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Одновременно два новых высокотехнологичных материала, наделенных 
способностью осязать, описаны в специализированном журнале Nature 

Materials. Ткани представляют собой сеть крохотных сенсоров давления, ко-
торые преобразуют информацию о прикосновении в электрический сигнал. 
Сеть помещается между двумя слоями резиновых листов и может принимать 
самые разные формы. 
Новый материал может быть использован для покрытия протезов и для соз-
дания роботов, которые будут способны обращаться с хрупкими предметами.
Один из материалов создан учеными под руководством Али Джавэй из уни-
верситета Беркли. Они вмонтировали слои мельчайшей сетки из нановолокон 

в тонкий лист резины. Получившийся материал действует как тонкопленоч-
ный транзистор с чувствительным верхним слоем. Сила электрического заря-
да, проходящего через ткань, зависит от давления, которому подвергается его 
поверхность. Чем больше давление, тем выше сила тока.
Исследователи продемонстрировали гибкость разработанной им ткани, свер-
нув ее в трубочку радиусом не больше карандаша: свойства материала при 
этом не пострадали. Второй подход к созданию подобного материала проде-
монстрировала группа исследователей из Стэнфордского университета под 
руководством Чжэнаня Бао. По его словам, они использовали микрострукту-
рированную резину, сделав сами транзисторы чувствительными к давлению.

Источник: medlinks.ru

Многие мужчины и женщины теряют волосы от использования популярных 
средств для уменьшения веса, содержащих сывороточный белок. И гены, 

которые принято обвинять в потере волос, здесь не причем. Среди людей, 
страдающих от выпадения волос, очень много испытывающих последствия 
от заболеваний щитовидной железы, анестезии, косметической хирургии, не-
сбалансированных диет, употребления лекарств, использования гормональ-
ных добавок при силовых тренировках, применения стероидов при силовых 

тренировках, использования средств для потери веса и сжигателей жира.  
Естественные, или самоиндуцированные гормональные изменения, присущи 
мужчинам и женщинам, испытывающим потерю волос.  
Такие популярные пищевые добавки, как креатин и анаболические стероиды, 
быстро поднимают уровень тестостерона в организме, что может привести 
к потере волос. Средства для похудения изменяют метаболизм щитовидной 
железы, что также может вызвать потерю волос. 

Изменение климата провоцирует 
грибковые заболевания 

А номальная жара, обрушившаяся на Европу этим летом, спровоци-
ровала рост дерматологических заболеваний. За период с апреля по 

август 2010 года грибковые поражения кожи (в том числе, перхоть, се-
борейный дерматит, отрубевидный лишай) в Европе участились на 25% 
по сравнению с аналогичным периодом 2009 года.
Жаркая погода и резкие температурные перепады крайне неблаго-
приятны для тех, кто страдает дерматологическими заболеваниями. 
Согласно статистическим данным, с такой проблемой как перхоть стал-
кивается около 20% населения земного шара. При этом распростра-
ненность данного состояния в некоторых странах достигает 40-60%. 
Рекордно высокие температурные показатели лета 2010 года спрово-
цировали небывалый всплеск грибковых заболеваний кожи в европей-
ских станах, в том числе и Украине. Немецкие исследователи компании 
Dermapharm AG зафиксировали 25-процентный рост грибковых забо-
леваний кожи, наиболее распространенным из которых является сухая 
себорея (перхоть).
Объясняется такая ситуация тем, что значительные перепады темпера-
туры стимулируют избыточную секрецию сальных желез, что создает 
благоприятную среду для активного размножения дрожжевого грибка 
Pityrosporum ovale, вызывающего перхоть, отрубевидный лишай, себо-
рейный дерматит. Резкие колебания температуры, в свою очередь, не-
благоприятно влияют на гормональный баланс и еще более усугубляют 
ситуацию.

Источник: Dermapharm.com.ua

Посетители соляриев пренебрегают 
опасностью  

В то время как погода становится слишком холодной для пляжа, 
самые горячие любители солнца перебираются в солярии, что-

бы сохранить свой летний загар», – пишет USA Today, отмечая, что 
при этом «многие из них знают об опасности для здоровья». 
По данным Международного агентства исследования рака, аффи-
лированного с ВОЗ, люди младше тридцати, посещающие солярий, 
повышают опасность рака кожи на 75%. Как показало исследование 
Национального института рака, число случаев меланомы среди мо-
лодых женщин с 1973 по 2004 гг. – период, когда посещение соляри-
ев существенным образом участилось – почти утроилось. 
Для некоторых загар является не просто дурной привычкой, а за-
висимостью, утверждает дерматолог Дэвид Фишер, автор статьи, 
опубликованной в журнале The New England Journal of Medicine. По 
данным опроса 229 посетителей солярия, опубликованного в жур-
нале Archives of Dermatology, до 39% из них вписались в критерии 
зависимости. Люди, подходившие под эти критерии, были больше 
других склонны к тревоге, депрессии и употреблению других вещей, 
вызывающих зависимость, таких как наркотики и алкоголь, сооб-
щает автор статьи Лиз Жабо. 
Как утверждает Стивен Фелдман, дерматолог с факультета медици-
ны Университета Уэйк-Форест, причиной зависимости могут быть 
эндорфины, выделяющиеся под воздействием ультрафиолетовых 
лучей и формирующие у человека положительные эмоции. 

Источник: Inopressa.ru

Создана искусственная кожа, передающая тактильные ощущения

Стероиды и средства для похудения могут ускорить выпадение волос

Источник: www.kozhnik.ru
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Т ест на D-димер может помочь при проведении дифференциального диагноза 
венозных мальформаций, показали результаты нового исследования, опубли-

кованного в «Archives of Dermatology».
«Повышение уровней D-димера является очень специфическим в отношении 
венозных мальформаций (чистых, комбинированных или синдромальных), и 
поэтому этот легкий и недорогой биомаркерный тест должен стать частью кли-
нической оценки сосудистых аномалий», – сообщают доктор Анна Домпмартин 
(Centre Hospitalier Universitaire de Caen in France) и коллеги. Они обнаружили, что 
42% пациентов с венозными мальформациями имеют локальную внутрисосуди-
стую коагулопатию и повышенные уровни D-димера. Они оценили 280 пациентов 
и определили, могли ли уровни D-димера быть биомаркером венозных маль-
формаций. Допплеровские ультрасонограммы были доступны для 251 пациента. 

В общей сложности 195 пациентам был поставлен диагноз: венозная мальфор-
мация, у 83 из которых были высокие уровни D-димера, с чувствительностью 
42,6%. Только 3 из этих 85 пациентов без венозных мальформаций имели повы-
шенные уровни D-димера, со специфичностью 96,5%. 
Уровни D-димера могут также идентифицировать венозный компонент в ком-
бинированных и синдромальных мальформациях, отмечают исследователи, 
что особенно полезно для пациентов с синдромом Клиппеля–Треноне, а также в 
дифференциации медленно-потоковых от быстро-потоковых повреждений. 
Тестирование на уровни D-димера – «полезный дополнительный инструмент» 
для диагностики сосудистых аномалий, заключают ученые, но он «не заменяет 
визуализационных методик, необходимых для оценки и ведения пациентов».

Источник: Abbottgrowth.ru

Создан «электрический пластырь», избавляющий кожу подростков от угрей

Ученые разработали новое средство для борьбы с подростковыми угрями при 
помощи небольшого электрического разряда, который убивает портящие 

кожу бактерии. Результаты небольшого теста показали, что после трех дней при-
менения нового метода лечения прыщи почти исчезли, а пятна на коже умень-
шились. 
Как пишет The Daily Mail, угри являются самым распространенным типом кожно-
го заболевания среди подростков. Однако в некоторых случаях они продолжают 
беспокоить людей и во взрослой жизни. Угри портят жизнь в среднем каждой 
двадцатой взрослой женщине и каждому сотому мужчине старше 25 лет.
Причиной возникновения прыщей, полагают эксперты, является переизбыток 

половых гормонов, что вызывает слишком активную работу сальных желез, 
которые расположены около поверхности кожи. Они крепятся к волосяным 
фолликулам и вырабатывают маслянистое вещество, называемое кожным са-
лом, защищающее волосы на коже от высыхания. Новый метод был разработан 
компанией Oplon из Израиля. Лекарство выглядит как пластырь-сетка. Но при 
соприкосновении с влагой на коже, она создает микроскопические электриче-
ские поля, в которых бактерии не выживают. Сетка содержит также салициловую 
кислоту, удаляющую мертвые клетки кожи, блокирующие фолликулы и азелаи-
новую кислоту, дабы убить бактерии, попавшие в поры.

Источник: Medicine.newsru.com

Уровни D-димера помогают диагностировать венозные мальформации

Пиво повышает риск псориаза у женщин 

Крупномасштабное исследование американских ученых показало, что 
у женщин, которые выпивают не менее пяти порций пива в неделю, 

риск развития псориаза повышается более чем вдвое, сообщает MedPage 
Today. Сотрудники Бостонской больницы Brigham and Women's проанали-
зировали данные 82869 женщин в возрасте от 27 до 44 лет, принявших 
участие в проспективном исследовании здоровья медсестер с 1991 по 
2005 гг. К моменту начала исследования ни одна из участниц не страдала 
псориазом. На протяжении наблюдения женщины раз в два года запол-
няли опросник, касающийся потребления ими алкоголя и включающий 
вопросы о виде напитков – обычное пиво, легкое пиво (с пониженным 
содержанием алкоголя), красное вино, белое вино, крепкое спиртное – и 
их количестве. Все они должны были сообщить исследователям о заболе-
вании псориазом, если этот диагноз подтвержден врачом.
После введения поправок на возраст, физическую активность, диету, мас-
су тела и отношение к курению оказалось, что у женщин, выпивающих 
пять и более стандартных 350-миллилитровых порций обычного пива в 
неделю, риск развития псориаза примерно в 2,3 раза больше, чем у не-
пьющих. Употребление аналогичных (в пересчете на чистый спирт) доз 
других напитков, в том числе легкого пива, и меньших доз обычного пива 
на риск псориаза не влияло. Было высказано предположение, что причи-
ной обнаруженной взаимосвязи может быть содержание в обычном пиве 
белка злаков глютена, которого в остальных напитках гораздо меньше 
или нет вовсе.  Источник: Medportal.ru

Атопический дерматит может 
повышать риск рака   

Доктор Алехандро Арана (Bridgewater, New Jersey) из компании Risk 
Management Resources и коллеги проанализировали медицинские 

отчеты приблизительно 4,5 млн жителей Великобритании и наблюда-
ли за их медицинской историей в течение в среднем почти 7 лет. 
В целом, индивидуумы без атопического дерматита, более вероятно, 
разовьют рак, чем пациенты с этим заболеванием, с приблизительной 
нормой 42 против 33 на 10000 человек, согласно сообщению в British 
Journal of Dermatology. 
Но когда исследователи убрали влияние возрастных различий, 
и оценили в пределах каждой определенной возрастной группы, за-
кономерность стала обратной. Для каждого возрастного диапазона 
норма рака была выше среди пациентов с атопическим дерматитом. 
Ассоциация сохранялась в отношении лимфомы, меланомы и неме-
ланомного рака кожи. С учетом возраста и пола полное отношение 
нормы общего рака составило 1,49 для пациентов с атопическим дер-
матитом, по сравнению с пациентами без этого условия. 
«Возрастные специфические различия риска, замеченные в этом ис-
следовании, являются небольшими», – отметил доктор Арана, «но 
клиницисты всегда должны быть осведомлены о недавних иссле-
дованиях, и принимать первичные меры по предотвращению рака 
у пациентов с атопическим дерматитом».

Источник: Abbottgrowth.ru
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Пример эффективного применения препарата Индинол в ком-
плексном лечении хронического бактериально-герпетического 
уретропростатита, хронического левостороннего эпидидими-
та – с помощью ПЦР в реальном времени отмечена эрадикация 
ВПГ-2 в секрете предстательной железы и эякуляте.
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К эффективности Индинола 
при генитальном герпесе 

этой связи следует от-
метить, что для до-
стижения более вы-

раженного терапевтического 
эффекта, предотвращения по-
явления резистентных штаммов 
ВПГ, а также снижения частоты и 
продолжительности рецидивов 
заболевания, все чаще исполь-
зуются противогерпетические 
препараты с различным механиз-
мом действия. Так, Г.И. Мавров и 
соавт. (2007) отметили высокую 
эффективность лечения гени-
тального герпеса (ГГ) (с нормали-
зацией иммунных показателей и 
снижением продолжительности 
рецидива заболевания) при при-
менении в комбинации с Ацикло-
виром (внутрь по 800 мг 4 раза в 
сутки в течение 10 дней) индукто-
ра интерферона Кагоцела (6). По 
данным И.Ф. Баринского и соавт. 

(2007), эффективность лечения 
рецидивирующего ГГ со сниже-
нием частоты рецидивов и увели-
чением продолжительности меж-
рецидивного периода повышает-
ся при комплексном применении 
интерферонов и их индукторов 
с герпетической вакциной Вита-
герповак (1). Мы с успехом про-
водили комплексную терапию 
рецидивирующего генитального 
герпеса с использованием, на-
ряду с ацикловиром или валаци-
кловиром, препарата Индинол, 
стимулирующего апоптоз инфи-
цированных ВПГ клеток (7).

Индинол разработан на основе 
субстанции индол-3-карбинола, 
которая содержится в растениях 
семейства крестоцветных. Ис-
следования противовирусной 
активности Индинола in vitro по-
казали, что, не обладая прямым 
ингибирующим эффектом в от-
ношении герпесвирусов, он пре-
кращает размножение ВПГ-1 и 
ВПГ-2, в том числе и устойчивых к 
ацикловиру, путем выраженного 
проапоптотического эффекта (2, 
11, 13). Таким образом, мишенью 
для индол-3-карбинола является 
инфицированная клетка, а не сам 
вирус. Другой аргумент в пользу 
целесообразности применения 

Индинола при вирусных инфек-
циях состоит в том, что индол-3-
карбинол индуцирует экспрес-
сию рецепторов ИФН-γ (12), по-
вышая чувствительность клеток 
к противовирусному и противо-
опухолевому действию эндоген-
ного интерферона γ. Именно эти 
данные позволили нам ожидать, а 
затем и получить положительный 
эффект при лечении Индинолом 
больных не только рецидивиру-
ющим ГГ, но и обусловленными 
ВПГ тяжелыми дерматозами, та-
кими как экссудативная эритема 
и герпетическая экзема Капоши, 
развившимися у больных, полу-
чавших лечение преднизолоном 
по поводу буллезного пемфигои-
да Левера (8).

Ниже приводим случай эффек-
тивного применения Индинола 
в комплексной терапии ГГ, про-
текавшего в форме хронического 
уретропростатита и хроническо-
го эпидидимита.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Больной М., 32 лет, обратил-
ся в Клинику дерматовенеро-
логии и дерматоонкологии 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
22.11.2007 г. с жалобами на зуд и 
жжение в уретре, периодически 
возникающие боли внизу живо-
та. Болен в течение 2 лет, когда 
впервые после переохлажде-
ния появились зуд и слизистые 
выделения из уретры, боли 
внизу живота, усиливающиеся 
после полового акта. По этому 
поводу обратился к венерологу 

В

В.А. МОЛОЧКОВ, 
Т.Б. СЕМЕНОВА, 

Е.В. БАЛЮРА, 
А.Е. ГУЩИН

Отделение 
дерматовенерологии 
и дерматоонкологии 

МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского

В последние годы отмечается нарастание 
резистентных штаммов вируса простого 

герпеса (ВПГ) к циклическим нуклеозидам – 
ацикловиру, ганцикловиру, Валтрексу, что 

проявляется в снижении эффективности 
проводимой терапии, увеличении частоты 

рецидивов, несмотря на длительное 
супрессивное противовирусное лечение (3). 
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по месту жительства – был уста-
новлен диагноз: хронический 
хламидийный уретропростатит. 
Получал лечение: Сумамед 0,25 
г 4 раза в день (3 цикла с интер-
валом в 7 дней), Полиоксидоний 
по 6 мг внутримышечно 2 раза в 
нед., на курс 10 инъекций; Эску-
зан внутрь по 15 кап. 3 раза в 
день до еды 30 дней; массаж 
предстательной железы через 
день №10, ректальные свечи 
с ихтиолом, магнитотерапию 
предстательной железы на ап-
парате «Пульсар» (№10). После 
лечения произошла элиминация 
Chlаmydia trachomatis, но перио-
дический зуд в уретре и боли 
внизу живота (особенно после 
полового акта) сохранялись. По 
этому поводу неоднократно ле-
чился у урологов и венерологов: 
получал различные антибиоти-
ки (Доксициклин, Вильпрафен, 
Кларитромицин, Таривид, Абак-
тал) продолжительностью от 7 
дней до 2 мес.); свечи Виферон; 
инстилляции уретры 0,5% ни-
тратом серебра, физиотерапию 
на область предстательной же-
лезы (диадинамические токи 
на аппарате «Тонус-2»; гальва-
низацию и электрофорез ново-
каина на аппарате «Лотос-1», 
амплипульстерапию на аппара-
те «Стимул-1»; УВЧ-терапию на 
аппарате «Импульс-2»). Эффект 
от лечения отсутствовал или 
был частичным и непродолжи-
тельным. 

Не женат. Часто менял половых 
партнеров; практикует незащи-
щенный оральный и анальный 
секс. В течение 10 лет страдает 
рецидивирующим лабиальным 
герпесом, а на протяжении по-
следних 2 лет рецидивирующим 
генитальным герпесом. По этому 
поводу неоднократно получал 
ацикловир, Валтрекс (внутрь по 
7-10 дней); рецидивы возникали 
каждые 1-3 мес. В последние 1,5 
года неудачи в лечении воспа-
ления предстательной железы и 
рецидивирующего генитального 
герпеса привели к выраженному 
психологичесуому дискомфорту, 
что негативно влияло на соци-

альную и сексуальную (снижение 
эрекции, притупление оргазма) 
жизнь пациента. 

При осмотре наружные поло-
вые органы сформированы пра-
вильно, рост волос по мужско-
му типу. Губки уретры отечны, 
склеены, уретра при пальпации 
умеренно уплотнена, безболез-
ненна, свободных выделений 
нет. Моча в I порции светлая с 
наличием нитей, II порция свет-
лая, прозрачная. Предстательная 
железа в форме каштана, упруго-
эластической консистенции, ле-
вая доля в верхнем полюсе увели-
чена, поверхность ее бугристая, а 
границы в этом месте сглажены; 
продольная бороздка сглажена, 
болезненна при пальпации в про-
екции семенного бугорка; семен-
ные пузырьки не пальпируются. В 
области хвоста левого придатка 
яичка пальпируется слегка бо-
лезненный инфильтрат упруго-
эластической консистенции 
диаметром 0,7 см. 

При УЗИ обнаружено увели-
чение предстательной железы 
в объеме и участки повышен-
ной эхогенности. В секрете 
предстательной железы коли-
чество лейкоцитов повышено 
до 50 в поле зрения, лецитино-
вые зерна в небольшом количе-
стве.

В уретральном отделяемом – 
лейкоциты до 25 в поле зрения, 
клетки эпителия, слизь в значи-
тельном количестве. 4-стакан-
ная проба: в I порции «хлопья» в 
виде запятых, оседающие на дно 
стакана; II порция – прозрачная, 
в III порции мочи после массажа 
предстательной железы культу-
рально обнаружен рост E. coli 105 
КОЕ/мл, в секрете предстатель-
ной железы – лейкоциты 30 в 
поле зрения, лецитиновые зерна 
в небольшом количестве.

По данным урофлуорометрии: 
Qmax 1,5 мл/c, RU – 18 мл (УЗИ).

По данным ТРУЗИ: предстатель-
ная железа величиной 30 × 22 × 36 
мм, объем-13,5 см3, эхогенность 
ее понижена за счет выражен-
ной диффузной воспалительной 
инфильтрации в периуретраль-

ном и перивезикальном отделах. 
Структуры железы неравномер-
ные за счет единичных гипоэхо-
генных включений неправильной 
формы величиной до 2 мм. В пе-
риуретральном отделе единич-
ные щелевидные гипоэхогенные 
включения в правой и левой до-
лях и в заднем отделе. Семенные 
пузырьки не изменены.

Заключение: ультразвуковые 
признаки хронического проста-
тита с выраженными воспали-
тельными изменениями и псев-
домикроабсцессами.

Диагностика герпесвирусной 
инфекции проводилась мето-
дом ПЦР в реальном времени с 
помощью тест-системы «Ампли-
сенс HSV 1,2-FRT» (производства 

ФГУН ЦНИИ Эпидемиологии Ро-
спотребнадзора), позволяющей 
выявлять ДНК ВПГ и определять 
тип вируса: ВПГ-1 и ВПГ-2. В ка-
честве клинического материала 
были исследованы: отделяемое 
уретры, осадок 1-й порции мочи, 
секрет предстательной железы 
и эякулят. В результате иссле-
дования была обнаружена ДНК 
ВПГ-2 в секрете предстательной 
железы и эякулята. Несмотря на 
то, что ПЦР исследование выпол-
нялось в качественном формате, 
анализ динамики накопления 
флуоресцентного сигнала, сви-
детельствующий о накоплении 
специфических продуктов ДНК 
ВПГ-2 в процессе ПЦР, показал, 
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ные пузырьки не пальпируются. В 
области хвоста левого придатка 
яичка пальпируется слегка бо-
лезненный инфильтрат упруго-

вые зерна в небольшом количе-

В уретральном отделяемом – 
лейкоциты до 25 в поле зрения, 

Индинол разработан на основе 
субстанции индол-3-карбинола, которая 

содержится в растениях семейства крестоц-
ветных. Исследования противовирусной актив-

ности Индинола in vitro показали, что, не обладая 
прямым ингибирующим эффектом в отношении 
герпесвирусов, он прекращает размножение 

ВПГ-1 и ВПГ-2, в том числе и устойчивых к аци-
кловиру, путем выраженного проапоптотиче-

ского эффекта. 
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что концентрация вируса в эя-
куляте была выше, чем в секрете 
предстательной железы как ми-
нимум в 10 раз.

Диагноз, установленный после 
проведения сухой тотальной уре-
троскопии: хронический уретрит 
(переходный инфильтрат перед-
ней уретры, литтреит, морганит, 
интерстициальный колликулит); 
хронический паренхиматозный 
простатит, хронический левосто-
ронний эпидидимит, вызванные 
сочетанной инфекцией вирусом 
герпеса и кишечной палочки.

Получал лечение: Вильпрафен 
внутрь по 500 мг 2 раза в сутки 
в течение 14 дней; инстилляции 
уретры соком колонхоэ пополам 
с 0,5% раствором новокаина еже-
дневно 25 дней, ректальные све-
чи с ихтиолом 30 дней; Вобэнзим 
по 5 табл. 3 раза в день 20 дней; 
массаж предстательной железы 
№15; физиотерапия предстатель-
ной железы на аппарате «Интра-
маг» 12 сеансов. По поводу ре-

цидивирующей герпетической 
инфекции получал внутрь Вал-
трекс по 500 мг/сут в течение 10 
дней на фоне приема Индинола 
(внутрь по 400 мг 2 раза в сутки в 
течение 3 месяцев).

В результате лечения наступи-
ло клиническое выздоровление, 
причем симптомы заболевания 
исчезли на 8-й день лечения.

При контрольном ПЦР иссле-
довании ДНК ВПГ-2 не обнару-
живалась ни в одном из типов 
клинического материала (уретра, 
секрет предстательной железы, 
эякулят). При посеве 1-3 порций 
мочи: Bacteroides 103 КОЕ/мл, E. 
coli 103 КОЕ/мл, M. hominis 103 КОЕ/
мл. Fusobacterium < 104 копий/мл. 
ТРУЗИ предстательной железы 
без признаков воспаления. На 25 
день лечения по данным урофлу-
орометрии Qmax 22 мл/c, RU – 0 мл 
(УЗИ). Инфильтрат в хвостовой ча-
сти левого придатка разрешился.

Рецидива герпетической инфек-
ции в течение 2 лет после лече-

ния не отмечено.
Приведенный случай является 

примером бактериального (обу-
словленного E. coli) уретрита (хро-
нического торпидного тотально-
го), осложненного литтреитом, 
морганитом, интерстициальным 
колликулитом, хроническим 
бактериально-герпетичеcким 
простатитом и левосторонним 
хроническим герпетическим эпи-
дидимитом. Заболевание про-
текало без характерных для ГГ 
сгруппированных пузырьковых 
элементов. При этом больной ча-
сто практиковал незащищенные 
оро-генитальные контакты, при 
которых частота выявления ВПГ-1 
и ВПГ-2 достоверно повышается, 
по сравнению с другими видами 
сексуальной практики (4).

Особенность настоящего слу-
чая, заключающаяся в наличии у 
больного хронического герпети-
ческого простатита и хроническо-
го герпетического эпидидимита, 
но без обнаружения с помощью 
ПЦР в реальном времени ВПГ в 
уретре, еще ждет своего объяс-
нения. В то же время о подобных 
случаях сообщалось и ранее. В 
частности, об обнаружении при 
хроническом простатите ВПГ-2 
только в клетках предстательной 
железы и /или ее секрете при их 
отсутствии в материале из уре-
тры и/или моче (14, 16-18).

Как известно, существующие 
методы лечения герпетической 
инфекции позволяют лишь купи-
ровать рецидивы заболевания, 
но не ликвидируют герпетиче-
скую инфекцию (5), тогда как на-
значение Индинола привело к 
эрадикации ВПГ-2.

Тема номера: герпесвирусная инфекцияТема номера: герпесвирусная инфекция

Э Ф

Мишенью для индол-3-карбинола является инфицированная 
клетка, а не сам вирус. Индол-3-карбинол индуцирует экспрес-
сию рецепторов ИФН-γ, повышая чувствительность клеток к 
противовирусному и противоопухолевому действию эндоген-
ного интерферона γ. Именно эти данные позволили нам ожи-
дать, а затем и получить положительный эффект при лечении 
Индинолом больных не только рецидивирующим ГГ, но и обу-
словленными ВПГ тяжелыми дерматозами, такими как экссуда-
тивная эритема и герпетическая экзема Капоши, развившими-
ся у больных, получавших лечение преднизолоном по поводу 
буллезного пемфигоида Левера.





Роль топической интерферонотерапии 
в комбинированном лечении кондиломатоза 
аногенитальной области

настоящее время выде-
лено, по крайней мере, 
100 различных сероти-

пов ВПЧ, однако ключевая роль в 
развитии КАО отведена ВПЧ 6 и 11 
типов (реже – 16). В отличие от вы-
сокоонкогенных штаммов, данные 
типы ВПЧ не повышают риск раз-
вития злокачественных новообра-
зований, однако в связи с высокой 
резистентностью к терапии, частым 
развитием рецидивов и негатив-
ным влиянием на качество жизни 
больных проблема лечения КАО в 
настоящее время все еще находит-
ся в центре внимания практикую-
щих дерматовенерологов и врачей 
смежных специальностей (8, 9, 13).

Наиболее часто передача виру-
са осуществляется при половом 
контакте, однако не исключен и 
бытовой путь передачи (через 
руки инфицированного человека, 
предметы его обихода) (8, 9, 13). 
Высока частота интранатального 
инфицирования при аспирации 
плодом содержимого влагалища и 
цервикального канала, что в даль-
нейшем влечет за собой развитие 
папилломатоза гортани, нередко 
требующего проведения оператив-
ного вмешательства (3, 10).

Еще несколько десятилетий назад 

остроконечные кондиломы, в основ-
ном, диагностировались у предста-
вителей социально неблагополуч ных 
слоев населения (лиц, занимающихся 
проституцией и т.п.), однако в настоя-
щее время ареал распространения 
данного заболевания существенно 
расширился. 

Так, наиболее часто остроконеч-
ные кондиломы диагностируются у 
пациентов молодого возраста (20-
25 лет), живущих активной половой 
жизнью, причем риск заражения 
ВПЧ при однократном половом 
контакте превышает 50% (8, 9, 13). 
Вероятно именно этот факт, а также 
частое субклиническое течение за-
болевания и обуславливают высо-
кую частоту выявления генитально-
го папилломатоза у обоих половых 
партнеров (65-70%).

На данный момент основным ме-
тодом лечения КАО являются де-
структивные методы воздействия 
(диатермокоагуляция, лазерная 
терапия, криодеструкция, химичес-
кая деструкция с помощью три-
хлоруксусной кислоты, ферезола, 
Солкодерма и др.) (8, 9). В течение 
долгого времени применяются ци-
тотоксические препараты – подо-
филлин, подофиллотоксин, 5-фтор-
урацил, обладающие рядом побоч-
ных эффектов, что в значительном 
числе случаев ограничивает их 
использование (16, 17). Описан-
ные методы лечения имеют общий 
недостаток – частое рецидивиро-
вание, развивающееся в первые 
3 месяца уже у 25% больных (8, 9, 
16). Наиболее вероятной причиной 
подобных неудач в лечении явля-
ется способность ВПЧ оказывать 

супрессирующее влияние как на 
местный, так и на системный им-
мунный ответ, осуществляемое за 
счет синтеза ряда вирусных белков, 
а также особенности жизненного 
цикла вируса (8, 9). 

Известно, что ВПЧ поражает клет-
ки базального слоя эпителия, вне-
дрившись в ядро которых вирус 
может существовать в неактивном 
состоянии неопределенно долгое 
время. При возникновении благо-
приятных условий в кератиноцитах 
начинается процесс размножения 
вируса, который не сопровождает-
ся разрушением клеток, что ограни-
чивает выход вирус-специфических 
белков и их контакт с антигенпре-
зентирующими клетками. 

В ходе развития папилломавирус-
ной инфекции (ПВИ) отсутствует 
фаза виремии, что препятствует 
распознаванию заболевания им-
мунной системой хозяина и раз-
витию полноценного системного 
ответа. 

Синтезируемый вирусом белок 
Е7 нейтрализует противовирус-
ную и противоопухолевую актив-
ность интерферона альфа (ИФНα) 
за счет способности блокировать 
большинство генов, индуцируе-
мых интерфероном. Помимо этого, 
он блокирует фактор регуляции 
активности интерферона IRF, яв-
ляющийся фактором транскрипции 
генов, которые активируются при 
воздействии на клетки ИФНα и -γ. 
Это вызывает снижение противо-
вирусной активности эндогенных 
интерферонов при сохранении их 
физиологической концентрации. 
Тем не менее, известно, что у боль-

В

Кондиломатоз аногенитальной области 
(КАО, аногенитальный папилломатоз, 

аногенитальные бородавки, остроконечные 
кондиломы) – одно из наиболее 

распространенных инфекционных заболеваний 
половых органов, вызываемое вирусом 

папилломы человека (ВПЧ) (7). 
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ных с ПВИ отмечается угнетение 
выработки ИФНα и -γ до 40% и 50% 
соответственно, однако механизм 
данного феномена в настоящее 
время изучен недостаточно.

Кроме того, белок Е7 оказывает не-
гативное влияние на процессы со-
зревания антиген-презентирующих 
клеток, а также подавляет экспрес-
сию генов главного комплекса гис-
тосовместимости, затрудняя тем 
самым процесс распознавания ан-
тигенных структур Т-лимфоцитами 
(13).

Таким образом, иммунологиче-
ские нарушения при ПВИ выра-
жаются, в основном, в угнетении 
клеточно-опосредованных реак-
ций иммунной системы и снижении 
активности и концентрации эндо-
генного интерферона, что служит 
обоснованием для включения дан-
ного цитокина или его индукторов 
в стандартную терапию ПВИ. 

Терапевтическое применение ин-
дукторов интерферона в условиях 
длительно существующего имму-
нодефицита, сопровождающего 
ПВИ, представляется недостаточно 
обоснованным. Прежде всего, это 
объясняется неспособностью по-
раженных клеток к длительной и 
достаточной продукции интерфе-
рона, быстрой их истощаемостью, 
а также необходимостью предва-
рительного накопления клона им-
мунокомпетентных клеток (9). Ис-
ходя из этого, более рациональным 
можно считать профилактическое 
использование индукторов интер-
ферона, которое следует начинать 
после проведения полноценного 
курса иммуномодулирующей тера-
пии препаратами экзогенного ин-
терферона.

Введение экзогенного интерферо-
на позволяет достичь выраженного 
эффекта, начиная с первых дней 
терапии. По результатам многочис-
ленных зарубежных и отечествен-
ных исследований установлено, что 
парентеральное введение интер-
ферона существенно повышает эф-
фективность лечебных мероприя-
тий, однако сопровождается рядом 
побочных эффектов, снижающих 
приверженность больных терапии. 
К наиболее частым нежелательным 
явлениям системного применения 

препаратов интерферона относят-
ся гриппоподобный синдром, дис-
пептические явления, депрессия, 
потеря веса, угнетение кроветворе-
ния и др. (7, 14-18). Неудовлетвори-
тельные параметры безопасности 
парентеральных форм интерферо-
на послужили лимитирующим фак-
тором для их широкого примене-
ния и обусловили необходимость 
разработки более безопасных ле-
карственных форм. 

Российским ученым принадлежит 
первенство в создании суппозито-
риев, содержащих рекомбинант-
ный человеческий ИФНα, позво-
ливших проводить эффективную 
и безопасную топическую интер-
феронотерапию. Наиболее совре-
менным представителем этой груп-
пы является препарат Генферон, 
суппозитории вагинальные, рек-
тальные (ЗАО «Биокад», Россия), в 
состав которого входит рекомби-
нантный человеческий интерфе-
рон альфа-2b (рчИФНα-2b), таурин 
и анестезин. Согласно результатам 
сравнительного исследования фар-
макокинетики различных лекар-
ственных форм ИФНα, ректальное 
введение ИФНα характеризуется 
высокой биодоступностью (более 
80%) и более длительной циркуля-
цией. Более низкая концентрация 
рчИФНα-2b, представленная в суп-
позиториях, не вызывает сниже-
ния клинической эффективности: 
известно, что именно низкие дозы 
рчИФНα-2b оказывают выражен-
ное иммуномодулирующее дейст-
вие, а местное применение спо-
собствует наступлению противови-
русного и антипролиферативного 
эффекта непосредственно в очаге 
поражения (4).

С учетом вышесказанного значи-
тельный научный и практический 
интерес представляет изучение эф-
фектов топической интерфероно-
терапии в рамках комбинирован-
ного лечения больных, страдающих 
ПВИ.

Для оценки целесообразности 
включения суппозиторной фор-
мы ИФНα в стандартный алгоритм 
лечения КАО нами было проведе-
но сравнительное рандомизиро-
ванное двойное слепое плацебо-
контролируемое исследование эф-

фективности препарата Генферон 

в сочетании с деструктивным ме-
тодом лечения остроконечных кон-
дилом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе 

двух клинических центров: кафед-
ры дерматовенерологии ФППО ГОУ 
ВПО Первого МГМУ им. И.М. Сечено-
ва (профессор, д.м.н. Потекаев Н.Н.) 
и кафедры кожных и венерических 
болезней, клинической микологии 
с курсом дерматокосметологии 
ФУВ ГОУ ВПО РГМУ Росздрава (за-
ведующий кафедрой – профессор, 
д.м.н. Бутов Ю.С.).

Целью настоящего исследования 
являлось изучение эффективности 
препарата Генферон в комбини-
рованном лечении остроконечных 
кондилом.

Под наблюдением находилось 73 
человека (53 мужчины и 20 жен-
щин) в возрасте от 19 до 49 лет с 
кондиломатозным поражением 
аногенитальной области. 

К участию в исследовании допу-
скались пациенты в возрасте от 18 
до 55 лет с установленным диагно-
зом остроконечных кондилом, дав-
шие письменное информирован-
ное согласие, способные следовать 
всем предписанным процедурам. 
Дополнительными критериями 
включения являлись лабораторно 
подтвержденное наличие вируса 
папилломы человека, а также ха-
рактерная цитологическая картина 
слизистой оболочки влагалища и 
цервикального канала.

В соответствии со стандартами, 
принятыми в участвующих в иссле-
довании центрах, диагноз остроко-
нечных кондилом аногенитальной 
области считался установленным 
при визуальном обнаружении ха-
рактерных разрастаний. Дополни-
тельным критерием диагноза яв-
лялось обнаружение ВПЧ методом 
ПЦР. 

После включения в исследование 
больные были рандомизированы в 
4 группы: 

• группа А – женщины, приме-
нявшие суппозитории Генферон 
в дозе 1 000 000 МЕ 2 раза в сутки 
ректально в течение 10 дней, затем 
им была проведена электрокоагу-

13
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Установлено статистически достоверное повышение эффектив-
ности лечебных мероприятий при использовании комбиниро-
ванного метода лечения, сочетающего физическую деструкцию 
кондилом и применение местного иммуномодулирующего пре-
парата Генферон®. Так, у больных, которым был проведен курс 
интерферонотерапии, достоверно чаще удавалось добиться 
элиминации ВПЧ, по данным исследования методом ПЦР, исчез-
новения клинических проявлений и снижения частоты рециди-
вирования аногенитальных кондилом. 

ляция кондиломатозных разраста-
ний, после чего больные продолжа-
ли применять препарат Генферон 
в дозе 500 000 МЕ вагинально 2 
раза в сутки 10 дней параллельно 
с ректальным применением в дозе 
1 000 000 МЕ 1 раз в 2 дня в течение 
20 дней;

• группа В – женщины, получаю-
щие плацебо по схеме, аналогич-
ной таковой у пациенток группы 
А (также на фоне проведения де-
структивного лечения);

• группа С – мужчины, получаю-
щие суппозитории Генферон рек-
тально в дозе 1 000 000 МЕ 2 раза в 
сутки в течение 10 дней, после чего 
им проводилась электрокоагуля-
ция кондилом, и назначался препа-
рат Генферон в той же дозе 1 раз в 
2 дня в течение еще 20 дней;

• группа D – мужчины, получаю-
щие плацебо по схеме, аналогич-
ной таковой у пациентов группы 
С (также на фоне проведения де-
структивного лечения). 

Исследование предусматривало 
проведение 5 визитов: скрининг 
(день 1), визит на 11 день для вы-
полнения деструкции и 3 текущих 
визита на 30, 90 и 180 день для оцен-
ки ранних и отдаленных эффектов 
комбинированного лечения.

На скрининге у всех пациентов 
был собран подробный анамнез 
заболевания, проведен осмотр по-
ловых органов и перианальной об-
ласти, молекулярно-генетическое 
исследование методом ПЦР на на-
личие ВПЧ. Для проведения ПЦР-
диагностики были использованы 
тест-системы, зарегистрированные 
в МЗ и СР РФ и/или получившие 
сертификаты производства ГИСК 
им. Л.А. Тарасевича. При положи-
тельном результате ПЦР и/или раз-

витии рецидива кондиломатоза, 
повторное ПЦР-исследование осу-
ществлялось на 30, 90 и 180 день от 
начала терапии.

Окончательная оценка эффектив-
ности проводилась на 180 день от 
начала терапии. Критериями из-
лечения являлось исчезновение 
клинических проявлений заболе-
вания, а также отрицательный ре-
зультат ПЦР-исследования. Кроме 
того, лечение считалось эффектив-
ным, если на момент завершения 
участия в исследовании у пациента 
не наблюдалось рецидивирования 
кондиломатоза.

Безопасность и переносимость 
исследуемой терапии оценива-
ли на основании анализа частоты 
возникновения неблагоприятных 
явлений у всех больных, получив-
ших хотя бы одну дозу препарата 
Генферон.

При интерпретации результатов 
использовали стандартные методы 
сравнительного анализа и описа-
тельной статистики. В зависимости 
от характера распределения при-
знака использовали параметри-
ческий или непараметрический 
анализ (t-критерий Стьюдента, кри-
терий Манна–Уитни и Вилкоксона 
соответственно). Частотные пока-
затели интерпретировали на осно-
вании точного критерия Фишера. 
Статистически значимыми счита-
лись различия при р < 0,05.

ХАРАКТЕРИСТИКА 
ИССЛЕДУЕМОГО ПРЕПАРАТА
Препарат Генферон (ЗАО «Био-

кад», Россия) представляет собой 
суппозитории для ректального вве-
дения, активными компонентами 
которых являются рекомбинантный 
человеческий интерферон альфа-

2b, таурин и анестезин. 
ИФНα обладает широким спек-

тром иммунобиологической ак-
тивности: он способен ингибиро-
вать практически любую стадию 
размножения вируса, включая 
процесс проникновения в клетку, 
транскрипцию, созревание, сбор-
ку и высвобождение патогена из 
клетки. ИФНα увеличивает фагоци-
тарную активность иммунокомпе-
тентных клеток (макрофагов, моно-
цитов, нейтрофилов), натуральных 
киллеров, повышает количество 
и киллерный потенциал Т-клеток, 
стимулирует дифференцировку 
В-лимфоцитов и продукцию ими 
специфических антител, способ-
ствует повышению уровня секре-
торного IgA и оказывает ряд других 
положительных иммуномодули-
рующих эффектов. Помимо этого, 
препараты экзогенного ИФНα по-
тенцируют действие противоми-
кробных лекарственных средств, 
что позволяет повысить эффектив-
ность этиотропной терапии ряда 
заболеваний, вызванных трудно 
поддающимися стандартному лече-
нию микроорганизмами (микоплаз-
мами, уреаплазмами, хламидиями) 
(1-3, 5, 15, 19).

Таурин – это незаменимая серо-
содержащая аминокислота, мета-
болит цистеина. Оказывает выра-
женное противовоспалительное, 
антиоксидантное, метаболическое 
и регенеративное воздействие. 
Сочетание таурина и ИФНα в со-
ставе одной лекарственной формы 
увеличивает биологическую актив-
ность последнего и обеспечивает 
более широкий спектр действия 
препарата по сравнению с другими 
суппозиторными формами ИФНα
(6, 8, 9).

Анестезин (МНН: бензокаин) – 
местный анестетик, способствую-
щий устранению зуда и жжения, 
которые часто сопутствуют конди-
ломатозу, а также купирующий бо-
левой синдром после проведения 
деструктивного лечения. Не ока-
зывает системного воздействия (6, 
8, 9).

Сегодня накоплен обширный опыт 
применения препарата Генферон в 
терапии различных ин фек ционно-
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Таблица. Распространенность патологического процесса
Патологический процесс Женщины, % Мужчины, % p-value

Единичные папилломы наружных половых органов 18,3 15,4 р > 0,05
Умеренный папилломатоз наружных половых органов 65,1 62,4 р > 0,05
Распространенные формы папилломатоза гениталий 16,6 62,4 р > 0,05
Папилломатоз перианальной области 0 4,1 р < 0,05
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воспалительных заболеваний, а 
именно: хронических воспалитель-
ных заболеваний органов малого 
таза у женщин, урогенитальных ин-
фекций вирусной и бактериальной 
этиологии, хроническом бактери-
альном простатите, цервикальной 
неоплазии и др. Имеющиеся науч-
ные данные свидетельствуют о вы-
соком терапевтическом потенциале 
и широком профиле безопасности 
препарата Генферон, что послужи-
ло предпосылкой для изучения его 
эффектов в рамках нашего клиниче-
ского исследования (4, 6, 8, 9, 11).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследовании приняли учас-

тие 73 пациента (53 мужчины и 20 
женщин) в возрасте от 19 до 49 лет. 
Средний возраст больных составил 
28,2 ± 7,1 года, большинство боль-
ных на момент включения были 
младше 30 лет (рисунок 1). 

У части включенных в исследова-
ние пациентов имелся отягощен-
ный соматический анамнез; так, 
наиболее часто больные страда-
ли хроническими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (хро-
нический гастрит, язва желудка и 
двенадцатиперстной кишки), брон-
хиальной астмой и псориазом.

Длительность кондиломатоза 
варьировала от нескольких лет 
до нескольких месяцев, но в боль-
шинстве случаев не превышала 1 
года (рисунок 2). Предшествующее 
деструктивное лечение было про-
ведено 10% больных, оказавшееся 
неэффективным и повлекшим за 
собой развитие рецидива. У 16,3% 
обследованных лиц ВПЧ был диа-
гностирован у полового партнера.

При осмотре половых органов 
и аногенитальной области у всех 
больных был диагностирован кон-
диломатоз различной степени рас-
пространенности (см. таблицу). 
Распространенная форма кондило-
матоза с одновременным вовлече-
нием уретры, слизистой оболочки 
головки, кожи тела полового члена, 
мошонки и перианальной области 
зарегистрирована у 18,1% мужчин, 
обширное поражение слизистой 
больших и малых половых губ с 
переходом на кожу промежности 
и перианальной области – у 16,6% 

женщин. В большинстве случаев 
папилломатозные разрастания 
определялись на фоне гипереми-
рованной слизистой в области ма-
лых половых губ у женщин, у муж-
чин – в области головки полового 
члена. Папилломатоз слизистой 
прямой кишки, выявленный при 
ректальном исследовании, наблю-
дался лишь у 4,1% больных. 

По результатам исследования 
методом ПЦР, выполненного при 
скрининге, вирус папилломы чело-
века был диагностирован, в целом, 
у 34,2% пациентов (25% больных 
группы плацебо и 45,4% больных 
основной группы). На 30, 90 и 180 
день после начала терапии ВПЧ не 
определялся ни у одного пациента, 
получившего лечение препаратом 
Генферон, в то время как в группе 
сравнения ВПЧ не удалось элими-
нировать у 20% больных. К 180 дню 
вирус был выделен у 10% больных 
группы плацебо. 

Динамическое наблюдение за 
больными, продолжавшееся в тече-
ние 6 месяцев, позволило выявить 
более выраженную положительную 
динамику в группе пациентов, по-
лучавших комбинированную тера-
пию КАО. Так, через 30 дней после 
начала терапии единичные папил-
ломы аногенитальной области диа-
гностировались приблизительно с 
одинаковой частотой в обеих груп-
пах – у 21,2% больных основной 
группы и 17,5% пациентов группы 
плацебо (точный критерий Фише-
ра, p > 0,05). Но к 90 дню в группах 
было достигнуто статистически 
значимое различие: рецидив КАО 
зарегистрирован у 9,1% пациентов, 
получавших комбинированную те-
рапию, и у 20% группы сравнения 
(р < 0,05). В соответствующем числе 
случаев пациенты нуждались в по-
вторных процедурах физической 
деструкции. К моменту окончания 
исследования (180 день от начала 
терапии) очаги папилломатоза на-

блюдались в 22,5% случаев в груп-
пе плацебо и лишь в 6,1% случаев в 
основной группе, при этом у боль-
ных обеих групп КАО был умерен-
ным и обычно не выходил за пре-
делы слизистой оболочки малых 
половых губ у женщин и головки 
полового члена у мужчин.

Общая эффективность лечения 
оценивалась на 180 день согласно 
результатам осмотра половых орга-
нов и перианальной области, эли-
минации ВПЧ по данным исследо-
вания методом ПЦР, а также оценки 
рецидивирования кондиломатоза 
(рисунок 4). Эффективность комби-
нированной терапии с использо-
ванием препарата Генферон была 
статистически выше и составила 
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Рисунок 1. Распределение больных по возрасту
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93,9%, тогда как эффективность 
изолированного деструктивного 
метода лечения – 77,5% (точный 
критерий Фишера, р < 0,05).

Все пациенты основной группы 
получили полный курс лечения 
препаратом Генферон. Как рек-
тальное, так и вагинальное введе-
ние не вызывало у больных субъек-
тивного дискомфорта и возникно-
вения побочных реакций. Ни один 
пациент не был исключен из иссле-
дования в связи с непереносимо-
стью терапии, что свидетельствует 
о безопасности применения иссле-
дуемого препарата как в пред-, так 
и в послеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ
Кондиломатоз аногенитальной 

области является широко рас-
пространенным и трудно под-
дающимся лечению заболеванием. 
Результаты проведенного нами 
исследования подтверждают об-
щие эпидемиологические данные 
о высокой частоте встречаемо-
сти данной патологии среди лиц 
молодого возраста. Установлено 
статистически достоверное повы-
шение эффективности лечебных 
мероприятий при использовании 
комбинированного метода лече-
ния, сочетающего физическую де-
струкцию кондилом и применение 
местного иммуномодулирующего 
препарата Генферон. Так, у боль-

ных, которым был проведен курс 
интерферонотерапии, достоверно 
чаще удавалось добиться элимина-
ции ВПЧ, по данным исследования 
методом ПЦР, исчезновения кли-
нических проявлений и снижения 
частоты рецидивирования аноге-
нитальных кондилом. Более высо-
кая эффективность комбинирован-
ного метода лечения объясняется, 
по всей видимости, коррекцией 
имеющегося иммунологического 
дефицита у больных ПВИ и созда-
ет предпосылки для дальнейшего 
изучения положительных эффектов 
иммунотропной терапии у данной 
категории пациентов.

Рекомендуемая схема терапии 
кондиломатоза аногенитальной об-
ласти:

• женщины – Генферон в дозе 
1 000 000 МЕ 2 раза в сутки ректаль-
но в течение 10 дней, затем прово-
дится деструкция кондилом, после 
чего больные продолжают приме-
нять препарат Генферон в дозе 500 
000 МЕ вагинально 2 раза в сутки 
10 дней параллельно с ректальным 
применением в дозе 1 000 000 МЕ 1 
раз в 2 дня в течение 20 дней;

• мужчины – Генферон в дозе 
1 000 000 МЕ 2 раза в сутки в течение 
10 дней, после чего им проводится 
деструкция кондилом и назначает-
ся препарат Генферон ректально в 
той же дозе 1 раз в 2 дня в течение 
еще 20 дней. 
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Лактофильтрум является высокоэффективным и безопасным 
препаратом, существенно расширяющим возможности тера-
пии аллергодерматозов. Включение препарата в состав ком-
плексной терапии приводит к более быстрому регрессу кожных 
высыпаний и субъективных ощущений, нормализации функ-
ции ЖКТ, что способствует существенному улучшению качества 
жизни. Препарат не токсичен, не вызывает побочных эффектов, 
удобен в применении и дозировании (таблетированная форма 
выпуска). 
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Новые возможности комплексной 
терапии аллергодерматозов

ожа является зеркалом 
нашего организма и от-
ражает любое его небла-

гополучие. Известно, что кожа, а 
также нервная система, передний и 
задний отделы кишечника, органы 
чувств образуются из одного заро-
дышевого листка – эктодермы, что 
и обуславливает их тесную функ-
циональную взаимосвязь.

Наиболее распространенными 
заболеваниями в практике дерма-
толога являются аллергодермато-
зы. По данным государственного 

научного центра РФ «Институт 
иммунологии», в общей структуре 
аллергических заболеваний кож-
ные аллергозы составляют 20%, а 
в структуре аллергопатологии дет-
ского возраста занимают от 50 до 
66,4% и представлены в основном 
атопическим дерматитом. Про-
блема аллергических заболеваний 
кожи становится все более и более 
актуальной, поскольку отмечается 
рост предрасположенности на-
селения к аллергическим заболе-
ваниям, особенно среди жителей 
мегаполисов. Основными причина-
ми роста аллергизации населения 
являются неблагоприятная эко-
логическая обстановка, нерацио-
нальное питание и образ жизни, 
стрессовый фактор, бесконтроль-
ное использование лекарственных 
и косметических средств, активное 
применение в быту средств быто-
вой химии и т.д. (1).

Не вызывает также сомнений, что 
ЖКТ и кожа играют важную роль 
в поддержании постоянства вну-
тренней среды организма. Следо-
вательно, нарушение барьерной 
функции кишечника, приводящее 

к повышенной эндотоксинемии, ал-
лергизации и нарушению гомеоста-
за, может отразиться на состоянии 
кожи и течении дерматозов. 

Таким образом, современные 
терапевтические схемы лечения 
дерматологических заболеваний 
должны быть комплексными с уче-
том всех изменений в организме в 
целом. Поэтому одним из компо-
нентов успешного лечения аллер-
годерматозов является применение 
методов детоксикации. Известно, 
что энтеросорбция является неин-
вазивным методом детоксикации, 
используемым для выведения из 
организма аллергенов, продуктов 
аллергической реакции, различных 
эндогенных и экзогенных соедине-
ний, патогенных микроорганизмов 
и продуктов их жизнедеятельно-
сти. Современные энтеросорбенты 
должны соответствовать следую-
щим основным медицинским тре-
бованиям: не обладать токсиче-
скими свойствами; быть нетравма-
тичными для слизистых оболочек; 
хорошо эвакуироваться из кишеч-
ника; иметь хорошие функциональ-
ные (сорбционные) свойства; не 
вызывать дисбактериозов; иметь 
удобную лекарственную форму (2).

Установлено, что на фоне энте-
росорбции происходит повыше-
ние функциональной активности 
клеточного и гуморального им-
мунитета, увеличивается число 
Т-лимфоцитов, уменьшается выра-
женность эозинофилии, снижается 
уровень ЦИК, уменьшается интен-
сивность зуда и отечность кожи. 
Существенным является и то, что 
сорбенты позволяют уменьшить 

К

М.В. ГОРЯЧКИНА, 
Т.А. БЕЛОУСОВА    

ММА им. И.М. Сеченова

Связь аллергических заболеваний кожи с 
патологией пищеварительной, нервной 
и эндокринной систем известна давно и 

подтверждена многочисленными научными 
исследованиями и клинической практикой. 

Установлено, что активная антигенная 
стимуляция, которой постоянно подвергается 

организм современного человека, активнее 
трансформируется из моновалентной 

в поливалентную при сопутствующих и 
многочисленных нарушениях в деятельности 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
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дозу лекарственных препаратов и в 
частности глюкокортикоидных гор-
монов. Энтеросорбенты, находясь 
в просвете кишечника, связывают 
токсические вещества, не давая им 
всасываться и попадать в кровяное 
русло, что значительно уменьшает 
уровень интоксикации и аллерги-
зации организма в целом. 

Количество токсических веществ, 
проникающих из просвета кишеч-
ника в кровь, зависит от состояния 
слизистой оболочки кишечника 
(энтерогематического барьера). Эф-
фективность энтеросорбционной 
терапии определяется характером 
взаимодействия энтеросорбента с 
энтерогематическим барьером. Об-
ладая сорбционной активностью к 
субстратам, повреждающим энте-
рогематический барьер (деконъю-
гированные желчные кислоты, 
токсины бактерий и др.), сорбент 
в то же время должен иметь огра-
ниченный спектр сорбируемых ве-
ществ, т.е. отличаться селективно-
стью сорбционного действия. Так, 
продолжительное использование 
сорбента, способного связывать 
крупномолекулярные субстраты, 
например секреторный IgA, может 
привести к нарушению иммунного 
компонента энтерогематического 
барьера. 

Большое значение имеет пори-
стость сорбента (наличие пор меж-
ду слоями, зернами, кристаллами). 
Сорбенты могут иметь микро-, ма-
кро- и мезопоры. Выбор сорбента 
с различной пористой структурой 
влияет на адсорбцию тех или иных 
токсинов и патогенов, а также опре-
деляет терапевтическую эффектив-
ность препарата (3, 4).

Энтеросорбенты различаются по 
ряду признаков. Прежде всего, по 
лекарственной форме (гранулы, 
порошки, таблетки, пасты, гели и 
др.); селективности и механизму 
сорбции (адсорбенты, абсорбенты, 
ионообменные материалы, сорбен-
ты с сочетанным механизмом дей-
ствия, сорбенты с каталитическими 
свойствами). Они отличаются и по 
химической структуре (углеродные 
энтеросорбенты, энтеросорбенты 
на основе природных и синтетиче-
ских смол, синтетических полиме-

ров и неперевариваемых липидов, 
кремнийсодержащие энтеросор-
бенты. В последнее время наиболее 
активно используются природные 
органические сорбенты на основе 
пищевых волокон, гидролизного 
лигнина, хитина, пектинов и альги-
натов, а также комбинированные 
энтеросорбенты, имеющие в соста-
ве два и более типов вышеуказан-
ных сорбентов (4).

Для современной общемеди-
цинской практики, в частности 
для дерматологической, особый 
интерес представляют сорбенты, 
в состав которых включен пребио-
тик. К таким препаратам относится 
Лактофильтрум – растительный эн-
теросорбент с иммуномодулирую-
щим действием. Лактофильтрум 
содержит пребиотик (лактулозу) и 
сорбент (лигнин). Свойства Лакто-
фильтрума обусловлены высокой 
сорбционной способностью при-
родного энтеросорбента на 
основе лигнина. 

Лигнин гидролизный – 
сложное природное ор-
ганическое соединение, 
продукт гидролизной 
переработки древеси-
ны. Он обладает неспец-
ифическим дезинтокси-
кационным действием. 
Связывает, удерживает 
и выводит из организма 
различную патогенную 
микрофлору, экзо- и эн-
дотоксины, лекарственные 
препараты, соли тяжелых ме-
таллов, алкоголь, аллергены, из-
быток некоторых продуктов обмена 
веществ (билирубина, холестерина, 
гистамина, серотонина, мочевины, 
иных метаболитов, ответственных 
за развитие эндогенного токсико-
за). За счет большой площади по-
верхности и развитой системы пор 
лигнин обладает высокой сорбци-
онной емкостью. Лигнин не ток-
сичен, не всасывается, полностью 
выводится из кишечника в течение 
24 часов. 

Второй компонент Лактофиль-
трума – лактулоза – синтетический 
дисахарид, состоящий из остат-
ка галактозы и остатка фруктозы. 
В толстом кишечнике лактулоза 

ферментируется нормальной ми-
крофлорой кишечника в качестве 
пищевого субстрата. Лактулоза 
стимулирует рост бифидобактерий 
и лактобактерий в толстом кишеч-
нике, способствует нормализации 
обмена белков, жиров и углево-
дов, способствует правильному 
всасыванию витаминов, макро- и 
микроэлементов, а также стимули-
рует неспецифический иммунитет. 
В результате гидролиза лактулозы 
образуются органические кислоты 
(молочная, уксусная и муравьиная), 
подавляющие рост патогенных 
микроорганизмов и уменьшающие 
вследствие этого продукцию азот-
содержащих токсических веществ. 
Описанный процесс приводит к 
увеличению осмотического давле-
ния в просвете толстого кишечника 
и стимулированию перистальтики. 

Лактулоза не усваивается в кишеч-
нике и полностью выводится из че-
ловеческого организма. 

Преимущество препарата Лакто-
фильтрум заключается в его двой-
ном действии: 

1) сорбент нейтрализует патоген-
ные микроорганизмы и выводит 
кишечные токсины и аллергены; 

2) пребиотик стимулирует рост 
бифидо- и лактобактерий.

Комплексное воздействие компо-
нентов Лактофильтрума приводит 
к нормализации микробиоциноза 
кишечника, исчезновению сим-
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Комплексное воздействие компонентов Лактофильтрума при-
водит к нормализации микробиоциноза кишечника, исчезно-
вению симптомов аллергизации и интоксикации организма и, 
следовательно, к повышению ответа на терапию при аллерго-
дерматозах. Препарат можно назначать с грудного возраста. 
Длительность одного курса лечения составляет 2 недели. Ин-
тервал между приемом Лактофильтрума и других лекарствен-
ных средств должен быть не менее 1 часа. При регулярном или 
постоянном приеме рекомендуется следующая последователь-
ность: 2 недели приема Лактофильтрума, затем 1 неделя приема 
витаминов группы В, после чего цикл снова повторяется.
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птомов аллергизации и интоксика-
ции организма и, следовательно, 
к повышению ответа на терапию 
при аллергодерматозах. Препарат 
можно назначать с грудного воз-
раста. Длительность одного кур-
са лечения составляет 2 недели. 
Интервал между приемом Лакто-
фильтрума и других лекарствен-
ных средств должен быть не менее 
1 часа. При регулярном или по-
стоянном приеме рекомендуется 
следующая последовательность: 
2 недели приема Лактофильтрума, 
затем 1 неделя приема витаминов 
группы В, после чего цикл снова 
повторяется.

В работе В.А. Ревякиной показана 
клиническая эффективность Лакто-
фильтрума в комплексном лечении 
тяжелой и среднетяжелой формы 
атопического дерматита (АД) у де-
тей. Под наблюдением находилось 
36 детей (20 девочек и 16 мальчи-
ков) в возрасте от 2 до 5 лет, с дли-
тельностью заболевания от 1 до 4,5 
лет. В основную группу были вклю-
чены 26 детей, в контрольную – 10. 
Препарат назначали внутрь 3 раза 
в день между приемами пищи в 
следующей дозировке: от 2 до 3 лет 
– по 1/2 таблетки 3 раза в день, от 3 
до 5 лет – 1 таблетка 3 раза в день, 
в течение 14 дней. Было выявлено, 
что включение в комплексную те-
рапию энтеросорбента Лактофиль-
трум значительно повышает эффек-
тивность лечения. Так, индекс SCO-
RAD при среднетяжелом течении 
АД снизился с 38,4 ± 1,8 до 14,6 ± 
2,1 балла, а при тяжелой форме АД 
с 56,5 ± 1,5 до 28,4 ± 1,4 балла, а кур-

совое использование препарата 
также позволило сократить период 
обострения и продлить ремиссию 
в среднем на 4,6 ± 2,3 месяца, по 
сравнению 2,9 ± 1,8 месяца в груп-
пе контроля. Побочных эффектов 
на фоне приема выявлено не было. 

В другом исследовании этого же 
автора была подтверждена кли-
ническая эффективность Лакто-
фильтрума лечении 30 детей с АД 
и сопутствующей патологией ЖКТ 
в возрасте от 3 до 15 лет. Примене-
ние препарата в составе комплекс-
ной терапии приводило к ускорен-
ному улучшению кожного статуса 
(уменьшение гиперемии, сухости, 
зуда кожи), нормализации функции 
ЖКТ (5, 6).

На кафедре дерматовенерологии 
и дерматоонкологии МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского было прове-
дено исследование, посвященное 
оценке влияния Лактофильтрума на 
состав стафилококков как на один 
из основных условно-патогенных 
представителей микробиоцено-
за кожи. В исследовании приняли 
участие 60 здоровых женщин в 
возрасте от 25 до 27 лет (в среднем 
25,6 года), которые были разде-
лены на основную и контрольную 
группу. Материалом исследова-
ния являлись соскобы с кожи. За-
бор материала проводили одно-
разовыми скарификаторами, далее 
проводили количественную оцен-
ку репрезентативных представите-
лей методом аграрных отпечатков 
стафилококка, посева и инкубацию 
в термостате. Выросшие колонии 
подсчитывали и окрашивали по 

Граму. По числу выросших колоний 
определяли уровень аутомикроф-
лоры кожи (АМФК). В результате ис-
следования было обнаружено, что 
у 17 женщин (9 из основной и 8 из 
контрольной группы) отмечается 
повышенный уровень АФМК. По-
сле приема Лактофильтрума (2 та-
блетки 3 раза в день за 1,5 часа до 
еды) в основной группе у 7 женщин 
произошла нормализация микро-
флоры кожи, и только у 2 женщин 
уровень АФМК остался повышен-
ным. У всех женщин из контроль-
ной группы снижения колониео-
бразующих единиц St. aureus отме-
чено не было. Препарат больными 
переносился хорошо, побочных 
эффектов отмечено не было. По-
лученные данные свидетельствуют 
о нормализации количества коло-
ниеобразующих единиц St. aureus, 
отражающие коррекцию аутоми-
крофлоры здоровой кожи (Лак-
тофильтрум нормализует АМФК 
более чем у 80% женщин) после 
приема Лактофильтрума (7).

Калюжная Л.Д. и соавт. применя-
ли Лактофильтрум в терапии АД у 
26 детей в возрасте от 6 месяцев 
до 18 лет. У 21 больного АД был 
представлен среднетяжелой фор-
мой (индекс SCORAD от 24 до 62 
баллов). Тяжелое течение на мо-
мент госпитализации было отме-
чено у 5 больных (индекс SCORAD 
более 62 баллов). Дети до 3 лет 
получали Лактофильтрум по 1/2 
таблетки 3 раза в сутки, в возрас-
те от 3 до 12 лет – по 1 таблетке 3 
раза в сутки, а в старшей группе 
– по 2 таблетки 3 раза в день. Пре-
парат назначали за 1-1,5 часа до 
еды. Курс приема составлял 10-14 
дней. На фоне приема препарата 
происходила нормализация дис-
пепсических явлений, отмеча-
лась положительная динамика 
кожного процесса в виде актив-
ного регресса воспалительных 
симптомов и зуда. После лечения 
у всех пациентов отмечалось су-
щественное снижение индекса 
SCORAD (ниже 24 баллов), т.е. пе-
реход процесса в легкое течение, 
с полным регрессом субъектив-
ных ощущений. Побочных явле-
ний выявлено не было (8).
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Нами было проведено исследова-
ние эффективности и безопасности 
препарата Лактофильтрум в ком-
плексной терапии аллергодермато-
зов. Под наблюдением находилось 
26 пациентов в возрасте от 18 до 45 
лет (12 мужчин и 14 женщин). По ди-
агнозам больные распределялись 
следующим образом: АД – 10 чело-
век, экзема – 10 пациентов с преи-
мущественной локализацией в об-
ласти кистей и стоп, крапивница – 6 
человек. Средний возраст паци-
ентов составил 28,6 лет. У больных 
с АД процесс локализовался в об-
ласти лица, шеи, предплечий, лок-
тевых сгибов, тыла кистей и подко-
ленных ямках и характеризовался 
умеренной островоспалительной 
реакцией (эритема, шелушение, 
легкая инфильтрация) и зудом. У 
пациентов с экземой процесс но-
сил подостровоспалительный ха-

рактер. У 7 больных локализовался 
в области кистей и стоп, у 3 пациен-
тов затрагивал туловище, проявля-
ясь в основном эритемой застой-
ного характера, экскориациями, 
шелушением и умеренным зудом, 
у 4 пациентов экзематозный про-
цесс осложнился присоединением 
вторичной инфекции. Крапивница 
у всех исследуемых носила острый 
характер, появляясь уртикарными 
высыпаниями и сильным зудом. 
Помимо кожной симптоматики па-
циенты предъявляли жалобы со 
стороны ЖКТ (изжогу, запоры, ме-
теоризм и др.). Пациенты в каждой 
нозологической группе были раз-
делены на две одинаковые по коли-
честву больных группы – основную 
и контрольную. В основной группе 
помимо традиционной противо-
аллергической и противовоспали-
тельной терапии назначали Лак-
тофильтрум по 2 таблетки 3 раза в 
день за 1-1,5 часа до еды. Длитель-
ность курса приема препарата со-
ставила 14 дней. В контрольной 
группе проводили лечение без эн-
теросорбента.

Включение препарата Лактофиль-
трум в состав комплексной терапии 
у пациентов основной группы по-
зволило в более короткие сроки 
существенно уменьшить выражен-
ность клинической симптоматики. 
Кожные проявления и зуд регрес-
сировали быстрее на фоне приема 
препарата, также отмечалась нор-
мализация большинства имеющих-
ся нарушений со стороны ЖКТ. У 
пациентов из группы контроля про-
цесс выздоровления происходил 
гораздо медленнее и сопровождал-
ся сохранением гастроэнтерологи-
ческих жалоб. В основной группе в 
среднем у больных с АД улучшение 
кожного процесса можно было на-

блюдать на 9 день лечения, с экзе-
мой – на 7, с крапивницей – на 5. У 
больных группы контроля, улучше-
ние кожного процесса наблюдалось 
соответственно на 14, 12 и 10 день 
лечения. Побочных эффектов при 
приеме препарата нами выявлено 
не было, все больные переносили 
лечение хорошо.

Пациенты также были протести-
рованы по опроснику ДИКЖ (Finlay, 
русифицирован Н.Г Кочергиным, 
2001) для оценки качества жизни 
до и после проведенной терапии. У 
всех пациентов до лечения было вы-
явлено повышение баллов по ДИКЖ 
(в среднем 7,45 ± 1,8), что отражает 
снижение качества жизни. После ле-
чения в основной группе все паци-
енты отмечали улучшение качества 
жизни, что отразилось в регрессе 
баллов по шкале ДИКЖ, в среднем 
показатели ДИКЖ снизились более 
чем в 4 раза и составили 1 ± 0,09 
балла. В контрольной группе только 
треть больных на фоне проводимой 
терапии отметили повышение каче-
ства жизни в 1,5 раза (см. рисунок). 

На основании проведенных ис-
следований можно сделать следую-
щие выводы:

1. Лактофильтрум является вы-
сокоэффективным и безопасным 
препаратом, существенно расши-
ряющим возможности терапии ал-
лергодерматозов.

2. Включение препарата в состав 
комплексной терапии приводит к 
более быстрому регрессу кожных 
высыпаний и субъективных ощуще-
ний, нормализации функции ЖКТ, 
что способствует существенному 
улучшению качества жизни. 

3. Препарат не токсичен, не вы-
зывает побочных эффектов, удобен 
в применении и дозировании (та-
блетированная форма выпуска). 

Аллергодерматозы с сопутствующей патологией ЖКТАллергодерматозы с сопутствующей патологией ЖКТ

Э Ф

Рисунок. Динамика ДИКЖ на фоне 
проводимой терапии





24

Принципы наружной терапии псориаза

омимо системной терапии 
при любой форме и ста-
дии псориаза назначается 

местное лечение, которое зависит от 
стадии псориаза, формы проявления 
заболевания, распространенности 
и локализации. Так, в прогрессирую-
щей стадии назначаются средства, об-
ладающие противовоспалительным и 
кератолитическим действием (1-4). В 
качестве кератолитиков применяют 
в основном препараты салициловой 
кислоты в виде 1-2% мазей, при ярко 
выраженном воспалении лечение 
следует начинать с назначения 0,5-1% 
кремов. Однако у данных препаратов 
имеется ряд противопоказаний: нару-
шение функции почек (особенно при 
поражении больших участков тела и 
в большой концентрации (> 2%), дет-
ский возраст пациентов, пониженная 
свертываемость крови, геморраги-
ческий диатез, беременность). Такие 
препараты наносят на очаги 1-2 раза 
в день в течение 10-20 дней.

В качестве противовоспалитель-
ных наружных средств применяют 
преимущественно кортикостероид-
ные препараты (5, 6). Эффективность 
использования топических кортико-
стероидов основана на их противо-
воспалительном, гипосенсибилизи-
рующем и антипролиферативном 
действии.

Глюкокортикоиды тормозят синтез 
глюкозаминоглюкинов, коллагена и 
эластина, вызывают исчезновение 

в эпидермисе клеток Лангерганса, 
а в дерме – тучных клеток, а также 
уменьшают сосудистую проницае-
мость.

Антипролиферативное действие 
местных кортикостероидов связано 
с торможением синтеза нуклеино-
вых кислот (прежде всего ДНК) в 
клетках базального слоя эпидерми-
са, фибробластов дермы, торможе-
ние пролиферации Т-лимфоцитов.

В прогрессирующую стадию псори-
аза показано назначение глюкокор-
тикостероидов средней и сильной 
силы действия: мометазона фуроат 
(Момат, Элоком), клобетазол (Пау-
эркорт), бетаметазона дипропионат 
(Дипросалик, Белосалик) на срок 
7-10 дней, по 1-2 аппликации в день, 
в виде мазей или кремов в зависимо-
сти от локализации процесса. Дли-
тельное назначение кортикостеро-
идных препаратов не рекомендует-
ся, так как оно приводит к развитию 
побочных эффектов и осложнений. 

Очень хорошо зарекомендова-
ли себя для наружного лечения 
прогрессирующих форм псориаза 
комбинированные препараты, в со-
став которых входит и кортикосте-
роидный препарат, и салициловая 
кислота (Дипросалик, Белосалик, 
Элоком С, Момат С, Акридерм СК). 
Комбинированные препараты кор-
тикостероидов и салициловой кис-
лоты, оказывают более выраженный 
противопсориатический эффект, чем 
каждый препарат в отдельности. Не 
менее эффективно в наружном ле-
чении псориаза можно применять 
средства с синтетическим аналогом 
D3 – кальципотриолом, который вхо-
дит в состав таких препаратов, как 
Псоркутан, Дайвонекс, Дайвобет. 

Антипсориатичекое действие каль-
ципотриола основано на его взаимо-
действии со специфическими рецеп-
торами в кератиноцитах – вызывает 
дозазависимое торможение проли-
ферации этих клеток кожи, ускоряет 
их морфологическую дифференци-
ровку. Дайвобет состоит из дайво-
некса и бетаметазона, сочетание в 
препарате кальципотриола и корти-
костероида значительно повышает 
его эффективность.

На волосистую часть головы боль-
ным лучше назначать 2-3% лосьоны 
Дипросалик и Белосалик, приме-
няемые при различных формах псо-
риаза, начиная с прогрессирующей 
стадии. Больным псориазом неза-
висимо от стадии течения процесса 
показано назначение не раздражаю-
щих смягчающих средств в виде ма-
зей или кремов. Жировые вещества 
издавна используют для питания и 
смягчения кожи, так как, проникая 
непосредственно в эпидермис, они 
придают роговому слою эластич-
ность и мягкость, нанесение жира 
на кожу вследствие герметизации 
прекращает процесс перепирации, 
вызывает усиление микроциркуля-
ции, и вследствие этого интенсифи-
цируется рассасывание инфильтра-
та, восстанавливается тургор и эла-
стичность. Субъективно у больных 
уменьшается чувство стягивания 
кожи, сухости, жжения.

Больным псориазом рекоменду-
ется использовать наружно вазе-
лин, вазелиновое масло, кремы с 
глицерином, мочевиной (Топик 10, 
Дардиа) молочной кислотой. Как 
базовая наружная терапия смягчаю-
щие средства позволяют несколько 
снизить шелушение, восстановить 

П
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Несмотря на то, что псориаз является 
заболеванием, при котором поражается не 
только кожа, но и другие системы и органы, 

главенствующую роль в лечении и профилактике 
обострений занимает наружная терапия. 
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эластичность пораженных участков 
кожи.

В стационарной стадии псориаза 
наружно используются средства, 
оказывающие кератинолитический 
эффект (1, 2, 4) Данным свойством 
обладают кремы, мази с 2-5% са-
лициловой кислотой, 5% молоч-
ной кислотой. Мази с салициловой 
кислотой размягчают шелушащие-
ся слои псориатических бляшек, 
способствуют очищению бляшек и 
ускоряют их разрешение. Салицило-
вая кислота сама легко проникает в 
кожу, а также усиливает способность 
других лекарственных веществ, в 
частности кортикостероидов прони-
кать внутрь кожи через измененный, 
утолщенный роговой слой (Элоком 
С, Момат С), а также препараты каль-
ципотриола и гомеопатические пре-
параты. 

В качестве смягчающего средства 
можно применять гомеопатический 
препарат – мазь Псориатен. Создан-
ный на основе растения магонии 
падуболистной этот препарат содер-
жит активные алкалоиды, основным 
среди которых является берберин. 
За счет снижения активности фер-
ментов циклооксигеназы и 5-липок-
сигеназы, нарушения синтеза ара-
хидоновой кислоты, лейкотриенов, 
простагландинов и т.д. препарат ока-
зывает противовоспалительное дей-
ствие, также Псориатен оказывает 
антипролиферативное действие за 
счет торможения синтеза протеинов, 
РНК, ДНК. Входящий в состав препа-
рата в качестве основы ланолин ока-
зывает смягчающее действие.

В регрессирующей стадии на кож-
ные высыпания применяют керато-
литические (рассасывающие) мази 
или жирные пасты.

Лечебный эффект препаратов дег-
тя можно рассматривать не только 
как результат местного действия 
(улучшение кровоснабжения тканей, 
стимулирование регенерации эпи-
дермиса, усиление процессов, спо-
собствующих разрешению инфиль-
трации), но и в связи с рефлекторны-
ми реакциями, возникающими при 

раздражении рецепторов кожи (1).
На застарелые бляшки, торпид-

ные к ранее проведенной терапии, 
назначают препараты дегтя в кон-
центрациях 5-10%. В некоторых 
случаях для усиления рассасываю-
щего эффекта мази наносят под ок-
клюзионную повязку, а также после 
аппликации горчичников или после 
обработки кожных высыпаний 33% 
димексидом.

Помимо дегтярных мазей, паст в 
лечение больных псориазом так-
же хорошо зарекомендовали себя 
шампуни с дегтем (Фридерм де-
готь). Больным псориазом волоси-
стой части головы рекомендуется 
мытье головы 2-3 раза в неделю. В 
состав шампуня Фридерм деготь 
входит очищенный каменноуголь-
ный деготь, который способствует 
торможению пролиферации клеток 
эпидермиса, оказывает противовос-
палительное, вяжущее и антимико-
тическое действие (в том числе и 
на овальный питироспорум), и тем 
самым предотвращает и уменьшает 
шелушение кожи головы. Также при-
менение шампуня способствует очи-
щению кожи от жира и перхоти.

Применение Псориатена в регрес-
сивной стадии, после отмены корти-
костероидных и кератолитических 
топических препаратов, а также при-
менение его в период ремиссии для 
ухода за кожей в очагах поражения 
(дежурные бляшки при псориазе и 
т.д.) позволяет увеличить безреци-
дивный период за счет улучшение 
состояния кожи, проявляющееся в 
виде снижения шелушения и сухо-
сти, появления мягкости и эластич-
ности в очагах поражения, быстрого 
регресса оставшихся после отмены 
топических стероидов и кератолити-
ков высыпаний.

В современной терапии псориаза 
не потеряли своего значения мето-
ды физио- и климатолечения, реко-
мендуемые как после, так и во время 
проведения базисной медикамен-
тозной терапии. В последнее время 
в лечении псориаза более широко 
стали применяться физиотерапев-

тические методы (ПУВА-терапия, ис-
пользование специальных интерфе-
ренционных токов, лазеротерапия, 
ванны и т.д.). Наиболее безопасным 
и эффективным из них является при-
менение инференционных токов и 
лазеров.

Интерференционные токи преодо-
левают защитный барьер кожи, не 
раздражая и не повреждая ее, и воз-
действуют на пораженные участки. 
Выраженный антипсориатический 
эффект достигается благодаря нор-
мализации процесса сегментации 
(при чрезмерной пролиферации), 
а также благодаря противовоспа-
лительному и противоотечному 
эффектам. Это происходит при не-
продолжительном воздействии тока 
с низкой плотностью, который хоро-
шо переносится пациентами. 

Одним из современных и перспек-
тивных направлений в медицине и 
в дерматологии, в частности, явля-
ется использование в терапевтиче-
ских целях высокоэнергетических 
лазеров с различными выходными 
характеристиками и эффектами 
воздействия на ткани. В настоящее 
время различные типы ультрафио-
летового излучения (290-320 нм) ис-
пользуются для лечения псориаза, 
а также других иммунозависимых 
поражений кожи, и их терапевтиче-
ский эффект обусловлен иммуносу-
прессивным действием.

Также необходимо отметить, что 
все выше описанные препараты и 
физиотерапевтические процедуры 
необходимо назначать с учетом фор-
мы течения и локализации псориаза, 
а в период ремиссии использовать 
препараты лечебной косметики, 
увлажняющие и смягчающие кожу 
препараты, особенно в местах де-
журных бляшек.

Этапность назначения топических 
средств и методов физиотерапии 
обеспечивает необходимый уход за 
кожей пациента на разных стадиях 
развития заболевания, а в период 
ремиссии правильный уход позво-
ляет значительно увеличить этот 
период.
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Опыт применения флутиказона 
пропионата (Кутивейт™) в терапии 
псориаза, экземы и атопического 
дерматита 

о всем мире псориазом 
страдают приблизитель-
но от 3% до 5% населе-

ния. Это хроническое, трудно под-
дающееся лечению заболевание 
генетического происхождения, 
сопровождающееся зудом и вы-
раженным воспалением кожи. Оно 
характеризуется четко ограничен-
ными шелушащимися папулами и 
бляшками, протекает с периодами 
ремиссий и обострений. Псориаз 
обычно начинается у подростков 
и молодых людей возрасте 16-22 
лет, реже дебютирует у пожилых 
(в 57-60 лет). Хотя псориаз обычно 
не опасен для жизни, он может вы-
звать тяжелую инвалидизацию и 
требует больших социальных и эко-
номических затрат. 

Экзема так же характеризуется 
длительным упорным течением с 
частыми рецидивами. Заболевае-
мость экземой в популяции в раз-
ных странах колеблется от 2 до 10%. 
Наибольший процент больных этим 
дерматозом отмечается у людей 
среднего и пожилого возраста. В 

период обострения отмечается по-
явление зудящих очагов отечной, 
гиперемированной кожи, в ряде 
случаев с образованием пузырь-
ков и мокнутия. В межрецидивный 
период сохраняются признаки хро-
нического воспаления кожи в виде 
инфильтрации, лихенизации, ше-
лушения и трещин. Причины экзе-
мы самые разнообразные: воздей-
ствие профессиональных, бытовых 
аллергенов и ирритантов, наличие 
очагов хронической бактериаль-
ной или микотической инфекции, 
заболевания внутренних органов и 
нервной системы. 

Атопический дерматит (АД), 
как и псориаз, имеет генетическую 
природу, дебютирует в раннем 
детстве и часто ассоциируется с 
астмой или аллергическим рини-
том. АД – хроническое рецидиви-
рующее заболевание, требующее 
длительного врачебного контроля. 
Проведенные исследования пока-
зывают, что проявления этого дер-
матоза обнаруживаются у 2-20% в 
популяции, и заболеваемость АД в 
мире продолжает расти. Дети осо-
бенно подвержены заболеванию 
атопическим дерматитом: от 5 до 
15% заболевают в возрасте до 7 лет; 
однако в 90% случаев наблюдаются 
полная или неполная ремиссия во 
взрослом состоянии. (1)

Наружные глюкокортикостерои-
ды (НГКС), несмотря на свой более 
чем полувековой период исполь-
зования, и по сей день остаются са-
мыми востребованными, базовыми 
препаратами для лечения псориа-
за, экземы и АД. Уникальность этих 
лекарств обусловлена их активным 

противовоспалительным, противо-
аллергическим, иммуносупрессив-
ным и антипролиферативным дей-
ствием, то есть непосредственным 
воздействием на основные патоге-
нетические механизмы, лежащие в 
основе этих дерматозов. 

Модификация природной мо-
лекулы гидрокортизона путем 
введения атомов фтора или хло-
ра (галогенов) и ее этерификация 
значительно повысила активность 
НГКС. Синтезированные препара-
ты образовали классы средних, 
сильных и очень сильных ГКС. Со-
гласно Европейской классифика-
ции, современные кортикостерои-
ды для местного применения по 
эффективности разделяются на 4 
класса: слабые, умеренные, силь-
ные и очень сильные. Появление 
в клинической практике высоко 
активных топических стероидов, 
казалось бы, решило огромное ко-
личество проблем, связанных с ле-
чением большинства дерматозов. 
Однако повышение терапевтиче-
ской силы наружных стероидов, 
особенно при их нерациональном 
применении, увеличивало коли-
чество побочных явлений. При 
их использовании часто стали на-
блюдаться выраженные местные 
побочные эффекты: атрофия кожи, 
телеангиэктазии, активация ло-
кальной инфекции (микробной, 
грибковой, вирусной), развитие 
розацеаподобного дерматита, сте-
роидных угрей, гипертрихоз, а так-
же реактивный дерматит, обуслов-
ленный так называемым синдро-
мом отмены. А если учесть, что при 
хронических дерматозах, таких как 
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псориаз, экзема, атопический дер-
матит, НГКС применяются длитель-
но, стало очевидным, что исполь-
зование данных средств чревато 
неизбежным развитием указанных 
нежелательных явлений (2).

Долго существовала точка зрения, 
что невозможно отделить побочные 
и положительные эффекты корти-
костероидов, т.е. создать высокоэф-
фективный НГКС, лишенный неже-
лательных действий на организм. 
Новые данные о молекулярных ме-
ханизмах рецептор-опосредуемых 
эффектов стероидных гормонов и 
особенностях фармакокинетики, 
полученные в последнее десяти-
летие, привели к созданию НГКС – 
флутиказона пропионата (ФП) со 
значительно сниженным риском 
развития побочных действий при 
сохранении высокой эффективно-
сти (3).

Флутиказона пропионат яв-
ляется синтетическим фторми-
телированным андростаном 
17-β-карботиоатом и классифи-
цируется как НГКС сильной актив-
ности. Его химическая формула 
содержит два атома фтора в 6 и 9 
положении и дополнена α-метил 
группой в 16 положении. Двойная 
эстерификация в положении 17 
пропионовой группой и 20 фтори-
рованным тиоэфиром, названным 
карботианом, свободная углерод-
21-гидроксильная группа, значи-
тельно увеличили липофильность 
молекулы ГКС, что обеспечило ак-
тивное накопление и длительное 
сохранение препарата в коже. Ли-
пофильность кортикостероидов, 
содержащих свободную углерод-
21-гидроксильную группу, корре-
лирует со сродством к глюкокорти-
коидному рецептору. Повышение 
интенсивности связывания ГКС с 
глюкокортикоидными рецептора-
ми и увеличение времени полужиз-
ни комплекса НКГС с глюкокортико-
стероидным рецептором приводит 
к увеличению противовоспали-
тельной активности (4).

Работы по исследованию кинетики 
связывания и использование кон-
курентных тестов показали, что ФП 
связывается с глюкокортикоидны-
ми рецепторами быстрее (высокая 

константа скорости связывания), 
чем некоторые другие ГКС. Более 
того, образующийся в результате 
комплекс флутиказона пропионат–
рецептор диссоциирует медленнее 
(низкая константа скорости дис-
социации) и, следовательно, обла-
дает более длительным периодом 
полужизни, чем другие комплексы 
кортикостероид–рецептор (10,5 ч 
по сравнению с 0,5-9 ч). 

ФП показал более высокое срод-
ство к глюкокортикоидным ре-
цепторам, чем другие 32 кортико-
стероида в репрезентативном ис-
следовании, в котором применяли 
конкурентные тесты с использова-
нием ткани легких. Кроме того, ФП 
обладает относительно высокой 
селективностью по отношению к 
глюкокортикоидным рецепторам и 
низкой активностью (или вообще 
неактивен) по отношению к глюко-
кортикоидным рецепторам андро-
гена, эстрогена, прогестерона или 
минералокортикоидов. Первич-
ный метаболит ФП обладает очень 
низким (или вообще не обладает) 
сродством к глюкокортикоидному 
рецептору (5).

Известно, что вазоконстриктор-
ное действие наружных ГКС тесно 
соотносится с их противовоспали-
тельным эффектом. При изучении 
сосудосуживающего действия ФП 
в сравнении с другими топически-
ми стероидами оказалось, что он в 
10 раз превосходит по активности 
триамцинолон ацетонид и флуоци-
нолон ацетонид, а также в 3 раза 
более активен, чем беклометазон-
17-дипропионат. В исследованиях, 
проведенных у пациентов и здоро-
вых добровольцев, препарат пока-
зал низкую способность вызывать 
подавление системы гипоталамус–
гипофиз–надпочечники (ГГН). Это 
объясняется высоким сродством 
ФП к глюкокортикоидным рецеп-
торам, высокой липофильностью, 
а также тем, что то небольшое ко-
личество препарата, которое аб-
сорбируется через кожу, быстро и 
почти полностью метаболизиру-
ется до неактивных производных 
карбоновой кислоты (т.е. препарат 
обладает низкой системной биодо-
ступностью) (6).

Как показали проведенные ис-
следования, ФП обладает незначи-
тельным атрофогенным действием 
на кожу. У 40 здоровых доброволь-
цев оценка с помощью А-метода 
ультразвукового сканирования 
показала, что 0,05% крем флути-
казона пропионата вызвал лишь 
небольшое, около 3%, истончения 
кожи по сравнению с исходным 
уровнем. Этот эффект не зависел от 
продолжительности лечения (2, 4, 
6 или 8 недель) и был обратимым: 
в течение 2-4 недель после пре-
кращения лечения. Небольшое ис-
тончение кожи, обнаруженное при 
использовании флутиказона про-
пионата, дает ему преимущество 
по сравнению с аналогичными по 
силе активности кортикостерои-
дами, такими как гидрокортизона 
бутират, бетаметазона валерат, 
клобетазола пропионат и клобе-
тазола бутират. На этом основании 
Британский Национальный Фор-
муляр (British National Formulary – 
BNF) классифицирует флутиказона 
пропионат как «высоко активный» 
ГКС с улучшенным профилем пере-
носимости, что соответствует кри-
териям так называемого мягкого 
стероида (7).

Выбор основы, в которой кортико-
стероид доставляется по месту на-
значения, является важным момен-
том, так как основа влияет на клини-
ческую активность (путем контроля 
высвобождения и абсорбции) кор-
тикостероида. Основа, которая ис-
пользуется для изготовления кре-
ма ФП, обладает преимуществами 
по сравнению с основами других 
кортикостероидов. При слепом ла-
бораторном анализе внешний вид, 
косметическая привлекательность 
и физико-химические свойства 
крема ФП были оценены выше по 
сравнению с кремами бетаметазо-
на валерата, флуоцинонида, триам-
цинолона ацетонида и мометазона 
фуроата. Эластичность (твердость), 
липкость, наличие крупинок, цвет, 
запах, гомогенность (разделение 
на фазы), рН и потеря веса в резуль-
тате хранения оценивались субъ-
ективно и объективно (последние 
3 параметра). ФП получил самые 
высокие баллы из возможных по 
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каждому из оцениваемых параме-
тров (8). 

Как и в случае всех других ГКС, 
чем меньшее количество препа-
рата наносится на кожу пациента 
во время курса лечения, тем ниже 
риск развития побочных эффек-
тов. Как показали проведенные 
исследования, применение ФП 1 
раз в день также эффективно, как 
его применение 2 раза в день, что 
создает преимущества для пациен-
тов с дерматозами, требующих дли-
тельного курса лечения. Нанесение 
препарата 1 раз в день удобнее и 
дешевле, чем режимы, требующие 
применения лекарства несколько 
раз в день. Одноразовый режим 
имеет дополнительные преимуще-
ства, так как улучшается комплаенс 
пациентов (т.е. приверженность 
пациентов к тому или иному пре-
парату или терапии) и уменьшается 
риск развития побочных эффектов. 
Следовательно, такой режим более 
предпочтителен для пациентов, ко-
торым требуется длительная под-
держивающая терапия (9).

В ряде зарубежных исследова-
ний была продемонстрирована 
высокая терапевтическая эффек-
тивность ФП при лечении больных 
с псориазом. F.G. Nurnberger про-
вел рандомизированное двойное 
слепое, многоцентровое, сравни-
тельное исследование эффектив-
ности 0,005% мази ФП и 0,1% мази 
гидрокортизона бутирата (ГБ), на-
значаемых дважды в день у 115 
мужчин и женщин со среднетяже-
лым и тяжелым течением псориа-
за. Большинство пациентов имели 
длительный анамнез заболевания, 
псориатические высыпания пора-
жали в среднем 17% поверхности 
кожи. У этой торпидной к лечению 
группе больных псориазом ФП в 
зоне воспаления оказывал более 
быстрое начало действия по срав-
нению с 0,1% мазью ГБ. После 1-й 
недели терапии активно регрес-
сировало шелушение и инфиль-
трация псориатических бляшек, 
эритема исчезала в конце второй 
недели лечения. Полный регресс 
высыпаний, значительное улуч-
шение и улучшение было достиг-
нуто у 72% пациентов в группе, 

применявшей 0,005% мазь ФП, по 
сравнению и 68% пациентами, ис-
пользовавшими 0,1% мазь ГБ, что 
демонстрировало более высокую 
терапевтическую эффективность 
0,005% мази ФП (10).

Сравнение эффективности 0,005% 
мази ФП с сильным ГКС бетаметазо-
ном-17, 21-дипропионатом в виде 
0,05% мази не выявило значитель-
ных отличий по эффективности 
и переносимости препаратов в 
лечении больных псориазом. Дан-
ный факт очень важен, так как ФП 
имеет более низкий риск развития 
локальных и системных побочных 
эффектов и обладает превосходной 
безопасностью в лечении стероид-
чувствительных дерматозов, осо-
бенно характеризующихся рециди-
вирующим течением, таких как псо-
риаз. Также при применении ФП от-
мечался низкий риск развития не-
желательных эффектов в наиболее 
чувствительных областях кожи – в 
области лица и складок. В остром 
периоде псориаза 0,005% мазь ФП 
применялась дважды в день в те-
чение двух недель. Затем 8 недель 
в качестве поддерживающей тера-
пии – 1 раз в день с постепенным 
снижением (нисходящий режим) 
кратности применения до одного 
раза в течение двух последующих 
дней в неделю. У большинства па-
циентов сохранялось улучшение 
продолжительностью более 71 дня 
наблюдения. Ни у одного пациента 
не было выявлено признаков атро-
фии кожи и телеангиэктазий. Ча-
стота рецидивов в области лица и 
складок была низкая, значительно 
ниже, чем на других участках тела 
(11, 12).

Топические ГКС являются пре-
паратами первой линии в терапии 
экземы. В исследовании, сравнив-
шем клиническую эффективность 
и безопасность 0,005% мази ФП и 
0,1% мази гидрокортизона бутират 
(ГБ), была доказана большая эффек-
тивность мази ФП по сравнению с 
мазью ГБ в лечении умеренно выра-
женной и тяжелой экземы. Терапию 
ФП проводили в течение 4 недель, 
нанося препарат 2 раза в день, что 
привело к полному регрессу всех 
симптомов дерматоза при хорошей 

переносимости лечения у всех па-
циентов (13).

В многоцентровых рандомизи-
рованных исследованиях было 
показано, что пациенты с экземой 
и атопическим дерматитом, при-
менявшие ФП 1 раз в день, исполь-
зовали приблизительно половину 
активного препарата, чем получав-
шие лечение 2 раза в день, и при 
этом достигался сходный эффект. 
Однако при режиме нанесения ФП 
2 раза в день наблюдалась тенден-
ция к более быстрому наступлению 
эффекта. Существенное улучшение 
обычно наблюдалось в течение 8 
дней от начала лечения ФП; зуд, как 
правило, исчезал быстрее других 
симптомов. При использовании ФП 
1 раз в день нанесение вечером 
было достоверно более эффектив-
ным, чем нанесение утром (14).

M.H. Tan еt al. провели длительное 
открытое исследование эффектив-
ности и безопасности 0,005% мази 
ФП у 21 взрослых пациентов с АД. 
В остром периоде в первые 2 не-
дели препарат применялся 2 раза в 
день, далее в нисходящем режиме 
в течение 8 недель однократно два 
раза в неделю в течение двух по-
следующих дней. У 95% пациентов 
с локализацией патологического 
процесса в области лица и складок 
положительный эффект от прово-
димой терапии наблюдался спустя 
2 недели. Более того, ремиссия в 
дальнейшем у большинства паци-
ентов превышала 71 день, они не 
отмечали симптомов обострения, 
а также не было выявлено каких-
либо побочных эффектов со сторо-
ны кожи, таких как атрофия и об-
разование телеагиэктазий. Данное 
клиническое исследование показа-
ло, что применение 0,005% мази ФП 
в области век, периорбитальной 
области, лица и интертригинозных 
зонах у больных АД является эф-
фективным и безопасным (15). 

Более позднее крупномасштаб-
ное рандомизированное, двойное 
слепое исследование в параллель-
ных группах, проведенное у взрос-
лых пациентов с АД в возрасте от 12 
до 65 лет показало эффективность 
и безопасность 0,05% крема ФП 
и 0,005% мази ФП, применяемых 
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Рисунок 1. Хроническая экзема 
кистей до лечения

Рисунок 2. Тот же больной 
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в одинаковых режимах. Стабили-
зация ремиссии поддерживалась 
регулярным, дважды в неделю, 
применением ФП в сочетании с 
эмоллиентами. При этом кремовая 
форма препарата оказалась более 
эффективной, чем мазевая. Приме-
нение 0,05% крема ФП обеспечива-
ло снижение риска развития реци-
дива АД в 6 раз, а 0,005% мази ФП в 
2 раза (16). 

Золотым стандартом терапии АД 
у детей является назначение НГКС 
слабой или средней степени силы 
совместно с эмоллиеентами. В на-
блюдательном сравнительном ис-
следовании была оценена эффек-
тивность и безопасность 0,05% 
крема ФП и 0,05% крема клобе-
тазона бутирата (КБ) в терапии 
21 ребенка с АД средней степени 
тяжести в возрасте от 3 до 8 лет. 
ФП применяли 1 раз в день, а КБ 
– дважды в день в течение одного 
месяца. Препараты переносились 
хорошо, побочных эффектов выяв-
лено не было, исследователями от-
мечена высокая терапевтическая 
эффективность ФП при удобном 
режиме лечения по сравнению с 
КБ (17). 

Недавно проведенные исследо-
вания показали эффективность 
терапевтических подходов с ис-

пользованием однократного еже-
дневного применения 0,005% 
мази ФП в период обострения АД. 
В последующем к лечению присо-
единяли эмоллиенты и масляные 
ванны с сохранением аппликаций 
ФП дважды в неделю на очаги, 
склонные к обострению. Благода-
ря данной терапевтической стра-
тегии риск развития рецидива 
уменьшался в 2-3 раза, а ремиссия 
удлинялась до 16 недель. У боль-
ных, получавших плацебо вместе 
с эмоллиентами, межрецидивный 
период составлял не больше 4 не-
дель (18).

В крупномасштабном многоцен-
тровом исследовании, охватываю-
щим взрослых и детей в возрасте 
от 3 месяцев до 65 лет с умеренным 
и тяжелым течением АД, были по-
лучены данные о высокой клиниче-
ской эффективности и безопасно-
сти 0,05% крема ФП. Применение 
крема ФП снизило риск развития 
рецидива в 7 раз у взрослых и в 8 
раз у детей. Межрецидивный пери-
од при интермиттирующем режиме 
применения ФП с эмоллиеннтами 
превышал 20 недель. В группе срав-
нения у больных АД, применявших 
плацебо с эмоллиентами, период 
ремиссии составил лишь 4-5 не-
дель (19).

При сравнительном многоцен-
тровом исследовании эффектив-
ности крема ФП, 1% гидрокор-
тизонового крема и 0,1% крема 
гидрокортизона-17-бутирата при 
лечении детей с АД в возрасте 
от 2 до 14 лет как в остром пе-
риоде, так в качестве поддержи-
вающей терапии показано, что 
ФП обеспечивает более высокий 
уровень контроля заболевания. 
Препараты наносились дважды в 
день в течение 2-4 недель до пол-
ной стабилизации воспалитель-
ного процесса. Затем переходили 
на интермиттирующий режим 
применения ФП в сочетании с 
эмоллиентами с нанесением кре-
ма на пораженные области при 
первых признаках обострения (2 
раза в день) в течение 12 недель. 
Оценка эффективности лечения 
по общей шкале симптомов SCO-
RAD показала, что крем ФП был 
значительно более эффективным 
как в острую фазу заболевания, 
так и в качестве поддерживаю-
щего лечения при одинаковой 
переносимости по сравнению с 
1% гидрокортизоновым кремом 
и 0,1% кремом гидрокортизона-
17-бутирата (20).

На кафедре дерматовенероло-
гии ММА им. И.М. Сеченова в кон-
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Рисунок 2. Тот же больной 
после недели применения крема Кутивейт

це 1990-х годов было проведено 
клиническое исследование по 
изучению терапевтической эф-
фективности и переносимости ФП 
у больных с различными острыми 
и хроническими воспалительны-
ми дерматозами. Под наблюде-
нием находилось 29 больных в 
возрасте от 18 до 54 лет (11 жен-
щин и 18 мужчин). Их них 9 стра-
дали различными видами экземы, 
6 – аллергическим дерматитом, 
8 – атопическим дерматитом и 
6 – псориазом с преимуществен-
ной локализацией в области лица 
и складок. В течение первых 5-7 
дней для получения более бы-
строго противовоспалительного 
эффекта ФП в виде 0,005% крема 
или 0,05% мази в зависимости от 
выраженности воспалительного 
процесса наносили 2 раза в день, а 
затем переходили на однократное 
применение препарата. Курс лече-
ния продолжался от 1 до 3 недель. 
К концу первой недели терапии 
полный регресс высыпаний и зуда 
наступил у больных с аллергиче-
ским дерматитом, и значительно 
облегчилось состояние больных 
другими дерматозами. Полностью 
исчезали зуд, отечность и везику-
ляция в очагах при АД и экземе, 
при псориазе уменьшались ги-
перемия и инфильтрация. На 2-й 
неделе терапии продолжал на-

растать терапевтический эффект у 
большинства наблюдаемых боль-
ных экземой, АД и псориазом с ре-
грессом клинической симптомати-
ки до 40-50%. В конце 3-й недели 
лечения у 33% больных наступило 
полное клиническое выздоровле-
ние, а у остальных – значительное 
улучшение и улучшение. Без эф-
фекта не остался ни один пациент. 
Лечение все больные переносили 
хорошо, в процессе него побоч-
ных явлений отмечено не было. 
При этом все пациенты отмечали 
прекрасные косметологические 
свойства основы ФП, особенно 
кремовой формы, которая хоро-
шо распределялась по поверхно-
сти кожи, быстро впитывалась, не 
оставляла жирного блеска. 

Быстрый эффект от лечения, 
отсутствие побочных эффектов, 
удобный режим применения 1 
раз в день крема и мази ФП, при-
влекательность основы способ-
ствовали формированию боль-
шой приверженности пациентов 
к этому препарату и в последую-
щем предпочтении его другим 
наружным ГКС. Выгодно отличает 
ФП от других препаратов этой 
группы и его относительно низ-
кая стоимость, что, как известно, 
играет не последнюю роль в мо-
тивации выбора лекарства паци-
ентом (21).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основании 

результатов проведенных отече-
ственных и зарубежных иссле-
дований флутиказон пропионат 
(ФП) может рассматриваться как 
высокоэффективный НГКС, обла-
дающий выраженным противовос-
палительным, иммуносупрессив-
ным, антипролиферативным, сосу-
досуживающим и противозудным 
действиями. Его отличает высо-
кий уровень системной и местной 
безопасности и прекрасные кос-
метологические свойства основы. 
Фармакоэкономические характе-
ристики препарата существенно 
повышают приверженность его 
выбора пациентами среди других 
аналогов. 

ФП может быть рекомендо-
ван в виде 0,05% крема и 0,005% 
мази для лечения как острых, так 
и хронических воспалительных 
стероид-чувствительных дермато-
зов взрослым и детям с 6 месяцев 
(мазь) и с 1 года (крем). Гибкий ре-
жим дозирования 1-2 раза в день, 
возможность длительного при-
менения без развития побочных 
эффектов, даже на высокочувстви-
тельных к стероидам зонах кожи, 
позволяют относить его к разряду 
«мягкого НГКС». 
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Рациональная ферментотерапия 
в дерматовенерологии

звестно, что ферменты, 
являясь биологическими 
катализаторами, участву-

ют во всех системных процессах и 
каскадных реакциях, обеспечивают 
регуляцию иммунной системы орга-
низма, сосудисто-тромбоцитарного 
гемостаза, воспаления, репаратив-
ных и обменных процессов. В связи 
с этим большой интерес представ-
ляет метод системной энзимоте-
рапии, известный в Европе с 1959 
года, концепцию которого состав-
ляет применение комплекса проте-
олитических ферментов (энзимов). 

Препараты системной энзимоте-
рапии (СЭТ) – Вобэнзим, Флогэн-
зим, Вобэ-Мугос-Е – выпускаются 

компанией «Мукос Фарма», Гер-
мания. Основным из них является 
препарат Вобэнзим (Mucos Pharma, 
Германия; регистрационный № 
011530/01 от 19.02.2010).

Эффект препаратов СЭТ основан 
на кооперативном терапевтиче-
ском воздействии целенаправлен-
но составленных гидролитических 
ферментов растительного и живот-
ного происхождения (4, 10) (см. та-
блицу). 

Вобэнзим на протяжении более 
чем 50 лет широко используется во 
всем мире в первую очередь инфек-
ционистами, терапевтами, ревмато-
логами, гинекологами, урологами, 
хирургами и другими специалиста-
ми, в том числе и дерматологами, 
венерологами, косметологами (10). 

В нашей стране Вобэнзим приме-
няется с 1995 г. Ниже приводятся 
наши данные об эффективности ис-
пользования СЭТ при лечении хро-
нических дерматозов и ИППП.

ВОБЭНЗИМ 
В ДЕРМАТОЛОГИИ 

Терапевтический эффект препара-
та Вобэнзим при хронических дер-
матозах основан на противовоспа-
лительном, иммуномодулирующем, 
противоотечном, фибринолитиче-
ском и вторично анальгезирующем 
эффектах (4, 11). Он ограничивает 
патологические проявления ауто-
иммунных и иммунокомплексных 
процессов, ускоряет лизис токсиче-
ских продуктов обмена веществ в 
поврежденных тканях, нормализу-
ет проницаемость стенок сосудов, 
показатели вязкости крови, улуч-
шает микроциркуляцию, стимули-

руя снабжение тканей кислородом 
и питательными веществами (6, 11).

В клинике дерматовенерологии 
и дерматоонкологии МОНИКИ в 
период с 1995 по 2009 гг. мы на-
блюдали 505 больных различны-
ми хроническими дерматозами: 
склеродермией – 134, красной 
волчанкой – 44, вульгарными угря-
ми  – 135, алопецией различного 
генеза  – 45, хронической экзе-
мой – 65, розацеа – 32, витилиго – 
15, а также другими дерматозами 
(мастоцитоз – 1, парапсориаз – 14, 
рубцы и язвы – 20). Возраст боль-
ных варьировал от 16 до 83 лет. 
Только 9 человек были в возрасте 
от 7 до 14 лет (алопеция, витили-
го, атопический дерматит). До и на 
фоне лечения (1 раз в нед.) боль-
ным проводился полный комплекс 
лабораторных исследований, в 
том числе ряд больных был обсле-
дован иммунологически (пациен-
ты с наличием частых рецидивов 
заболевания, при диссеминации 
патологического процесса и от-
сутствии эффекта от используемых 
ранее препаратов).

Переносимость Вобэнзима в каж-
дом случае была удовлетворитель-
ной, серьезных побочных явлений 
не было. У ряда больных, страдав-
ших привычными запорами, при 
приеме больших доз препарата на-
блюдалось изменение консистен-
ции, цвета и запаха кала. У других 
пациентов ощущение «перепол-
ненного желудка», метеоризм, не-
домогание исчезали при уменьше-
нии дозы препарата.

Наиболее эффективным оказа-
лось использование Вобэнзима 

И

В.А. МОЛОЧКОВ, 
Г.Ю. КНОРРИНГ, 
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Современная медицина, ко всеобщему 
сожалению, стала достаточно агрессивна. 

Осознание необходимости контроля 
применения лекарств привело к изучению 

не только основных, но и побочных 
действий лекарств, анализу лекарственных 
взаимодействий и осложнений. Приоритет 

в плане безопасности следует отдавать 
эффективным натуральным препаратам. 

Именно эти препараты позволяют оказать 
положительное влияние на организм, не 

навредив глубинным эндогенным процессам, 
обеспечивающим его жизнедеятельность, 

защитные реакции, процессы репарации 
после любых вмешательств. Ключевую 

роль в патогенезе данного дерматоза 
играют аутоиммунные реакции к коллагену, 

возникающие вследствие высокого уровня 
антигенной коллагеновой стимуляции.
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Таблица. Препараты системной энзимотерапии
Вещество Вобэнзим Флогэнзим Вобэ-Мугос Е

Бромелаин 225 F.I.P. * Ед 450 F.I.P. Ед

Папаин 90 F.I.P. Ед 100 мг

Трипсин 360 F.I.P. Ед 1440 F.I.P. Ед 40 мг
Химотрипсин 300 F.I.P. Ед 40 мг

Панкреатин 345 прот. Евр. Фарм. Ед**

Амилаза 50 F.I.P. Ед

Липаза 34 F.I.P. Ед

Рутин 50 мг 100 мг

* F.I.P. Ед – единицы Federation International Pharmaceutical.  
** прот. Евр. Фарм. Ед. – протеолитические единицы Европейской Фармакопеи.
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в комплексной терапии красной 
волчанки и склеродермии с хро-
ническим, рецидивирующим те-
чением с наличием изменений со 
стороны внутренних органов (га-
стрит, язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, 
панкреатит, холецистит, дисбак-
териоз, сер дечно-сосуди стая 
патология в виде миокардиоди-
строфии и др.) и нервной систе-
мы, а также при распространен-
ной бляшечной склеродермии 
и диссеминированной красной 
волчанке с наличием дисимму-
ноглобулинемии, антител к ДНК 
и антинуклеарного фактора, вы-
сокого уровня ЦИК, изменений 
ЭКГ, гипертрофии миокарда, сни-
жении массы тела, болезненной 
деформации мелких суставов, 
субфебрилитете. Вобэнзим также 
оказался эффективным при ли-
нейной склеродермии и тоталь-
ной алопеции с наличием невро-
логической симптоматики. 

Назначение Вобэнзима на фоне 
режимных мероприятий, ужесточе-
ния диеты, ограничения нагрузок 
(школьники и студенты) через 3-5 
недель приводило к устранению 
зуда и жжения при атопическом 
дерматите, к появлению частичных 
очагов пигментации на очагах де-
пигментации у больных витилиго; а 
при алопеции – к появлению роста 
пушковых волос в очагах и насту-
плению значительного улучшения 
через 3-4 мес. после начала ком-
плексного лечения.

Сходные данные представляют и 
ряд других авторов. Так, Смирнова 
Н.С. и соавт. (1999-2003) при ана-
лизе результатов лечения более 
500 детей с хроническими воспа-
лительными дерматозами (атопи-
ческий дерматит, алопеция ареата, 
экзема, очаговая склеродермия, 
рецидивирующая крапивница, по-
чесуха и др.) отметили значитель-
ное сокращение сроков лечения 
и госпитализации, увеличение 
длительности ремиссии, сокраще-
ние медикаментозной нагрузки на 
фоне увеличения адаптационных 
возможностей организма. Также 
положительное влияние на со-
стояние ЖКТ отмечали С.В. Бель-

мер, Н.Г. Короткий, Е.Б. Григорьева 
(2001-2003) при атопическом дер-
матите; С.А. Волков, С.В. Романова 
(2003) при различных вариантах 
синдрома мальабсорбции и др. (4, 
11). 

Сочетание полимодальных эф-
фектов – влияния на состояние 
кожи, иммунной системы, ЖКТ – 
отмечается и в исследованиях Я.А. 
Гончаровой (2001), применявшей 
Вобэнзим и Вобэ-Мугос более чем 
у 210 пациентов при псориазе, по-
ражении волосистой части головы, 
ограниченной склеродермии, а так-
же при вульгарных угрях, розацеа и 
демодекозе, кольцевидной грану-
леме и гипертрофических рубцах. 
Отмечено значительное улучше-
ние клинической картины за счет 
иммунонормализующего действия 
системных энзимов, улучшения 
реологических свойств крови, 
микроциркуляции и оптимизации 
трофики в зоне патологического 
очага, противовоспалительного и 
противоотечного действия энзи-
мов (5, 11).

Таким образом, Вобэнзим являет-
ся активным дополнительным сред-
ством лечения многих хронически 
протекающих и рецидивирующих 
дерматозов и особенно показан 
при хронических дерматозах с при-
знаками системности (5, 6).

Наши данные свидетельствуют 
о целесообразности включения 
СЭТ в протоколы лечения больных 
хроническими дерматозами, что 
подтверждается и другими публи-
кациями (Самцов В.А, 1999; Смир-
нова Н.С., 1997-2003; Короткий Н.Г. 
и соавт., 2004 и др.).

ВОБЭНЗИМ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ 

ОСЛОЖНЕННОМ 
УРОГЕНИТАЛЬНОМ 

ХЛАМИДИОЗЕ
Настоящее время характеризу-

ется чрезвычайно высокой рас-
пространенностью уретрогенных 
ЗППП, особое место среди которых 
занимает урогенитальный хлами-
диоз (УХ), доля которого среди 
ЗППП оценивается почти в 70%. 
Ежегодно в мире регистрируется 
около 90 млн больных, инфици-
рованных Chlamydia trachomatis, в 
Европе – 10 млн, в России уровень 
заболеваемости оценивается в 
113-259 случаев на 100 тыс. насе-
ления (1-3). 

Обычно УХ сопровождается хро-
ническим, торпидным, осложнен-
ным течением и многоочаговостью 
поражений, а также частой (> 80%) 
ассоциацией с другими ИППП (1, 
13). При этом совместное действие 
микроорганизмов усиливает па-
тогенность каждого возбудителя, 
устойчивость к ним антибиотиков, 
способствует более тяжелому те-
чению воспалительного процесса 
с формированием резистентных к 
противохламидийным антибиоти-
кам, персистирующих C. trachoma-
tis (3, 15).

Исходя из важной роли в пато-
генезе хронического УХ имунопа-
тологических механизмов с пере-
ключением иммунного ответа с 
Th1 на Th2, выработкой ИЛ-6, ИЛ-
10, гиперпродукцией секреторных 
IgG и IgА, снижением выработки 
интерферона γ (14), стимуляцией 
запуска аутоиммунных реакций 
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и остановкой при формировании 
персистирующей хламидийной 
инфекции клеточного цикла воз-
будителя на стадии ретикулярных 
телец, лечение его должно быть 
комплексным, включающим поми-
мо этиотропных препаратов, им-

муно-, ферменто-, физиотерапию и 
адекватное местное лечение (1-3, 
15, 16). В то же время нарастание 
устойчивости C. trachomatis к про-
тивохламидийным антибиотикам и 
высокая частота побочных эффек-
тов от антибиотикотерапии дикту-

ют необходимость разработки но-
вых, более эффективных подходов 
к его лечению. 

В связи с этим нами в комплекс 
лечения хронического, осложнен-
ного УХ был включен препарат СЭТ 
Вобэнзим.

Выбор препарата был обуслов-
лен его способностью к созданию 
при хроническом УХ условий для 
физиологического развития вос-
паления (бактериального, вирус-
ного), препятствующих его пере-
ходу в патологическую форму. При 
этом важное значение имеют обу-
словленные Вобэнзимом бустер-
эффекты (Ремезов А.П., Кнорринг 
Г.Ю., 2003):

1) повышение качества доставки 
этиотропных препаратов вслед-
ствие:

• улучшение всасывания;
• улучшение микроциркуляции 

крови, в том числе в очаге воспа-
ления;

• конкурентное взаимодействие 
с транспортными белками крови-а-
2-макроглобулином и др.;

• улучшение доставки антибак-
териальных средств в микробные 
колонии;

• увеличение проницаемости 
мембран;

2) улучшение условий работы 
антибактериальных препаратов за 
счет:

• усиление некролиза, расще-
пление детрита в очаге воспале-
ния, т.е. усиление эффекта санации 
в очаге воспаления;

• снижение кислотности среды 
в очаге воспаления, особенно в по-
лостях;

• эффект очищения клеточной 
мембраны, как клетки-хозяина (но-
сителя), так и возбудителя;

3) увеличение экспозиции анти-
бактериальных препаратов в плаз-
ме крови и тканях;

4) улучшение проникновения ан-
тибактериальных средств внутрь 
микробных сообществ, прерыва-
ние передачи факторов резистент-
ности микроорганизмов (Тец В.В., 
2004, 2009).

Обусловленные Вобэнзимом 
сервис-эффекты сводятся к: 

• снижению выраженности по-

Лекции для врачейЛекции для врачей
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бочных эффектов этиотропных 
препаратов;

• уменьшению токсичности;
• гепатопротекции;
• уменьшению частоты и/или 

выраженности флатуленции, ме-
теоризма, тошноты, болей в живо-
те, диареи и других эссенциальных 
побочных эффектов антибиотико-
терапии.

В частности, способность от-
дельных энзимов повышать кон-
центрацию антибиотиков в крови 
и облегчать их проникновение в 
ткани при хроническом простати-
те, по данным Barsom S. и соавт., 
связана с их способностью улуч-
шать микроциркуляцию в тканях, 
реологию крови и транспорт анти-
биотиков (14). По данным Hartman 
и Micazans (1996), использование 
Вобэнзима повышало эффектив-
ность лечения тяжелых форм гоно-
реи, а, по данным Сухих Т.Г. (1997), 
– хронического УХ в сочетании с 
микоуреаплазмозом. Высокая эф-
фективность Вобэнзима в лечении 
УХ, трихомониаза, генитального 
герпеса, других уретрогенных 
ИППП была отмечена и целым ря-
дом других исследователей, отме-
чавших многосторонний эффект 
этого препарата, выражавшийся в 
повышении качества жизни, вклю-
чая быстрейшее угасание ведущих 
клинических симптомов, увели-
чение частоты эрадикации бак-
териальных возбудителей, сокра-
щение сроков выделения вируса 
простого герпеса (ВПГ), снижении 
риска развития урогенитальных 
осложнений (хронического про-
статита, везикулита, артрита и др.), 
а также побочных эффектов анти-
биотикотерапии (дисбактериоза и 
др.), причем в случае возникнове-
ния этих осложнений и побочных 
эффектов применение Вобэнзима 
существенно ускоряло их ликви-
дацию (7, 8, 10, 12).

Дополнительные разносторон-
ние лечебные эффекты полифер-
ментных препаратов представле-
ны на рисунке.

Основные иммунотропные эф-
фекты системной иммунотерапии:

1) стимуляция моноцитов-мак-
рофагов, естественных киллеров, 

цитотоксических Т-лимфоци тов и 
регуляция уровня их активности:

• энзимы стимулируют клетки 
иммунной системы, продуцирую-
щие цитокины, способствуют эли-
минации супрессорных факторов 
иммуноцитов;

• энзимы повышают фагоцитар-
ную активность клеток (увеличи-
вают способность Fc-рецепторов 
нейтрофилов и макрофагов к взаи-
модействию с антигенами и клет-
ками);

• энзимы снижают уровень бел-
ков острой фазы;

1) регуляция уровня цитокинов:
• энзимные препараты снижают 

высокие уровни полимеризиро-
ванных цитокинов и комплексов 
цитокин-рецептор;

• под действием энзимов уско-
ряется переход нативного а2-
макроглобулина в «быструю» фор-
му;

• энзимы устраняют причи-
ны подавления продукции а2-
макроглобулина макрофагами, что 
обеспечивает возможность регу-
ляции цитокинового метаболизма;

1) снижение продукции патоген-
ных иммунных комплексов:

• энзимы повышают клиренс 
патогенных иммунных комплексов 
и из мембранных депозитов; фраг-
ментация иммунных комплексов и 
других «блокирующих» факторов» 
происходит за счет усиления фа-
гоцитоза, увеличения способно-
сти Fc-рецепторов к установлению 
межклеточных контактов, стиму-
ляции клеток системы мононукле-
арных фагоцитов и нейтрофилов, 
возможно, прямого дезаггреги-
рующего действия в зонах связей 
антиген-антитело;

• энзимы снижают активность 
системы комплемента, стимули-
рующей синтез патогенных иммун-
ных комплексов;

• энзимы подавляют образова-
ние иммунных депозитов в тканях, 
способствуют мобилизации ткане-
вых депозитов ЦИК;

4) регуляция уровня адгезивных 
молекул:

• энзимы активируют иммун-
ные клетки, повышают цитоток-
сическую активность моноцитов-

макрофагов и естественных кил-
леров, повышают эспрессию ICAM, 
а также увеличивают продукцию 
цитокинов;

• энзимы снижают чрезмерную 
экспрессию адгезивных молекул 
(регуляция продукции цитокинов 
и образования иммунных комплек-
сов, индуцирующих адгезивные 
рецепторы, может осуществляться 
за счет вторичной редукции экс-
прессии этих рецепторов).

Наконец, еще одно из свойств 
СЭТ – регуляторное влияние на 
перекисное окисление липидов и 
протеинов – лежит в основе много-
численных метаболических эффек-
тов, которые с успехом используют 
в лечении различных заболеваний, 
в том числе инфекционных (8, 10).

Нами изучалась эффективность 
Вобэнзима (внутрь по 5 табл. 3 раза 
в день за 40 мин. до еды, запивая 
200-250 мл воды, в течение 3 нед.) в 
комплексном лечении 73 больных 
ИППП, включая 55 мужчин (в воз-
расте от 20 до 65 лет), в том числе 
50 с хроническим урогенитальным 
хламидиозом (у 14 в ассоциации с 
трихомониазом) и 5 с хроническим 
трихомониазом, у каждого из кото-
рых был диагностирован хрониче-
ский простатит, а у 25 хронический 
везикулит (давность заболевания 
варьировала от 4 мес. до 10 лет; 
25 (46%) по поводу простатита 
безуспешно лечились ранее, и 18 
женщин, у которых хронический 
хламидийный эндоцервицит (уре-
трит, в 5 случаях в ассоциации с 
трихомонадным кольпитом) был 
осложнен хроническим сальпин-
гоофоритом, а в 10 случаях и эро-
зией шейки матки); давность за-
болевания у них варьировала от 4 
мес. до 12 лет (в среднем 2,8 года) 
и 9 (50%) из них по поводу мочепо-
ловых инфекций безуспешно лечи-
лись ранее.

Помимо Вобэнзима, пациен-
ты с хроническим УХ получали 
антибиотик-макролид Вильпрофен 
(внутрь по 500 мг 2 раза в день 21 
день), при трихомониазе Тиберат 
внутрь по 0,5г 2 раза в день 10 
дней; иммунотропный препарат 
Виферон (интерферон-α2b с анти-
оксидантами вит Е и С) ректально 
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по 3 млн ME в одной свече 1 раз 
в сутки 20 дней; соответствующее 
местное лечение (инсталляции 
уретры, туширование семенного 
бугорка 10% нитратом серебра, 
массаж предстательной железы, 
влагалищные ванночки с 3% про-
тарголом), физиопроцедуры  – ви-
бромассаж на аппарате «Интрамаг» 
№10, магнитотерапию №10-12.

Эффективность проводимой те-
рапии оценивалась нами по сово-
купности клинических и лабора-
торных данных через 1,2 мес. по-
сле лечения.

В результате лечения клиниче-
ское выздоровление было достиг-
нуто в 66 (92%) , улучшение – в 6 
(8%) случаях. Элиминация возбу-
дителей произошла в 69 (94,7%) 
случаях. Переносимость лечения в 
каждом случае была удовлетвори-
тельной.

Анализ иммунограмм, получен-
ных после лечения, свидетельство-
вал о произошедшей у пациентов, 
с одной стороны, выраженной 
активации неспецифического зве-
на иммунитета, судя по усилению 
функциональной активности ней-
трофильных гранулоцитов (уве-
личение показателей фагоцитоза: 
ФЧ (фагоцитарное число), ФИ (фа-
гоцитарный индекс) и НСТ-теста; 
экспрессии молекул адгезии на по-
верхности клеток), а, с другой, – к 
активации факторов клеточного 
иммунитета с тенденцией к нарас-
танию общего числа лимфоцитов, 
Т-лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+) 

и NK-клеток (CD 16+), увеличению 
экспрессии рецепторов ИЛ-2 (CD 
25+), а также уровней ИФН-γ и дру-
гих цитокинов, что, в свою очередь, 
благоприятно повлияло на исход 
инфекционного процесса.

Результаты контрольных иссле-
дований 54 пациентов свидетель-
ствовали об отсутствии рецидивов 
заболевания в 52 (92%) случаях; у 2 
(8%) пациентов в эти сроки отмеча-
лась реинфекция.

Полученные данные свидетель-
ствуют об эффективности, пато-
генетической обоснованности и 
хорошей переносимости больны-
ми предложенного комплексно-
го метода лечения хронического 
осложненного УХ и трихомониаза 
на основе системной ферментоте-
рапии полиферментным препара-
том Вобэнзимом.

РЕКОМЕНДАЦИИ
При лечении инфекционных за-

болеваний и урогенитальных ин-
фекциях Вобэнзим принимают по 
5 драже 3 раза в день (в тяжелых 
случаях 7 драже 3 раза в сутки). 
Обязательно соблюдение условий 
приема: таблетки принимают за 
30-40 мин. до еды или через 1,5-2 
ч после приема пищи и запивают 
150-200 мл воды. Таблетки нельзя 
измельчать и раскусывать, так как 
они покрыты кислотоустойчивой 
оболочкой.

Длительность приема Вобэнзи-
ма: в течение всего курса приема 
антибиотиков, далее в течение еще 

2 недель для коррекции наруше-
ний иммунитета, дисбиотических 
изменений. При необходимости 
сроки приема энзимных препара-
тов могут быть увеличены до 2-3 
месяцев.

В дерматологии при рассмотрен-
ных выше нозологических формах 
начальная доза Вобэнзима со-
ставляет 5-7 табл. 3 раза в сутки, 
рекомендуется до получения вы-
раженного клинического эффекта 
(который обычно наступает через 
2-4 нед.), затем снижается на протя-
жении 2 недель до 3-5 табл. 3 раза в 
день, после этого препарат прини-
мается в течение еще 2 недель. 

При отсутствии желаемого эф-
фекта после основного 6-недель-
ного курса лечения, а также при от-
сутствии тенденции к нормализа-
ции обусловленных заболеванием 
лабораторных показателей, курс 
лечения Вобэнзимом (по 3 табл. в 
день) продолжают еще в течение 
3-4 мес. 

При обострении или рецидиве 
кожного заболевания (вульгарные, 
розовые угри и др.) прием препа-
рата в комплексе с другими лекар-
ственными средствами проводится 
вновь в тех же дозах.

Вобэнзим в лечении детей и под-
ростков в возрасте от 7 до 14 лет 
(атопический дерматит, алопеция, 
вульгарные угри, витилиго и др.) 
применяется из расчета 1 табл. 
на 6 кг массы тела, препарат при-
нимается непрерывно в течение 4 
месяцев.

1. Аксенова О.Л., Литвинова И.А., Молочков 
В.А. и др. //Российский журнал кожных и 
венерических болезней. 2005; №6: 60-66.

2. Бутов Ю.С., Васенова В.Ю., Новик Ф.К., 
Аверкиев В.Г. // Российский журнал кож-
ных и венерических болезней. 2005; №4: 
1-4.

3. Инфекции, передаваемые половым 
путем. Клиника, диагностика, лечение / 
Под ред. В.А. Молочкова, О.Л. Иванова, 
В.В. Чеботарева. М.: Медицина, 2006.

4. Кошевенко Ю.Н., Смирнова Н.С. Новые 
патогенетические механизмы системной 
энзимотерапии // Росс. журн. кожных и 
венерических болезней. 1999; № 1: 70-
73.

5. Молочков В.А., Романенко Г.Ф., Кряжева 
С.С. и др. Полиферментный препарат 
Вобэнзим в лечении хронических дер-

матозов (по материалам отделения дер-
матовенерологии и дерматоонкологии 
ГУ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского) // 
Российский журнал кожных и венериче-
ских болезней. 2008; №2: 37-406.

6. Молочков В.А., Кряжева С.С., Романенко 
Г.Ф. и др. Полиферментный препарат 
Вобэнзим в лечении хронических дерма-
тозов и заболеваний, передающихся по-
ловым путем: Учебное пособие. М., 2007. 
20 с.

7. Повышение эффективности и снижение 
побочных эффектов антибактериальной 
терапии методом системной энзимоте-
рапии / Метод. рекоменд. ДЗ Москвы. М., 
2005. 32 с.

8. Ремезов А.П., Кнорринг Г.Ю. Системная 
энзимотерапия как способ потенцирова-
ния эффекта антибактериальных средств 

// Антибиотики и химиотерапия. 2003; 
№3: 30-33.

9. Романенко Г.Ф., Шахнес И.Е., Барченя 
В.П., Сточик А.А. // Российский журнал 
кожных и венерических болезней. 1998; 
№4: 42-45.

10. Системная энзимотерапия. Опыт и пер-
спективы / Под ред. В.С. Савельева, В.И. 
Кулакова, В.А. Насоновой. СПб.: Интер-
Медика, 2004. 264 с.

11. Системная энзимотерапия в лечении и 
реабилитации больных в дерматокосме-
тологии и пластической хирургии: Посо-
бие для врачей / Под ред. В.А. Виссарио-
нова. М., 2009. 72 с.

12. Хрянин А.А. Оценка эффективности си-
стемной энзимотерапии на состояние 
иммунных реакций при хронической 
урогенитальной хламидийной инфекции 

// Матер. конф. «Санкт-Петербургские 
дерматологические чтения», 15-16 сен-
тября 2005 г. СПб, 2005. С. 103.

13. Чеботарев В.В. // Российский журнал 
кожных и венерических болезней. 2002; 
№1: 53-59. 

14. Barsom S., Sasse-Rollenhagen K., Bertman 
A. // Erfahrungesheilkunde. 1982; Bd.31. 
S.2.

15.  Brunham R.C., Мc Clarty G. Chlamydia – In: 
Sexually Transmitted Diseases / Vaccine, 
Prevention and Control / Eds. L.R. Stanberry, 
D.I. Bernstein – San Diego–Academic Press. 
2000; P. 339-347.

16. Kulpers J.G., Zeidler H., Kohler L. How does 
Chlamydia cause arthritis? // Rheum. Dis. 
Clin. N. America. 2003; Vol. 29: 6132-629.

Э Ф

Лекции для врачейЛекции для врачей





Главный дерматовенеролог Челябинской области, 
доктор медицинских наук Олег Раисович Зиганшин

Телемедицина – будущее дерматовенерологии  Южного Урала

Опыт регионов

Олег Раисович, расскажите, по-
жалуйста, как появился диспан-
сер и почему именно он считает-
ся областным центром оказания 
помощи больным дерматовене-
рологического профиля?

Наше учреждение появилось 
в 1936 году. Более 70 лет ГУЗ 
«ЧОКВД» оказывает высококвали-
фицированную диагностическую, 
консультативную и лечебную 
помощь жителям Челябинска и 
Челябинской области, возглавляет 
организационно-методическую 

работу дерматовенерологической 
службы Челябинской области. 
ГУЗ «ЧОКВД» принимает активное 
участие в федеральной целевой 
программе «Предупреждение и 
борьба с социально значимыми 
заболеваниями–2007-2011» под-
программе «Инфекции, переда-
ваемые половым путем».
С 1998 года ГУЗ «ЧОККВД» раз-
работал и успешно внедряет об-
ластные комплексные программы 
межведомственных мероприятий 
по предупреждению распро-
странения ИППП в Челябинской 
области.
В 1978 году на базе нашего дис-
пансера и кафедры кожных и 
венерических болезней Челябин-
ской государственной медицин-
ской академии был создан филиал 
республиканского центра по 
диагностике хламидийной ин-
фекции (опорная база Всероссий-
ского центра по хламидиозам). В 
Челябинской области (в одной из 
первых в СССР) под руководством 
профессора Иосифа Израильеви-
ча Ильина началось углубленное 
изучение хламидиоза, в дальней-
шем и других ИППП. Продолжал 
изучение этих проблем ученик 
И.И. Ильина, профессор Юрий 
Николаевич Ковалев, в настоящее 
время уже ученики Юрия Нико-
лаевича Ковалева, в их числе и я 
продолжаем изучение хламидио-
за и ИППП, начатое профессором 

И.И. Ильиным. Так что мы были 
своего рода первопроходцами, 
ведь до этого момента человече-
ство прекрасно существовало, не 
зная, что хламидиоз существует. 
А это заболевание существенно 
влияет на рождаемость, а зна-
чит на общую демографическую 
ситуацию. 

Олег Раисович, как работает 
служба дерматовенерологии 
в диспансере, есть ли преиму-
щества, существенные отличия 
от привычной работы схожих 
больниц?

Основным преимуществом рабо-
ты нашего диспансера является 
отсутствие талонной системы, все 
больные получают необходимую 
им медицинскую помощь, в том 
числе и экстренную непосред-
ственно в день обращения. 
Высокий уровень оказания ме-
дицинской помощи в диспансере 
обусловлен профессиональным 
коллективом. В диспансере ра-
ботают два доктора медицинских 
наук, два кандидата медицинских 
наук, большая часть наших врачей 
и медсестер это специалисты 
высшей квалификационной кате-
гории. Любой из наших пациентов 
всегда обладает правом выбора 
лечащего врача.
Диспансер располагает уникаль-
ной для Челябинской области 
лабораторией. Она работает во 
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Областной кожно-венерологический диспансер занимает ведущее 
место среди лечебных учреждений Челябинской области. Здесь 
не просто медицинский центр областного значения, но и пункт 
оперативной помощи, основной узел точной диагностики и лечения 
больных, уникальная исследовательская и научная база для молодых 
специалистов. Успехами предприятия и секретами мастерства медиков 
Областного клинического кожно-венерологического диспансера 
поделился с челябинским корреспондентом журнала «Эффективная 
фармакотерапия в дерматовенерологии и дерматокосметологии» 
Еленой Ровинской главный дерматовенеролог Челябинской области, 
доктор медицинских наук Олег Раисович Зиганшин.

Областной клинический кожно-венерологический 
диспансер в Челябинске
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всех возможных на сегодня на-
правлениях и является единствен-
ной в своем роде по количеству и 
качеству предлагаемых методов 
исследования, которые мы прово-
дим не только для себя, но и для 
других ЛПУ Челябинской области. 
Лаборатория ГУЗ «ЧОККВД» уча-
ствует в федеральной программе 
по совершенствованию монито-
ринга устойчивости возбудителей 
инфекций, передаваемых поло-
вым путем.

Вы упомянули о сроках оказа-
ния помощи, какой промежуток 
времени можно назвать кри-
тическим для больных, стра-
дающих заболеваниями вашего 
профиля?

Своевременность обращения 
к врачу – важнейший фактор 
здоровья. Что касается сроков по-
явления болезни, то для каждого 
заболевания они разные. Если на-
пример говорить о ВИЧ-инфекции, 
то многие больные ошибочно 
полагают, что сдав анализ крови 
через три-пять дней после кон-
такта с партнером с неизвестным 
статусом здоровья и получив от-
рицательный результат, забывают, 
что инкубационный период у 
этого заболевания составляет от 
трех до шести месяцев, и анализ 
необходимо повторять несколько 
раз. Правильный диагноз и лече-
ние болезни на ранней стадии, 
несомненно, влияет на исход 
лечения, возможные осложнения 
и качество дальнейшей жизни 
пациента. Дело в том, что заболе-
вания, передающиеся половым 
путем, особенно опасны из-за 
трудной диагностики, отсутствия 
явных признаков на ранних стади-
ях, многое, конечно, зависит и от 
образа жизни. Если человек живет 
в браке, ведет размеренный образ 
жизни, имеет одного постоянного 
полового партнера, то достаточно 
один раз в год сдавать анализы 
на возможные заболевания. Если 
же человек ведет, так скажем, 
«холостой» образ жизни, у него 
многочисленные половые связи 

с разными партнерами, тогда 
диагностика необходима мини-
мум раз в три месяца или перед 
сменой полового партнера. Конеч-
но, не стоит забывать и о разноо-
бразных методах контрацепции, 
лучшим средством барьерной 
контрацепции был и остается пре-
зерватив. 
Опасность последствий ИППП – 
осложнения таких заболеваний – 
бесплодие. Вследствие самоле-
чения либо несвоевременного 
обращения к врачу, заболевания, 
передающиеся половым путем, 
переходят в хроническую форму. 
Здесь очень важно отношение к 
своему здоровью самого пациен-
та, своевременная диагностика и 
правильное лечение больных. 
У нас были случаи, связанные с 
заболевшими сифилисом несовер-
шеннолетними детьми. Девятилет-
ний мальчик заразил сифилисом 
свою родную сестру, которая на 
полтора года младше его. Сам 
мальчик заразился от своей 
одноклассницы. Болезнь долго не 
могли диагностировать просто по-
тому, что никто и подумать об этом 
не мог. Эта шокирующая история 
поразила даже дерматовенеро-
логов. 
По поводу детей и подростков у 
нас в регионе ведется отдельная 
работа. К сожалению, только за 
прошедший год у нас наблюда-
лось из 12323 случаев ИППП 46 
детских. На 25% увеличилось 
количество заболевших детей при 
насилии. Разумеется, основная 
часть этих страшных ситуаций слу-
чается с детьми из неблагополуч-
ных семей, с беспризорниками. На 
базе нашего диспансера создан 
специализированный центр по 
оказанию помощи детям и под-
росткам. В диспансере разрабо-
таны специальные программы, 
направленные на просвещение 
школьников, студентов. Мы неод-
нократно выступали с инициати-
вой проведения просветительских 
акций по дерматовенерологии в 
учреждениях Министерства об-
разования Челябинской области, 

предлагали планы совместной 
работы с педагогами и родите-
лями по улучшению ситуации у 
подростков и молодежи. Основ-
ная роль в профилактике ИППП 
отводится родителям, семье – им 
нужно должное внимание уделять 
своим детям, чтобы избежать 
трагедий и сохранить здоровье 
молодого поколения. 

Олег Раисович, государство 
оказывает в регионе какую-то 
помощь, стимулирует профи-
лактику и лечение заболеваний, 
передающихся половым путем? 
Существует ли какая-то система, 
в чем ее суть?

В этом отношении Челябинская 
область, конечно, уникальна. 
Дело в том, что заболевания, 
передающиеся половым путем, 
входят в пятерку социально 
значимых заболеваний в РФ. 
В нашем регионе – в одном из 
немногих на территории России – 
созданы специальные комиссии 
по контролю заболеваемости, по 
профилактике, распространению 
и предотвращению заболеваний 
на территории Челябинской 
области. На эти статьи выделяют 
средства, ведется четкий контроль 
за целевым использованием этих 
денег, и мы имеем возможность 
закупать оборудование, внедрять 
новые системы исследований, 
ежедневно повышать качество ме-
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дицинского обслуживания наших 
пациентов. 
Также законодательство обязы-
вает нас вести учет заболевших 
пациентов в соответствии с 
мировым классификатором за-
болеваний, среди них – сифилис, 
гонорея, хламидиоз, герпес, вирус 
папилломы человека и другие. Ви-
рус папилломы человека вообще 
можно назвать одной из основных 
проблем XXI века. Он наиболее 
опасен тем, что во многих случаях 
вызывает рак шейки матки. По 
мировой статистике, каждый день 
от этого заболевания умирает 17 
женщин. 
На мой взгляд, ведущее значение 
приобретает проблема просве-
щения населения. К сожалению, 
основная масса обладает недо-
статочными знаниями о путях и 
способах заражения дерматове-
нерологическими заболеваниями. 
Отдельной темой стоит профилак-
тика и диагностика при планиро-
вании семьи. Есть масса случаев, 
когда женщины узнают о том, что 
больны теми или иными половы-
ми инфекциями, будучи уже бе-
ременными, естественно, все это 
отражается на жизни и здоровье 
будущего малыша, дети приобре-
тают врожденные заболевания. 

Олег Раисович, Вам приходи-
лось общаться с иностранными 
коллегами. Как у них построена 
система профилактики, какие 
у них методы работы и у кого 
больше преимуществ?

О преимуществах говорить слож-
но. В России и на Западе совершен-
но разные системы здравоохране-
ния. Но если выделить основные 
направления в работе, то можно 
сказать однозначно, что у россий-
ских врачей развито клиническое 
мышление. Мы стараемся выяс-
нить причины заболевания и на 
них подействовать, у них больше 
развит шаблонный метод диагно-
стики, существуют точные инструк-
ции, четко разделены полномочия 
персонала и в основном развита 
частная практика в медицине – 
небольшие частные клиники с 
отработанной годами системой 
обслуживания и повременными 
консультациями. У меня как-то на 

одном из семинаров состоялся 
разговор со шведским дерматове-
нерологом, который практикой за-
нимается почти 55 лет. Он спросил 
меня: «Господин Зиганшин, а Вы, 
честно говоря, за годы вашей рабо-
ты когда-нибудь видели настоящий 
сифилис?» Я думаю, этот случай 
говорит сам за себя. 

Олег Раисович, планируются ли 
какие-то нововведения в вашей 
практике, в деятельности боль-
ницы?

Основная наша задача – это по-
вышение качества медицинского 
обслуживания наших пациентов, 
предотвращение заболеваемости 
в той степени, в которой это воз-
можно. Понимаете, наша область 
довольно большая, диспансер 
территориально удален от област-
ной глубинки, в шести террито-
риях дерматовенерологов нет, в 
трех территориях нет лаборантов, 
у некоторых людей элементарно 
нет денег, чтобы приехать в Челя-
бинск и получить высококвали-
фицированную помощь. Поэтому 
мы уже разработали специальную 
программу по созданию специ-
альных врачебных кабинетов, обо-
рудованных телекоммуникация-
ми, работающих в сети Интернет. 
Такая система позволит в режиме 
онлайн консультировать врачей 
на местах в поселках и областных 
городах, и пациенты в любое вре-
мя суток смогут получить необхо-
димую помощь по всей Челябин-
ской области. Такая телемедицина, 
на мой взгляд, очень эффективна, 
этот метод не требует значитель-
ных затрат и главное – экономит 
время и существенно помогает 
как медикам, так и пациентам.
В настоящее время под патрона-
жем диспансера и по инициативе 
больных псориазом Челябинской 
области создана общественная 
некоммерческая организация 
«Общество больных псориазом. 
Челябинский филиал», состоялось 
первое заседание общества на 
базе диспансера, где выступали 
наши доктора и пациенты. 
Что касается долгосрочных пла-
нов, то есть задумки о создании 
специальных центров на базе 
Областного клинического кожно-

венерологического диспансера 
по оказанию помощи больным 
с атопическим дерматитом и 
псориазом. Здесь мы будем прово-
дить углубленные лабораторные 
исследования, работать со спе-
циалистами узкого профиля.
В ближайшее время мы плани-
руем ввести централизованные 
арбитражные лаборатории, 
которые будут выдавать резуль-
таты анализов по единым стан-
дартам – это необходимо для всех 
сомнительных случаев дермато-
венерологических заболеваний, 
результатами этих исследований 
смогут воспользоваться не только 
дерматовенерологи, но и врачи 
других специальностей. 
Помимо технических возможно-
стей, основная наша ценность – 
это, разумеется, наши специали-
сты. Областной клинический 
кожно-венерологический диспан-
сер – общеизвестная клиническая 
база как для действующих врачей, 
так и для молодых специалистов. 
На территории диспансера часто 
проводятся тестирования и боль-
шие исследовательские проекты 
по введению в медицинскую и 
фармакологическую практику 
новых препаратов всероссийского 
значения, на уровне Министер-
ства здравоохранения РФ. Наша 
исследовательская база всегда от-
крыта для студентов медицинской 
Академии и молодых специали-
стов в области науки и техники. 
Каждый день мы стараемся 
повысить качество медицинского 
обслуживания наших пациентов, 
помогаем людям почувствовать 
себя здоровыми, а значит, делаем 
нашу с вами жизнь немного лучше.
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