тальных бородавок. 
Остроконечные кондиломы – наибо-
лее частая разновидность гениталь-
ных бородавок. Это мягкие папил-
ломатозные фиброэпителиальные 
разрастания, по внешнему виду на-
поминающие цветную капусту, часто 
с мацерированной поверхностью, 
поражающие, как правило, слизи-
стые оболочки (головка полового 
члена, наружное отверстие уретры, 
внутренний листок крайней плоти, 
малые половые губы, вход во вла-

галище, шейка матки, анус и аналь-
ный канал), реже – ороговевший 
эпителий (пах, промежность, периа-
нальная область). На слизистых обо-
лочках образования более плоские. 
Гистологическая картина: роговой 
слой состоит из паракератотических 
клеток, зернистый слой отсутствует; 
акантоз и резко выраженный папил-
ломатоз с утолщением и удлинением 
ветвящихся эпителиальных выро-
стов; характерна вакуолизация верх-
них слоев эпидермиса; дерма резко 
отечная с расширенными сосудами; 
отмечаются очаговые воспалитель-
ные инфильтраты. В ряде случаев 
остроконечные кондиломы могут 
трансформироваться в гигантскую 
кондилому Бушке–Левенштейна.
Кератотические бородавки – папу-
лы, имеющие роговой вид и часто 
напоминающие цветную капусту 
или себорейный кератоз, обычно 
располагающиеся на коже ствола по-
лового члена, мошонки, половых губ, 
паховых складок. 
Папулезные бородавки – куполо-
образные папулы диаметром от 1 до 
4 мм с гладкой поверхностью (менее 
роговой, чем кератотические), имею-
щие цвет сырого мяса и располагаю-
щиеся на коже, покрытой полностью 
ороговевшим эпителием.
Плоские бородавки – пятнистые эле-
менты или слегка приподнятые па-
пулы, обычно невидимые невоору-
женным глазом, располагающиеся 
на фоне частично или полностью 
ороговевшего эпителия.
Без лечения генитальные бородавки 
могут спонтанно инволюцировать 
(в 90% случаев), длительно перси-
стировать или увеличиваться в раз-
мере и количестве, трансформиру-
ясь в рак (в 10% случаев). Рак in situ 
без лечения переходит в инвазив-
ный рак в 36% случаях за 3,8–5,7 лет 
[19]. С меньшей частотой спонтан-
ной инволюции подвергаются бо-
лее длительно существующие очаги 
поражений. Отсутствие спонтанной 
инволюции генитальных бородавок 
также может быть связано с повтор-
ным инфицированием новыми ти-
пами ВПЧ. Реинфекция одним и тем 
же типом ВПЧ встречается нечасто, 
возможно, благодаря приобретенно-
му иммунитету.
Исходя из биологических особенно-
стей ПВИ, помимо удаления гени-
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тальных бородавок большое внима-
ние должно быть уделено лечению 
субклинической и латентно проте-
кающих ВПЧ-инфекций. Кроме то-
го, решающее значение для пре-
дотвращения рецидива и приоста-
новления процесса канцерогенеза 
имеет элиминация ВПЧ. В настоя-
щее время эффективность различ-
ных методов лечения генитальных 
бородавок, даже с учетом проведе-
ния повторных курсов, составляет 
60–80% [6]. Рецидивы в 25–50% слу-
чаев наступают в течение первых 
3 месяцев после лечения и чаще все-
го обусловлены реактивацией виру-
са. Таким образом, медикаментоз-
ная терапия должна быть направ-
лена на эрадикацию вируса из орга-
низма и укрепление противовирус-
ного иммунитета. 
При разработке стратегии лечения 
важно учитывать возраст больного, 
локализацию, количество элемен-
тов, площадь очагов поражения, 
частоту рецидивов, наличие сопут-
ствующей соматической патоло-
гии (в том числе урогенитальных 
инфекций), переносимость метода 
лечения, а также клинический опыт 
врача. 
В большинстве случаев для лечения 
клинических проявлений ПВИ бы-
вает достаточно применения мето-
дов деструкции (криодеструкции, 
электрокоагуляции, лечения лучами 
лазера или фотодинамической тера-
пии), однако при оценке вероятно-
сти рецидивирования клинических 
проявлений ПВИ становится оче-
видной необходимость более или ме-
нее массивного курса иммунотроп-
ной и противовирусной терапии в 
каждом случае. При этом первым, 
по нашему мнению, этапом терапии, 
предшествующим деструкции ново-
образований, должна быть иммуно-
заместительная и противовирусная 
терапия. 
В связи с тем, что латентная стадия 
жизненного цикла ВПЧ протекает в 
клетках базального слоя эпидерми-
са и ДНК ВПЧ могут находиться на 
расстоянии до 1 см от видимых гра-
ниц опухоли, физическими метода-
ми очаг поражения сложно удалить 
полностью. Поэтому во избежание 
рецидива после проведения де-
струкции (по окончании регенера-
ции эпидермиса) противовирусная 

терапия в сочетании с препаратами, 
активирующими собственные за-
щитные системы организма, долж-
на быть продолжена. 
Все интерфероны (ИФН) в той или 
иной степени эффективны в отно-
шении ВПЧ. При остроконечных 
кондиломах их применяют (инъ-
екции внутрь очага или системно) 
в качестве терапии резерва, осо-
бенно при отсутствии эффекта от 
общепринятой терапии. ИФН – это 
цитокины первой фазы иммунно-
го ответа, обладающие антивирус-
ными, антипролиферативными и 
иммуностимулирующими свой-
ствами путем усиления цитотокси-
ческой активности Т-лимфоцитов 
и стимуляции их способности 
уничтожать клетки с измененной 
антигенной структурой. В клини-
ческой практике при лечении ВПЧ-
ассоциированных заболеваний 
широко используется интерферон 
α-2. Внутриочаговые инъекции под 
основание генитальных бородавок 
проводят препаратами ИФН-α-2 
в дозе 5 млн МЕ 3 раза в неделю в 
течение 3 недель. ИФН применяют 
также с целью предварительной 
терапии крупных очагов пораже-
ния для уменьшения их площади 
перед деструктивным методом, 
а также с целью профилактики 
рецидивов [9]. 
Nees M. и соавт. в 2001 году под-
твердили, что длительное исполь-
зование препаратов ИФН-α-2 бо-
лее чем у 50% пролеченных паци-
ентов с ПВИ не приводит к клини-
ческому улучшению в связи с рези-
стентностью инфицированных кле-
ток к ИФН, что напрямую связано с 
уровнем синтеза онкобелка Е7. Су-
ществует достоверная связь между 
онкобелком Е7, который нейтрали-
зует противовирусную и противо-
опухолевую активность ИФН-α-2 за 
счет избирательного блокирования 
большинства индуцируемых интер-
фероном генов. Таким образом, он-
кобелок Е7 является мощным им-
муносупрессором, значительно 
снижающим эффективность им-
мунокорригирующей терапии. Эти 
данные послужили основанием для 
включения в комплексную терапию 
генитальной папилломавирусной 
инфекции Индинола как препарата, 
избирательно ингибирующего син-

тез онкобелка Е7 в эпителиальных 
клетках, инфицированных ВПЧ.
Под нашим наблюдением находи-
лись 22 пациента (13 мужчин и 9 
женщин) с диагнозом «остроконеч-
ные кондиломы аногенитальной 
области». Возраст пациентов варьи-
ровал от 21 до 39 лет и в среднем 
составлял 26,8 лет. Для идентифи-
кации типа ВПЧ в каждом случае 
проводилась ПЦР. Необходимо от-
метить, что наиболее часто выявля-
лись ВПЧ 6, 11, 31 и 33 типов, при 
этом в группе женщин у 5 из 9 паци-
енток был выявлен ВПЧ 6 типа. Все 
пациенты ранее неоднократно про-
ходили лечение по поводу остроко-
нечных кондилом с применением 
различных методов деструкции: 
электрокоагуляция, криодеструк-
ция, лазерная вапоризация и др. 
В среднем количество рецидивов 
составляло 3,2, при этом средний 
межрецидивный период составлял 
2,6 месяца, ни в одном случае его 
продолжительность не превышала 
4 месяцев. 
Всем пациентам проводился 30-
дневный курс терапии препаратом 
Индинол по 200 мг 2 раза в день в 
сочетании с препаратом рекомби-
нантного интерферона альфа в фор-
ме ректальных суппозиториев Ви-
ферон по 1 млн МЕ в сутки. На 30-й 
день проводилась деструкция ново-
образований методом электрокоа-
гуляции или фотодинамической те-
рапии, после чего пациентам было 
рекомендовано продолжить приме-
нение препарата Индинол по 200 мг 
2 раза в день в течение еще 60 дней. 
В период наблюдения не менее 10 
месяцев рецидивы заболевания от-
мечены лишь у 2 пациентов. Особо 
необходимо отметить хорошую пе-
реносимость применявшихся пре-
паратов: побочных эффектов или 
осложнений не было отмечено ни в 
одном случае. 
Таким образом, применение бло-
катора онкобелка Е7 Индинола 
в комплексе с препаратом реком-
бинантного интерферона альфа 
Вифероном в качестве комплекс-
ной противовирусной терапии 
при генитальной ПВИ позволяет 
достичь высокой напряженности 
противовирусного иммунитета и 
обеспечить минимальное количе-
ство рецидивов.  
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Лактофильтрум 
в комплексной терапии экземы
О. ДЖОРДЖИЕВА2, Л.Ш. ТОГОЕВА1, 2, И.Г. ДИКОВИЦКАЯ3, 
д.м.н., проф. И.М. КОРСУНСКАЯ

1 ЦТП ФХФ РАН;

2 ГКБ № 14 
им. В.Г. Короленко,

3 Поликлиника 
МИД РФ

В последнее время отмечается 
рост заболеваемости экзе-
мой, что, по-видимому, свя-

зано с возрастающим влиянием не-
благоприятных экзо- и эндогенных 
факторов на организм.
Большинство авторов сходятся во 
мнении, что экзема является поли-
валентной сенсибилизацией кожи, 
в результате которой организм не-
адекватно реагирует на различные 
как эндогенные, так и экзогенные 
раздражители. К эндогенным фак-
торам можно отнести хронические 
заболевания, очаги хронической 
инфекции и т.д. Экзогенными фак-
торами могут быть пищевые про-
дукты, бытовая и производствен-
ная химия, лекарственные препа-
раты [1].
Считается, что при экземе патоло-
гический процесс развивается как 
реакция повышенной чувствитель-
ности замедленного типа. Аллерге-
ны (молекулы химических веществ, 
лекарственных препаратов, гриб-
ковые и бактериальные антигены и 
т.д.), попадая в организм, захваты-
ваются антиген-представляющими 
клетками, которые презентируют 
их Т-лимфоцитам, в результате 
чего образуются сенсибилизиро-
ванные лимфоциты. Эти лимфо-
циты взаимодействуют с опреде-
ленным аллергеном (антигеном), 
в результате чего вырабатываются 
медиаторы клеточного воспале-
ния, воздействующие на макро-

фаги, тем самым вовлекая их в 
процесс разрушения антигенов. 
В настоящее время аллергические 
процессы трактуются как патоло-
гические иммунные реакции, воз-
никающие при повреждении тка-
ней. Существуют научные работы, 
доказывающие, что у пациентов, 
страдающих экземой, наблюдаются 
нарушения клеточного и гумораль-
ного звеньев иммунитета. Установ-
лено, что у данной группы больных 
отмечается дисгаммаглобулинемия 
(повышение уровня IgG, IgE и по-
нижение уровня IgM), уменьше-
ние количества функционально 
активных Т-лимфоцитов, сниже-
ние общего числа Т-клеток, изме-
нение соотношения Т-хелперов и 
Т-супрессоров, а также увеличение 
количества В-лимфоцитов. 
Важную роль в развитии экзе-
мы играют хронические заболева-
ния желудочно-кишечного трак-
та. Дисбиотические изменения 
нормофлоры кишечника приво-
дят к нарушению процессов рас-
щепления и всасывания питатель-
ных веществ в организме. Воспа-
лительные процессы органов ЖКТ 
могут быть связаны с гиперпро-
дукцией медиаторов вазодилата-
ции, которые при определенных 
заболеваниях ЖКТ вырабатыва-
ются в больших количествах. Не-
которые компоненты калликреин-
кининовой системы, например, 
калликреин плазмы крови, выра-

батываются в печени, тканевые 
калликреины – в соке поджелу-
дочной железы. Вазоактивное дей-
ствие данных медиаторов влияет 
на тонус сосудов и может повы-
шать их проницаемость [2].
В течении заболевания выделяют 
острую, подострую и хроническую 
стадии. Острая стадия характе-
ризуется интенсивной эритемой, 
высыпаниями микровезикул на 
инфильтрированном эпидермисе. 
После вскрытия везикул на по-
верхности кожи остаются точеч-
ные эрозии – «серозные колод-
цы», в результате чего образуются 
очаги мокнутия. По мере стиха-
ния процесса количество везикул 
уменьшается, эрозии подсыхают 
в корочки, на поверхности очагов 
появляется шелушение. Хрониче-
ская стадия экземы проявляется 
застойной эритемой, лихенизацией 
кожи, чешуйками, сухостью кожи и 
трещинами. 
У пациентов с хроническими дер-
матозами нарушается не только 
целостность кожных покровов, 
но и нормальный микробиоценоз 
кожи, что нередко приводит к раз-
витию бактериальных и микоти-
ческих поражений кожи, которые 
еще больше усугубляют течение 
дерматоза, вызывая развитие ча-
стых рецидивов.
В терапии экземы традиционно 
используются дезинтоксикаци-
онные, антигистаминные, корти-
костероидные препараты. В по-
следнее время в связи с тем, что 
у большинства пациентов с кож-
ными заболеваниями выявляется 
патология желудочно-кишечного 
тракта, в терапии аллергодер-
матозов достаточно широко ис-
пользуются препараты с адсор-
бирующими и пробиотическими 
свойствами [2–4].

В свете современных научных данных можно утверждать, что экзема 
является полиэтиологическим заболеванием, которое развивается 

в результате комплексного воздействия на организм аллергических, 
неврогенных, эндокринных, иммунных, генетических 

и других факторов.
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нентов древесины, обладает высо-
кой сорбирующей активностью и 
неспе цифическим дезинтоксика-
ционным действием. Связывает в 
кишечнике и выводит из организ-
ма патогенные бактерии и бакте-
риальные токсины, лекарственные 
препараты, соли тяжелых метал-
лов, алкоголь, аллергены, а также 
избыток некоторых продуктов об-
мена веществ, в том числе билиру-
бин, холестерин, гистамин, серото-
нин, мочевину, иные метаболиты, 
ответственные за развитие эндо-
генного токсикоза. Не токсичен, не 
всасывается, полностью выводится 
из кишечника в течение 24 ч. 
Лактулоза – синтетический ди-
сахарид, молекула которого со-
стоит из остатков галактозы и 
фруктозы. Лактулоза в желудке 
и верхних отделах кишечника не 
всасывается и не гидролизуется. 
Высвобождающаяся из таблеток 
лактулоза в толстом кишечни-
ке ферментируется нормальной 
микрофлорой кишечника, сти-
мулируя рост бифидобактерий и 
лактобацилл. В результате гидро-
лиза лактулозы в толстом кишеч-
нике образуются органические 
кислоты – молочная, уксусная и 
муравьиная, которые подавляют 
рост патогенных микроорганиз-
мов и, таким образом, уменьша-
ют продукцию азотсодержащих 
токсических веществ. Описан-
ный процесс приводит к увели-
чению осмотического давления в 
просвете толстого кишечника и 
стимулированию перистальтики. 
Комплексное действие препара-
та направлено на нормализацию 
микробиоценоза толстого ки-
шечника и снижение интенсив-
ности эндогенных токсических 
состояний. 
Поэтому преимущество Лакто-
фильтрума перед препаратами, 
содержащими только сорбент 
или пребиотик, заключается в 
его двойном действии: сорбент 
нейтрализует патогенные микро-
организмы и выводит кишечные 
токсины, а пребиотик стимулиру-
ет рост полезной микрофлоры, что 
способствует более эффективному 
восстановлению нарушенного ми-
кробиоценоза кишечника, а вслед 
за этим и кожи.

На основании данных последнего 
исследования, которое проводи-
лось дерматологами в МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского и в Мо-
сковской медицинской академии 
им. И.М. Сеченова (ныне Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова), пре-
парат Лактофильтрум восстанав-
ливает микрофлору кожи почти в 
80% случаев [4].
Под нашим наблюдением находи-
лись 54 пациента с диагнозом «хро-
ническая экзема в стадии обостре-
ния». У 19 пациентов обострение 
было связано с нарушением диеты, 
у 22 пациентов – с приемом лекар-
ственных препаратов и БАД, у 13 
пациентов причину обострения 
выяснить не удалось (рис. 1).
У всех пациентов кожный процесс 
носил распространенный харак-
тер, сопровождался папуловези-
кулезными высыпаниями на фоне 
эритемы и отека на коже туловища 
и конечностей, экскориациями, 
субъективно больных беспокоил 
сильный зуд.
В комплексное лечение наряду с 
дезинтоксикационной терапией 
(гемодез, физраствор в/в капельно 
№ 5), антигистаминными препара-
тами был включен Лактофильтрум 
в дозе 2 табл. 3 раза в день в течение 
14 дней. 
У пациентов, получавших Лакто-
фильтрум (I группа, n = 34), отмечен 
более быстрый регресс зуда (7 дней)
(рис. 2) и кожных проявлений по 
сравнению с пациентами, не полу-
чавшими в комплексной терапии 
Лактофильтрум (II группа, n = 20). 
Все пациенты в качестве топиче-
ской терапии получали глюкокор-
тикоиды. Как видно из полученных 
данных, введение в комплексную 
терапию Лактофильтрума позво-
ляет быстрее достигнуть клиниче-
ского эффекта (рис. 3).
Наш опыт свидетельствует о целе-
сообразности включения в ком-
плексную терапию экземы энтеро-
сорбентов, которые повышают эф-
фективность проводимого лечения. 
При этом необходимо помнить, что 
в период приема препаратов этой 
группы другие лекарственные сред-
ства, входящие в состав комплекс-
ной терапии, желательно назначать 
парентерально или через час после 
приема энтеросорбентов. 
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Рис. 2. Регресс зуда в процессе терапии
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Рис. 3. Регресс кожных проявлений в процессе терапии

Рис. 1. Причины обострения хронической экземы
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В терапии наших пациентов мы 
применяли препарат Лактофиль-
трум, содержащий одновременно 
пребиотик и сорбент. Фармако-
логическое действие Лактофиль-
трума обусловлено свойствами 
входящих в его состав активных 
компонентов – лигнина и лакту-
лозы.
Лигнин гидролизный – природ-
ный энтеросорбент, состоящий 
из продуктов гидролиза компо-
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Топические 
глюкокортикостероиды 
в терапии псориаза
Н.В. ГАЛИЕВА1, д.м.н., проф. Е.В. ДВОРЯНКОВА1, 
д.м.н. А.Л. ПИРУЗЯН2, д.м.н., проф. И.М. КОРСУНСКАЯ2

1КВД №15 г. Москвы, 

2 Центр 
теоретических 

проблем физико-
химической 

фармакологии 
РАН

Несмотря на то что псори-
аз известен с давних вре-
мен и в настоящее время 

существует множество методик 
системной и местной терапии за-
болевания, при обострении псо-
риаза ведущее значение имеет 
применение топических препа-
ратов, среди которых особое ме-
сто занимают глюкокортикосте-
роиды (ГКС) для наружного ис-
пользования. 
Препараты данной группы обла-
дают активным противовоспали-
тельным, иммуносупрессивным, 
антипролиферативным и проти-
воаллергическим действием [1]. 
Однако при назначении ГКС не-
обходимо помнить, что нерацио-
нальное их применение, особен-
но препаратов, относящихся к 
группе «очень сильных кортико-
стероидов» (I класс по классифи-
кации Американской академии 
дерматологов, 2006), сопровожда-
ется повышенным риском раз-
вития системных и местных по-
бочных эффектов. К местным 
побочным эффектам относят-
ся атрофия кожи, стрии, эрите-

ма и телеангиэктазии, гипертри-
хоз, угревая сыпь, периоральный 
дерматит, замедление заживления 
ран, инфекционные осложнения 
и др. [2]. Развитие нежелательных 
явлений обусловлено торможени-
ем пролиферации фибробластов 
и синтеза коллагена, подавлени-
ем пролиферативной активности 
кератиноцитов и лимфоцитов. 
Нерациональное применение кор-
тикостероидов в наружной тера-
пии дерматозов может привести 
к нарушению дифференциров-
ки кератиноцитов, повысить ак-
тивность протеолитических фер-
ментов рогового слоя, что может 
способствовать его истончению и 
привести к нарушению барьерной 
функции эпидермиса. При дли-
тельном использовании кортико-
стероидов на обширных участках 
кожи могут развиваться систем-
ные осложнения: угнетение функ-
ции гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы, син-
дром Иценко – Кушинга, стеро-
идный диабет, катаракта, глау-
кома, артериальный гипертензия 
[3, 4]. Развитие системных ослож-

нений связано с попаданием кор-
тикостероида в кровяное русло и 
зависит от системной абсорбции 
препарата, способности связы-
ваться с транспортными белками, 
биодоступности и скорости мета-
болизма [5]. В связи с этим перед 
врачом-дерматологом стоит зада-
ча – подобрать адекватное наруж-
ное средство, которое в конкрет-
ной клинической ситуации при 
рекомендуемом в инструкции ре-
жиме дозирования будет обла-
дать высокой эффективностью в 
сочетании с благоприятным про-
филем переносимости.
В настоящее время существует 
ряд глюкокортикостероидов для 
местного применения, позво-
ляющих получить выраженный 
клинический эффект при мини-
мальных побочных реакциях, на-
пример, Кутивейт (флутиказона 
пропионат) и Дермовейт (клобе-
тазола пропионат). Высокая ак-
тивность данных препаратов об-
условлена структурой их моле-
кул. Сила топического стероида 
определяется его способностью 
оказывать вазоконстрикторое 
действие, что положено в осно-
ву Европейской и Американской 
классификаций. По способности 
вызывать сосудосуживающий 
эффект клобетазола пропионат в 
1800 раз превосходит гидрокор-
тизон [6], а флутиказона пропи-
онат в 10 раз превосходит по ак-
тивности триамцинолона ацето-
нид и флуоцинолона ацетонид, а 
также в 3 раза более активен, чем 

В работе приводятся результаты терапии 26 пациентов с обострением 
вульгарного псориаза при последовательном назначении препаратов 

Кутивейт и Дермовейт. По результатам исследования значительное 
улучшение появилось уже на 10-й день лечения Кутивейтом у 19 

пациентов. Дальнейшее применение Дермовейта на протяжении 14 дней 
привело к полному разрешению высыпаний у всех больных.
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беклометазон-17-дипропионат 
[7]. При этом, как показывают 
проведенные исследования, Ку-
тивейт и Дермовейт обладают 
низкой способностью к подавле-
нию гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы и не-
значительным атрофогенным 
действием. Так, при оценке с по-
мощью А-метода ультразвуково-
го сканирования у 40 здоровых 
добровольцев 0,05% крем Кути-
вейт вызвал истончение кожи 
лишь на 3% по сравнению с ис-
ходным уровнем. Этот эффект 
исчезал спустя 2–3 недели после 
окончания курса применения [8].
Аналогичное исследование при-
менения Дермовейта 2 раза в день 
на протяжении 28 дней также по-
казало истончение кожных по-
кровов, но через 28 дней (4 не-
дели) толщина кожи вернулась 
к нормальным показателям [9]. 
При применении клобетазола 
один раз в сутки в течение 3 дней 
на здоровой коже добровольцев 
видимых клинических отклоне-
ний и изменения трансэпидер-
мальной потери жидкости не от-
мечалось [10].
Многочисленные зарубежные 
исследования показали эффек-
тивность данных лекарственных 
средств при псориазе. В прове-
денном F.G. Nurnberger рандо-
мизированном двойном слепом 
многоцентровом сравнительном 
исследовании эффективности 
0,005% мази флутиказона про-
пионата и 0,1% мази гидрокорти-
зона бутирата с применением 2 
раза в день участвовали 115 муж-
чин и женщин со среднетяжелым 
и тяжелым течением псориаза. 
Большинство пациентов имели 
длительный анамнез заболева-

ния, площадь поражения псориа-
тическими высыпаниями состав-
ляла в среднем 17% поверхности 
кожи. Проводимое ранее лечение 
было малорезультативным. В хо-
де исследования было отмече-
но, что флутиказона пропионат 
в зоне воспаления оказывал бо-
лее быстрое действие по сравне-
нию с 0,1% мазью гидрокортизо-
на бутирата. После 7 дней тера-
пии активно регрес сировало ше-
лушение и инфильтрация псори-
атических бляшек, а к 14-му дню 
исчезла эритема. Улучшение, зна-
чительное улучшение и полный 
регресс высыпаний был достиг-
нут у 72% пациентов в группе, 
применявшей 0,005% мазь флу-
тиказона пропионата, по сравне-
нию с 68% пациентами, исполь-
зовавшими 0,1% мазь гидрокор-
тизона бутирата [11].
Сравнение эффективности 0,005% 
мази флутиказона пропиона-
та с сильным глюкокортикосте-
роидом бетаметазоном-17,21-
дипропионатом в виде 0,05% мази 
не выявило значительных разли-
чий в эффективности и переноси-
мости препаратов в лечении боль-
ных псориазом. При этом при-
менение флутиказона пропиона-
та характеризовалось более низ-
кой частотой развития локальных 
и системных побочных эффектов 
в процессе терапии стероидочув-
ствительных дерматозов, особен-
но имеющих рецидивирующее те-
чение, таких как псориаз. Также 
при использовании флутиказо-
на пропионата отмечался низкий 
риск развития нежелательных эф-
фектов в наиболее чувствитель-
ных участках кожи – в области ли-
ца и кожных складок. В остром пе-
риоде псориаза 0,005% мазь флу-

тиказона пропионата наносили 
дважды в день в течение 2 недель. 
Затем в течение 8 недель проводи-
лась поддерживающая терапия с 
использованием препарата 1 раз 
в день. У большинства пациен-
тов сохранялась ремиссия продол-
жительностью более 71 дня. Ни у 
одного больного не было выявле-
но признаков атрофии кожи и те-
леангиэктазий. Ча стота рециди-
вов в области лица и складок была 
низкая, значительно ниже, чем на 
других участках тела [12, 13].
Клобетазола пропионат, несмотря 
на то что он используется с 1973 г., 
до сих остается препаратом выбо-
ра для местной терапии псориаза 
в США. При лечении псориаза он 
значительно превосходит по эф-
фективности топические кортико-
стероиды II и III класса (по Амери-
канской классификации). Сравни-
тельное исследование эффектив-
ности крема клобетазола пропио-
ната и крема хальцинонида пока-
зало, что через 2 недели лечения 
в группе пациентов, пользовав-
шихся кремом клобетазола про-
пионата, кожные высыпания ре-
грессировали на 75% у 42,9% боль-
ных, тогда как в группе пациентов, 
применявших хальцинонид крем 
(II класс), такой эффект был от-
мечен только у 15,8% (р < 0,001). 
Через 2 недели после окончания 
терапии у 62,9% пациентов, полу-
чавших крем хальцинонида, воз-
никли рецидивы, в то время как 
среди больных, использовавших 
крем клобетазола пропионата, – 
лишь у 3,2% пациентов [14].
В двухнедельном исследовании 
L. Gip и A. Hamfelt изучали эффек-
тивность клобетазола пропиона-
та и бетаметазона дипропионата 

В настоящее время существует ряд 
глюкокортикостероидов для местного 
применения, позволяющих получить 
выраженный клинический эффект при 
минимальных побочных реакциях, 
например, Кутивейт (флутиказона пропионат) 
и Дермовейт (клобетазола пропионат).

По способности вызывать сосудосуживающий эффект 
клобетазола пропионат в 1800 раз превосходит 

гидрокортизон [6], а флутиказона пропионат в 10 раз 
превосходит по активности триамцинолона ацетонид 

и флуоцинолона ацетонид, а также в 3 раза более активен, 
чем беклометазон-17-дипропионат.
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в виде мази. При нанесении пре-
паратов 2 раза в день они отмеча-
ли сопоставимую эффективность 
исследованных средств [15]. В дру-
гом исследовании через 14 дней 
применения клобетазола пропи-
оната и бетаметазона дипропио-
ната улучшение более чем на 75% 
было зарегистрировано у 70% и 
50% больных соответственно (р < 
0,001). У пациентов, применявших 
клобетазола пропионат, наблю-
дался более стойкий терапевтиче-
ский эффект. Рецидивы при оди-
наковых сроках наблюдения воз-
никли у 41 из 72 пациентов груп-
пы бетаметазона дипропионата и 
только у 7 из 72 пациентов группы 
клобетазола пропионата [16].
Ретроспективное 15-летнее иссле-
дование, проведенное в Италии, c 
участием 666 пациентов с псориа-
зом показало высокую эффектив-

ность использования клобетазола 
пропионата в сочетании со сред-
ствами, уменьшающими сухость 
кожи (эмоллиентами) [17].
Под нашим наблюдением находи-
лось 26 пациентов в возрасте от 21 
до 58 лет с диагнозом «обострение 
вульгарного псориаза». Длитель-
ность заболевания варьировала от 
1 года до 15 лет, количество обо-
стрений – 2–3 раза в год. Ранее в 
период обострения местно при-
менялись в основном триамци-
нолон или флуоцинолон. У боль-
шинства наблюдаемых пациентов 
обострение началось за 2–3 неде-
ли до госпитализации. При посту-
плении у них отмечались псориа-
тические высыпания, расположен-
ные на верхних и нижних конеч-
ностях и туловище, представлен-
ные насыщенно-красными папу-
лами, покрытыми чешуйками бе-
ловатого цвета и частично сливав-
шимися в бляшки (индекс PASI от 
6,8 до 10,5). Все пациенты получа-
ли системную дезинтоксикацион-
ную терапию и гепатопротекторы. 
Местно на очаги наносили Кути-
вейт 2 раза в день в течение 10–14 
дней. На ночь – 1% салициловый 
вазелин. Благодаря ярко выражен-
ному противовоспалительному 
действию Кутивейта к 10-му дню у 
19 больных высыпания значитель-
но уплостились, уменьшилось ше-
лушение (фото 1, 2), у остальных 

пациентов (7 человек) это прои-
зошло к 14-му дню. Затем пере-
ходили к однократному местному 
применению Дермовейта 1 раз в 
день в течение 14 дней. Такой под-
ход позволил уменьшить количе-
ство используемых кортикостеро-
идных препаратов, так как Дермо-
вейт оказывает выраженный кли-
нический эффект при однократ-
ном использовании. Для умень-
шения сухости кожных покровов 
применялся Физиогель крем, что 
привело к полному разрешению 
высыпаний (с остаточными явле-
ниями небольшой пигментации). 
Пациентам были рекомендованы 
для дальнейшего ухода за кожей 
увлажняющие средства, в частно-
сти крем Физиогель.
Каких-либо побочных эффектов 
при применении сильных кор-
тикостероидов Кутивейта и Дер-
мовейта, по нашим наблюдени-
ям, не было выявлено. При опро-
се пациенты отмечали, что раз-
решение высыпаний наступало в 
более короткие сроки, чем на фо-
не ранее применявшихся топи-
ческих стероидных средств. По-
лученные результаты подтверж-
дают высокую эффективность 
сильных топических кортикосте-
роидов Дермовейта и Кутивей-
та в сочетании с базовым уходом 
увлажняющими средствами при 
лечении псориаза. 

Фото 1. До лечения Фото 2. После лечения Кутивейтом

Как показывают проведенные 
исследования, Кутивейт и Дермовейт 

обладают низкой способностью 
к подавлению гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой системы 
и незначительным атрофогенным 

действием.
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План научно-практических мероприятий 
и специализированных выставок 

ГОУ ВПО Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова 
Минздравсоцразвития России на 2011 год

27 сентября 
2011 г. 

 Первая всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 
«Вопросы травматологии челюстно-лицевой области»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

6–7 
октября 

2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Испытание «Растворение» в фармацевтической практике. 
Современные подходы, концепции и биофармацевтические аспекты»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

7 октября 
2011 г. 

Научно-практическая конференция, посвященная 165-летию факультетской терапевтической клиники 
имени В.Н. Виноградова и 80-летию члена-корреспондента РАМН профессора В.И. Маколкина 
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

13–14 
октября 

2011 г. 

Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 
«Актуальные проблемы эпидемиологии на современном этапе»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

20–21 
октября 

2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Лучевая диагностика и научно-технический прогресс в урологии»
Место проведения: г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр. 1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1, 
конференц-зал, II этаж

3–4 ноября 
2011 г. 

 IV Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

9 ноября 
2011 г. 

Научно-практическая конференция 
«Новые лекарственные препараты в практике дерматовенеролога и косметолога»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

17–18 
ноября 
2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием 
«Совершенствование педиатрической практики. От простого к сложному»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж

23–25 
ноября 
2011 г.

 Научно-практическая конференция и специализированная выставка 
«Современные проблемы эффективности управления здравоохранением»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-залы № 1 и 2, II этаж

8 декабря 
2011 г. 

Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка
«Актуальные проблемы гастроэнтерологии. Василенковские чтения»
Место проведения: г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, конференц-зал № 2 Выставочного конгресс-центра, II этаж
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Междисциплинарные проблемы 
ведения больных 
с новообразованиями кожи

Междисциплинарная научно-практическая конференция «Актуальные вопросы онкодерматологии, 
косметологии и дерматовенерологии» прошла в Калининграде 30 мая 2011 года при участии более 
100 врачей из Калининградской области. В рамках конференции состоялись заседания по диагностике 
и лечению новообразований кожи с мастер-классом по дерматоскопии. 

Организатором мероприятия выступило Ми-
нистерство здравоохранения Калининград-
ской области, при участии ФГУ «НИИ онко-

логии им. Н.Н. Петрова» Минздравсоцразвития РФ, 
Общества дерматоскопии и оптической диагности-
ки кожи, Отделения дерматовенерологии и дермато-
онкологии МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Бал-
тийского федерального университета им. Иммануи-
ла Канта. Техническую организацию и координацию 
конференции обеспечила ГК «МЕДФОРУМ».
В научной программе мероприятия обсуждались во-
просы уровня заболеваемости, диагностики, профи-
лактики и ведения пациентов с различными пораже-
ниями кожи. Докладом «Злокачественные новообра-
зования кожи в Калининградской области» открыл 
конференцию главный внештатный онколог Мини-

стерства здравоохранения Калининградской обла-
сти, декан Балтийского федерального университета 
им. Иммануила Канта, профессор Сергей Владими-
рович КОРЕНЕВ. Согласно статистике, рак кожи сто-
ит на втором месте по распространенности среди он-
кологических заболеваний в данном регионе в част-
ности и по России в целом. Виды применяемого ле-
чения при раке кожи – это хирургическое (18%) и лу-
чевое лечение (78%); при меланоме кожи хирургиче-
ское или комбинированное, включающее операцию 
с последующей полихимиотерапией. С 2010 г. в Ка-
лининградской области на базе областной больни-
цы начато активное применение фотодинамической 
терапии. В прошлом году в Калининградской обла-
сти умерли 79 больных с диагнозом злокачественной 
опухоли кожи. Основные проблемы: поздняя диагно-
стика новообразований и ограниченный контингент 
онкологов в регионе. Так, в Черняховском районе, где 
на 2011 год выявлены 23 человека с раком кожи, нет 
ни одного врача-онколога.
Этапы лечения меланомы кожи отразил в своем до-
кладе главный онколог Санкт-Петербурга и Северо-
Западного федерального округа, руководитель 
хирургического отделения НИИ онкологии им. 
Н.Н. Петрова, заслуженный врач РФ, профессор 
Алексей Степанович БАРЧУК. Проблема лечения ме-
ланом кожи продолжает оставаться актуальной до 
настоящего времени вследствие увеличения заболе-
ваемости и смертности от этой патологии. Исходя из 
совокупности знаний о росте и распространении ме-
ланомы кожи, на сегодняшний день «золотым стан-
дартом» лечения первичной опухоли и метастазов в 
регионарных лимфатических узлах является хирур-
гическое вмешательство, позволяющее нередко до-
биться полного излечения. Однако трудно найти в 
клинической онкологии другую такую опухоль, хи-
рургическое лечение которой имело бы столько осо-
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бенностей. Алексей Степанович особо подчеркнул, 
что основным вопросом тактики хирургического ле-
чения меланомы является определение адекватно-
го объема вмешательства на регионарном лимфати-
ческом коллекторе. При этом следует иметь в виду, 
что нередко хирург, оперирующий больного с мела-
номой кожи, испытывает искушение ограничиться 
минимальным объемом вмешательства, не выполняя 
расширенной радикальной операции, руководству-
ясь желанием максимально улучшить медицинскую 
и социальную реабилитацию больного. Такой подход 
не всегда может быть оправдан.
Вопросы клиники и морфологии разнообразных но-
вообразований и опухолевых пороков развития ко-
жи в докладе «Меланоцитарные невусы кожи» затро-
нул д.м.н., профессор кафедры дерматовенерологии и 
дерматоонкологии, заместитель декана ФУВ МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского Антон Владимирович 
МОЛОЧКОВ. В его докладе рассмотрена нозологи-
ческая форма в клиническом, онкоморфологиче-
ском и прогностическом аспектах. Даны клинико-
морфологические рекомендации по диагностике и ле-
чению опухолей и опухолевидных пороков кожи.
Мастер-класс по оптической диагностике новообра-
зований профессор кафедры кожных и венерических 
болезней ФППОВ Первого МГМУ им. И.М. Сечено-
ва, кафедры дерматовенерологии и дерматоонколо-
гии ФУВ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского Альби-
на Николаевна ХЛЕБНИКОВА предварила докладом 
по нозологии, критериям диагностики новообразо-
ваний, а также техническим и специфическим воз-
можностям оборудования. При разборе сложных ди-
агностических случаев была проведена диагностика 
трех пациентов Калининграда и Санкт-Петербурга. 
К счастью, диагнозы пришедших на диагностику па-
циентов не были признаны опасными для жизни.
В научной программе конференции также рассма-
тривались такие темы, как уход и защита кожи; но-
вые технологии на службе врача; алгоритмы, схемы, 
оценка эффективности и рекомендации в дерматоло-
гии; оптимальные подходы в профилактике и лече-
нии заболеваний кожи; диагностика инфекций.
Людмила Николаевна МАКСИМОВА, к.м.н., зам. ди-
ректора по клинической фармакологии НИИ цито-
химии и молекулярной фармакологии, выступила с 
сообщением «Уменьшение пятен витилиго в резуль-
тате применения препарата Элтамин». Людмила Ни-
колаевна отметила, что проблема витилиго связана 
с достаточной распространенностью заболевания, а 
также социально-психологической его значимостью 
для пациентов. Одним из патогенетических факторов 
признан оксидативный стресс. Новый отечественный 
метаболитный препарат Элтацин, являясь эндоген-
ным индуктором глютатиона, положительно влияет 
на процесс меланогенеза, утилизируя продукты пе-
рекисного окисления липидов и свободные радикалы 
кожи. Эти свойства препарата доказаны эксперимен-

тально и подтверждены во время клинических иссле-
дований. Препарат участвует в процессе меланогене-
за, задерживает распространение пятен по поверхно-
сти кожи, у некоторых пациентов участки депигмен-
тированной кожи темнели, покрывались вкраплени-
ями темных пятен. Препарат не обладает нежелатель-
ными побочными действиями.
Марина Александровна ГУРЕЕВА, ассистент кафедры 
дерматовенерологии ФПКМР РУДН представила до-
клад «Клинические рекомендации в терапии склеро-
дермии»; СУХАРЕВ Алексей Владимирович, д.м.н., 
профессор кафедры дерматовенерологии СПб ВМА – 
доклады «Клинические рекомендации в комплексной 
терапии псориаза», «Грибковые инфекции кожи. Со-
временные подходы к лечению»; ТОЛСТЫХ Наталья 
Станиславовна, к.м.н., начальник отделения по про-
изводству диагностических препаратов сифилиса и 
лихорадок ЗАО «ЭКОЛАБ» (Москва) – доклад «Со-
временные методы диагностики сифилиса».
Подвел итог конференции главный врач Калинин-
градского областного кожно-венерологического 
диспансера Юрий Константинович БУКИН. Среди 
участников конференции был разыгран актуальный 
в работе специалиста приз – дерматоскоп. 

Источник: официальный отчет ГК «Медфорум»
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Современный взгляд 
на проблемы лечения генитальных 
и кожных заболеваний

16 июня 2011 года в рамках медицинского форума «Здоровье России» в Сочи с успехом прошла 
междисциплинарная научно-практическая конференция «Актуальные вопросы инфекционной 
патологии. Диагностика и лечение генитальных и кожных заболеваний». 

Администрация и Управление здравоохра-
нения города Сочи при поддержке компаний 
«СОЧИ-ЭКСПО» и ГК «МЕДФОРУМ» подго-

товили и провели в рамках XII cпециализированной 
выставки медицинского оборудования, техноло-
гий и фармпрепаратов для современной медици-
ны и здравоохранения «Медицина сегодня и завтра» 
цикл образовательных междисциплинарных научно-
практических конференций. 
Внедрение принципов междисциплинарности и 
трансдисциплинарности в программу подготов-
ки медицинских кадров – один из эффективных 
способов решения проблем в современной ме-
дицине. Научная программа конференции «Ак-
туальные вопросы инфекционной патологии. 
Диагностика и лечение генитальных и кожных за-
болеваний» состояла из двух секций. В первой сек-
ции «Инфекции и эпидемиология» ведущие на-
учные сотрудники лабораторий бактериальных 
и герпесвирусных инфекций ЗАО «Вектор-Бест» 
и директор по продвижению диагностических 
препаратов «ЭКОЛАБ», используя результаты по-
следних исследований, представили доклады «Про-
блемы и возможности дифференциальной диагно-
стики урогенитальной хламидийной инфекции», 
«Современные методы диагностики сифилиса» 
и др. Докладом «Современные аспекты иммуно-
модулирующей терапии папилломавирусной ин-
фекции» конференцию продолжил Руслан Нико-
лаевич ВОЛОШИН, д.м.н, профессор Российской 
академии естествознания (РАЕ), зав. курсом косме-
тологии и микологии Ростовского государственного 
медицинского университета.
Используя возможности современных IT-технологий, 
компания INTEL обеспечила проведение видео-
конференции. Таким образом, число участников кон-
ференции было неограниченным, вопреки регистра-
ционным данным, согласно которым в конференции 
приняли участие 55 врачей. 

Транслировались выступления Алексея Анато-
льевича ХАЛДИНА, д.м.н., профессора, дирек-
тора Клиники кожных и венерических болезней 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, президента 
Межклинической ассоциации «Герпес-Форум» на 
тему «Стандартизация терапевтических подходов 
к лечению простого герпеса» и Антона Владими-
ровича МОЛОЧКОВА, д.м.н., профессора кафе-
дры дерматовенерологии и дерматоонкологии ФУВ 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, зав. кафедрой 
дерматовенерологии РУДН «Папилломавирусные 
инфекции». 
В начале своего выступления профессор Халдин об-
ратил внимание участников конференции на соци-
альные аспекты простого герпеса гениталий. Он, в 
частности, констатировал, что на рубеже XX–XXI вв. 
с легкой руки врачей и средств массовой информа-
ции диагноз «простой герпес гениталий» стал соци-
альным клеймом, сформировав в обществе герпесо-
фобию. Преодолеть ее можно лишь развенчав мифы 
об этом заболевании. Врачам необходимо повышать 
свою квалификацию в отношении консультирова-
ния пациентов, страдающих простым герпесом ге-
ниталий. В СМИ не должно быть сведений о том, что 
генитальной формой простого герпеса болеют лишь 
люди, ведущие беспорядочную половую жизнь, – 
общедоступная информация должна быть досто-
верной. Пациенты должны знать, что простой гер-
пес гениталий поддается лечению, а современные 
лекарственные средства позволяют не только купи-
ровать обострения, но и контролировать число ре-
цидивов. 
Как отметил профессор Халдин, среди многих про-
блем, связанных с вирусом простого герпеса, особо-
го внимания заслуживает вопрос лечения рециди-
вов и профилактики обострений простого герпеса. 
Его актуальность в связи с увеличением степени ин-
фицированности возбудителем и частоты клиниче-
ских проявлений вирусного процесса все более воз-
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растает. Вместе с тем успешная терапия невозможна 
без понимания патогенеза заболевания. 
Сегодня существует достаточно большой арсенал 
противогерпетических средств. Однако оценка их 
фармакологического действия говорит о наличии 
всего лишь двух приоритетных направлений тера-
пии простого герпеса – иммунного и этиотропного. 
Для купирования рецидивов простого герпеса па-
тогенетически обосновано своевременное назначе-
ние синтетических ациклических нуклеозидов, т.е. 
этиотропных противовирусных средств, которые 
полностью соответствуют современным критери-
ям рациональной терапии. Монотерапия наружны-
ми средствами целесообразна только при обраще-
нии пациента на высоте обострения, с целью сокра-
щения длительности кожных проявлений вирусно-
го процесса.
Профессор Халдин представил собственные резуль-
таты двойного рандомизированного исследования 
эффективности 1% крема Фенистил Пенцивир. Так, 
начало применения крема Фенистил Пенцивир в пе-
риод продрома или при начальной везикуляции ве-
дет к быстрому стиханию субъективной симптома-

тики и клинических проявлений, динамика регресса 
кожной симптоматики более быстрая по сравнению 
с ацикловиром, а длительность рецидива независимо 
от сроков начала применения препарата сокращает-
ся в среднем на 30%.
Профессор Молочков осветил особенности совре-
менного состояния проблемы заболеваний, обуслов-
ленных вирусами папилломы человека (ВПЧ). В на-
стоящее время ВПЧ – инфекционный агент, 35 типов 
которого (из 120 идентифицированных) вызывают 
поражения покровного эпителия и слизистых оболо-
чек половых органов. 
Папилломавирусная инфекция характеризуется как 
наиболее распространенная ИППП. Она инфициру-
ет большую часть сексуально активного населения 
и обычно ассоциируется с другими ИППП, облада-
ет высокой контагиозностью – однократный поло-
вой контакт приводит к заражению в 60% случаев. 
Папилломавирусная инфекция – частый этиологи-
ческий агент эстрогензависимого рака (шейки мат-
ки и др.). Частота ВПЧ-инфекции повышается при 
раннем начале половой жизни и весьма распростра-
нена у женщин, ведущих активную половую жизнь 
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с частой сменой половых партнеров. Пик частоты 
ВПЧ-инфекции слизистых – возраст 18–25 лет. Пик 
частоты CIN I–III и рака шейки матки – 45 лет. Инку-
бационный период при генитальных бородавках со-
ставляет 1–3 месяца. Прогрессия ВПЧ-инфекции вы-
сокого онкогенного риска в рак происходит в сроки 
от 5 до 30 лет. 
Профессор Молочков представил классификацию 
вирусов папилломы человека (см. рис.).
Отсутствие клинических и гистологических при-
знаков инфекции при выявлении ДНК ВПЧ свиде-
тельствует о латентной инфекции. Манифестация 
генитальной ВПЧ-инфекции сопровождается появ-
лением генитальных бородавок: от остроконечных 
кондилом до рака шейки матки.
По словам профессора Молочкова, иммунный ответ 
играет важную роль в предотвращении клинической 
манифестации ВПЧ-инфекции. ВПЧ вызывает как 
гуморальный, так и клеточный типы иммунного от-
вета. Клеточный иммунитет играет основную роль 
как в персистенции очагов ПВИ, так и в их спон-
танном регрессе, который может наступить через 
6–8 месяцев после начала заболевания. 
Целями лечения являются удаление генитальных 
бородавок (в том числе субклинических) и терапия 
латентной ВПЧ-инфекции. 
В большинстве случаев бывает достаточно приме-
нения методов деструкции: криодеструкции, элек-
трокоагуляции, лечения лучами лазера или фото-
динамической терапии. При распространенном 
рецидивном процессе в связи с тем, что латентная 
стадия жизненного цикла ВПЧ протекает в клетках 
базального слоя эпидермиса и физическими метода-
ми очаг поражения трудно удалить полностью (ДНК 
ВПЧ могут быть на расстоянии до 1 см от видимых 
границ опухоли), методы деструкции рекоменду-
ется сочетать с противовирусной терапией. Про-
фессор Молочков представил данные клинической 
эффективности применения антивирусного имму-
номодулирующего препарата Изопринозин, вклю-

чение которого в курс лечения больных папилло-
мавирусной инфекцией он считает обоснованным и 
перспективным.
Далее в ходе работы секции «Актуальные вопросы 
инфекционной патологии» представили свои докла-
ды Ирина Анатольевна ДОЛГОПОЛОВА, ведущий 
акушер-гинеколог Герпетического центра (Москва) 
«Алгоритм ведения женщин с герпесвирусными ин-
фекциями при подготовке и во время беременности», 
Руслан Николаевич ВОЛОШИН, д.м.н, профессор 
РАЕ, зав. курсом косметологии и микологии Ростов-
ского государственного медицинского университе-
та «Современные аспекты иммуномодулирующей те-
рапии папилломавирусной инфекции»; Инна Нико-
лаевна АНИСКОВА, к.м.н., врач-дерматовенеролог 
высшей категории (Краснодар) «Влияние урогени-
тальной хламидийной инфекции на показатели фер-
тильности супружеских пар»; Алексей Алексан-
дрович КАРПУНИН, ассистент кафедры кожных и 
венерических болезней НижГМА «Опыт использова-
ния оптической когерентной томографии для срав-
нительной оценки эффективности топических про-
тивогрибковых препаратов». 
Николай Георгиевич КОЧЕРГИН, д.м.н., профессор 
кафедры кожных и венерических болезней Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова выступил с докладом 
«Клинические рекомендации по лечению псориаза». 
Особенно интересны для практических врачей были 
современные данные по патогенезу псориаза, а также 
многочисленные примеры успешного клинического 
применения препарата Дайвобет в российских кли-
никах, приведенные в докладе.
В выставочной части конференции приняли уча-
стие компании «Вектор Бест», «Тева», «Новартис», 
«Эколаб», «Петровакс», «Болеар». Официальны-
ми спонсорами мероприятия выступили компания 
«Вектор Бест Юг» и телекоммуникационная компа-
ния INTEL. 

Источник: официальный 
отчет ГК «Медфорум»

ВПЧ (более 100 типов)

Аногенитальные (mucosal)
более 30 типов

Высокий онкогенный риск
(16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 

68, 73, 82, [26*, 53*, 66*])

Трансформирующее воздействие. 
Дисплазии тяжелой степени. 

Карцинома in situ. Инвазивный рак.

Кожные (cutaneous), EV
и другие

Низкий онкогенный риск
(6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81)

Продуктивное воздействие. 
Остроконечные кондиломы гениталий. 

Папилломатоз гортани у детей.

Рис. Классификация вирусов папилломы человека
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План региональных научно-практических конференций 
Группы компаний «Медфорум» 
на сентябрь – октябрь 2011 года

Название, тематика мероприятия Участники
Дата 
проведения

Место 
проведения

Репродуктивное здоровье женщины: 
от безопасного аборта к эффективной 
контрацепции

Акушеры-гинекологи 6 сентября Самара

Педиатрия Педиатры, терапевты, семейные врачи сентябрь Самара

Педиатрия, неонатология Педиатры, неонатологи сентябрь Калининград

Детская неврология Неврологи, педиатры, терапевты, семейные врачи 8 сентября Астрахань 

Неврология, психиатрия Неврологи, психотерапевты, терапевты, семейные врачи 9 сентября Астрахань 

Неагрессивные способы вскармливания 
и ухода за детьми раннего возраста

Педиатры, неонатологи, дерматологи сентябрь Астрахань

Конференция с международным участием 
«Актуальные вопросы инфекционной 
патологии»

Инфекционисты, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-

гинекологи, терапевты, педиатры
30 сентября Оренбург

Пульмонология, аллергология Пульмонологи, аллергологи, иммунологи, семейные врачи октябрь Волгоград

Оториноларингология, аллергология Оториноларингологи, аллергологи, семейные врачи октябрь Волгоград

Детская хирургия и реаниматология
Детские хирурги, реаниматологи, кардиологи, педиатры, 

семейные врачи
октябрь Уфа

Педиатрия (ОРВИ, грипп)
Педиатры, оториноларингологи, пульмонологи, 

иммунологи, семейные врачи
октябрь Уфа

Актуальные вопросы репродуктивного 
здоровья

Акушеры-гинекологи октябрь Уфа

Конференция с международным участием 
«Остеопороз»

Эндокринологи, ревматологи, травматологи, неврологи, 

рентгенологи, терапевты, семейные врачи
25 октября

Москва и
Московская 
область

Международная школа
«Герпес и ИППП»

Дерматовенерологи, инфекционисты, акушеры-

гинекологи и неонатологи
19 октября

Москва и
Московская 
область

ЛОР, аллергология Оториноларингологи, аллергологи, семейные врачи 20 октября Челябинск

Нейрокардиология (съезд) Неврологи, кардиологи, терапевты, семейные врачи
27–28 
октября

Самара



Урогенитальные инфекции 
на современном этапе яв-
ляются актуальной медико-

социальной проблемой. Причем, 
как отметила в своем выступле-
нии д.м.н., профессор Е.В. ЛИ-
ПОВА (зав. кафедрой дерматове-
нерологии, микологии и косме-

тологии ГОУ ДПО РМАПО), эта 
проблема носит междисципли-
нарный характер, поскольку се-
годня урогенитальными инфек-
циями интенсивно занимаются 
не только дерматовенерологи, но 
и акушеры-гинекологи, урологи, 
врачи клинической лабораторной 

диагностики. «И у каждого есть 
свой взгляд на тактику обследо-
вания и лечения урогенитальных 
инфекций. Поэтому идеологи-
ей данной конференции является 
укрепление взаимодействия меж-
ду врачами смежных специально-
стей в решении междисциплинар-
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Современные аспекты 
диагностики и лечения 
урогенитальных инфекций
Рост числа заболеваний в группе населения репродуктивного возраста, спровоцированных 
урогенитальными инфекциями (УГИ), обусловил поиск оптимального междисциплинарного подхода 
к диагностике и лечению таких состояний. На состоявшейся 17–18 марта в Москве и 
23–24 марта 2011 года в Санкт-Петербурге IV Междисциплинарной научно-практической 
конференции «Урогенитальные инфекции и репродуктивное здоровье: клинико-лабораторная 
диагностика и терапия» своим научным и практическим опытом по данной проблеме поделились 
ведущие российские специалисты в области дерматовенерологии, акушерства и гинекологии, урологии 
и клинической лабораторной диагностики. Организаторами конференции выступили кафедра 
дерматовенерологии, микологии и косметологии ГОУ ДПО РМАПО, СПб МАПО, Общероссийская 
общественная организация «Российская ассоциация по генитальным инфекциям и неоплазии».



ных проблем, связанных с диагно-
стикой и лечением урогениталь-
ных заболеваний», – подчеркнула 
профессор Е.В. Липова. 
За последние 10 лет значитель-
но увеличилось число урогени-
тальных инфекций, обусловлен-
ных условно-патогенной биотой в 
структуре УГИ, но до сих пор от-
сутствует нормативно-правовая 
база лабораторной диагности-
ки заболеваний, обусловленных 
условно-патогенной биотой. Тра-
диционные методы диагностики, 
ПЦР-анализ, ПЦР-РВ не позволя-
ют определить полную этиологи-
ческую структуру инфекционно-
воспалительного процесса, ре-
зультатом чего становится поли-
прагмазия в терапии. По мнению 
профессора Е.В. Липовой, толь-
ко создание высокоэффективных 
лабораторных технологий, обе-
спечивающих возможность вы-
явления полной этиологической 
структуры заболевания, позволит 
оптимизировать, минимизировать 
и индивидуализировать терапию в 
соответствии с принципами необ-
ходимости и достаточности. 
Профессор В.Е. РАДЗИНСКИЙ 
(зав. кафедрой акушерства и ги-
некологии с курсом перинато-
логии РУДН, вице-президент 
Российского общества акушеров-
гинекологов, засл. деятель науки 
РФ, д.м.н.), посвятив свое высту-
пление коррекции биоценоза при 
беременности, отметил два гло-
бальных события, произошедших 
в последние три года: «Первое – 
создание вакцины против вируса 
папилломы, отмеченное Нобелев-
ской премией, и начавшаяся массо-
вая вакцинация девочек до начала 
ими половой жизни. Второе – это 
утверждение нового порядка оказа-
ния акушерско-гинекологической 
помощи, создание новых санитар-
ных норм и правил, направленных, 
как и во всем мире, на демедика-
лизацию лечебного процесса. Мы 
вступили в эру начала конца анти-
биотиков». Причинами роста коли-
чества дисбиотических и инфекци-
онных заболеваний гениталий яв-
ляются устойчивая тенденция ро-

ста ИППП, аборт как метод регу-
лирования рождаемости, рост хро-
нических экстрагенитальных забо-
леваний, рост числа гинекологиче-
ских заболеваний воспалительной 
этиологии, нерациональное ис-
пользование противомикробных 
препаратов, необоснованное лече-
ние несуществующих заболеваний 
из-за неправильной трактовки ла-
бораторных исследований, само-
лечение различными рецептурны-
ми препаратами. По данным иссле-
дования, в котором приняли уча-
стие 440 женщин на ранних сро-
ках беременности, у 71% были вы-
явлены урогенитальные инфек-
ции в I триместре беременности. 
По словам профессора В.Е. Радзин-
ского, в половых органах беремен-
ной женщины может находиться 
150–200 инфектов, не принося ей 
никакого вреда. «Но врачи порой 
вносят свой вклад в создание дис-
биоза, когда зачастую лечат не вос-
паление, а носительство, не боль-
ную, а анализ», – отметил доклад-
чик. В США с 2007 года не прово-
дится исследование влагалищных 
выделений беременных без жалоб 
на патологические боли, посколь-
ку это считается неинформатив-
но, дорого, может повлечь за со-
бой ненужное лечение и тяжелые 
последствия ятрогений. Восста-
новление микробиоценоза пред-
полагает восстановление анатомо-
функциональной полноценности 
промежности, ликвидацию запо-
ров, коррекцию рациона, создание 
градиента эстрогены-прогестерон, 
использование противомикроб-
ных препаратов, антимикотиков, 
эубиотиков. 
Профессор Г.И. СУКОЛИН (ка-
федра дерматовенерологии, ми-
кологии и косметологии ГОУ 
ДПО РМАПО, д.м.н.) акцентиро-
вал внимание участников конфе-
ренции на клиническом полимор-
физме микозов. «Клиника кожно-
го поражения варьирует от шелу-
шащихся эритематозных пятен до 
глубоких язвенных изменений ко-
жи и подлежащих тканей, неред-
ко сопровождается системным 
поражением внутренних орга-

нов», – констатировал докладчик. 
Дав характеристику отрубевидно-
му лишаю, кератомикозу, дермато-
микозам, онихомикозам, профес-
сор Г.И. Суколин отметил, насколь-
ко своеобразна и тяжела клиника 
глубоких микозов, характеризую-
щаяся язвенными поражениями 
кожи и глублежащих тканей, со-
провождающаяся общими явлени-
ями и нередко тяжелым исходом. 
Ошибочно считать, что глубокие 
микозы встречаются только в жар-
ком климате. Естественно, они там 
наблюдаются чаще, но как отдель-
ные спорадические случаи наблю-
даются повсеместно. Наиболее ча-
сто в наших условиях встречаются 
североамериканский бластомикоз, 
споротрихоз, хромомикоз. Тради-
ционно в группе глубоких мико-
зов рассматриваются значитель-
ные гнойно-язвенные изменения, 
вызываемые нитчатыми бактерия-
ми, – это актиномикоз и мицетома. 
Данная патология встречается по-
всеместно, в различных клиниче-
ских проявлениях. Большой объем 
в микотической патологии занима-
ют болезни, вызываемые дрожже-
подобной и оппортунистической 
инфекцией. По мнению доклад-
чика, все вышеизложенное свиде-
тельствует о важности постоян-
ного изучения особенностей кли-
нических проявлений микозов с 
целью их успешного диагностиро-
вания и своевременного этиопато-
генетического лечения. 
Доклад Е.Е. БРАГИНОЙ (руково-
дитель группы Инновационно-
технологического центра «Биоло-
гические активные соединения» 
РАН, д.б.н.) был посвящен роли 
сперматозоидов в вертикальной и 
горизонтальной передаче инфек-
ционных агентов. В последнее де-
сятилетие вирусное инфициро-
вание сперматозоидов является 
предметом интенсивных исследо-
ваний. В сперматозоидах выявле-
ны геномы ряда вирусов – виру-
са иммунодефицита человека, ге-
патита B, гепатита C, цитомега-
ловируса, вируса простого герпе-
са (ВПГ). Наличие ВПГ в подвиж-
ных сперматозоидах нормальной 
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морфологии было доказано с по-
мощью ультраструктурных, им-
мунохимических и вирусологиче-
ских методов исследования. «На-
ми проведено количественное 
электронно-микроскопическое 
исследование сперматозоидов 681 
пациента с нарушением фертиль-
ности без симптомов генитально-
го герпеса. Капсиды ВПГ выявле-
ны в 239 образцах (35%), уровень 
инфицирования превышал 5%. 
В образцах эякулята доноров кап-
сиды ВПГ выявлены в 2 из 22 об-
разцов (9%) при множественнос-
ти заражения не выше 5%», – уточ-
нила Е.Е. Брагина. По мнению до-
кладчика, поскольку именно фрак-
ция подвижных сперматозоидов 
участвует в естественном оплодот-
ворении и используется во вспо-
могательных репродуктивных тех-
нологиях, можно предположить, 
что часть неудач и аномалий мо-
жет быть связана с инфицирова-
нием мужских половых клеток 
ВПГ. Вирусное инфицирование 
сперматозоидов чаще выявляется 
в группе пациентов, у жен которых 
в анамнезе – спонтанные аборты. 
По-видимому, присутствие чуже-
родной (вирусной) ДНК в ядре 
сперматозоидов может влиять на 
развитие эмбриона. В связи с этим 
необходимо обследовать мужчин, 
обратившихся с нарушением фер-
тильности, при бесплодии в браке, 
при спонтанных абортах у жен и 
при неудачах ВРТ, на присутствие 
вируса простого герпеса даже при 
отсутствии клинических призна-
ков генитального герпеса. Выявле-
ние ВПГ в сперматозоидах являет-
ся показанием к проведению спец-
ифической антигерпетической те-
рапии по супрессивной схеме, 
подчеркнула Е.Е. Брагина в заклю-
чение. 
С инновационными технологиями 
для персонализированной фар-
макотерапии урогенитальных ин-
фекций участников конференции 
познакомил к.м.н И.В. ВОЛЧЕК 
(«ДискавериМед»). «Персонализи-
рованная медицина подразумевает 
назначение конкретного лекарства 
конкретному больному на основа-

нии фармакокинетических и фар-
макогеномных сведений. Целью 
персонализированной медицины 
является подбор правильного 
препарата. Нами был разработан 
и запатентован в России, США и 
Западной Европе оригинальный 
метод скрининга лекарственных 
препаратов, основанный на изуче-
нии влияния препаратов in vitro на 
тиол-дисульфидную (SH/SS) систе-
му крови», – пояснил докладчик. 
Данный метод прошел проверку 
в 12 клинических испытаниях, в 
которых участвовали более 600 
пациентов с гепатитом C, папил-
ломавирусной инфекцией, гени-
тальным герпесом, хламидиозом и 
др. Докладчик представил резуль-
таты одного из них – контроли-
руемого исследования эффектив-
ности индивидуального подбора 
противовирусных и иммунотроп-
ных препаратов с использованием 
ТДС-теста для персонализирован-
ного трехэтапного лечения 106 
больных генитальным герпесом, 
проведенного в Петрозаводске. 
Данные позволили сделать вывод 
о том, что тестирование крови 
на чувствительность к препара-
там позволяет не только выбрать 
наиболее эффективный противо-
вирусный и/или иммунотропный 
препарат для лечения больных 
генитальным герпесом, но также 
скорректировать его дозу. Исполь-
зование персонализированного 
подбора противовирусных и им-
мунотропных средств повышало 
эффективность лечения больных 
генитальным герпесом на 15,9%. 
Согласно данным ряда исследова-
ний, предложенный способ скри-
нинга лекарственных препаратов с 
использованием ТДС-теста может 
применяться для персонализации 
фармакотерапии урогенитальных 
инфекций и генитального эндоме-
триоза с целью повышения эффек-
тивности лечения. 
Среди всех грибковых инфек-
ций особое место занимает кан-
дидоз, вызываемый условно-
патогенными грибами рода 
Candida. Как отметила в своем вы-
ступлении д.м.н. В.Ю. ВАСЕНОВА 

(доцент кафедры дерматовенеро-
логии и клинической микологии 
ФУВ РГМУ), причинами кандидо-
за являются частая смена половых 
партнеров, сахарный диабет, бере-
менность, бесконтрольный прием 
антибиотиков, стресс, переохлаж-
дение, гормональные нарушения, 
генитальный герпес, дисбактери-
оз, избыток сладкого в пище. «Ва-
гинальный кандидоз встречается в 
любом возрасте с преобладанием 
в детородном. По данным литера-
туры, 75% женщин репродуктив-
ного возраста переносят по край-
ней мере один эпизод вагиналь-
ного кандидоза», – отметила до-
кладчик. При беременности кан-
дидоз встречается в 2–3 раза ча-
ще. Столь высокая частота воз-
никновения кандидоза влагалища 
в период гестации обусловлена ря-
дом факторов: изменениями гор-
монального баланса; накоплением 
гликогена в эпителиальных клет-
ках влагалища; иммуносупрессив-
ным действием высокого уровня 
прогестерона, присутствием в сы-
воротке крови фактора иммуно-
супрессии, связанного с глобули-
нами. Для терапии кандидоза при-
меняются местные антисептики, а 
также препараты группы имидазо-
ла, противогрибковые антибиоти-
ки в виде кремов и свечей. 
В заключение следует отметить, 
что программа конференции бы-
ла очень разнообразной и насы-
щенной. В ходе ее работы были 
рассмотрены современные аспек-
ты папилломавирусной инфекции, 
пути оптимизации диагностики и 
лечения урогенитальных инфек-
ций, вопросы гиперандрогенного 
синдрома, а также детской и юно-
шеской дерматологии на совре-
менном этапе и др. Благодаря про-
фессионализму участников кон-
ференция стала генератором но-
вых идей по созданию общих меж-
дисциплинарных подходов в диа-
гностике и терапии урогениталь-
ных инфекций и – в конечном сче-
те – в сохранении репродуктивно-
го здоровья населения.  

Подготовила С. Евстафьева
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Оба дерматологических конгресса, российский 
и международный, вызвали большой интерес 
в профессиональной среде – в их работе при-

няли участие в общей сложности около 3 тыс. врачей, 
специализирующихся на дерматологии, дерматовене-
рологии и косметологии, которая стала самостоятель-
ной областью медицины совсем недавно, в 2009 г. Бла-
годаря усилиям организаторов конгресса, сформиро-
вавших насыщенную научную программу, каждый из 
участников мероприятия смог ознакомиться с акту-
альными подходами к лечению заболеваний кожи, а 
при желании – поделиться с коллегами собственными 
наблюдениями и выводами. В качестве лекторов для 
участия в конгрессе были приглашены ведущие специ-
алисты в области косметологии и дерматовенерологии 
из России и стран Европы и Америки.
Работу IV Всероссийского конгресса дерматовенеро-
логов открыло выступление президента Российского 
общества дерматовенерологов и косметологов, акаде-
мика РАМН, профессора А.А. КУБАНОВОЙ, в кото-
ром говорилось о важности реформ, идущих сегод-
ня в системе здравоохранения, а также о значимости 
для России высококлассных специалистов, сочетаю-
щих научную работу с практической деятельностью. 
Значение непрерывной научной деятельности для 
медицины вообще и дерматовенерологии в частно-
сти трудно переоценить. Особую актуальность ис-
следовательская деятельность приобрела сегодня, 
когда разработка и внедрение в клиническую прак-
тику новых методик лечения стали одним из прио-
ритетных направлений. Необычайно важна научная 
работа и в области косметологии, которая получи-
ла статус самостоятельной дисциплины лишь 2 го-
да назад. 
Поскольку 2011 г. является юбилейным для Россий-
ского общества дерматовенерологов и косметологов, 
история становления в нашей стране медицинских 
дисциплин, связанных с кожными болезнями, неод-
нократно обсуждалась на конгрессе. Например, кон-
ференция РОДВК, прошедшая 6 июля в рамках кон-

гресса, началась с доклада «Московское общество 
дерматовенерологов и косметологов им. А.И. Поспе-
лова: прошлое, настоящее, будущее», зачитанного 
председателем МОДВ, членом-корреспондентом РАЕ 
В.С. НОВОСЕЛОВЫМ.
Пожалуй, можно практически без преувеличения 
сказать, что история МОДВ началась задолго до под-
писания учредительных документов, ведь еще в 1870–
80-х гг. выдающийся российский дерматовенеролог 
А.И. Поспелов проводил на базе Мясницкой больни-
цы конференции для венерологов. Первое же засе-
дание Московского венерологического и дерматоло-
гического общества состоялось 17 октября 1891 г. – 
именно тогда было выбрано правление организа-
ции и определены ее цели и задачи. А.И. Поспелов, 
ставший первым председателем МОДВ, так охарак-
теризовал данную организацию: «Общество наше 
возникло не случайно, не по прихоти нескольких 
лиц, но в силу давно создавшейся в нем потребно-
сти и стремления научных сил для совместной раз-
работки вопросов, касающихся нашей общей спе-
циальности».
С момента первого заседания Московского общества 
дерматовенерологов прошло более 100 лет, и все это 
время его руководством велась активная работа, на-
правленная на развитие дерматовенерологии в сто-
лице. В настоящее время приоритетными направ-
лениями деятельности МОДВ являются привлече-
ние молодых практикующих врачей и ученых, при-
глашение опытных специалистов, организация об-
мена опытом между состоявшимися и начинающи-
ми дерматологами, а также организация дерматоло-
гических школ. Московское общество дерматовене-
рологов и косметологов работает в тесном контакте 
с всероссийской организацией, совместно занимаясь 
в том числе распределением грантов на международ-
ные поездки между членами МОДВ. 
В планах руководства МОДВ – не только привлече-
ние новых членов и проведение заседаний, посвя-
щенных актуальным проблемам лечения кожных и 

С 6 по 9 июля 2011 г. в Таврическом дворце Санкт-Петербурга состоялось профессиональное событие, 
собравшее под одной крышей российских и зарубежных дерматологов. Строго говоря, Таврический дворец 
вместил в себя сразу два разных мероприятия: II Континентальный конгресс дерматологов и IV Всероссийский 
конгресс дерматовенерологов, причем последний стал юбилейным: 125 лет назад было основано Российское 
дерматологическое общество, старейшая из профильных профессиональных организаций Европы.

Дольше века: отечественная 
дерматовенерология сегодня



ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 2/2011
47

IV Всероссийский конгресс дерматовенерологов

Медицинский форум

венерических заболеваний, но и консолидация с про-
фессиональными обществами смежных дисциплин, 
например, урологическими и гинекологическими. 
Возможно, через некоторое время под эгидой МОДВ 
будут проводиться заседания, темой которых станут 
междисциплинарные проблемы.
В завершение своего выступления В.С. Новоселов 
рассказал об опыте взаимодействия МОДВ с уча-
щимися медицинских вузов, в первую очередь с те-
ми из них, кто принимает активное участие в ра-
боте студенческих научных кружков. К моменту 
окончания вуза, по мнению В.С. Новоселова, эти 
ребята уже будут обладать необходимым опытом 
научной работы, и именно они могут сформиро-
вать научный потенциал отечественной дермато-
венерологии завтрашнего дня. После выступления 
В.С. Новоселова конференция продолжилась пред-
ставлением нового сайта РОДВК и обсуждением 
вопросов организации работы региональных отде-
лений общества в 2012 г.
Разумеется, в ходе IV Всероссийского конгресса дер-
матовенерологов обсуждались не только организа-
ционные вопросы. Научная программа мероприятия 
включала в себя заседания и круглые столы, посвя-
щенные лечению распространенных дерматозов у де-
тей и взрослых, инфекций, передаваемых половым 
путем, а также вирусных и грибковых поражений 
кожи. Одним из значимых событий конгресса стал 
международный симпозиум по витилиго, органи-
зованный благотворительной организацией Vitiligo 
Research Foundation. Работу симпозиума открыл из-
вестный американский телеведущий Л. ТОМАС, ав-
тор автобиографической книги о борьбе с данным за-
болеванием. Доклады, посвященные исследованию 
этиопатогенетических механизмов витилиго и кли-
нических аспектов лечения этой болезни, зачитали 
специалисты из различных стран: Италии, Чехии, 
США, Румынии, Великобритании, Греции и, разуме-
ется, России. 
В рамках II Континентального конгресса дерматоло-
гов / IV Всероссийского конгресса дерматовенероло-
гов состоялась выставка, экспонентами которой ста-
ли компании-производители лекарств для терапии 
кожных заболеваний, лечебной косметики и средств 
ухода за кожей. 
IV Всероссийский конгресс дерматовенерологов стал 
площадкой для решения ряда важных вопросов, ка-
сающихся обучения врачей-косметологов. Кроме то-
го, на данном мероприятии были оглашены измене-
ния, внесенные в список главных внештатных спе-
циалистов по дерматовенерологии и косметологии в 
федеральных округах РФ. 

С результатами работы IV Всероссийского конгрес-
са дерматовенерологов можно ознакомиться на сай-
те ФГУ «Федеральный научный центр дерматовене-
рологии и косметологии» www.cnikvi.ru

Член-корреспондент РАЕ В.С. Новоселов

Выступает профессор А.А. Кубанова
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Как известно, одним из значимых аргу-
ментов в пользу посещения медицинских 
конгрессов с международным участием яв-

ляется возможность пообщаться с иностранны-
ми коллегами и перенять опыт западных врачей. 
Компании, участвующие в организации профес-
сиональных мероприятий, помнят об этом и ста-
раются сделать так, чтобы в числе приглашенных 
специалистов присутствовали представители за-
рубежного медицинского сообщества. Напри-
мер, работу сателлитного симпозиума, проведен-
ного компанией «Мерк Шарп и Доум» на II Кон-
тинентальном конгрессе дерматологов, открыло 
выступление докладчика из Испании профессора 

Рамона ГРИМАЛТА (Ramon Grimalt), посвящен-
ное международным рекомендациям по терапии 
атопического дерматита и экземы.
Особое внимание Рамон Грималт в своем докла-
де уделил вопросам дифференциальной диагности-
ки атопического дерматита (АтД). На сегодняшний 
день специалисты различают три основных вида 
дерматита: атопический, себорейный и контакт-
ный, причем первые два имеют эндогенное про-
исхождение, третий же является экзогенным за-
болеванием. Казалось бы, дифференциальная ди-
агностика атопического и контактного дерматита 
не должна представлять сложности, ведь послед-
ний развивается в местах непосредственного вза-
имодействия кожного покрова с раздражителем. 
Однако на практике разграничение этих патологи-
ческих состояний порой представляет определен-
ную трудность даже для опытных дерматологов. 
В подтверждение данного тезиса доктор Грималт 
привел ряд примеров – случай молодого музыкан-
та, трубача, обратившегося за помощью по поводу 
хейлита, воспаления губ. Этот клинический слу-
чай был подробно рассмотрен совместно со слу-
шателями симпозиума. Указав на наиболее распро-
страненные ошибки в диагностике атопического, 
себорейного и контактного дерматитов, профессор 
Р. Грималт перешел к описанию наиболее эффек-
тивных методик лечения АтД. 
Конечно, терапия хронических кожных заболе-
ваний не ограничивается использованием лекар-
ственных средств, системных и топических глюко-
кортикостероидов (ГКС) или ингибиторов кальци-
неврина. Важнейшей мерой профилактики рециди-
вов АтД доктор Грималт назвал правильный уход 
за кожей, предполагающий, например, отказ от ис-
пользования обыкновенного мыла, так как оно пе-

Хронические неинфекционные кожные заболевания занимают видное место в практике любого 
дерматолога. Такие болезни, как атопический дерматит или экзема, достаточно широко 
распространены в популяции,  при этом пациенты, страдающие данными заболеваниями, нуждаются 
в долговременном, зачастую пожизненном лечении. Очевидно, что целью терапии любых хронических 
дерматозов является снижение риска развития обострения и продление, насколько это возможно, 
периода ремиссии. О том, как достичь этого в клинической практике, шла речь на сателлитном 
симпозиуме компании «Мерк Шарп и Доум», прошедшем 6 июля 2011 г. в рамках II Континентального 
конгресса дерматологов / IV Всероссийского конгресса дерматовенерологов.

Современный взгляд на терапию 
хронических дерматозов

Профессор 
Рамон Грималт
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ресушивает кожу, что, в свою очередь, может при-
вести к ухудшению течения заболевания. Пациен-
ты, страдающие атопическим дерматитом, должны 
уделять большое внимание увлажнению кожных 
покровов при помощи эмолентов.
Значительное внимание Рамон Грималт уделил 
особенностям медикаментозной терапии атопиче-
ского дерматита. В частности, доктор Грималт рас-
сказал о важности глюкокортикостероидов как 
препаратов первого ряда для купирования острой 
стадии заболевания, а также о необходимости при-
менения интермиттирующей терапии, которая по-
зволяет снизить риск развития обострений и повы-
сить качество жизни пациентов. По мнению зару-
бежных специалистов, подход к лечению АтД, пред-
полагающий назначение кортикостероидов лишь 
в периоды обострения, признан некорректным и 
неэффективным, постоянное же применение не-
больших доз топических кортикостероидов, напро-
тив, считается оптимальным вариантом терапии. 
Продолжило работу сателлитного симпозиума вы-
ступление профессора кафедры дерматовенероло-
гии Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета им. И.П. Павлова, д.м.н. 
Е.А.  АРАВИЙСКОЙ, посвященное перспективам 
интермиттирующей терапии хронических дерма-
тозов. 
Интермиттирующая терапия появилась в клини-
ческой практике дерматологов достаточно дав-
но: еще в 1964 г. была опубликована научная ра-
бота1, в которой описывалось увеличение перио-
да ремиссии у больных атопическим дерматитом 
до 10 месяцев при помощи данной методики. Важ-
но понимать, что эти результаты были достигнуты 
в то время, когда имеющиеся в распоряжении вра-
чей глюкокортикоиды не отличались большой эф-
фективностью, а значит, десятимесячная ремиссия 
могла считаться огромным достижением врачей-
дерматологов. 
До появления современных сильных и очень силь-
ных ГКС в литературе большое внимание уделя-
лось феномену тахифилаксии: эффективность 
препаратов, использовавшихся для интермиттиру-
ющей терапии, быстро падала, в частности, сни-
жался антипролиферативный и сосудосужива-
ющий эффект2,3. В работах, опубликованных в 
1970-е, упоминается, что тахифилаксия развива-
лась уже на 4-е сутки использования триамциноло-
на ацетонида и исчезала через 3–4 дня после пре-
кращения его применения2. Кроме того, были по-
лучены данные, согласно которым толерантность 

к другому топическому кортикостероиду, клобета-
зона пропионату, быстрее развивалась, если в коже 
имел место воспалительный процесс. В целом же 
результаты работ, в которых так или иначе затра-
гивалась тема тахифилаксии при лечении корти-
костероидами, привели ученых к мысли о важно-
сти подбора оптимального режима интермиттиру-
ющей терапии, то есть разработки такого графика 
использования ГКС, при котором резистентность 
нарастала бы как можно медленнее.
Так называемая концепция проактивного подхо-
да к лечению атопического дерматита в том виде, 
в каком она существует сейчас, была разработа-
на в 2009 г.4  В соответствии с данным подходом 
терапию АтД можно разделить на два этапа: пер-
вый, включающий в себя активную противовоспа-
лительную терапию глюкокортикостероидами или 
ингибиторами кальциневрина, и второй, состоя-
щий из применения в период обострения заболе-
вания эмолентов и аппликаций низких доз проти-
вовоспалительных средств на пораженную зону. 
Первая фаза лечения должна проводиться вплоть 
до полного разрешения высыпаний, вторая пред-
полагает продолжительное применение небольших 
количеств ГКС, которое должно продолжаться да-
же в отсутствие клинических проявлений дермати-
та. Даже в отсутствие клинических признаков за-
болевания у пациентов с АтД барьерные свойства 
кожи имеют следующие особенности:

1 Scoltz J.R. Management of atopic dermatitis: a preliminary report // Calif. Med. 1964. Vol. 100. P. 103–105.
2 Du Vivier A., Stoughton R.B. Tachyphylaxis to the action of topically applied corticosteroids // Arch. Dermatol. 1975. Vol. 111. № 5. P. 581–583.
3 Du Vivier A. Tachyphylaxis to topically applied steroids // Arch. Dermatol. 1976. Vol. 112. № 9. P. 1245–1248.
4 Wollenberg A., Bieber T. Proactive therapy of atopic dermatitis – an emerging concept // Allergy. 2009. Vol. 64. № 2. P. 276–278.

Профессор 
Е.А. Аравийская
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 ■ дефекты эпидермального барьера в неизменной 
коже аналогичны дефектам в очагах поражения, 
только менее выражены5;

 ■ повышенная проницаемость рогового слоя и 
трансэпидермальная потеря воды выражены как 
в очагах воспаления, так и в нормальной коже6;

 ■ нарушения барьерных свойств кожи более выра-
жены в участках нормальной кожи, прилежащих 
к очагам поражения, и менее выражены на ме-
стах, отдаленных от высыпаний7; 

 ■ содержание в роговом слое жирных кислот с 
длинной цепочкой снижено не только в оча-
гах поражения (75%), но и в нормальной коже 
(60%)8.

При атопическом дерматите нарушается и процесс 
кератинизации кожи. У человека образование ро-

гового слоя обеспечивается особым белком, нося-
щим название филаггрин (¤ laggrin, от англ. ¤ lament 
aggregating protein – «протеин, способствующий 
агрегации филаментов»). Данный белок участвует 
в процессе превращения клетки в постклеточную 
структуру (роговую чешуйку).
Существуют научные данные, указывающие на 
достоверную связь между мутациями в гене, ко-
дирующем синтез данного белка, и атопическим 
дерматитом9. Снижение экспрессии филаггрина, 
обусловленное этими мутациями, приводит к 
уменьшению численности кератогиалиновых гра-
нул и, как следствие, к нарушению проницаемости 
кожного барьера. Кроме того, у больных АтД выяв-
ляются мутации в генах, которые ответственны за 
синтез протеазы, регулирующей превращение про-
филаггрина в филаггрин, что также негативно ска-
зывается на барьерных свойствах кожи. 
И, наконец, не следует забывать о роли филаггрина 
в увлажнении кожи: у здоровых людей данный бе-
лок переходит в систему натуральных увлажняю-
щих факторов, для чего требуется особая протеаза. 
К сожалению, под влиянием ¥ -2-ассоциированного 
иммунного ответа ее экспрессия нарушается, дан-
ное явление можно наблюдать у пациентов с дер-
матозами, в том числе с атопическим дерматитом.
Даже при отсутствии клинических проявлений забо-
левания в коже больных АтД можно обнаружить ряд 
морфологических признаков воспалительного про-
цесса:
 ■ в непораженной коже имеются утолщение ба-

зальной мембраны, отек эндотелиоцитов, воспа-
лительный инфильтрат в дерме10;

 ■ клетки Лангерганса имеют высокоаффинные ре-
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5  Proksch E., Fölster-Holst R., Jensen J.M. Skin barrier function, epidermal proliferation and di¦ erentiation in eczema // J. Dermatol. Sci. 2006. 
Vol. 43. № 3. P. 159–169.

 6    Ogawa H., Yoshiike T. Atopic dermatitis: studies of skin permeability and e¦ ectiveness of topical PUVA treatment // Pediatr. Dermatol. 1992. 
Vol. 9. № 4. P. 383–385.
Werner Y., Lindberg M. Transepidermal water loss in dry and clinically normal skin in patients with atopic dermatitis // Acta Derm. Venereol. 
1985. Vol. 65. № 2. P. 102–105.

7    Holm E.A., Wulf H.C., � omassen L., Jemec G.B. Instrumental assessment of atopic eczema: validation of transepidermal water loss, stratum 
corneum hydration, erythema, scaling, and edema // J. Am. Acad. Dermatol. 2006. Vol. 55. № 5. P. 772–780.

8    Macheleidt O., Kaiser H.W., Sandho�  K. De¤ ciency of epidermal protein-bound omega-hydroxyceramides in atopic dermatitis // J. Invest. 
Dermatol. 2002. Vol. 119. № 1. P. 166–173.

9    Irvine A.D., McLean W.H. Breaking the (un)sound barrier: ¤ laggrin is a major gene for atopic dermatitis // J. Invest. Dermatol. 2006. Vol. 126. 
№ 6. P. 1200–1202.
 Hudson T.J. Skin barrier function and allergic risk // Nat Genet. 2006. Vol. 38. № 4. P. 399–400.
 O'Regan G.M., Irvine A.D. ¥ e role of ¤ laggrin loss-of-function mutations in atopic dermatitis // Curr. Opin. Allergy Clin. Immunol. 2008. 
Vol.  8. № 5. P. 406–410. 

10   Mihm M.C. Jr., Soter N.A., Dvorak H.F., Austen K.F. ¥ e structure of normal skin and the morphology of atopic eczema // J. Invest. Dermatol. 
1976. Vol. 67. № 3. P. 305–312.

11  Bieber T., Braun-Falco O. IgE-bearing Langerhans cells are not speci¤ c to atopic eczema but are found in in§ ammatory skin diseases //  J. Am. 
Acad. Dermatol. 1991. Vol. 24. № 4. P. 658–659.
 Bieber T., de la Salle H., Wollenberg A., Hakimi J., Chizzonite R., Ring J., Hanau D., de la Salle C. Human epidermal Langerhans cells express the 
high a  ̈ nity receptor for immunoglobulin E (Fc epsilon RI) // J. Exp. Med. 1992. Vol. 175. № 5. P. 1285–1290.
 Wang B., Rieger A., Kilgus O., Ochiai K., Maurer D., Födinger D., Kinet J.P., Stingl G. Epidermal Langerhans cells from normal human skin bind 
monomeric IgE via Fc epsilon RI // J. Exp. Med. 1992. Vol. 175. № 5. P. 1353–1365. 

Назначение интермиттирующей терапии 
топическими глюкокортикостероидами при 
хронических воспалительных заболеваниях 
кожи позволяет контролировать 
активность воспалительного процесса, 
увеличивает продолжительность ремиссии 
и облегчает течение болезни, а также 
снижает риск развития побочных эффектов 
противовоспалительных средств.
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Рис. 1. Количество пациентов с хронической экземой кистей без рецидива 
заболевания на фоне прерывистой поддерживающей терапии с применением 
Элокома*

*  Veien N.K., Olholm Larsen P., � estrup-Pedersen K., Schou G. Long-term, intermittent treatment of 
chronic hand eczema with mometasone furoate // Br. J. Dermatol. 1999. Vol. 140. № 5. P. 882–886.
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цепторы к IgE как в очаге поражения, так и вне их, 
но не в коже у здоровых людей11;

 ■ клетки Лангерганса имеют достоверно больше 
высокоаффинных рецепторов к IgE в непоражен-
ной коже у пациентов с АтД по сравнению с ко-
жей здоровых индивидуумов12.

Суммируя данные исследований, можно прийти 
к выводу, что даже внешне нормальная кожа боль-
ных атопическим дерматитом в действительно-
сти не является здоровой. В ней наблюдаются 
патологические изменения, относящиеся к наруше-
нию барьерных свойств и течению субклинической 
воспалительной реакции. Скорректировать эти 
изменения можно при помощи так называе-
мой проактивной или интермиттирующей тера-
пии, предполагающей использование небольших 
доз противовоспалительных средств для коррек-
ции малоактивных патологических процессов. 
Интермиттирующая терапия имеет некоторые от-
личия от лечения, назначаемого в период обостре-
ний (табл.  1), например, она предполагает мень-
шую частоту аппликаций, что позволяет перейти 
на так называемый стероидсберегающий режим. 
Продолжительность интермиттирующей терапии 
в каждом случае подбирается индивидуально, но, 
в общем, данный вид лечения предполагает при-
менение противовоспалительных средств на про-
тяжении длительного периода.
По словам профессора Аравийской, назначение ин-
термиттирующей терапии топическими глюкокор-
тикостероидами при хронических воспалительных 
заболеваниях кожи позволяет контролировать ак-
тивность воспалительного процесса, увеличивает 
продолжительность ремиссии и облегчает течение 
болезни, а также снижает риск развития побочных 
эффектов противовоспалительных средств.
Ученые провели значительное количество исследо-
ваний, посвященных интермиттирующей терапии. 
Для лечения использовались различные топические 
ГКС, менялись и режимы дозирования (табл. 2).
В одном из таких исследований13, посвященном 
изучению эффективности и безопасности интер-
миттирующей терапии хронической экземы ки-
стей Элокомом (мометазона фуроат), приняли 
участие 120 пациентов. Сначала больные получа-
ли активную терапию данным препаратом, кото-
рая продолжалась вплоть до наступления ремис-
сии (длительность лечения составила от 3 до 9 не-
дель).  Затем участники исследования были ран-
домизированы на 3 группы, в первой из которых 
 поддерживающая терапия мометазона фуроатом 
проводилась 3 раза в неделю (по воскресеньям, 
вторникам и четвергам), во второй – два раза (по 
субботам и воскресеньям), участники третьей 
группы интермиттирующей терапии не получали. 
Проактивная терапия длилась 36 недель, после че-

12  Wollenberg A., Wen S., Bieber T. Phenotyping of epidermal dendritic 
cells: clinical applications of a § ow cytometric micromethod //  
Cytometry. 1999. Vol. 37. № 2. P. 147–155.

13  Veien N.K., Olholm Larsen P., � estrup-Pedersen K., Schou G. Long-
term, intermittent treatment of chronic hand eczema with mometasone 
furoate // Br. J. Dermatol. 1999. Vol. 140. № 5. P. 882–886.
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Таблица 1. Сравнительная характеристика «реактивной» 
и «проактивной» терапии*

«Реактивная» терапия «Проактивная» 
терапия

Частота аппликаций 
препарата Ежедневно 1 –3 раза в неделю

Продолжительность Малая, интервалами Большая, непрерывная

Показания Лечение обострений

Достижение 
непрерывного 

поддерживающего 
эффекта

Препараты
ТГКС, топические 

ингибиторы 
кальционеврина

ТГКС, топические 
ингибиторы 

кальционеврина

Возможные риски
Легко контролируемые, 

не зависят от вида 
терапии

Легко контролируемые, 
не зависят от вида 

терапии

Риск обострения 
дерматоза Высокий Низкий

*  Wolenberg A., Frank R., Kroch J. Proactive therapy of atopic dermatitis – an evidence based 
concept with a behavioral background // JDDG. 2009. Vol. 7. P. 117–121.



ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 2/2011
53

го был подсчитан процент пациентов, у которых 
за это время не произошло рецидива заболевания. 
При этом частота рецидивов у пациентов, полу-
чавших интермиттирующую терапию, оказалась 
достоверно ниже. 83% пациентов первой группы 
не имели рецидива заболевания во время терапии. 
Во второй группе этот показатель равнялся 68%. 
В третьей группе только 26% больных не имели ре-
цидивов (рис. 1).
В другом многоцентровом исследовании14 изуча-
лись эффективность и безопасность применения 
мази (0,1%) мометазона фуроата (содержащей 
гексиленгликоль) в качестве поддерживающей те-
рапии 2 раза в неделю в течение 6 месяцев у паци-
ентов с атопическим дерматитом средне-тяжелой 
степени. 
Результат профилактического лечения оказался 
превосходным – у 61 из 68 пациентов (90%) не бы-
ло выявлено рецидива заболевания на фоне приме-
нения Элокома (рис. 2). У пациентов, достигших ре-

миссии, отмечалось значительное снижение числа 
Staphylococcus aureus и Pityrosporum oval. Это по-
зволило авторам сделать вывод: Элоком – эффек-
тивное и безопасное средство как для лечения, так 
и для профилактики у пациентов с атопическим 
дерматитом14.

Еще одной важной особенностью проактивного 
лечения является его способность снижать уро-
вень иммуноглобулинов класса E, что было нагляд-
но показано в недавно проведенном ретроспектив-
ном исследовании15. Среди пациентов, получавших 
интермиттирующую терапию на протяжении 2 лет, 
эффект снижения IgE наблюдался гораздо чаще. 
Важно, что у больных снижался уровень как обще-
го IgE, так и ряда специфических для атопического 
дерматита иммуноглобулинов.

Таблица 2. Режимы дозирования и продолжительность 
«проактивной» терапии

Диагноз, 
пациенты Препарат Режим дозирования, 

продолжительность Авторы

Экзема 
кистей, 
взрослые, 
n = 106

Мометазона 
фуроат

Группа А: 
3 раза в неделю 

Группа В: 2 раза в неделю 
(режим «выходного дня») 

в течение 36 недель

Viein N.K. 
и соавт. 
(1999)

АтД, 
взрослые, 
n = 90

Мометазона 
фуроат

2 раза в неделю 
в течение 6 месяцев

Faeugemann J. 
и соавт. 
(2000)

АтД, 
взрослые, 
n = 348

Флутиказона 
пропионат

4 раза в неделю 
в течение 4 недель → 

2 раза в неделю 
в течение 
16 недель

Hani¤ n J. 
и соавт. 
(2002)

АтД, возраст 
12–65 лет, 
n = 295

Флутиказона 
пропионат

2 раза в неделю 
в течение 16 недель

Bert-Jones J. 
и соавт. 
(2003)

АтД, 
взрослые, 
n = 221

Метил-
преднизолона 

ацепонат

2 раза в неделю 
в течение 16 недель

Peserico A. 
И соавт. 
(2008)

АтД, 
взрослые, 
n = 45

Бетаметазона 
валерат

1 раз в неделю 
или 2 раза 
в неделю 

в течение 2 лет

Fukuie T. 
и соавт. 
(2010)

Псориаз, 
красный 
плоский 
лишай, 
БП и др.

Клобетазола-
17-пропионат

Псориаз: 3 раза в неделю 
в течение 2 недель; 1, 4, 8, 9, 
12, 14-й дни (крем или мазь) 

в течение 2 недель; 
3 раза в день 1, 4, 7, 11, 

13-й дни (крем) в течение 
2 недель; 3 раза 

в день 1 раз в неделю 
в течение 21 дня

Hradil E. 
и соавт. (1978); 
Svartholm H. 

и соавт. (1982); 
Jarrat M. 
и соавт. 

(2004); Elise A. 
и соавт. (1986)

14    Faergemann J., Christensen O., Sj.vall P., Johnsson A., Hersle K., Nordin P., 
Edmar B., Svensson A.  An open study of e  ̈ cacy and safety of long-term 
treatment with mometasone furoate fatty cream in the treatment of adult 
patients with atopic dermatitis // JEADV. 2000. Vol. 14. Р. 393–396.

15  Fukue T., Nombra I., Horimukay K., et al. Proactive treatment appears 
to decrease serum immunoglobulin-E levels in patients with severe 
atopic dermatitis // Br. J. Dermatol. 2010. Vol. 163. № 5. P. 1127–1129.
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! Результат профилактического лечения 
оказался превосходным – у 90% пациентов 
удалось достичь полной или практически 
полной ремиссии
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Рис. 2. Количество пациентов с атопическим 
дерматитом, достигших ремиссии заболевания на фоне 
профилактической терапии с применением Элокома*

*    Faergemann J., Christensen O., Sj.vall P., Johnsson A., Hersle K., Nordin P., 
Edmar B., Svensson A.  An open study of e  ̈ cacy and safety of long-term 
treatment with mometasone furoate fatty cream in the treatment of adult 
patients with atopic dermatitis // JEADV. 2000. Vol. 14. Р. 393–396.

Пациенты 
без рецидива

(n = 61) 

Пациенты 
с рецидивом

(n = 7)

Результаты профилактического 
лечения атопического дерматита 
при использовании мометазона 
фуроата (мазь 0,1%) 2 раза 
в неделю в течение 24 недель
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Разумеется, присутствовавших на симпозиуме 
практикующих врачей интересовали не только на-
учные данные, касающиеся эффективности ин-
термиттирующей терапии, но и практические ре-
комендации по ее применению. Среди аспектов 
 интермиттирующей терапии, на которые следует 
обратить внимание, Е.А. Аравийская выделила сле-
дующие: переводить пациента на интермиттирую-
щую терапию желательно только после достиже-
ния практически полного очищения кожи, частоту 
аппликаций необходимо титровать с целью дости-
жения индивидуального поддерживающего режи-
ма (как правило, оптимальных результатов удается 
достичь при применении топических стероидов 1–3 
раза в неделю) и, наконец, врач обязан непрерывно 
оценивать пользу и риск для конкретного пациента.
Очень важен психотерапевтический подход к па-
циенту, который позволяет повысить привержен-
ность лечению. Постоянное наблюдение у дер-
матолога облегчает контакт врача и пациента, 
а регулярные осмотры помогают выявить преди-
кторы обострения дерматита.
Мометазона фуроат (Элоком) обладает дока-
занной безопасностью, что особенно важно для 
лекарственного средства, которое применяется 
в течение длительного периода. По данным иссле-
дования, проведенного с участием 6 доброволь-
цев16, ежедневное применение данного средства 
на протяжении 12 месяцев не привело к развитию 
атрофии кожи. 
Еще одной важной проблемой лечения дермато-
зов является изменение микробиологического 
фона кожи, обусловленное использованием то-
пических ГКС. Как известно, длительная корти-
костероидная терапия повышает риск развития 
 пиодермии. Для борьбы с этим осложнением в со-
став Элокома добавлен гексиленгликоль – веще-
ство, активное в отношении S. aureus, S. epidermitis 
и P. ovale17. Вообще, состав основы ЛС, применяю-
щихся для интермиттирующей терапии, очень ва-
жен. Например, эмульгаторы способствуют равно-
мерному распределению действующего вещества 
по поверхности кожи, пропиленгликоль улучшает 
растворимость молекулы ТГКС и увеличивает пер-
кутанную абсорбцию. Мазевая форма увеличивает 
перкутанную абсорбцию, скорее всего, за счет ги-
дратации рогового слоя.
Важна также роль эмолентов: они уменьшают 
трансэпидермальную потерю воды, фиксируя тем 
самым кортикостероиды в толще кожи. Именно по-
этому при использовании противовоспалительных 
средств сначала необходимо увлажнить кожу при 

помощи эмолентов для базового ухода, лечебные 
же препараты наносятся несколько позже.
Состояние кожи пациента влияет на пенетрацию 
кортикостероидов, в коже с признаками воспале-
ния данный показатель увеличивается по сравне-
нию со здоровой кожей. Кроме того, не следует 
 забывать, что перкутанная пенетрация увеличива-
ется при высоких показателях температуры и отно-
сительной влажности воздуха, а значит, дозировки 
средств для интермиттирующей терапии должны 
корректироваться в зависимости от времени года.
Завершая свое выступление, профессор Аравий-
ская подчеркнула, что продолжительная интермит-
тирующая терапия способствует снижению тяже-
сти течения атопического дерматита.
Роль местных ГКС в лечении атопического дер-
матита трудно переоценить – председатель сател-
литного симпозиума, заведующий кафедрой дер-
матовенерологии Военно-медицинской акаде-
мии, д.м.н., профессор А.В. САМЦОВ назвал их 
препаратами, без которых невозможно обойтись. 
При этом очевидно, что залогом успешного лече-
ния дерматозов является использование высоко-
качественных лекарственных средств в оптималь-
ных дозировках как во время обострения, так и 
в период  ремиссии. 

Профессор А.В. Самцов

16  Brasch J. ¥ e atrophogenic potencial of mometasone furoate in a clinical long-term study // Z. Hautkrank. 1996. Vol. 66. P. 785–787.
17  Faergemann J. A pilot study of the e  ̈ cacy of mometasone furoate fatty cream on clinical parameters, time to relapse andmicrobial § ora in 

atopic dermatitis // J. Eur. Acad. Dermatol. 1997. Vol. 8. P. 217–221.
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◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
Hi+Med – высокие технологии в медицине.

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.
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Опыт регионов

– Оксана Владимировна, на Ваш 
взгляд, в Оренбургской области 
вопросам дерматологии отведено 
достойное место?
– Безусловно. В Оренбургской об-
ласти в отличие от многих дру-
гих регионов России существует 
детский дерматологический при-
ем. Причем не только в кожно-
венерологических кабинетах и 
диспансерах, но и в большинстве 
детских поликлиник как област-
ного центра, так крупных городов 
региона (города Орск, Бузулук). 
Это позволяет максимально при-
близить необходимую помощь для 
населения Оренбуржья. Ни для 
кого не секрет, что консультация 
дерматолога очень часто требует-
ся для установления точного диа-
гноза совместно с педиатром и ал-
лергологом. 

– Насколько тесно соприкасаются 
теория и практика дерматовене-
рологии: научные исследования 
и реальное обследование, лечение 
оренбуржцев?
– Нужно отметить, что дерматоло-
ги Оренбуржья активно исполь-

зуют в своей практике все суще-
ствующие на сегодня инновации 
как медицинских технологий, так 
и лекарственных препаратов. Ко-
нечно, если встречаются редкие 
заболевания или тяжелые фор-
мы, мы однозначно направляем 
ребенка в федеральные клиники 
для оказания высокотехнологич-
ной помощи. 
Много научных разработок про-
водится и на кафедре дерматове-
нерологии Оренбургской госу-
дарственной медицинской акаде-
мии. Основные направления ра-
боты: изучение микробиоцено-
за репродуктивной системы муж-
чин и женщин, особенности го-
нококковой инфекции; специфи-
ка патогенеза и лечения псориаза; 
этиопатогенетические, клинико-
эпидемиологические, терапевтиче-
ские и профилактические аспекты 
гнойничковых заболеваний (пио-
дермий); этиопатогенетические, 
клинико-эпидемиологические, те-
рапевтические и профилактиче-
ские аспекты ИППП. 
Все сотрудники кафедры регуляр-
но принимают участие в консилиу-
мах, ведут консультативный прием 
в поликлиниках Оренбурга. 
Немаловажен и тот факт, что все 
детские дерматовенерологи Орен-
бургской области (их в регионе де-
сять человек) периодически повы-
шают квалификацию, принимают 
участие в региональных, всерос-
сийских и международных выстав-
ках, конференциях, конгрессах. 
Так, например, в июле наши спе-
циалисты участвовали в IV всерос-

Оксана ПОРШИНА: 
«Неизлечимых кожных 
заболеваний нет!»

Оренбургская область сегодня – это крупный промышленный и аграрный 
регион Приволжского федерального округа. Он расположен на стыке двух 

частей света – Европы и Азии. О проблемах детской дерматовенерологии 
в Оренбуржье нашему региональному корреспонденту Инне Томилиной 

рассказывает главный внештатный детский дерматовенеролог 
Оренбургской области, кандидат медицинских наук, доцент кафедры 

дерматовенерологии ОрГМА, Оксана Владимировна ПОРШИНА.
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сийском конгрессе дерматовенеро-
логов в Санкт-Петербурге. 

– Какие детские кожные заболе-
вания сегодня особенно распро-
странены и почему?
– К сожалению, детское население 
болеет кожными заболеваниями 
значительно чаще, чем взрослое. 
И чем младше ребенок, тем легче 
возникают и, как правило, тяже-
лее протекают у него кожные за-
болевания. Это связано с тем, что 
эпидермис детей более нежен и ра-
ним, а сопротивляемость организ-
ма к разного рода вредным влия-
ниям, в том числе и микробам, еще 
незначительна. Недостаточное ре-
гулирующее влияние нервной си-
стемы, желез внутренней секреции 
в раннем возрасте нередко приво-
дит к своеобразному течению кож-
ных заболеваний, а богатство кожи 
детей кровеносными и лимфати-
ческими сосудами делает реакции 
еще более интенсивными. 
Сегодня преобладают аллергиче-
ские заболевания и генетически 
обусловленные болезни. Самое 
большое количество кожных за-
болеваний выявляется у детей от 
3 до 7 лет. Причины объективны: 
в этом возрасте малыши начина-
ют посещать детские сады или дет-
ские площадки с родителями. Ко-
жа легко загрязняется, в особенно-
сти во время игры или работы на 
участке, в саду, в огороде. Пыль, 
грязь и содержащиеся в них ми-
кробы – стафилококки и стрепто-
кокки – внедряются в кожные бо-
роздки, углубления и неровности. 
Грязь раздражает кожу, вызывает 
зуд и расчесы, через которые, так 
же как через царапины, ссадины и 
раны, гноеродные микробы прони-
кают вглубь кожи, вызывая неред-
ко образование гнойничковых за-
болеваний. Чем меньше поврежда-
ется и загрязняется кожа, тем ре-
же возникают на ней гнойничко-
вые заболевания. Чем слабее ребе-
нок, чем меньше сопротивляемость 
его организма, тем более подверже-
на его кожа вредному воздействию 
микробов. Поэтому гнойничковые 
заболевания особенно часто воз-

никают во время или после различ-
ных заболеваний. 
Аномалии конституции, диа-
бет, малокровие, хронические 
желудочно-кишечные заболева-
ния, а также жара, переохлажде-
ние, тесная, неудобная и в особен-
ности грязная одежда способству-
ют возникновению гнойничковых 
поражений кожи. 
Ряд кожных заболеваний возни-
кает в результате попадания в ко-
жу микроорганизмов, называемых 
грибками. Эти возбудители пара-
зитируют на коже людей и ряда 
животных, нередко поражая также 
волосы и ногти. Передаются гриб-
ковые заболевания как от больно-
го животного или человека, так и 
через предметы, бывшие в употре-
блении у больных: головные убо-
ры, перчатки, белье, игрушки, кни-
ги, гребенки, ножницы, машинки 
для стрижки волос и т.д. Зараже-
нию грибками способствуют ца-
рапины, ранки, трещины и другие 
повреждения кожи. Здоровая ко-
жа препятствует проникновению 
грибков в более глубокие ее слои.
Противодействие появлению и 
распространению болезней кожи 
у детей – это задача не только дет-
ских врачей, но и родителей ребен-
ка. Очень многое зависит от отно-
шения к здоровью в семье, от под-
держания в семье правил ухода за 
ребенком.

– Получается, что чесотка – это не 
прошлое, а современность?
– Как ни печально, чесотка остает-
ся актуальной проблемой дермато-
венерологии. Дети зачастую под-
вержены этому социальному ин-
фекционному заболеванию. Ис-
точником заражения являются 
больной человек и его вещи (по-
стельное белье, полотенца, мочал-
ки и т.д.). Могут появиться и оча-
ги чесотки – например, если в се-
мье от первого заболевшего зара-
жаются остальные родственники, 
как взрослые, так и дети. Причем 
чем младше ребенок, тем выше у 
него вероятность инфицирования. 
Вспышка заболевания может воз-
никнуть и в любом коллективе – в 

детском дошкольном учреждении, 
в школе, в больнице. Внеочаговые 
случаи заражения чесоткой (в ба-
нях, поездах, гостиницах) – весьма 
редкое явление. Однако такие слу-
чаи мы тоже наблюдаем. 
Иногда педиатры, сталкиваясь с 
симптомами чесотки, соверша-
ют диагностические ошибки. Осо-
бенно если заболевший ребенок 
страдает аллергическими заболе-
ваниями кожи, которые сопрово-
ждаются зудом. В таких ситуациях 
медики порой не проводят лабо-
раторных исследований и уста-
навливают диагноз «аллергия», 
«аллергический дерматит», с соот-
ветствующим курсом лечения: вы-
писывают противоаллергические 
препараты, запрещают мытье, ре-
комендуют смазывать кожу гор-
мональными мазями. Эти меры 
только ухудшают течение болезни. 
Но, к счастью, подобных случаев 
в практике немного. Мы стараем-
ся обсуждать с нашими коллегами 
других специальностей проблемы 
заразных кожных болезней, чтобы 
избежать ошибок в диагностике.
Сейчас в Оренбургской области на-
мечена тенденция снижения забо-
леваемости чесоткой. Так, за пять 
месяцев в Оренбургской области 
было зарегистрировано 752 случая 
заболевания чесоткой, что на 27,6% 
меньше по сравнению с аналогич-
ным периодом прошлого года. Тог-
да показатель составил 1039 случа-
ев по области. Это, я считаю, одно-

ГУЗ Оренбургский 
кожно-
венерологический 
диспансер. 
Поликлиника
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значно заслуга дерматовенерологи-
ческой службы Оренбуржья. Бла-
годаря грамотной профилактиче-
ской работе врачей значительно 
повысилась обращаемость граж-
дан в КВД и снизилось количество 
случаев самолечения. 

– Каким кожным заболеваниям 
особенно подвержены подростки?
– Конечно, подростки, напри-
мер, очень уязвимы к нейродер-
матозам. Это группа заболеваний, 
главным признаком которых яв-
ляется интенсивный кожный зуд. 
При отсутствии грамотного ле-
чения нейродерматоз существен-
но снижает качество жизни паци-
ента. А вот причины заболевания 
определить зачастую сложно, так 
как они, как правило, сочетанно-
го характера. В современном мире 
дети с раннего возраста испыты-
вают мощное воздействие доволь-
но агрессивной окружающей сре-
ды. К возрасту у 13–16 лет у детей 
возрастают психоэмоциональные 
и умственные нагрузки. Помимо 
сложных межличностных отноше-
ний внутри социума, которые обу-
словлены переходным возрастом, 
сегодня подростки, по-моему, еще 
подвержены «насилию» со сторо-
ны школы и родителей. Речь идет 
о ЕГЭ, об образовательных про-
граммах гимназий, лицеев, спец-
школ, о желании родителей вопло-
тить свои нереализованные мечты 
в детях. При высоких умственных 
нагрузках нельзя забывать и о дви-
гательных. У детей должны быть 
возможности для активных фи-
зических занятий. Для профилак-
тики нейродерматозов необходи-
мо, чтобы у пациента был грамот-
но организован режим труда и от-
дыха, подобрано соответствующее 
общее и наружное лечение, вклю-
чая комплексный уход за кожей. 
Конечно, не стоит забывать, что 
еще одной причиной служит не-
правильное питание детей и под-
ростков. Если в начальной шко-
ле педагоги, воспитатели, роди-
тели имеют возможность следить 
за режимом и качеством завтра-
ков и обедов детей, то в старших 

классах поколение «некст» пред-
почитает питаться фастфудом. Не 
случайно важное место в лечении 
нейродерматозов отводится со-
блюдению индивидуальной гипо-
аллергенной диеты с ограничени-
ем острых, копченых продуктов, 
пряностей, маринадов, шоколада, 
цитрусовых, крепких мясных бу-
льонов, какао, яиц, цельного коро-
вьего молока и других продуктов, 
способных выступать в качестве 
аллергических агентов.

– Оксана Владимировна, а ИППП 
у подростков встречаются? Если 
да, то насколько часто?
– ИППП – это позднеподростковые 
заболевания, поэтому мы не часто 
с ними сталкиваемся. Хотя такие 
случаи, не буду скрывать, бывают. 
Для ведения детей с ИППП у нас 
есть все условия в КВД области и 
практически во всех городах регио-
на – Оренбурге, Орске, Новотроиц-
ке, Бузулуке и Бугуруслане. Но еще 
раз хочу подчеркнуть, что ИППП 
у детей – это единичные случаи в 
Оренбургской области, активнее 
заболевание выявляется у юношей 
и девушек в 17–18 лет.

– Общественное порицание, на 
Ваш взгляд, – это сегодня пробле-
ма подростков при обращении 
к дерматовенерологу?
– К счастью, сегодня уже нет. Люди 
идут к дерматологам и венероло-
гам открыто, без лишнего стесне-
ния. Стигма и предрассудки ухо-
дят в прошлое. По-моему, основ-
ная причина этой положительной 
динамики – в соблюдении аноним-
ности приемов. Сегодня в Орен-
бургской области конфиденци-
альность – неотъемлемая часть 
работы докторов КВД и КВК. Все 
случаи заболеваний, как правило, 
локализуются своевременно и без-
болезненно для личности пациен-
тов. Мне кажется, стоит отметить, 
что в Оренбуржье превалируют 
неинфекционные кожные заболе-
вания: псориаз, дерматиты, экзема.

– А можно ли выделить «проблем-
ные» заболевания региона, кото-

рые специфичны для Оренбург-
ской области? 
– Если говорить о проблемах, то 
для оренбуржцев своеобразной 
зоной риска является восток ре-
гиона. Это города Орск, Ново-
троицк, Медногорск, Гай. Именно 
здесь сконцентрированы предпри-
ятия горнодобывающей промыш-
ленности, черной и цветной ме-
таллургии (производство никеля, 
меди, хромовых соединений), ма-
шиностроение и металлообработ-
ка (производство горного, метал-
лургического, холодильного обо-
рудования, станков, инструментов 
и сельскохозяйственных машин). 
В результате высокой степени ан-
тропогенной нагрузки жители этих 
городов чаще других оренбуржцев 
страдают атопическим дермати-
том. Причем не только взрослые, 
но и дети. Но мы стараемся ак-
тивно бороться с этой проблемой, 
максимально внедряя новые мето-
ды общей и наружной терапии. Се-
годня мы активно используем для 
лечения и профилактики дерма-
титов комплексные методы, в том 
числе с включением спелео- и ба-
рокамеры. 

– Насколько родители сегодня 
серьезно относятся к кожным за-
болеваниям детей?
– Я уже отмечала выше, что сей-
час обращаемость значительно 
повысилась в сравнении с пери-
одом 80-90-х годов XX века. Ро-
дители прекрасно понимают, что 
чем раньше они обратятся с сы-
пью, покраснениями, гнойничка-
ми на теле ребенка к врачам, тем 
легче и быстрее будет решить их 
проблемы. Я абсолютно уверена, 
что тесное сотрудничество роди-
телей с дерматологом и точное сле-
дование его консультациям приво-
дят практически в 100% случаев к 
излечению или стойкой ремиссии. 
Можно отметить, что общая карти-
на кожно-венерологической служ-
бы в Оренбургской области соот-
ветствует ситуации в России. А с 
проблемами, которые все-таки воз-
никают, дерматовенерологи регио-
на достойно справляются. 



А.А. ХАЛДИН, А.Н. ЛЬВОВ
Алгоритм ведения больных с рецидивирующим 
простым герпесом

1. Бутов Ю.С., Малиновская В.В., Полеско И.В., Халдин А.А. Клинико-
патогенетическое значение иммунологического реагирования при 
простом герпесе // Российский журнал кожных и венерических бо-
лезней. 2001. № 2. С. 31–36.

2. Зуев А.В., Халдин А.А., Братчикова Е.Б., Чернов А.С., Комратова О.Н. 
Консультирование в комплексном подходе к терапии и реабилита-
ции при простом герпесе // Герпес. 2006. № 1. С. 47–50.

3. Иванов О.Л., Самгин М.А., Халдин А.А., Малиновская В.В., Сускова В.С. 
Современные подходы к дифференцированной терапии простого 
герпеса: методические рекомендации. М.: ММА им. И.М. Сечено-
ва, 2000. С. 31.

4. Иванов О.Л., Халдин А.А., Самгин М.А., Малиновская В.В., Суско-
ва В.С. Рациональный выбор терапии простого герпеса: учебно-
методическое пособие. М.: Мед. Центр УД Президента РФ, 2002. 
С. 20.

5. Львов А.Н., Халдин А.А., Федякова Е.В. Рецидивирующий простой 
герпес: клинико-психоиммунные соотношения на фоне комплекс-
ной терапии // Герпес. 2006. № 1. С. 36–39.

6. Самгин М.А., Халдин А.А. Простой герпес (дерматологические 
аспекты). М.: МЕДпресс-информ, 2002. С. 160.

7. Самгин М.А., Халдин А.А. Простой герпес: современные достиже-
ния в изучении клиники и патогенеза заболевания и их практиче-
ское значение // Materia Medica. 2002. № 3–4. С. 27–35.

8. Самгин М.А., Халдин А.А. Клиника дерматологического синдрома 
герпетической болезни // Materia Medica. 2003. № 4. С. 24–34.

9. Халдин А.А. Клинико-иммунологическое обоснование пролонгиро-
ванного назначения Фамвира при дерматологическом синдроме гер-
петической болезни // Иммунопатология, аллергология, инфектоло-
гия. 2005. № 2. С. 68–72.

10. Халдин А.А., Львов А.Н., Федякова Е.В., Малиновская В.В. Клинико-
иммунологические и психосоматические особенности у больных 
простым герпесом // Российский журнал кожных и венерических 
болезней. 2003. № 6. С. 22–26.

11. Халдин А.А., Полеско И.В. Алгоритм терапии обострений и вторич-
ной профилактики простого герпеса Вифероном // Герпес. 2006. 
№ 1. С. 58–59.

12. Щеголева В.И., Халдин А.А., Малиновская В.В., Пантелеев И.В., Куз-
нецова И.В., Галегов Г.А., Сускова В.С. Особенности патогенеза и 
терапии «менструальной» формы простого герпеса // Российский 
журнал кожных и венерических болезней. 2005. № 6. С. 25–30.

А.А. ХАЛДИН, Д.В. ИГНАТЬЕВ
Новый индуктор интерферона Кагоцел в терапии простого 
герпеса: возможности и перспективы

1. Куле Ж.П. Основные тенденции в эпидемиологии вирусных инфек-
ций папилломы человека (ВПЧ), простого герпеса 2 (ВПГ-2) и гепати-
та В во Франции // Вестник дерматовенерологии. 2000. № 6. С. 59–60.

2. Герпес: неизвестная эпидемия (патогенез, диагностика, клиника, ле-
чение) / Под ред. Л.Н. Хахалина. Смоленск: Фармаграфикс, 1997. 
С. 162. 

3. Баринский И.Ф., Шубладзе А.К., Каспаров А.А., Гребенюк В.Н. Герпес: 
этиология, диагностика и лечение. М., 1986.

4. Долгих Т.И., Масюкова С.А., Петренко Л.А. и др. Эффективность и пе-
реносимость препарата Кагоцел при лечении герпетической инфек-
ции // Медлайн-экспресс. 2007. № 2. С. 34–36.

5. Долгих Т.И., Минакова Е.Ю., Запарий Н.С. Клиникоиммунологиче-
ская оценка эффективности применения Кагоцела при лечении па-

циентов с рецидивирующей герпетической инфекцией // Рос. журн. 
кож. и вен. бол. (Прилож.: Герпес). 2010. № 1. С. 15–18.

6. Ершов Ф.И., Киселев О.И. Интерфероны и их индукторы (от молекул 
до лекарств). М.: ГЭОТАР-Медиа, 2005. C. 356. 

7. Европейские стандарты диагностики и лечения заболеваний, переда-
ваемых половым путем / Под ред. К. Рэдклифа, В.П. Адаскевича. М.: 
Мед. литература, 2006. C. 264. 

8. Мавров Г.И., Чинов Г.П., Нагорный А.Е. Эффективность лечения боль-
ных генитальным герпесом с применением индуктора эндогенных 
интерферонов Кагоцела // Рос. журн. кож. и вен. бол. (Прилож.: Гер-
пес). 2007. № 1. С. 30–32.

9. Коломиец А.Г., Малевич Ю.К., Коломиец Н.Д. Вирус простого герпеса 
и его роль в патологии человека. Минск, 1986.

10. Масюкова С.А., Гладько В.В., Устинов М.В., Егорова Ю.С. Кагоцел в ле-
чении генитального герпеса // Рос. журн. кож. и вен. бол. (Прилож.: 
Герпес). 2006. № 2. С. 48–52.

11. Оспельникова Т.П., Полонский В.О., Наровлянский А.Н. и др. Эффек-
тивность препарата Кагоцел при хроническом рецидивирующем ге-
нитальном герпесе // Медлайн-экспресс. 2006. № 2–3. С. 39–41.

А.А. ХАЛДИН, Л.А. ШЕСТАКОВА, Д.В. ИГНАТЬЕВ
Терапевтические возможности 1% крема 
Фенистил Пенцивир при купировании обострений 
простого герпеса различных локализаций

1. Каламкарян А.А., Делекторский В.В., Гребенюк В.Н., Масюкова С.А., За-
халева В.А. Некоторые особенности местного иммунитета у больных 
генитальным герпесом // Вестник дерматологии и венерологии. 1982. 
№ 4. С. 4–6.

2. Полеско И.В., Бутов Ю.С., Халдин А.А., Сускова В.С. Клинико-
патогенетическое значение иммунологического реагирования при 
простом герпесе // Российский журнал кожных и венерических болез-
ней. 2001. № 2. С. 31–36.

3. Самгин М.А., Халдин А.А. Простой герпес: дерматологические аспекты. 
М.: МЕДпресс-информ, 2002. 160 с.

4. Халдин А.А., Самгин М.А., Баскакова Д.В. Местная терапия простого 
герпеса: PRO и CONTRA // Герпес. 2007. № 2. С. 4–10.

5. Femiano F., Gombos F., Scully C. Recurrent herpes labialis e  ̈ cacy of topical 
therapy with penciclovir compared with acyclovir // Oral Diseases. 2001. 
Vol. 7. P. 31–33.

6. Hasler-Nguyen N., Shelton D., Ponard G., Bader M., Scha� rik M., Mallefet P. 
Evaluation of the in vitro skin permeation of antiviral drugs from penciclovir 
1% cream and acyclovir 5% cream used to treat herpes simplex virus infec-
tion // Dermatology, BMC. 2009. Vol. 9. P. 3.

7. Raborn G.W., Martel A.Y., Lassonde M., Levis M.O., Boon R., Spotswood L. 
E¦ ective treatment of herpes simplex labialis with penciclovir cream // 
JADA. 2002. Vol. 133. P. 303–309.

8. Schmid-Wendner M.-H., Korting H.C. Penciclovir cream – improved 
topical treatment for herpes simplex infections // Skin Pharmacology and 
Physiology. 2004. Vol. 17. P. 214–218.

9. Vere Hodge R.A., Perkins R.M. Mode of action of 9-(4-hydroxy-3-
hydroxymethylbut-1-yl)guanine (BRL 39123) against herpes simplex virus 
in MRC-5 cells // Antimicrob. Agents Chemother. 1989. Vol. 33. P. 223–229.

А.В. МОЛОЧКОВ, А.Н. ХЛЕБНИКОВА, Г.Э. БАГРАМОВА, М.А. ГУРЕЕВА
Противовирусная терапия в лечении 
генитальной папилломавирусной инфекции

1. Дмитриев Г.А., Биткина О.А. Папилломавирусная инфекция. М.: Ме-
дицинская книга, 2006. 

2. Евстигнеева Н.П. Папилломавирусная инфекция урогенитального 
тракта женщин: эпидемиология, факторы персистенции, оптимизация 

ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 2/2011
59

Л и т е р а т у р а



ранней диагностики и профилактики онкогенеза: Автореф. дис. ... докт. 
мед. наук. М., 2007. 

3. Киселев В.И. Вирусы папилломы человека в развитии рака шейки 
матки. М.: Димитрейд График Групп, 2004. 

4. Allen A.L., Siegfried E.C. What's new in human papillomavirus infection // 
Curr. Opin. Pediatr. 2000. Vol. 12. P. 365–369. 

5. Benton С., Shahidullah H., Hunter J.A.A. Human papillomavirus in the 
immunosuppressed // Papillomavirus Rep. 1992. Vol. 1. P. 23–26. 

6. Berman B., Ramires C.C. Anogenital warts // Treatment of Skin Disease. 
Compehansive therapeutic strategies / Ed. by M.G. Lebwohl et al. Mosby, 
2006. P. 47–49. 

7. Green� eld I., Cutill S. Antivirals // Human papillomavirus. Clinical and 
scienti¤ c advances / Ed. by J.C. Sterling & S.K. Tyring-London Arnold, 
2001. P. 1120–1130. 

8. Kirnbauer R., Lenz P., Okun M.M. Human papilllomavirus // Dermatology / 
Ed. by J.L. Bolognia et al. Edinburg: Mosby, 2002. P. 1217–1234. 

9. Koutsky L.A., Kiviar N.B. Genital human papilomavirus // Sexual 
Transmitted Diseases / Ed. by K.K. Holmes et al. New York: Mc.Growhill, 
1999. P. 347–360. 

10. Munoz N. Human papillomavirus and cancer: the epidemiological 
evidence // J. Clin. Virol. 2000. Vol. 19. P. 1–90. 

11. Palefski J.M. Anal sguamous cell intraepithelial lesions: relation to HIV 
and human papillomavirus infection // J. Acquir. Immun. De¤ c. Syndr. 
1999. Vol. 21. P. 42–48. 

12. Tagami H. Regression phenomenon of numerous Hat wars – An 
experiment on the nature of tumor immunity in man // Int. J. Dermatol. 
1983. Vol. 22. P. 570–571. 

13. Wiley D.J., Douglas J., Beutner K. et al. External gеnital warts: diagnosis, 
treatment? And prevention // Clin. Inf. Dis. 2002. Vol. 35. P. 210–224. 

14. Zur Hauzen H. Papillomavirus infection – a major cause of human cancer // 
Byochem. Biophys. Acta. 1996. Vol. 1288. P. F.55–F.78.

О. ДЖОРДЖИЕВА, Л.Ш. ТОГОЕВА, И.Г. ДИКОВИЦКАЯ, 
И.М. КОРСУНСКАЯ
Лактофильтрум в комплексной терапии экземы

1. Чистякова И.А. Экзема // Трудный пациент. 2000. № 1. P. 26–30.
2. Williams H.C., Grindlay D.J. What's new in atopic eczema? An analysis of 

systematic reviews published in 2007 and 2008. Part 2. Disease prevention 
and treatment // Clin. Exp. Dermatol. 2009. Oct. 23. 

3. Johannsen H., Prescott S.L. Practical prebiotics, probiotics and synbiotics 
for allergists: how useful are they? // Clin. Exp. Allergy. 2009. Vol. 39. № 12. 
P. 1801–1814.

4. Калюжная Л.Д., Милорава Т.Т., Тукик Н.В. Новый пребиотик в ком-
плексной терапии атопического дерматита у детей. Применение мето-
да энтеросорбции в практической медицине. М., 2008.

5. Молочков В.А., Караулов А.В., Николаева С.А. Лактофильтрум как фактор 
повышения бактерицидной функции кожи // Эффективная фармакоте-
рапия в дерматовенерологии и дерматокосметологии. 2010. № 1. С. 32–34.

Н.В. ГАЛИЕВА, Е.В. ДВОРЯНКОВА, А.Л. ПИРУЗЯН, 
И.М. КОРСУНСКАЯ
Топические глюкокортикостероиды в терапии псориаза

1. Sulzberger М.В., Witten V.H. The effect of topically applied compound 
F in selected dermatoses // J. Invest. Dermatol. 1952. Vol. 19. № 2. 
P. 101–102.

2. Ahn S.K., Bak H.N., Park B.D., Kim Y.H., Youm J.K., Choi E.H., Hong S.P., 
Lee S.H. Effects of a multilamellar emulsion on glucocorticoid-induced 
epidermal atrophy and barrier impairment // J. Dermatol. 2006. Vol. 33. 
№ 2. P. 80–90.

3. Sterry W., Paus R., Burgdorf W. Dermatology. Thieme clinical compan-
ions. Germany, 2006. P. 596–599.

4. Munro D.D. ¥ e e¦ ect of percutaneously absorbed steroids on hypotha-
lamic--pituitary--adrenal function a¬ er intensive use in in-patients // Br. 
J. Dermatol. 1976. Vol. 94. Suppl. 12. P. 67–76.

5. Aalto-Korte K., Turpeinen M. Pharmacokinetics of topical hydrocorti-
sone at plasma level after applications once or twice daily in patients 
with widespread dermatitis // Br. J. Dermatol. 1995. Vol. 133. № 2. 
P. 259–263.

6. Jacobson C., Cornell R.C., Savin RC. A comparison of clobetasol propio-
nate 0.05 percent ointment and an optimized betamethasone dipropio-
nate 0.05 percent ointment in the treatment of psoriasis // Cutis. 1986. 
Vol. 37. № 3. P. 213–214, 216, 218–220.

7. Lee F.W., Nystrom D.D., Kooce W. Comparison of the percutaneous ab-
sorption of fluticasone 17-propionate from cream and ointment formu-
lation in rats // Pharm. Res. 1989. Vol. 6. Suppl. P. S106. 

8. Tan C.Y., Marks R., Payne P. Comparison of xeroradiographic and ultra-
sound detection of corticosteroid induced dermal thinning // J. Invest. 
Dermatol. 1981. Vol. 76. № 2. P. 126–128. 

9. Josse G., Rouvrais C., Mas A., Ha� ek M., Delalleau A., Ferraq Y., Ossant F., 
George J., Lagarde J.M., Schmitt A.M. A multitechnique evaluation of 
topical corticosteroid treatment // Skin Res. Technol. 2009. Vol. 15. № 1. 
P. 35–39.

 10. Kao J.S., Fluhr J.W., Man M.Q., Fowler A.J., Hachem J.P., Crumrine D., 
Ahn S.K., Brown B.E., Elias P.M., Feingold K.R. Short-term glucocor-
ticoid treatment compromises both permeability barrier homeostasis 
and stratum corneum integrity: inhibition of epidermal lipid synthe-
sis accounts for functional abnormalities // J. Invest. Dermatol. 2003. 
Vol. 120. № 3. P. 456–464.

 11. Nurnberger F.G. A comparison of fluticasone propionate ointment, 
0.005%, and hydrocortisone-17-butyrate ointment, 0.1%, in the treat-
ment of psoriasis // Cutis. 1996. Vol. 57. № 2. Suppl. P. 39–44.

 12. Roberts D.T. Comparison of fluticasone propionate ointment, 0.005%, 
and betamethasone-17,21-dipropionate ointment, 0.05%, in the treat-
ment of psoriasis // Cutis. 1996. Vol. 57. № 2. Suppl. P. 27–31.

 13. Lebwohl M.G., Tan M.H., Meador S.L., Singer G. Limited application of 
fluticasone propionate ointment, 0.005% in patients with psoriasis of 
the face and intertriginous areas // J Am Acad Dermatol. 2001. Vol. 44. 
№ 1. P. 77–82.

 14. Bleeker J. Double-blind comparison between two new topical corticoste-
roids, halcinonide 0.1 % and clobetasol propionate cream 0.05% // Curr. 
Med. Res. Opin. 1975. Vol. 3. № 4. P. 225–228.

15. Gip L., Hamfelt A. Studies on the efficacy and adrenal effects of Dip-
rolene ointment 0.05 percent and Dermovate ointment 0.05 percent 
in patients with psoriasis or other resistant dermatoses // Cutis. 1984. 
Vol. 33. № 2. P. 215–217, 220–222, 224.

 16. Jacobson C., Cornell R.C., Savin R.C. A comparison of clobetasol propio-
nate 0.05 percent ointment and an optimized betamethasone dipropio-
nate 0.05 percent ointment in the treatment of psoriasis // Cutis. 1986. 
Vol. 37. № 3. P. 213–214, 216, 218–220.

 17. Zampetti A., Barone A., Antuzzi D., Amerio P, Tulli A., Feliciani C., Ame-
rio P. Topical preparations for the treatment of psoriasis: results of a 
retrospective study over 15 years // J. Dermatolog. Treat. 2008. Vol. 19. 
№ 3. P. 134–140.

Л и т е р а т у р а

60





Книжный Магазин

Атлас по дерматологии
Уайт Г. Перевод с англ.  
Кочергина Н.Г. /  
Под ред. О.Л. Иванова,  
Н.Г. Кочергина.  
ГЭОТАР-Медиа, 2009.  
384 с., переплет

Атлас содержит более 700 уникальных 
цветных фотографий, иллюстрирующих 
разнообразные кожные заболевания, 
включая редкие формы; имеет 
классическую структуру и построен 
в основном по морфологическому 
принципу. Каждую фотографию 
сопровождает краткое описание 
представленной патологии, основ ее 
патогенеза и типичных клинических 
признаков.

Практическая 
дерматология
Грэхем-Браун Р.,  
Бурк Д., Канлифф Т. 
МЕДпресс-информ, 2011.  
359 с., переплет

Издание представляет собой практическое 
руководство по дерматологии для врачей 
общей практики, целью которого является 
совершенствование знаний о наиболее 
часто встречающихся заболеваниях кожи. 
В первой части приведены алгоритмы, 
с помощью которых можно правильно 
оценить симптомы заболеваний кожи. 
В следующих частях дается подробное 
описание заболеваний и подходов 
к лечению. Книга иллюстрирована 
большим количеством фотографий и схем.

Атлас смертельных 
кожных болезней
Морган М.Б., Смоллер Б.Р.,  
Сомач С.К. Перевод с англ. / Под ред. 
А.В. Молочкова. 
ГЭОТАР-Медиа, 2010. 304 с., 
переплет

Атлас содержит 157 цветных 
иллюстраций. Он состоит из пяти 
частей, в которых рассматриваются 
дерматологические проявления 
злокачественных новообразований, 
тяжелых инфекционных болезней (в 
том числе сибирской язвы и оспы), 
эндокринных нарушений (например, 
микседемы или кальцифилаксии), 
аутоиммунных состояний и врожденных 
нарушений метаболизма (склеродермия, 
гемохроматоз). В каждой главе имеются 
сведения об эпидемиологии, этиологии, 
патогенезе, клинических особенностях, 
гистопатологических признаках, методах 
диагностики и лечения и прогнозе 
рассматриваемых заболеваний. 

Практические навыки  
в дерматовенерологии:  
Справочник для врачей
Соколова Т.В., Гладько В.В.,  
Сафонова Л.Я. /  
Под ред. Т.В. Соколовой, МИА, 2010.  
132 с., обложка

Справочник посвящен описанию 
практических навыков, которыми 
должен владеть дерматовенеролог. Эти 
навыки потребуются врачу во время 
первичного обследования больного, 
а также в процессе лечения пациента 
и диспансерного наблюдения за ним. 
Особое внимание уделено оформлению 
истории болезни. Дано подробное 
описание диагностических симптомов 
различных дерматозов и венерических 
заболеваний. Акцент на их выявлении 
уже при первичном осмотре пациента 
помогает поставить правильный диагноз. 
Детально описаны методы обследования 
кожных и венерических больных. 
Обобщены индексы, позволяющие 
объективно оценивать степень тяжести 
некоторых дерматозов.

Цена 1050 руб. 
(без учета доставки)

Цена 1540 руб. 
(без учета доставки)

Цена 1162 руб. 
(без учета доставки)

Цена 300 руб. 
(без учета доставки)
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Эстетические  
недостатки кожи
Фисенко Г.И., Бурылина О.М., 
Л. В. Паркаева, Ермо лаев В.К.,  
Борхунова Е.Н.,  
Жигульцова Т.И. .  
Бином, 2009. 184 с. 

Подробно раскрыты суть операции 
дермабразии, уровень снятия кожных 
слоев, регенерационные процессы, 
протекающие в коже после дермабразии. 
Описаны технология проведения операции, 
материально-техническое и лекарственное 
обеспечение, технические особенности 
операции и анестезии. Важным разделом 
книги является коррекция возрастных 
изменений кожи методом дермабразии. 
Описаны особенности лечения различного 
вида сосудистой патологии кожи. Большой 
раздел посвящен способам лечения 
розацеа и редких врожденных патологий 
кожи. Представлено описание удаления 
татуировок, а также образующихся рубцов. 
Книга проиллюстрирована большим 
количеством фотографий.

Грибковые болезни  
и их осложнения:  
Руководство для врачей
Кулага В.В., Романенко И.М. 
МИА, 2010. 688 с., переплет

В книге представлены данные, касающиеся 
аллергических проявлений при грибковых 
болезнях. Поскольку микозы весьма 
распространены во всем мире, приводятся 
основные справочные сведения 
о поверхностных и глубоких грибковых 
заболеваниях, основах диагностики, а также 
принципах их современного лечения. 
Для удобства пользования лекарственные 
препараты приведены в алфавитном 
порядке; в заключение дана рецептура, 
используемая в дерматомикологии (многие 
рецепты – в оригинальной прописи 
авторов). Предложена разработанная 
авторами классификация, в которой 
впервые предпринята попытка объединить 
грибковые болезни и их аллергические 
проявления. Описана оригинальная 
экспериментальная модель аллергического 
микотического васкулита. Также приводятся 
сведения о висцеральных (системных) 
микозах с поражением нервной системы.

Фотозависимые 
дерматозы 
Акимов В.Г.  
МИА, 2010. 176 с., обложка

Солнечный свет служит пусковым факто-
ром различных кожных и системных за-
болеваний, обусловленных иммунными 
сдвигами, нарушенным синтезом гема, 
приемом лекарств, нанесением на кожу 
косметических средств и другими при-
чинами. Описания 28 нозологических 
форм, иллюстрированные 40 фотогра-
фиями, делают эту монографию наибо-
лее полным справочником по диагно-
стике и лечению фотозависимых дер-
матозов.

Клиническая 
дерматовенерология.  
В 2 томах
Под ред. Ю.К. Скрипкина,   
Ю.С. Бутова. 
ГЭОТАР-Медиа, 2009. Т. 1 – 720 с., 
т. 2 – 928 с., переплет

В двухтомном руководстве 
изложена полезная информация 
о нормативно-правовом регулировании 
в дерматовенерологии, о различных 
аспектах патологии кожи, принципах 
диагностики, а также общего 
и наружного лечения. В первом 
томе сосредоточены сведения об 
инфекционных и паразитарных 
болезнях кожи, о дерматологических 
аспектах СПИДа, об инфекциях, 
передаваемых половым путем, 
включая тропические. Во втором томе 
описаны заболевания кожи, связанные 
с патологией нервной, иммунной 
и эндокринной систем, а также 
с метаболическими расстройствами, 
паранеоплазиями, псевдолимфомами, 
опухолями, генетическими аномалиями 
и другими состояниями. 

Цена 770 руб. 
(без учета доставки)

Цена 1036 руб. 
(без учета доставки)

Цена 658 руб. 
(без учета доставки)

Цена 3080 руб. 
(без учета доставки)
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1 Подписка на журнал 
«Эффективная фармакотерапия в педиатрии»  

шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!
Теперь вы можете оформить подписку в редакции по льготной цене. 
Редакционная подписка – это:
- подписка с любого номера (после оплаты счета вы будете получать журнал с ближайшего 
номера)
- доставка журнала заказной бандеролью 
- лучшая цена (по сравнению с ценой в каталоге «Роспечать»)
- обратная связь с редакцией (вы всегда можете узнать о сроках выхода, доставке и пр., 
а также оставить свои пожелания относительно содержания журнала)

Чтобы оформить подписку, достаточно оплатить данный счет или позвонить по телефону 
(495) 234-07-34 доб. 195 и заказать счет по факсу или электронной почте.

ВНИМАНИЕ!!!! В платежном поручении в графе «Назначение платежа» 
ОБЯЗАТЕЛЬНО указывайте точный почтовый адрес для доставки журнала!






