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Клиническая эффективность

Возможности контроля 
кожных аллергических 
реакций

1 Московский 
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химической 
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К.Т. Плиева1, О.О.  Мельниченко1, З.А. Невозинская1, И.М. Корсунская2 
Адрес для переписки: Ирина Марковна Корсунская, marykor@bk.ru

Результаты наблюдения за 124 пациентами с диагнозами «красный 
плоский лишай», «крапивница», «экзема», «токсидермия», получавшими 
антигистаминный препарат эбастин (Кестин®) 20 мг один раз в сутки, 
подтвердили его эффективность в купировании острых проявлений 
заболевания и зуда. 
Выраженный антигистаминный эффект эбастина при однократном 
приеме сохраняется в течение 72 часов. Кроме того, отсутствие 
седативного эффекта и пролонгированное действие делают препарат 
удобным для применения в амбулаторной практике. 

Ключевые слова: кожные аллергические реакции, аллергический 
контактный дерматит, экзема, крапивница, эбастин

Последние 30–40 лет во всем 
мире показатели распро-
страненности аллергии 

каждое десятилетие увеличива-
ются в два раза. Несмотря на оче-
видные успехи фармакотерапии, 
отмечаются нарастание тяжести 
аллергодерматозов и их торпид-
ность к проводимой терапии.
Аллергические заболевания пред-
ставляют серьезную медико-со-
циальную проблему, поскольку 
нередко лишают больных воз-
можности заниматься профессио-
нальной деятельностью, приводят 
к  психологическим проблемам, 

длительной нетрудоспособности 
и даже инвалидизации, что нега-
тивно сказывается на качестве их 
жизни. Например, экзема кистей 
внесена в перечень основных за-
болеваний, сопряженных с поте-
рей дохода [1, 2].
Неблагоприятная динамика роста 
аллергических заболеваний обус-
ловлена рядом внутренних и вне-
шних факторов. Говоря о вне-
шних факторах, в первую очередь 
следует упомянуть неблагопри-
ятную экологическую обстанов-
ку, в частности, в промышленно 
развитых регионах, а также пос-

тоянный контакт в быту с различ-
ными химическими веществами 
(бытовая химия, косметические 
средства, строительные мате-
риалы, металлы, синтетические 
материалы и т.д.). Определенную 
роль в развитии аллергодермато-
зов играет злоупотребление ле-
карственными средствами, в том 
числе витаминами, пищевыми 
добавками, а также консервами, 
продуктами быстрого питания, 
генно-модифицированными про-
дуктами. Как показывают данные 
эпидемиологических исследова-
ний, рост распространенности 
аллергодерматозов обусловлен 
увеличением численности лиц, 
чья профессиональная деятель-
ность предполагает длительный 
контакт с аллергенами. 
Основополагающим аспектом 
в изучении эпидемиологии аллер-
гических заболеваний является 
наследственная предрасположен-
ность к аллергии. Лица с наследс-
твенной предрасположенностью 
формируют группы повышенного 
риска. Особенно высокие показа-
тели генетической предрасполо-
женности к аллергии отмечаются 
у лиц с атопическим дерматитом 
и полиаллергией (несколько видов 
аллергопатологии у одного боль-
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ного). Предрасположенность к ал-
лергии в два раза чаще передается 
по материнской линии [3].
К внутренним факторам относят, 
в  частности, предрасположен-
ность к болезням желудочно-ки-
шечного тракта, эндокринопа-
тиям, а также очаги фокальной 
хронической инфекции, в  том 
числе на коже (микоз стоп, рожис-
тое воспаление, пиодермии) [4]. 
Установлено, что в высокоразви-
тых странах процент лиц с аллер-
гией, в основном среди молодого 
населения, значительно выше, 
чем в  развивающихся и  слабо-
развитых. Например, в  Англии, 
Германии и  Франции примерно 
10–30% городского и  сельского 
населения страдает аллергичес-
кими заболеваниями [4].
Многие исследователи отмечают, 
что распространенность аллерго-
дерматозов в  городах выше, чем 
в  сельской местности. Жители 
мегаполисов более подвержены 
негативному воздействию фак-
торов окружающей среды и чаще 
переживают стрессовые ситуации 
из-за напряженного ритма жизни, 
в большей степени злоупотребля-
ют высокоаллергенной пищей. 
Содержание в домашних услови-
ях животных, птиц, аквариумных 
рыбок также нередко приводит 
к развитию аллергодерматозов [3].
Кожа выполняет функцию за-
щитного барьера между организ-
мом и  окружающей средой. Это 
объясняет многообразие кли-
нических проявлений аллергии, 
развивающихся по разной пато-
физиологической схеме. Одни 
возникают немедленно, после 
воздействия того или иного фак-
тора, другие – через несколь-
ко часов, суток и  даже недель. 
Одним из  таких заболеваний 

является аллергический контак-
тный дерматит (АКД). Он харак-
теризуется развитием воспале-
ния кожи в ответ на воздействие 
веществ, способных вызывать 
специфическую аллергическую 
реакцию замедленного типа, 
обусловленную участием клеток 
иммунной системы. По  данным 
разных авторов, АКД страдают 
от 5 до 10% населения. Чаще АКД 
встречается у женщин в возрасте 
от 20 до 40 лет. С возрастом риск 
его возникновения уменьшается. 
Сегодня имеется достаточно до-
казательств наследственной пред-
расположенности к  развитию 
контактной чувствительности. 
Контактные аллергены достаточ-
но разнообразны. Это вещества 
растительного происхождения, 
металлы, косметические средства, 
топические лекарственные пре-
параты, краски. Патогенез АКД, 
равно как и  экземы, обусловлен 
аллергической реакцией гипер-
чувствительности Т-лимфоцитов 
замедленного типа. В  отличие 
от патогенеза экземы в основе па-
тогенеза АКД лежит моновалент-
ная сенсибилизация, отсутствуют 
отягощающие психовегетатив-
ные и  эндокринно-гуморальные 
факторы. Высыпания при АКД 
локализуются не  только в  зоне 
контакта с аллергеном, но и за ее 
пределами. Для клинической 
картины АКД характерны зуд, 
жжение и покалывание кожи, ин-
тенсивная гиперемия, отечность, 
образование везикул, эрозий 
(в острой стадии), инфильтрация, 
шелушение, сухость кожи (в хро-
нической стадии) [5]. 
Экзема относится к  нервно-ал-
лергическим заболева ни ям. 
Поверхностные слои кожи вос-
паляются в ответ на воздействие 

внешних и  внутренних раздра-
жителей, нередко без видимой 
причины. Экзему отличает по-
ливалентная сенсибилизация. 
В  структуре заболеваемости де-
рматозами на долю экземы при-
ходится 30%. Заболевание встре-
чается в любом возрасте, но чаще 
в возрасте 20–40 лет. Экзема ха-
рактеризуется капризным, дли-
тельным течением, с  частыми 
рецидивами, приводит к  нетру-
доспособности, нередко смене 
профессии [5].
Крапивница – дерматоз, характе-
ризующийся появлением на коже 
волдырей, сопровождающихся 
интенсивным зудом и жжением. 
Причины появления уртикар-
ных высыпаний разнообразны. 
В настоящее время под термином 
«крапивница» понимают группу 
заболеваний различной этиоло-
гии, патогенеза, течения (острое 
и  хроническое). Соответственно 
прогноз и  исход таких заболе-
ваний различны. Крапивница 
относится к  распространенным 
заболеваниям – 15–25% случаев 
в популяции, 1/4 случаев прихо-
дится на хроническую крапивни-
цу. Известно, что у 25% больных 
крапивница рано или поздно пе-
реходит в  хроническую форму, 
что резко снижает качество их 
жизни.
Некоторые вещества могут вы-
звать повышение чувствительнос-
ти кожи к воздействию солнечных 
лучей – фотосенсибилизацию. 
Тогда возникает фотодерматит. 
Высыпания появляются на  от-
крытых участках кожи, не  за-
щищенных от  солнечных лучей. 
Установлено, что таким фотосен-
сибилизирующим действием об-
ладают некоторые антибиотики, 
сульфаниламиды, ретиноиды, ряд 
психотропных, а также наружных 
лекарственных средств. На сегод-
няшний день известно свыше 
3000 веществ с  аллергенными 
свойствами. Причем с  каждым 
годом их перечень расширяется.
В основе терапии аллергодерма-
тозов лежит применение антигис-
таминных препаратов для быст-
рого купирования симптомов. 
В публикациях последних лет все 

Особенность фармакокинетики эбастина состоит 
в очень быстрой метаболизации в фармакологически 
активный метаболит – каребастин. Выраженное 
противоаллергическое действие наблюдается 
через час после однократного приема эбастина (Кестина) 
10 или 20 мг
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чаще отмечается необходимость 
увеличения дозы этих препара-
тов для достижения значимо-
го терапевтического эффекта. 
Из имеющихся на отечественном 
фармацевтическом рынке сов-
ременных Н1-антигистаминных 
средств только для эбастина 
(Кестина) допускается удвое-
ние дозы. Несомненный интерес 
представляет препарат, содер-
жащий 20  мг эбастина в  одной 
таблетке. В  1999  г. J.  Bousquet 
и  соавт. [6] показали, что дозы 
эбастина 10 и 20 мг одинаково бе-
зопасны у  пациентов в  возрасте 
от 12 до 65 лет. N. Frossard и соавт. 
[7] установили, что подавление 
кожной реактивности сохраняет-
ся в течение четырех дней после 
прекращения лечения эбастином 
20 мг/сут. Это обеспечивает очень 
важное условие терапии крапив-
ницы – непрерывность достигну-
того эффекта даже при случайном 
пропуске приема препарата. 
Результаты ряда исследований 
подтвердили эффективность и бе-
зопасность эбастина 20 мг у боль-
ных крапивницей [8–11]. 
И.В. Данилычева и  ее коллеги 
проанализировали данные кли-
нического применения Кестина 
20 мг у  больных хронической 
крапивницей, полученные в ходе 
наблюдения за  210 пациентами 
в семи центрах [12]. Высокая эф-
фективность препарата и быстрое 

наступление эффекта обеспечи-
вали приверженность пациентов 
терапии на протяжении всего ис-
следования. Большинство боль-
ных выразили желание возоб-
новить прием эбастина (Кестина 
20 мг) по окончании исследования 
в случае обострения заболевания.
В  ряде исследований эффектив-
ность эбастина в отношении кож-
ных проявлений аллергии была 
более выраженной, чем эффек-
тивность лоратадина и  цетири-
зина, как при однократном, так 
и  при длительном приеме [13]. 
Кроме того, эбастин уменьшал 
высвобождение колониестимули-
рующего фактора гранулоцитов 
и  макрофагов с  дозозависимым 
эффектом [14].
Особенность фармакокинетики 
эбастина состоит в очень быстрой 
метаболизации в фармакологичес-
ки активный метаболит – каребас-
тин. Выраженное противоаллер-
гическое действие наблюдается 
через час после однократного при-
ема эбастина (Кестина) 10 или 
20 мг. Эбастин обладает высокой 
биодоступностью. Прием пищи 
не влияет на скорость наступления 
клинического эффекта, что позво-
ляет принимать его независимо 
от  приема пищи. Максимальная 
концентрация каребастина в плаз-
ме крови зависит от  принятой 
дозы эбастина, но время достиже-
ния максимальной концентрации 
и  конечный период полувыведе-
ния остаются стабильными как 
у молодых, так и у пожилых лиц. 
Это позволяет принимать пре-
парат всем пациентам и  не кор-
ректировать дозу в  зависимости 
от  возраста. В  дозах (60 мг/сут), 
в три – шесть раз превышающих 
терапевтические, эбастин не ока-
зывает заметного воздействия 
на  интервал QT. Подтверждение 
тому – отсутствие различий с дан-
ными, полученными при испы-
тании плацебо. В  то же время 
терфенадин при трехкратном пре-
вышении терапевтической дозы 
оказывает выраженное нежела-
тельное влияние, существенно 
удлиняя интервал QT. Не обнару-
жено взаимодействия каребасти-
на с этанолом и диазепамом, что 

избавляет от необходимости ме-
нять образ жизни или принима-
емое по поводу других заболева-
ний лечение [15]. Эффективность 
препарата сохраняется и  увели-
чивается даже после одного года 
применения. Эбастин не воздейс-
твует на  сердечно-сосудистую 
систему.
Наш опыт работы подтверж-
дает эффективность эбастина 
(Кестина) в  терапии аллерго-
дерматозов. Под нашим наблю-
дением находилось 124 пациента 
с диагнозами красного плоского 
лишая (16 пациентов), крапивни-
цы (13 пациентов), экземы (38 па-
циентов), токсидермии (12 паци-
ентов), аллергического дерматита 
(45 пациентов). Общим в терапии 
у  пациентов было назначение 
антигистаминного препарата 
эбастин 20 мг один раз в  сутки. 
Из  субъективных жалоб у  всех 
больных отмечалось наличие ин-
тенсивного зуда. Все они ежеднев-
но до приема эбастина и в течение 
суток после приема заполняли 
дневник интенсивности зуда. Зуд 
оценивали по  четырехбалль-
ной шкале: 0 – отсутствие зуда, 
1 – слабый (присутствует, но  не 
беспокоит), 2 – умеренный (бес-
покоит, но не мешает ежедневной 
активности и/или сну), 3 – тяже-
лый/интенсивный (беспокоит 
и мешает ежедневной активности 
и/или сну). 
Максимальный эффект после 
приема препарата наступал через 
два часа и сохранялся в течение 
шести часов в  первые три дня 
(см. рисунок). Впоследствии от-
мечалось уменьшение зуда с пол-
ным исчезновением к 14-му дню 
терапии. Наиболее выраженный 
клинический эффект зафикси-
рован у пациентов с аллергичес-
ким дерматитом, крапивницей 
и  токсидермией. Больные экзе-
мой и красным плоским лишаем 
применяли эбастин с  15-го дня 
по 10 мг/сут до полного купирова-
ния зуда и регресса кожных про-
явлений в среднем еще в течение 
двух недель.
В дальнейшем пациентам, склон-
ным к  аллергическим реакциям 
с выраженным отеком, рекомен-

Рисунок. Средняя субъективная оценка интенсивности 
зуда в первые сутки приема эбастина

3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

1 ч

2 ч12 ч

24 ч

6 ч

До приема

  Интенсивность зуда

Клиническая эффективность

8



Реклама



Эффективная фармакотерапия. 26/2016

Литература

1. Van Coevorden A.M., Coenraads P.J., Svensson A. et  al. 
Overview of  studies of  treatments for hand eczema – 
the EDEN hand eczema survey  // Br. J. Dermatol. 2004. 
Vol. 151. № 2. P. 446–451. 

2. Белоусова Т.А. Аллергодерматозы – болезни современ-
ной цивилизации  // Русский медицинский журнал. 
2003. Т. 11. № 27. С. 1538–1541.

3. Аллергология. В 2-х т. / под ред. Г.Б. Федосеева. Т. 1. Общая 
аллергология. СПб.: Нормед-Издат, 2001. С. 42–382.

4. Федоскова Т.Г., Ильина Н.И. Роль аллергических забо-
леваний в общеклинической практике // Русский меди-
цинский журнал. 2004. Т. 12. № 14. С. 876–885.

5. Вулф К., Джонсон Р., Сюрмонд Д. Дерматология 
по Томасу Фицпатрику. М.: Практика, 2007.

6. Bousquet J., Gaudaño E.M., Palma Carlos A.G., Staudinger H. 
A 12-week, placebo-controlled study of efficacy and safety 
of  ebastine, 10 and  20 mg once daily, in  the treatment 
of perennial allergic rhinitis // Allergy. 1999. Vol. 54. № 6. 
P. 562–568.

7. Frossard N., Vital-Durand D., Mounedji N., Valleteau A. 
Duration of  antihistaminic effect after discontinuation 
of ebastine // Allergy. 2001. Vol. 56. № 6. P. 553–557.

8. Lasseter K.C., Dilzer S.C., Vargas R. et al. Pharmacokinetics 
and safety of ebastine in patients with impaired hepatic function 
compared with healthy volunteers: a phase I open-label study // 
Clin. Pharmacokinet. 2004. Vol. 43. № 2. P. 121–129.

9. Wiseman L.R., Faulds D. Ebastine: a  review of  its 
pharmacological properties and  clinical efficacy in  the 
treatment of allergic disorders // Drugs. 1996. Vol. 51. № 2. 
P. 260–277.

10. Gehanno P., Bremard-Oury C., Zeisser P.  Comparison 
of  ebastine to cetirizine in  seasonal allergic rhinitis 
in adults // Ann. Allergy Asthma Immunol. 1996. Vol. 76. 
№ 6. P. 507–512.

11. Horak F., Stübner U.P. Comparative tolerability of second 
generation antihistamines // Drug Saf. 1999. Vol. 20. № 5. 
P. 385–401.

12. Данилычева И.В., Ильина Н.И., Самцов А.В. и  др. 
Удвоенная доза Кестина 20 в  лечении хронической 
крапивницы: результаты многоцентрового россий-
ского исследования эффективности и  безопаснос-
ти // Вестник дерматологии и венерологии. 2007. № 5. 
С. 63–65.

13. Gispert J., Antonijoan R., Barbanoj M. et  al. Efficacy 
of  ebastine, cetirizine, and  loratadine in  histamine 
cutaneous challenges  // Ann. Allergy Asthma Immunol. 
2002. Vol. 89. № 3. P. 259–264.

14. Campbell A., Michel F.B., Bremard-Oury C. et al. Overview 
of  allergic mechanisms. Ebastine has more than an 
antihistamine effect  // Drugs. 1996. Vol.  52. Suppl. 1. 
P. 15–19.

15. Курбачева О.М., Ильина Н.И., Лусс Л.В. Патогенетически 
обоснованный подход к лечению аллергического рини-
та: выбор антигистаминного препарата // Российский 
аллергологический журнал. 2007. № 2. С. 83–88.

Opportunities for Managing Skin Allergic Reactions 
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2 Center for Theoretical Problems of Physicochemical Pharmacology
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Observation of 124 patients with Lichen planus, urticaria, eczema, toxicoderma confi rmed that treatment 
with anti-histamine drug ebastine (Kestine®) applied at dose of 20 mg once a day was effi  cient in arresting acute 
manifestations of these diseases as well as itching. A marked anti-histamine eff ect observed aft er a single-dose 
administration of ebastine was sustained for 72 hours. Moreover, lack of sedative eff ect and prolonged action 
make it convenient for use in outpatient practice. 
Key words: skin allergic reactions, allergic contact dermatitis, eczema, urticaria, ebastine

довали применять эбастин в виде 
лиофилизированных таблеток 
при первых проявлениях забо-
левания. Такая форма эбасти-
на (не требует запивания водой, 
быстро растворяется в  полости 
рта, применяется в любое время 
в любом месте, не зависит от при-
ема пищи) максимально повыша-
ет приверженность пациентов те-
рапии. Взрослым и детям старше 
15 лет назначают одну лиофили-

зированную таблетку (20 мг) один 
раз в сутки.
Выраженный антигистаминный 
эффект эбастина сохраняется при 
однократном приеме в  течение 
72 часов [7].
Полученные данные позволяют 
сделать вывод о возможности ис-
пользования эбастина (Кестина) 
при заболеваниях кожи аллерги-
ческого генеза для купирования 
острых проявлений и зуда. Кроме 

того, препарат удобен для приме-
нения в амбулаторной практике, 
поскольку характеризуется про-
лонгированным действием и от-
сутствием седативного эффекта. 
Эбастин в лиофилизированных 
таблетках в  силу быстрого на-
ступления эффекта может быть 
использован для купирования 
острых проявлений аллергичес-
ких реакций у пациентов, склон-
ных к аллергодерматозам.  
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Клиническая практика

Возбудителем демодекоза 
является клещ железница. 
В  настоящее время из 

65 видов и  нескольких подвидов 
данного клеща у людей обнаружено 
только два: Demodex folliculorum 
и  Demodex brevis. D. folliculorum 
впервые был идентифицирован 
в 1841 г., D. brevis – в 1963 г. Первый 
вид выявляется наиболее часто. 
Местом обитания клеща счита-
ются волосяные фолликулы, саль-
ные железы, мейбомиевы железы. 
D. brevis имеет более широкое рас-
пространение на коже туловища.
Клещ D. folliculorum, как правило, 
обнаруживается в  верхней части 
пилосебационного канала в коли-
честве ≤ 5 организмов/см2. D. brevis – 
в сальных железах и протоках. 
В качестве источника питания 
клещи используют кожное сало.
По данным разных авторов, носите-
лями железницы являются 55–100% 
населения, при этом клинические 
проявления такого носительства 
могут отсутствовать. Так, Н.И. Сюч 
(2004) установила носительство 
паразита у 89% больных. В возрасте 
30–44 лет заболевание выявляется 
у 42,6% обследуемых, средний воз-
раст женщин составляет 44,5 ± 2 года, 
мужчин – 38,3 ± 5,4 года [1]. 

Носительство клеща у  здоровых 
лиц в  разные возрастные периоды 
составляет 19,3–61,2% [2]. 
У младенцев и  детей из-за низкой 
выработки кожного сала колониза-
ция Demodex недостаточна. У под-
ростков и  лиц молодого возраста 
также отмечается низкая распро-
страненность клеща. Она увеличи-
вается в популяции от 20 до 60 лет 
и остается стабильной после дости-
жения 80 лет [3]. 
Среди мужчин распространенность 
клеща выше, чем среди женщин (23 
против 13%). Кроме того, у мужчин 
чаще выявляется D. brevis (23 против 
9% соответственно). 
Поскольку клещ Demodex обна-
руживается на здоровой коже, его 
можно считать условно патогенным 
паразитом. В нормальных условиях 
он находится в пределах базальной 
мембраны эпидермиса [4].
Оплодотворенная самка отклады-
вает яйца ромбовидной формы 
в устье фолликула. Цикл развития 
Demodex в  коже длится 15 дней. 
Оптимальная температура для 
развития клеща  – 30–40 °С. При 
14 °С наступает оцепенение, при 
52 °С гибель. В  воде клещ может 
жить до 25 дней, в  сухом воздухе 
только полтора дня. Самыми благо-

приятными питательными средами 
для него являются растительное 
масло, жир, вазелин [5].
Вне хозяина размножение клеща 
прекращается [6]. Однако и тогда он 
может сохранять жизнеспособность 
до девяти дней при наличии тем-
ноты, постоянной влажности и ком-
натной температуры.
Заражение происходит непосредст-
венно от человека (носителя или 
больного) или опосредованно  – 
через нательное или постельное 
белье. Некоторые авторы не исклю-
чают возможности заражения от 
домашних животных. 
Под влиянием определенных фак-
торов клещи могут стать патоген-
ными организмами. Речь, в  част-
ности, идет о нарушении функции 
сальных желез и изменении состава 
кожного сала, заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта, печени, 
нервной системы, нарушении функ-
ции эндокринных желез, длительном 
применении топических глюкокор-
тикостероидов [7]. Изменение соот-
ношения условно патогенной флоры 
кожи также может служить пуско-
вым механизмом развития демоде-
коза [8]. Известно, что D. folliculorum 
может участвовать в развитии забо-
левания, если его численность пре-
вышает 5 организмов/см2 [9].
В настоящее время различают две 
формы демодекоза. Первичный 
демодекоз развивается на внешне не 
измененной коже. Вторичный демо-
декоз – осложнение основного забо-
левания (розацеа, периорального 
дерматита и  др.) [4]. Как правило, 
наблюдается сочетанное течение 
заболевания. 

Терапия пациентов с розацеа, 
осложненным демодекозом
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В статье рассмотрены заболевания, возбудителем которых является клещ 
Demodex, и принципы их терапии. Представлены результаты лечения 
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Объективные признаки демодекоза 
сопровождаются зудом, жжением, 
незначительной болезненностью 
в области высыпаний, ощущением 
стянутости кожи, уменьшением ее 
эластичности и мягкости [10]. 
Диагноз ставится на основании 
клинической картины и обнаруже-
ния клещей в содержимом пустул, 
секрете сальных желез, в  соскобе 
и  чешуйках из очагов поражения 
[7]. Важно не только установить 
наличие клещей, но и  определить 
их количество [4]. 
Вопрос о  роли клещей Demodex 
в развитии различных заболеваний 
кожи и слизистых, в том числе роза-
цеа, остается дискутабельным [11, 
12]. Проведенные ранее исследо-
вания продемонстрировали более 
высокую численность клещей на 
1 см2 у больных розовыми угрями 
[13], чем у  больных себорейным 
дерматитом и акне. 
На поверхности клещей Demodex 
выявлены бактерии Bacil lus 
oleronius, способные стимулиро-
вать воспалительную реакцию 
и  рост бактерий Streptococcus 
и Staphylococcus. В результате созда-
ются условия для их размножения 
[14]. Клещи при наличии различ-
ных благоприятных факторов 
начинают активно размножаться, 
разрушая эпителий фолликулов 
и проникая в дерму. Как следствие, 
запускается воспалительная реак-
ция и усугубляется течение дерма-
тозов [15, 16].

Лечение демодекоза
Терапия демодекоза должна быть 
поэтапной. Одним из первых этапов 
является проведение санитарно-
гигиенических мероприятий [17]. 
При выборе медикаментозной 
терапии необходимо учитывать 
клиническую картину заболевания, 
вид клещей, их количество, а также 
наличие сопутствующей патологии: 
розацеа, периорального дерматита, 
угрей и др. 
Для воздействия на клещей Demodex 
применяются акарицидные средс-
тва, к которым относятся производ-
ные нитроимидазольной группы. 
Особенности строения покровов 
клещей обусловливают необходи-
мость длительных курсов антипа-

разитарной терапии и выбора пре-
паратов, имеющих минимальный 
размер молекул. 
В схему лечения также необходимо 
включать симптоматические, про-
тивовоспалительные, антибакте-
риальные, десенсибилизирующие 
препараты. 

Гель Демотен 
Демодекоз редко протекает как 
самостоятельное заболевание, 
поэтому создание средств для лече-
ния осложненных демодекозом 
патологий кожи и  ухода за такой 
кожей остается актуальным. 
Совсем недавно на фармацевтическом 
рынке появилось новое средство  – 
гель Демотен. В его состав входят сера, 
гиалуроновая кислота, сок алоэ вера, 
поливинилпирролидон. 
Сера обладает антисептическим, 
антипаразитарным, противовоспа-
лительным эффектами и способст-
вует нормализации пролиферации 
клеток эпидермиса. 
Гиалуроновая кислота увлажняет 
кожу, повышает ее упругость, сти-
мулирует обновление эпидермиса. 
Сок алоэ вера содержит большое 
количество биологически активных 
веществ: простые сахара, полисаха-
риды, аминокислоты, ферменты, 
минералы, органические кислоты, 
комплекс витаминов А, С, Е. Его 
включение в  состав геля позво-
ляет улучшить состояние кожи, 
способствует регенерации клеток, 
обеспечивает антисептический 
эффект. 
Поливинилпирролидон обладает 
сорбирующим и  дезинтоксикаци-
онным действием. Как следствие, 
кожа хорошо очищается. 

Опыт применения
Под нашим наблюдением нахо-
дилось 23 пациента: 14 пациентов 
с  диагнозом «папуло-пустулезная 
форма розацеа», 9 – «эритематозная 
форма розацеа». Возраст больных – 
от 39 до 67 лет. Из них 11 мужчин 
и 12 женщин. 
Пациентов разделили на четыре 
группы. Первую группу составили 
четыре пациента с эритематозным 
розацеа, получавшие только базис-
ную терапию, вторую – пять паци-
ентов с  тем же диагнозом, полу-

чавшие помимо базисной терапии 
сопровождающую терапию, тре-
тью  – пять пациентов с  папуло-
пусту лезным розацеа на базисной 
терапии, четвертую – девять паци-
ентов с  аналогичным диагнозом 
на базисной и  сопровождающей 
терапии. 
Всем пациентам проводилось лабо-
раторное исследование на наличие 
клеща D. folliculorum. Обнаружено 
от шести до десяти особей 
в препарате. 
Комплексная терапия эритематоз-
ного розацеа предполагала при-
менение азелаиновой кислоты 
в  форме геля или метронидазола 
в форме геля один-два раза в день 
в  зависимости от выраженности 
клинических симптомов. В  качес-
тве сопровождающей терапии 
использовали гель Демотен два 
раза в сутки (утром и вечером). 
Терапия папуло-пуст улезного 
розацеа на первом этапе включала 
использование системных и топи-
ческих препаратов. К  первым 
относится антибиотик доксицик-
лин (в дозе 100 мг два раза в сутки 
в  течение десяти дней), ко вто-
рым – антипаразитарный препарат 
метронидазол гель (один-два раза 
в день) и гель Демотен. Гель Демотен 
наносили через 15–20 минут после 
метронидазола. 

Рис. 1. Пациент С. до лечения (А) 
и через пять дней после лечения (Б)

А

Б
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Через три – пять дней от начала тера-
пии степень выраженности кожных 
проявлений значительно уменьши-
лась у пациентов второй и четвертой 
групп. В частности, снизились гипере-
мия, отечность, зуд (рис. 1). Динамика 
клинических проявлений гиперемии 
и отечности на фоне терапии в четы-
рех группах представлена на рис. 2. 
На втором этапе терапии папуло-
пустулезного розацеа пациенты чет-
вертой группы продолжили приме-
нять гель Демотен. 
Повторное лабораторное исследо-
вание на наличие клеща Demodex, 
проведенное через десять дней от 
начала лечения, показало уменьше-
ние количества особей в препарате 
до одной – трех. 

В течение двух месяцев наблюде-
ния обострений заболевания не 
зафиксировано. 
Учитывая, что в терапии не приме-
нялись сильные антипаразитарные 
средства и количество клещей в пре-
паратах сокращалось, можно сделать 
вывод о стойком антипаразитарном 
эффекте геля Демотен.

Заключение
Использование геля Демотен в комп-
лексной терапии розацеа, осложнен-
ного демодекозом, позволяет быстрее 
добиться положительной динамики. 
Данный препарат может назначаться 
длительно при разных формах роза-
цеа, что обеспечивает увеличение 
межрецидивного периода.  

Клиническая практика

Therapy of Patients with Rosacea Complicated with Demodicosis
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Рис. 2. Динамика клинических проявлений заболеваний 
на фоне проводимого лечения
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Охрана репродуктивного 
здоровья  – важный раздел 
гинекологии. В связи с этим 

особую актуальность приобретают 
вопросы контрацепции. Для моло-
дых женщин, решивших впервые 
использовать гормональные конт-
рацептивы, главными критериями 
выбора должны быть безопасность, 
эффективность и минимум побоч-
ных явлений [1].
В настоящее время арсенал контра-
цептивных средств огромен, коли-
чество гормонального компонента 
и соответственно фармакологичес-
кая нагрузка на организм постоянно 
снижаются. Кроме того, различные 
пути введения препаратов (ваги-
нальный, трансдермальный, инъек-
ционный) позволяют создавать ста-
бильную концентрацию гормонов 
в крови. Тем не менее пероральная 
гормональная контрацепция оста-
ется востребованной и  занимает 
ведущее место среди других спосо-
бов контрацепции.
Первые гормональные контрацеп-
тивные препараты появились на 
рубеже 1960-х гг. Выход первой 
гормональной таблетки ознаме-
новал новую эру в контрацепции. 

Основным требованием была 
надежность препарата. Однако 
в  процессе использования конт-
рацептивов стали выявляться их 
побочные действия: нарушение 
менструального цикла, головная 
боль, тошнота, боль в  молочной 
железе, тромбоз, повышение арте-
риального давления, увеличение 
массы тела, перепады настроения, 
депрессия. Требовалось снижение 
дозы гормонов в препаратах. Задача 
состояла в  том, чтобы сохранить 
противозачаточную эффектив-
ность и минимизировать побочные 
эффекты. 
Таблетированные комбиниро-
ванные гормональные препараты 
включают два компонента – эстро-
генный и гестагенный. Препараты, 
содержащие в качестве эстроген-
ного компонента этинилэстрадиол, 
подразделяются на высокодозиро-
ванные (50 мкг/сут), низкодози-
рованные (30–35 мкг/сут) и мик-
родозированные (15–20 мкг/сут). 
Установлено, что оптимальное 
содержание этинилэстрадиола 
в  гормональном контрацептиве 
должно быть не менее 15 и не более 
35 мкг/сут. Более низкое содер-
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Для молодых женщин, решивших впервые использовать гормональные 
контрацептивы, главными критериями выбора должны стать безопасность, 
эффективность и минимум побочных эффектов. Препарат Гестарелла, 
являющийся монофазным низкодозированным комбинированным 
гестаген-эстрогенным контрацептивом, может использоваться в качестве 
контрацептивного средства с минимальными побочными эффектами. 
Он обладает хорошей переносимостью, надежно контролирует цикл, 
не оказывает отрицательного воздействия на молочные железы, массу 
тела, уменьшает проявления предменструального синдрома. 

Ключевые слова: контрацепция, эффективность, безопасность, Гестарелла

жание не гарантирует надежный 
контроль цикла, а более высокое – 
способствует развитию выражен-
ных эстрогензависимых побочных 
реакций, а  следовательно, хуже 
переносится пациентками [2]. 
Эстроген подавляет выработку фол-
ликулостимулирующего гормона 
в передней доле гипофиза, способс-
твует работе прогестерона и форми-
рует необходимый уровень проли-
ферации эндометрия, что важно для 
контроля менструального цикла.
К прогестагенным компонентам 
относятся производные прогесте-
рона, производные тестостерона, 
которые подразделяются на эстраны 
и гонаны, производные спиронолак-
тона. Прогестагены подавляют сек-
рецию лютеинизирующего гормона 
в  передней доле гипофиза и, как 
следствие, овуляцию. Кроме того, 
они повышают вязкость цервикаль-
ной слизи, что препятствует про-
никновению спермы. Прогестагены 
связываются с  прогестероновыми 
и  другими стероидными рецеп-
торами, в  результате чего могут 
наблюдаться системные побочные 
эффекты в виде увеличения массы 
тела, задержки жидкости, развития 
акне.
Появление гестодена позволило 
снизить дозу прогестагена до 
минимально допустимой. Гестоден 
обладает высокой селективностью 
и не трансформируется в печени. 
Препарат Гестарелла представляет 
собой комбинированный мик-
родозированный монофазный 
пероральный контрацептив. В его 
состав входят гестоден (прогеста-
генный компонент) 75 мкг и этини-
лэстрадиол (эстроген) 20 мкг.
Пр еим у ще с тв ом пр епар ат а 
Гестарелла считается низкое содер-
жание гормонального компонента 
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и соответственно отсутствие вли-
яния на массу тела и метаболизм 
[1, 3]. Это делает возможным дли-
тельный прием препарата, в  том 
числе пациентками, у  которых 
отмечались побочные эффекты 
при приеме других препаратов [1].
Целью нашего наблюдения стала 
оценка эффективности и безопас-
ности препарата Гестарелла. 
Группу наблюдения составили 
32 пациентки в возрасте от 18 до 
25 лет, которые принимали конт-
рацептивное средство на протяже-
нии трех месяцев. Перед назначе-
нием препарата проведены осмотр 
гинеколога, исследование мазка 
на онкоцитологию, флору, общий 
анализ крови, мочи, биохимичес-
кое исследование крови, ультра-
звуковое исследование генита-
лий, молочных желез. Исключены 
состояния, предшествующие тром-
бозу в анамнезе, тромбозы и тром-
боэмболии, факторы риска веноз-
ного или артериального тромбоза, 
сахарный диабет 1 и  2 типов, 
ожирение, артериальная гипер-
тензия, заболевания печени, пан-
креатит с выраженной гипертриг-
лицеридемией, мигрень с очаговой 
неврологической симптоматикой, 
эпилепсия, гиперпролактинемия, 
воспалительные заболевания жен-
ских половых органов, период 
лактации.

Пациентки принимали препарат 
Гестарелла перорально по одной 
таблетке ежедневно примерно 
в одно и то же время с первого дня 
цикла. Прием таблеток из следу-
ющей упаковки начинался на сле-
дующий день после семидневного 
перерыва. Эффективность пре-
парата оценивали на основании 
жалоб, объективного осмотра, 
результатов общего и  биохими-
ческого анализов крови, общего 
анализа мочи, ультразвукового 
исследования гениталий, молоч-
ных желез.
Состояние пациенток оцени-
валось через один, два и  три 
месяца использования препарата 
Гестарелла. При этом также брали 
мазок на флору. Ежемесячно про-
водили общий анализ крови, 
общий анализ мочи и  биохими-
ческое исследование крови. Через 
три месяца – ультразвуковое 
исследование гениталий и молоч-
ных желез. В течение первых двух 
месяцев применения препарата 
одна (3,1%) пациентка отмечала 
незначительные кровянистые 
выделения из половых путей. 
Одна (3,1%) пациентка предъяв-
ляла жалобы на чувство напря-
жения и болезненность молочных 
желез, две (6,25%) указывали на 
незначительную тошноту в первый 
месяц приема препарата, которая 

впоследствии нивелировалась. 
Остальные участницы наблюдения 
отмечали хорошую переносимость 
препарата Гестарелла. Нарушений 
работы сердечно-сосудистой сис-
темы и почек не зарегистрировано. 
К  концу третьего месяца приема 
контрацептива жалобы отсутс-
твовали. При осмотре гинеколога 
и анализе мазков на флору наруше-
ний биоценоза влагалища не уста-
новлено. Лабораторные и инстру-
ментальные методы исследования 
не выявили патологических изме-
нений. Все пациентки отмечали 
хороший контроль цикла, умень-
шение признаков предменстру-
ального синдрома. Так, до начала 
приема препарата Гестарелла пос-
ледние отмечались у 25  (87,5%) 
женщин, через  один месяц – 
у 11   (34,3%), через три месяца – 
у 2  (6,25%) женщин. Кроме того, не 
зафиксировано влияния препарата 
на массу тела.
Наблюдение за группой пациенток, 
применявших в качестве контра-
цептива препарат Гестарелла, пока-
зало его хорошую переносимость, 
отсутствие влияния на массу тела, 
надежный контроль цикла, отсутс-
твие влияния на молочные железы. 
Не наблюдалось негативного воз-
действия препарата на сердечно-
сосудистую систему, почки и желу-
дочно-кишечный тракт.   

Contraceptive Agents in Modern Clinical Practice

T.V. Provotorova, N.N. Minayev
Institute of Supplementary Professional Education at the Vorobezh N.N. Burdenko State Medical University 

Contact person: Nikolay Nikolayevich Minayev, kololoka@yandex.ru 

Safety, efficacy and minimum side effects should be considered as the main selection criteria for young women, 
who decided to use hormonal contraceptive agents for the first time. Gestarella as a monophasic low-dose 
combined gestagen-estrogen containing contraceptive drug may be used with minimum side effects. It is well 
tolerated and safely controls menstrual cycle, without negatively acting on mammary glands, body weight,  
and lowers manifestations of premenstrual syndrome. 
Key words: contraception, efficacy, safety, Gestarella
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IX Международный форум дерматовенерологов 
и косметологов 

Рациональная 
антимикробная химиотерапия 
в дерматовенерологической практике
Несмотря на достаточно большой арсенал препаратов для лечения инфекционных заболеваний, 
проблема эффективной и безопасной антибактериальной терапии продолжает оставаться крайне 
важной, в том числе и в дерматовенерологии. Вопросам антибиотикотерапии пациентов с наиболее 
распространенными дерматологическими и урогенитальными заболеваниями был посвящен симпозиум, 
организованный в рамках IX Международного форума дерматовенерологов и косметологов при поддержке 
компании «Астеллас». Участники симпозиума обсудили проблемы диагностики инфекционных 
заболеваний и современные методы рациональной антимикробной химиотерапии.

Разработка антибиотиков 
стала величайшим откры-
тием 20 в., наравне с откры-

тием ДНК и  кровезаменителей. 
Достижения в  области антибак-
териальной терапии позволили 
ученым в  конце 20 в. высказать 
мнение о  возможности победы 
над инфекционными заболевани-
ями как значимом факторе обще-
ственной жизни человечества. 
Кроме того, было установлено, что 
применение антибиотиков увели-
чивает продолжительность жизни 
в среднем на 10 лет. 
«Внедрение антибиотиков в дерма-
товенерологию происходило 
постепенно»,  – отметил Юрий 

Николаевич ПЕРЛАМУТРОВ, заве-
дующий кафедрой кожных и вене-
рических болезней Московского 
государственного медико-сто-
матологического университета 
(МГМСУ) им. А.И. Евдокимова, 
заслуженный врач РФ, д.м.н., про-
фессор. Так, до 30-х гг. прошлого 
века бактериальные инфекции 
кожи лечили преимущественно 
ртутной, серно-дегтярной, борно-
дегтярной и  серно-салициловой 
мазями. В  1930–40-х гг. широко 
использовали анилиновые краси-
тели, с  1960-х  – основным средс-
твом терапии инфекций кожи 
стали антибиотики. 
В настоящее время антибиотики 
применяют для лечения пиодер-
мий, акне, розацеа, микробной 
экземы, атопического дерматита, 
васкулитов, склеродермии, канди-
домикозов, актиномикозов, бор-
релиоза, лепры, инфекций, переда-
ющихся половым путем (ИППП).
Существующие антибактериаль-
ные препараты можно классифи-
цировать по механизму действия, 
воздействию на микробную клетку 
(бактерицидные и  бактериоста-

тические), химическому строе-
нию, спектру противомикробного 
действия (грамположительные, 
грамотрицательные и  широкого 
спектра действия).
Анализ литературы позволяет выде-
лить три подхода к  применению 
антибиотиков: профилактический, 
эмпирический (предполагаемый 
возбудитель устанавливается по 
клиническим проявлениям инфек-
ции, то есть на основании знаний 
или опыта), рациональный.
Несомненно, антибиотикотерапия 
должна быть рациональной. Это 
предполагает, что она должна про-
водиться после бактериоскопии 
(устанавливается наличие грампо-
ложительных и  грамотрицатель-
ных кокков, палочек, отсутствие 
биоты) и  бактериологического 
исследования (определяется чувс-
твительность к  антибактериаль-
ным препаратам). 
На сегодняшний день в  мире 
синтезировано более 20 классов 
антибиотиков. Более 200 антибак-
териальных препаратов представ-
лены на фармацевтическом рынке 
нашей страны. 

Современные тенденции антибиотикотерапии 
в дерматовенерологии

Профессор, д.м.н. 
Ю.Н. Перламутров
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Однако в  мире прослеживается 
тенденция к  замедлению внед-
рения в  клиническую практику 
новых антибактериальных препа-
ратов. За последние 25 лет не было 
открыто ни одного нового класса 
антибиотиков. 
В связи с широким и часто нераци-
ональным использованием анти-
микробных средств, необоснован-
ным назначением антибиотиков 
во всем мире наблюдается рост 
резистентности микроорганизмов 
к антимикробным препаратам.
Различают два вида антибиоти-
корезистентности. Природная 
антибиотикор е зис тентно с ть 
изначально присуща всему дан-
ному виду микроорганизмов. 
Приобретенная  – основана на 
изменении генома бактериаль-
ной клетки в результате мутации. 
Выделяют два типа приобретен-
ной резистентности бактерий: 
первичную и вторичную.
Первичная резистентность бакте-
рий имеет место до начала лечения 
антибактериальными средствами.
Вторичная резистентность бак-
терий возникает или возрастает 
в процессе лечения антибактери-
альными препаратами. 
Резистентность к  противомик-
робным препаратам представляет 
серьезную проблему, поскольку 
препятствует борьбе с  инфекци-
онными заболеваниями. В 2014 г. 
Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) обратилась к миро-
вому сообществу с  рекоменда-
цией использовать антибиотики 
только по назначению врача 
и в строгом соответствии с пред-
писанным режимом. В  докладе 
ВОЗ «Устойчивость к  противо-
микробным препаратам: гло-
бальный доклад по эпиднадзору» 
обращалось особое внимание на 
устойчивость к антибиотическим 
препаратам бактерий, вызываю-

щих сепсис, диарею, пневмонию, 
инфекции мочевыводящих путей 
и гонорею1. 
По данным исследований, инфек-
ции, вызванные резистентными 
штаммами, отличаются длитель-
ным течением, чаще требуют гос-
питализации, продлевают время 
пребывания пациента в  стацио-
наре, обусловливают плохой про-
гноз заболевания2.
Профессор Ю.Н. Перламутров 
подчеркнул, что принцип безо-
пасности при клиническом при-
менении антибиотиков был, есть 
и  будет актуальным. Задачами 
врача являются предвидеть ослож-
нения, своевременно распознать 
их симптомы, вносить коррек-
тивы в  антибиотикотерапию без 
снижения ее эффективности.
Несмотря на ценность антибиоти-
ков как лекарственных средств, ни 
у кого не вызывает сомнений, что 
необходимо учитывать поврежда-
ющее их действие: прямое токси-
ческое (органотропное), аллерген-
ное и побочное (биологическое)3. 
Антибактериальные препараты 
оказывают прямое токсическое 
воздействие на органы-мишени 
избирательно и  дозозависимо. 
Повреждающее действие может 
быть потенцировано приемом 
антибиотиков с другими препара-
тами и зависит от состояния экс-
креторных органов. 
При применении антибактери-
альных препаратов в  дерматоло-
гической практике выявляются 
осложнения токсикологического 
характера – дерматиты, токсидер-
мия, вплоть до токсического эпи-
дермального некролиза (синдром 
Лайелла).
При использовании антибиотиков 
у пациентов могут развиться аллер-
гические реакции в виде крапив-
ницы, зуда, ангионевротического 
отека. Аллергенное действие не 

является специфичным для про-
тивомикробных препаратов и  не 
зависит от дозы. При этом чем 
дольше контакт с  антибиотиком, 
тем больше вероятность сенсиби-
лизации. В 90% случаев анафилак-
тический шок отмечается на фоне 
парентерального введения пени-
циллинов, 8%  – цефалоспоринов, 
1% – аминогликозидов, 1% – всех 
остальных групп антибактериаль-
ных препаратов4.
Побочное (биологическое) дейс-
твие антибактериальных препа-
ратов заключается в  подавлении 
нормальной (резидентной) мик-
рофлоры, что может быть связано 
с  последующим развитием анти-
биотикоассоциированной диареи 
или колита. В результате действия 
антимикробных препаратов про-
исходит лизис микроорганизмов, 
приводящий к  развитию супер-
инфекции или реакции бакте-
риолиза Яриша  – Герксгеймера. 
Профилактика осложнений пре-
жде всего заключается в  соблю-
дении принципов рациональной 
антибиотикотерапии:

 ✓ учитывать чувствительность 
к  возбудителю заболевания 
(микробиологический);

 ✓ назначать антибиотики в  соот-
ветствии с  фармакокинетикой 
(фармакологический);

 ✓ выбирать антибиотик, его дозу 
и  способ введения исходя из 
минимизации повреждающе-
го действия на макроорганизм 
(клинический);

 ✓ учитывать устойчивость мик-
роорганизма в среде, окружаю-
щей больного (эпидемиологи-
ческий); 

 ✓ соблюдать срок годности и  ус-
ловия хранения препарата (фар-
мацевтический). 

Кроме того, рациональная антиби-
отикотерапия подразумевает пра-
вильное сочетание антибиотиков 

1 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/amr-report/ru/.
2 Tanghetti E. The impact and importance of resistance // Cutis. 2007. Vol. 80. № 1. Suppl. 1. P. 5–9.
3 Самсонов А.А., Плотникова Е.Ю. Антибиотики: друзья или враги, как найти консенсус? Взгляд гастроэнтеролога 
на антибиотик-ассоциированную диарею // Трудный пациент. 2012. № 6. С. 16–24.
4 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Российские практические 
рекомендации / под ред. С.В. Яковлева, В.В. Рафальского, С.В. Сидоренко, Т.В. Спичак. М.: ПреПринт, 2014.
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разных групп (спектр и характер 
действия, побочные эффекты), 
а также оценку эффективности их 
действия.
Пути совершенствования сов-
ременной антибактериальной 
терапии заключаются в создании 
регламентирующих документов, 
повышении квалификации врачей 
и фармацевтов, просветительской 
работе среди населения и исполь-
зовании высоких технологий 
в  производстве антибактериаль-
ных препаратов.
Высокотехнологичные лекарс-
твенные формы антибиотиков 

Особенностям антибактери-
альной терапии в  дерма-
тологической практике 

посвятила свой доклад Кира 
Брониславовна ОЛЬХОВСКАЯ, 
к.м.н., врач высшей категории, 
доцент кафедры кожных и  вене-
рических болезней МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова. 
Выступающая отметила, что 
основными жителями нашей 
планеты являются бактерии. 
Взаимодействие между человеком 
и бактериями определяется степе-
нью колонизационной резистент-
ности микробиоты и бактерицид-
ными свойствами биоты человека.
На коже человека может нахо-
диться как транзиторная, так 
и  резидентная микробиота. 
Резидентная микробиота – сово-
купность микробиоценозов, 
занимающих многочисленные 
экологические ниши на коже 

в  виде диспергируемых таблеток 
под товарным знаком Солютаб® 
характеризуются высокой био-
доступностью (93–100%), а созда-
ваемые ими в крови концентрации 
вещества практически не отлича-
ются от концентраций вещества 
при внутривенном введении.
Принципиальным отличием дис-
пергируемых таблеток под товар-
ным знаком Солютаб® от обыч-
ных таблеток является то, что 
активное вещество находится 
в микрогранулах. Таблетка начи-
нает распадаться на микрогра-
нулы, состоящие из действующего 

и  слизистых. Нормальная флора 
кожи (облигатно-анаэробные 
бактерии, Staphylococcus epidermi-
dis, Escherichia coli) конкурирует 
с  патогенными микроорганиз-
мами и создает колонизационную 
резистентность. 
При различных изменениях 
состава резидентной микробиоты 
кожи может изменяться количес-
тво транзиторной микрофлоры. 
Колонизационная резистентность 
представляет собой совокупность 
механизмов, обеспечивающих 
индивидуальную и  анатомичес-
кую стабильность нормальной 
микрофлоры. Она выполняет 
защитную функцию, поддержи-
вая сопротивляемость кожи, сли-
зистых оболочек бактериальным 
инфекциям. При снижении коло-
низационной резистентности 
происходит уменьшение числа 
бактерий, постоянно колони-
зирующих кожу, и  увеличение 
числа и  спектра патогенных 
микроорганизмов (синегнойная 
палочка, золотистый стафило-
кокк, энтеробактерии).
Изменение в составе микрофлоры 
биотопов может происходить под 
воздействием различных фак-
торов, таких как неправильный 
уход за кожей, стресс, длительное 
использование антибактериаль-
ных препаратов, глюкокортикос-
тероидов (ГКС), цитостатиков.

вещества и  кислотоустойчивого 
наполнителя, либо при ее дис-
пергировании в  воде, либо под 
действием желудочного сока. 
Активное вещество высвобожда-
ется из микрогранул в кишечнике, 
то есть в зоне максимального вса-
сывания. Это обеспечивает устой-
чивую биодоступность, эффек-
тивность и  благоприятный 
профиль безопасности препарата. 
Диспергируемая лекарственная 
форма обладает хорошими орга-
нолептическими свойствами, что 
обусловливает преимущества ее 
применения в педиатрии.

Сопротивляемость кожи инфек-
циям определяется не только коло-
низационной резистентностью, но 
и ее бактерицидными свойствами. 
Бактерицидные свойства кожи 
обусловлены кислой реакцией 
кератина, химическим составом 
кожного сала и  пота, наличием 
водно-липидной мантии с  высо-
кой концентрацией водородных 
ионов (рН 3,5–6,7), целостностью 
рогового слоя и  десквамацией, 
а также уровнем антимикробных 
пептидов. Антимикробные пеп-
тиды (человеческие бета-дефен-
зины и  кателицидин)  – естест-
венные антибиотики кожи. Их 
функции – прямая антимикробная 
активность, участие в  регуляции 
выработки провоспалительных 
цитокинов, воздействие на про-
цессы хемотаксиса и ангиогенеза, 
влияние на способность кожи 
к репаративным процессам. 
Результаты исследований пока-
зали, что бактерицидные свойства 
кожи могут наследоваться. 
На сегодняшний день установлена 
роль антимикробных пептидов 
в  развитии различных заболева-
ний. Так, у больных атопическим 
дерматитом их уровень значи-
тельно снижен, а  у пациентов 
с розацеа, наоборот, повышен. 
По данным исследований, уровень 
антимикробных пептидов в коже 
коррелирует с  концентрацией 

Место антибактериальной терапии при заболеваниях кожи

К.м.н. 
К.Б. Ольховская
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витамина D3. Поэтому сегодня 
активно рассматривается роль 
последнего в  патогенезе кожных 
заболеваний5, 6. 
К снижению бактерицидных 
свойств кожи приводят такие фак-
торы, как слабощелочная или ней-
тральная среда водно-липидной 
мантии, травматизация, загрязне-
ние, переохлаждение или перегре-
вание кожи, дисфункция половых 
желез, дерматозы, морфологи-
ческая неполноценность эласти-
ческих и  коллагеновых волокон 
в детском и старческом возрасте.
Все указанные факторы могут 
приводить к развитию самого рас-
пространенного инфекционного 
заболевания кожи  – пиодермии. 
Статистические данные о распро-
страненности пиодермии проти-
воречивы. По данным литературы, 
в  структуре дерматологических 
заболеваний ее доля составляет 
30–40%. Однако в  клинической 
практике врачи гораздо реже 
сталкиваются с  этим заболева-
нием. Скорее всего, это связано 
с  тем, что пациенты реже стали 
обращаться к  врачам по поводу 
пиодермии. 
В отдельных коллективах, напри-
мер среди военнослужащих, рас-
пространенность пиодермии 
может принимать эпидемический 
характер (60% случаев). 
Больше всего подвержены 
пиодермии де ти мла дшего 
возраста – 25–60%7. 
Возбудителями пиодермии в 80% 
случаев являются анаэробные 
кокки, преимущественно золотис-
тый стафилококк (S. aureus).
Вопрос носительства S. aureus 
активно обсуждается. Было дока-
зано, что постоянная колонизация 
S. aureus наблюдается у пациентов 
с  хроническими дерматозами на 
фоне длительного лечения ГКС 
и  вследствие нарушения эпидер-
мального барьера.

В большинстве случаев носи-
тельство S. aureus – транзиторное 
явление. К  носительству пред-
располагают частые контакты 
с  источником инфекции и  пос-
тоянные нарушения целостности 
кожного покрова. Случаи носи-
тельства S. aureus наиболее часто 
встречаются среди медицинских 
работников, инъекционных нар-
команов, пациентов с  хроничес-
кой почечной недостаточностью, 
сахарным диабетом, хроничес-
кими дерматозами. Носительство 
золотистого стафилококка – важ-
ный фактор риска развития специ-
фической сенсибилизации.
Немаловажное значение в развитии 
пиодермического процесса играет 
стрептококковая инфекция. Главная 
этиологическая роль принадле-
жит бета-гемолитическому стреп-
тококку группы А  (Streptococcus 
haemolyticus). 
Стрептококковые инфекции – час-
тая проблема в педиатрии.
Выделяют пиодермии первичные 
и  вторичные, развивающиеся на 
фоне хронических дерматозов. 
В  основном это пиодермии сме-
шанного генеза, при которых эти-
ологическими факторами служат 
как стафилококк, так и  стрепто-
кокк. Они осложняют течение ато-
пического дерматита, хронических 
зудящих дерматозов, в  том числе 
чесотки. Отдельную группу состав-
ляют атипичные пиодермии. 
Хронические пиодермии по-пре-
жнему остаются актуальной 
дерматологической проблемой, 
поскольку при длительном тече-
нии помимо инфекционного про-
цесса развиваются аутоиммунные 
нарушения. 
Чаще всего диагностика пиодер-
мий не требует лабораторного 
подтверждения и осуществляется 
на основании данных анамнеза 
и  клинической картины. В  90% 
случаев возбудитель той или 

иной формы пиодермии известен. 
Лабораторная диагностика прово-
дится при хроническом течении 
заболевания и  неэффективности 
лечения. 
Лечение пиодермий различного 
генеза основывается, как пра-
вило, на принципах эмпиричес-
кой терапии и  назначается на 
основании данных о предполага-
емом возбудителе и его чувстви-
тельности к  антибактериальным 
препаратам. При поверхностных 
формах пиодермий рекомен-
дуется использование топичес-
ких антисептиков, анилиновых 
красителей, антибактериальных 
препаратов наружного действия. 
Системные антибактериальные 
препараты применяют при рас-
пространенных, глубоких, хрони-
ческих, рецидивирующих пиодер-
миях, наличии общих проявлений 
(лихорадки, недомогания) и реги-
онарных осложнений (лимфаде-
нита, лимфагиита), локализации 
глубоких пиодермий на лице.
Системные ГКС показаны при 
высокой активности патологи-
ческого процесса и  хронических 
язвенно-вегетирующих и гангре-
нозных пиодермиях. 
Системные ретиноиды назна-
чают в  случае келоидных акне, 
абсцедирующего фолликулита 
и  перифолликулита волосистой 
части головы. Режим пациентов 
с пиодермией предполагает раци-
ональный уход за кожей и специ-
альную низкоуглеводную диету. 
При выборе антибактериального 
препарата для лечения пиодер-
мии перед врачом стоит сложная 
задача, поскольку практически 
все препараты обладают уров-
нем доказательности А  и  могут 
быть использованы для лечения 
заболевания.
Анализ современной литературы 
и  клинического опыта показы-
вает, что наиболее часто в лечении 

5 Rieg S., Steffen H., Seeber S. et al. Deficiency of dermcidin-derived antimicrobial peptides in sweat of patients with atopic dermatitis correlates 
with an impaired innate defense of human skin in vivo // J. Immunol. 2005. Vol. 174. № 12. P. 8003–8010.
6 Youssef D.A., Miller C.W., El-Abbassi A.M. et al. Antimicrobial implications of vitamin D // Dermatoendocrinol. 2011. Vol. 3. № 4. P. 220–229.
7 Белоусова Т.А., Каюмова Л.Н., Горячкина М.В. Системные антибиотики в терапии бактериальных инфекций кожи и мягких тканей: 
фокус на макролиды // Русский медицинский журнал. 2011. № 21. С. 1317–1323.
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бактериальных инфекций кожи 
используются бета-лактамы (полу-
синтетические пенициллины, 
цефалоспорины), макролиды, тет-
рациклины и фторхинолоны. При 
этом лидируют бета-лактамы. 
При лечении пиодермий применя-
ется амоксициллин. Он обладает 
выраженной антибактериальной 
активностью и широким спектром 
действия. Может применяться 
у  детей. Благодаря высокой кон-
центрации амоксициллина в сыво-
ротке крови снижается кратность 
приема препарата. Недостатками 
амоксициллина являются вари-
абельность всасывания, вкусо-
вой дискомфорт (как следствие, 
сложность применения в педиат-
рической практике), остаточная 
концентрация в кишечнике может 
вызывать антибиотикоассоцииро-
ванную диарею.
Последние разработки ученых 
были направлены на улучшение 
фармакокинетических свойств 
препаратов. Это касается не только 
системных антибактериальных 
препаратов, но и топических ГКС.
Флемоксин Солютаб® (компа-
ния «Астеллас»)  – препарат, 
созданный с  использованием 
запатентованной технологии.  
Форма препарата позволяет 
ускорить достижение клиничес-
кого эффекта, усилить бактери-
цидный эффект амоксициллина 
и снизить риск развития резис-
тентности к  нему микроорга-
низмов. При этом остаточная 
концентрация вещества в кишеч-
нике в четыре раза ниже таковой 
при приеме традиционного амок-
сициллина в  капсулах8, 9. Таким 
образом, сокращается риск неже-
лательных явлений.
Для преодоления сниженной 
чувствительности возбудителей 

пиодермий практикуется повыше-
ние дозы амоксициллина. 
В группах риска по устойчивости 
микроорганизмов рекомендуется 
использовать Флемоклав Солютаб® 
(компания «Астеллас»)  – амок-
сициллин, защищенный клаву-
лановой кислотой (или ее солью) 
в соотношении 4:1 – 7:1, которая 
ингибирует бета-лактамазы устой-
чивого микроорганизма, лишая 
его защиты. Клавулановая кислота 
ингибирует большинство клини-
чески значимых бета-лактамаз, 
которые продуцируются возбу-
дителями инфекций и разрушают 
амоксициллин. Как следствие, 
активность и устойчивость анти-
биотика повышаются. Флемоклав 
Солютаб® характеризуется мень-
шей вариабельностью концен-
траций клавулановой кислоты 
в сыворотке крови.
Препараты Флемоксин Солютаб® 
и Флемоклав Солютаб® отличают 
удобство приема и  дозирования, 
благоприятный профиль безо-
пасности, поэтому они могут 
применяться с  раннего детского 
возраста. 
Далее докладчик остановилась 
на рассмотрении патогенеза 
и  методах лечения акне (угре-
вой болезни). На сегодняшний 
день акне относится к  самым 
распространенным дерматологи-
ческим заболеваниям. В  России 
акне диагностируется у  88–90% 
населения в  возрасте 16–25 лет. 
Тяжелой степенью заболевания 
страдают около 20% населения10. 
Согласно современным пред-
ставлениям при угревой болезни 
под воздействием генетических 
факторов, гормональных нару-
шений происходит гиперпродук-
ция сальных желез, развивается 
фолликулярный гиперкератоз, 

формируются анаэробные усло-
вия, в  результате чего происхо-
дит микробная гиперколони-
зация (Propionibacterium acnes, 
S.  aureus, Malassezia furfur). При 
фолликулярном гиперкератозе 
создаются условия для сущес-
твования грамположительных 
и  факультативных анаэробов, 
колонизирующих сально-волося-
ной аппарат. Кожное сало – важ-
ный субстрат их размножения. 
Показано, что активность P. acnes 
приводит к выработке большого 
количества провоспалительных 
цитокинов, активной миграции 
моноцитов, нейтрофильных гра-
нулоцитов и лимфоцитов непос-
редственно в  сальную железу 
и  кожу. Учитывая важную роль 
бактерий в развитии акне, паци-
ентам показана антибиотико-
терапия. Механизм, благодаря 
которому антибиотики опреде-
ляют клинический эффект при 
акне, зависит от их химической 
группы. 
Установлено, что тетрациклины 
имеют некоторое преимущество 
в терапии акне, поскольку наряду 
с противомикробным действием 
обладают мощной противовоспа-
лительной активностью. Доказана 
также эффективность тетрацик-
линов второго поколения: докси-
циклина, миноциклина, лимецик-
лина. При антибиотикотерапии 
ингибиция P. acnes приводит 
к  уменьшению содержания сво-
бодных жирных кислот в кожном 
сале и экстрацеллюлярных липаз, 
что обеспечивает противовос-
палительный эффект. Выявлено 
снижение хемотаксиса нейтро-
фильных гранулоцитов, синтеза 
провоспалительных цитокинов 
и  уменьшение активности мат-
риксных металлопротеиназ11, 12. 

8 Таточенко В.К. Антибиотики при острых респираторных заболеваниях у детей // Consilium Medicum. Педиатрия. 2004. № 1. С. 3–6.
9 Богомильский М.Р., Фейгин В.М. Диагностика и эмпирическое лечение острых синуситов у детей // Лечащий врач. 2000. № 1. С. 4–8.
10 Сергеев А.Ю., Макова Г.Н., Сергеев В.Ю., Свечникова Е.В. Открытое рандомизированное сравнительное исследование трех схем 
наружной комбинированной терапии угревой сыпи // Российский журнал кожных и венерических болезней. 2010. № 6. С. 50–59.
11 Nast A., Dréno B., Bettoli V. et al. European evidence-based (S3) guidelines for the treatment of acne // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2012. 
Vol. 26. Suppl. 1. P. 1–29.
12 Dréno B., Bettoli V., Ochsendorf F. et al. European recommendations on the use of oral antibiotics for acne // Eur. J. Dermatol. 2004. Vol. 14. 
№ 6. P. 391–399.
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Сателлитный симпозиум компании «Астеллас»

Препарат Юнидокс Солютаб® 
(компания «Астеллас») содер-
жит доксициклина моногидрат. 
Диспергируемые таблетки легко 
растворяются в  воде, их прием не 
зависит от приема пищи. Кроме 
того, благодаря новой форме повы-
шается биодоступность и  безо-
пасность терапии доксициклина 
моногидратом по сравнению 

О тактике ведения пациен-
ток с  урогенитальными 
заболеваниями инфек-

ционного генеза рассказала 
Надежда Ивановна ЧЕРНОВА, 
д.м.н., доцент кафедры кожных 
и венерических болезней МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова. В настоящее 
время урогенитальные инфекции 
считаются серьезной проблемой 
общественного здравоохранения 
вследствие широкого распростра-
нения и развития резистентности 
к  используемым препаратам. 
Классическими этиологичес-
кими факторами урогенитальных 
инфекционных заболеваний явля-
ются патогенные возбудители 
(Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, 
Mycoplasma genitalium, вирусные 
ИППП) или условно патогенная 
флора (Candida, Ureaplasma spp., 
Mycoplasma hominis, факульта-
тивно-облигатные анаэробы, 
аэробы и  др.). Как показывают 
исследования последних деся-
тилетий, часто возбудителями 
урогенитальных заболеваний 

с гидрохло ридом13, 14. Прием препа-
рата не увеличивает кислотность 
желудочно-кишечного тракта, 
следовательно, не приводит к эро-
зивно-язвенным изменениям 
в пищеводе13, 14. Особенностью док-
сициклина моногидрата в  форме 
диспергируемых таблеток под товар-
ным знаком Солютаб® является то, 
что он обладает высокой тропностью 

выступают несколько агентов. 
В то же время классические реко-
мендации по ведению пациентов 
с ИППП состав условно патоген-
ной флоры не учитывают. Именно 
этим в ряде случаев обусловлена 
неэффективная терапия данных 
пациентов.
C. trachomatis  – патогенный воз-
будитель, фактор риска развития 
уретрита и цервицита у женщин. 
Инфицирование C. trachomatis 
в  анамнезе повышает риск труб-
ного бесплодия и воспалительных 
заболеваний урогенитального 
тракта. Роль M. genitalium в разви-
тии урогенитальных заболеваний 
продолжает обсуждаться. 
По данным метаанализа резуль-
татов исследований, изучавших 
роль бактериальной инфекции 
в  развитии заболеваний органов 
репродуктивной системы, нали-
чие M. genitalium увеличивает риск 
развития цервицитов в  полтора 
раза, коинфекции  – в  два раза. 
Микоплазменная инфекция также 
повышает риск развития воспа-
лительных заболеваний органов 

к сальным железам, накапливается 
в них и длительно сохраняется15–17. 
Результаты исследований демонс-
трируют, что лечение доксицикли-
ном больных с  акне способствует 
уменьшению числа воспалитель-
ных элементов. Число пустул через 
три месяца терапии доксициклином 
в дозе 20 мг два раза в сутки сокра-
щается на 90%, папул – на 84%15. 

малого таза (ВЗОМТ) в два раза, 
при наличии коинфекции – в два 
с половиной раза. Риск бесплодия 
при моноинфекции M. genitalium 
увеличивается в два с половиной 
раза, при коинфекции – более чем 
в три раза18. 
Подтверждена роль Ureaplasma 
spp. в развитии ВЗОМТ. По дан-
ным популяционного исследова-
ния (n = 4290), у пациенток с пер-
систирующей папилломавирусной 
инфекцией более часто диагнос-
тируется бактериальный вагиноз 
и/или уреаплазменная инфекция19. 
В 2015 г. в  бельгийском исследо-
вании по изучению корреляции 

Д.м.н.  
Н.И. Чернова

Рациональная антибактериальная терапия 
инфекционных заболеваний урогенитального тракта

13 Нежелательные лекарственные реакции доксициклина гидрохлорида. По сообщению отдела токсикологии и изучения побочного 
действия лекарств Института клинической экспертизы лекарств НЦЭСМП МЗ РФ // Медицинская газета. 2003. № 33. С. 63–65.
14 Белоусов Ю.Б., Данилов А.Н., Зырянов С.К., Рачина С.А. Доксициклин-ассоциированный лекарственный эзофагит: современные 
фармакологические возможности решения клинической проблемы // Consilium Medicum. 2012. Т. 14. № 4. С. 57–63.
15 Toossi P., Farshchian M., Malekzad F. et al. Subantimicrobial-dose doxycycline in the treatment of moderate facial acne // Drugs Dermatol. 
2008. Vol. 7. № 12. P. 1149–1152.
16 Скрипкин Ю.К. Кожные и венерические болезни. Руководство для врачей. Т. 2. М.: Медицина, 1995.
17 Simonart T., Dramaix M., De Maertelaer V. Efficacy of tetracyclines in the treatment of acne vulgaris: a review // Br. J. Dermatol. 2008. Vol. 158. 
№ 2. P. 208–216.
18 Lis R., Rowhani-Rahbar A., Manhart L.E. Mycoplasma genitalium infection and female reproductive tract disease: a meta-analysis // Clin. 
Infect. Dis. 2015. Vol. 61. № 3. P. 418–426.
19 Liu J., Liu W., Liu Y. et al. Prevalence of microorganisms co-infections in human papillomaviruses infected women in Northern China // Arch. 
Gynecol. Obstet. 2016. Vol. 293. № 3. P. 595–602.
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между наличием Ureaplasma spp. 
и  составом влагалищной микро-
биоты продемонстрировано, что 
нарушение микробного пейзажа 
часто сочетается с  положитель-
ным ответом на U. urealyticum20. 
Установлено, что наличие уре-
аплазменной инфекции спо-
собствует персистированию 
папилломавирусной инфекции 
и значительно потенцирует онко-
патологию органов малого таза. 
На сегодняшний день нормой 
для здоровой женщины сексу-
ально активного возраста счита-
ется отсутствие жалоб, патологи-
ческих выделений, лейкоцитов 
при микроскопическом иссле-
довании, наличие только лакто-
бактерий и клеток плоского эпи-
телия, кислая среда влагалища 
(рН 4,0–4,5). 
Наиболее распространенными 
ошибками ведения пациентов 
с  воспалительными заболева-
ниями урогенитального тракта 
являются пренебрежение стан-
дартами обследования, нераци-
ональный выбор антибактери-
альных препаратов и акцент на 
методах с недоказанной эффек-
тивностью. Для их устранения 
ра зработа ны на циона льные 
клинические рекомендации по 
ведению больных дерматозами 
и  ИППП. Согласно рекоменда-
циям все обратившиеся за помо-
щью пациенты должны быть 
обследованы при помощи мик-
роскопического метода с целью 
определения лейкоцитарной 
реакции и микрофлоры. Данное 
исследование будет способс-
твовать правильной постановке 
диагноза и выбору рациональ-
ной антибактериальной терапии. 
C. trachomatis и  M. genitalium 
в  настоящее время диагнос-
тируются методом амплифи-
кации ну клеиновых кислот 
(полимеразной цепной реак-
ции – ПЦР). Такие бактерии, как 
U. urealyticum, M. hominis, и дру-
гая условно патогенная микро-

флора выявляются с  помощью 
культурального метода с  опре-
делением титра и  чувствитель-
ности к  антибактериальным 
препаратам. 
Тактика ведения пациентов с хла-
мидийной инфекцией подразуме-
вает применение доксициклина 
моногидрата или джозамицина 
в силу их высокой эффективности 
и  широкого спектра антибакте-
риального действия. При хлами-
дийной инфекции нижних отде-
лов мочеполового тракта также 
может использоваться азитроми-
цин. Левофлоксацин и  офлокса-
цин относятся к альтернативным 
препаратам, поскольку обла-
дают широким спектром побоч-
ных эффектов и  более высокой 
стоимостью. 
Следует подчеркнуть важность 
постановки топического диагноза, 
так как сроки ведения больных 
с  хламидийной инфекцией при 
заболеваниях нижних и  верхних 
отделов мочеполового тракта 
значительно различаются. При 
инфекции верхних отделов моче-
половой системы, органов малого 
таза длительность лечения  – до 
двух-трех недель, препаратами 
выбора по-прежнему остаются 
доксициклина моногидрат либо 
джозамицин. 
Беременным женщинам прово-
дится терапия джозамицином 
в  дозе 500  мг три раза в  сутки 
в течение семи дней.
Препаратами выбора у пациен-
тов с неосложненными формами 
урогенитальных заболеваний, 
вызванных M. genitalium, также 
являются джозамицин в  дозе 
500 мг три раза в  сутки в  тече-
ние 10 дней или доксициклина 
моногидрат в дозе 100 мг два раза 
в сутки в течение 10 дней. 
Длительность терапии осложнен-
ных форм урогенитальных забо-
леваний, вызванных M. genitalium, 
зависит от степени клинических 
проявлений воспалительных про-
цессов, результатов лабораторных 

и  инструментальных исследова-
ний и может варьировать от 14 до 
21 дня.
Базовые препараты для лечения 
урогенитальных заболеваний, 
ассоциированных с  Ureaplasma 
spp. и  M. hominis,  – джозамицин 
и  доксициклин. Фторхинолоны 
исключены из рекомендаций 
в связи с высокой частотой резис-
тентности. Для беременных реко-
мендуется джозамицин. 
Официально на сегодняшний 
день существует несколько мето-
дик антибактериальной терапии. 
К ним относятся оптимальная эти-
отропная антибиотикотерапия, 
когда возбудитель установлен, 
а  также эмпирическая антибак-
териальная терапия, немедлен-
ная антибактериальная терапия, 
ступенчатая антибактериальная 
терапия, монотерапия и дуотера-
пия, когда одновременно назна-
чаются два антибактериальных 
препарата.
Поскольку почти в  70% случаев 
ВЗОМТ использование рутинных 
методов диагностики не позволяет 
выявить этиологический фактор, 
эмпирическая антибиотикотера-
пия оправданна и приводит к сни-
жению клинических симптомов.
Прежде всего должны назначаться 
препараты, которые обеспечивают 
элиминацию широкого спектра 
патогенных микроорганизмов, 
включая хламидии, микоплазмы, 
уреаплазмы, а  также факульта-
тивные бактерии и анаэробы, и не 
оказывают иммуносупрессивного 
действия. 
Данные европейских исследова-
ний, в которых анализировалась 
эффективность применени я 
различных антибактериальных 
препаратов у пациентов с забо-
леваниями верхних отделов уро-
генитального тракта, ассоции-
рованными с  микоплазменной 
и  уреаплазменной инфекцией, 
показали, что базовыми препа-
ратами для терапии могут быть 
джозамицин и  доксициклина 

20 Vancutsem E., Faron G., Foulon W., Naessens A. Genital tract colonization with Ureaplasma spp. and its association with abnormal vaginal fl ora // 
J. Med. Microbiol. 2015. Vol. 64. № 6. P. 654–656.
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моногидрат. Препараты проде-
монстрировали высокую эффек-
тивность в отношении «атипич-
ных» микроорганизмов21. 
Препарат компании «Астеллас» 
Юнидокс Солютаб® (доксициклина 
моногидрат) – антибиотик широ-
кого спектра действия из группы 
тетрациклинов. Среди его особен-
ностей выделяют высокую актив-
ность в отношении C. trachomatis 
и  урогенитальных микоплазм, 
включая M. hominis. 
Н.И. Чернова привела несколько 
примеров тактики ведения паци-
енток с  наиболее распростра-
ненными у рогенита льными 
инфекциями. 
Клинический случай 1. Пациентка 
с  рецидивирующим бактериаль-
ным вагинозом и  микоплазмен-
ной инфекцией. При исследова-
нии методом ПЦР обнаружены 
M. genitalium и Gardnerella vaginalis. 
Пациентке поставлен диагноз: 
цервицит, ассоциированный 
с  M. genitalium, бактериальный 
вагиноз. Назначена терапия пре-
паратом Юнидокс Солютаб® (док-

Серия антибактериальных 
препаратов в  лекарствен-
ной форме диспергируемых 

таблеток под товарным знаком 
Солютаб®, выпущенная компанией 
«Астеллас», предназначена для 
лечения распространенных бакте-
риальных инфекций как у взрос-
лых, так и у детей.
Флемоксин Солютаб® (амоксицил-
лин) представляет собой высоко-
эффективный антибактериальный 
препарат группы полусинтети-
ческих пенициллинов, который 
вызывает лизис грамотрицатель-
ных и грамположительных микро-
организмов. Препарат используют 
в лечении инфекционно-воспали-
тельных заболеваний кожи и мяг-
ких тканей, желудочно-кишечного 
тракта, органов дыхания и моче-

сициклина моногидрат) в  дозе 
100 мг два раза в сутки в течение 
10 дней.
Клинический случай 2. Пациентке 
ранее был поставлен диагноз 
«рецидивирующая микоплаз-
менная инфекция». При исследо-
вании методом ПЦР выявлены 
M. genitalium, G. vaginalis и грибы 
Candida albicans. Окончательный 
диагноз: цервицит, ассоциирован-
ный с M. genitalium, кандидозный 
вульвовагинит. Рекомендована 
терапия джозамицином в  дозе 
500 мг три раза в  сутки в  тече-
ние 10 дней, натамицином в дозе 
100 мг два раза в сутки в течение 
10 дней. 
Клинический случай 3. Пациентка 
с  уреаплазменной инфекцией. 
Лечение проводилось с  учетом 
топического диагноза. Выявлена 
условно патогенная флора: U. ure-
alyticum, G. vaginalis и C. albicans. 
Диагноз: цервицит, ассоциирован-
ный с  U. urealyticum. Назначена 
терапия джозамицином в  дозе 
500 мг три раза в сутки в течение 
10 дней. 

половой системы. Оценка эффек-
тивности Флемоксина Солютаб®, 
проведенная в  многочисленных 
исследованиях, свидетельствует, 
что клиническое излечение и эли-
минация возбудителей при при-
менении препарата достаточно 
высоки.
Флемоклав Солютаб® – антибиотик 
широкого спектра действия. Это 
комбинированный препарат амок-
сициллина и  клавулановой кис-
лоты – ингибитора бета-лактамаз. 
Амоксициллин угнетает синтез 
пептидогликана клеточной стенки 
бактерий. Он активен в  отноше-
нии грамположительных и грамот-
рицательных микроорганизмов. 
Клавулановая кислота обладает 
высокой тропностью к бета-лакта-
мазам, благодаря чему образуется 

Клинический случай 4. Пациентка 
с  цервицитом, ассоциирован-
ным с M. hominis, бактериальным 
вагинозом, урогенитальным кан-
дидозом, папилломавирусной 
инфекцией. Выбор антибиоти-
ков в  случае сочетанных инфек-
ций должен быть чрезвычайно 
осторожным и  правильным, 
потому что применение препа-
рата, который снижает систем-
ный и  локальный иммунитет, 
приведет к  прогрессированию 
папилломавирусной инфекции. 
Рекомендованы препараты джо-
замицин 500 мг три раза в сутки 
10 дней, натамицин. Назначенная 
терапия привела к регрессу про-
явлений папилломавирусной 
инфекции. 
В заключение Н.И. Чернова 
отметила, что согласно послед-
ним рекомендациям по лечению 
ИППП джозамицин и  доксицик-
лина моногидрат являются базо-
выми препаратами для лечения 
сексуально активных пациен-
тов с репродуктивно значимыми 
инфекциями.

стабильный комплекс с  фермен-
том, что предупреждает фермен-
тативную деградацию амоксицил-
лина под влиянием бета-лактамаз 
и расширяет спектр его действия.
Юнидокс Солютаб® (доксициклина 
моногидрат) – тетрациклин широ-
кого спектра действия. Активен 
в  отношении большинства грам-
положительных и  грамотрица-
тельных бактерий, внутриклеточ-
ных микроорганизмов. Юнидокс 
Солютаб® показан для лечения 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний, вызванных чувстви-
тельными к  препарату микроор-
ганизмами, в том числе инфекций 
кожи и  мягких тканей, тяжелой 
угревой болезни (в составе комби-
нированной терапии) и ИППП.
Антибактериальные препараты под 
товарным знаком Солютаб® отли-
чаются фармакокинетикой, удобс-
твом применения и дозирования.  

21 De Francesco M.A., Caracciolo S., Bonfanti C., Manca N. Incidence and antibiotic susceptibility of Mycoplasma hominis and Ureaplasma 
urealyticum isolated in Brescia, Italy, over 7 years // J. Infect. Chemother. 2013. Vol. 19. № 4. P. 621–627.

Заключение
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Дерматовенерология на стыке с гинекологией: 
смена арсенала в лечении 
В рамках XVI Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов (15 июня 2016 г.) ведущие 
российские специалисты рассказали о современных методах диагностики и лечения вирусных 
и бактериальных инфекций, смешанных инфекций, а также обсудили вопросы терапии беременных 
с герпетической инфекцией и бактериальным вагинозом. 

Герпетические инфекции с позиции клинического иммунолога.
Новые возможности терапии

Профессор, д.м.н. 
C.А. Сельков

От к ры в а я с и м пози у м, 
профессор, д.м.н., за-
в ед у ющ и й лаб орат о -

рией иммунологии Нау чно-
исследовательского института 
акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии им. Д.О. Отта (Санкт-
Петербург) Сергей Алексеевич 
СЕЛЬКОВ отметил, что проблема 
лечения герпетической инфек-
ции находится в  центре внима-
ния не  только инфекционистов, 
дерматологов,  венерологов, 
но  и специалистов терапевтиче-
ского профиля, гематологов, пси-
хиатров. В  России различными 
формами герпетической инфек-
ции страдает 18–20 млн человек. 
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, гениталь-
ный герпес занимает третье место 
в мире среди инфекций, переда-
ющихся половым путем (ИППП). 
В США ежегодно регистрируется 
6–10  млн случаев генитально-
го герпеса. Не  менее половины 
из них повторятся. Известно, что 

вирус герпеса, однажды попав 
в  организм человека, остается 
в клетках до конца жизни. 
В  настоящее время известно 
восемь антигенных серотипов 
вирусов герпеса: вирусы про-
стого герпеса 1-го и  2-го типа 
(ВПГ-1 и ВПГ-2), ветряной оспы – 
опоясывающего лишая, цитомега-
ловирус, вирус Эпштейна – Барр, 
вирусы герпеса человека 6, 7 и 8-го 
типов. Наиболее хорошо изучены 
ВПГ-1, -2 и вирус герпеса, вызыва-
ющий ветряную оспу. 
Основными заболеваниями, ассо-
циированными с ВПГ-1, являются 
лабиальный герпес, герпес кожи 
и  слизистых, офтальмогерпес, 
герпетические энцефалиты, пнев-
мониты. ВПГ-2 поражает назо-
фарингеальную или генитальную 
область. Varicella zoster, или герпес-
вирус 3-го типа, в детском возрасте 
манифестирует как ветряная оспа. 
Во  взрослом – может проявлять-
ся в виде опоясывающего лишая. 
Цитомегаловирусная инфекция ас-
социируется с развитием патологии 
у плода, врожденным поражением 
центральной нервной системы. 
Вирус Эпштейна – Барр, или гер-
песвирус 4-го типа, – плейотроп-
ный вирус, вызывающий многооб-
разные клинические проявления. 
В детском возрасте он проявляется 
лимфаденопатией, пленчатой ан-
гиной, полиморфными высыпа-
ниями и  гепатоспленомегалией, 
которые описываются как инфек-

ционные, во  взрослом  – в  виде 
доброкачественной персистирую-
щей хронической формы, которая 
манифестирует как хронические 
тонзиллиты, фарингиты, синдром 
хронической усталости. В тяжелых 
случаях вирус Эпштейна – Барр 
может приводить к лимфопроли-
феративным заболеваниям (лим-
фома Беркитта) и назофаринге-
альной карциноме. Лимфотропные 
вирусы герпеса 6-го и 7-го типов 
становятся причиной различных 
иммунодефицитных состояний, 
а также развития внезапной эк-
зантемы, синдрома хронической 
усталости. Наличие вируса герпе-
са 8-го типа считается фактором 
риска развития саркомы Капоши 
у  ВИЧ-серонегативных больных, 
лимфопролиферативных заболе-
ваний (лимфома первичного экс-
судата, многоочаговое заболева-
ние Кастлемана).
В  настоящее время предложе-
ны две гипотезы, объясняющие 
механизмы персистенции ВПГ. 
Согласно статической гипотезе 
вирус герпеса находится в клетках 
паравертебрального сенсорного 
ганглия в  интегрированном или 
свободном непродуктивном со-
стоянии. Под влиянием различных 
факторов он активируется и  пе-
ремещается из ганглия по аксону 
периферического нерва в эпители-
альные клетки, где реплицируется. 
Динамическая гипотеза предусмат-
ривает постоянную репликацию 
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и выброс из ганглия вируса герпеса. 
Достигая по нерву кожи, ВПГ вы-
зывают микрофокусы инфекции, 
сдерживаемые механизмами за-
щиты, что предупреждает рециди-
вы или уменьшает их проявления. 
Частота рецидивов обусловлена 
состоянием местного иммунитета. 
Его угнетение приводит к реплика-
ции достигшего кожи вируса.
Основными причинами реци-
дивов герпетической инфекции 
считаются изменение факторов 
противовирусного иммунитета 
(NК-клетки и система интерферо-
нов) и инфекционно-воспалитель-
ные процессы в смежной области. 
Известно также, что в 50% случаев 
эрозия шейки матки вызывает-
ся или поддерживается вирусами 
герпеса. 
Немаловажную роль в рецидиви-
ровании вируса герпеса играют 
переохлаждение, резкая смена 
температуры, ультрафиолетовое 
излучение. 
Рецидивирующая герпетическая 
инфекция у партнера также может 
стать причиной рецидива заболева-
ния, способствуя возникновению 
суперинфекции. Именно поэтому 
при выяснении анамнеза необхо-
димо учитывать наличие этой па-
тологии у партнера пациента. 
Лица с  положительными типо-
специфическими серологически-
ми тестами на ВПГ-1 и ВПГ-2 яв-
ляются инфицированными этим 
вирусом и  могут передавать его 
другим.
Диагноз «герпетическая инфек-
ция» ставится по  характерной 
клинической картине и  при об-
наружении вируса в  содержи-
мом пузырьков, эрозий и крови. 
По эффективности среди методов 
лабораторной диагностики гер-
петической инфекции лидируют 
вирусологический метод и метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Первый практически 
не  используется из-за  высокой 
стоимости, длительности и  тру-
доемкости проведения. 
Наиболее распространенным 
методом диагностики, несмот-
ря на  низкую эффективность, 

остается определение антител 
к  ранним структурным белкам 
вируса герпеса. Докладчик отме-
тил, что сегодня тесты на  опре-
деление иммуноглобулинов (Ig) 
G и M – антител к вирусу герпе-
са имеют серьезные недостатки. 
Более 90% лиц репродуктивно-
го возраста имеют антитела IgG 
к  структурным белкам ВПГ 1-го 
и  2-го типов. Увеличение титра 
антител происходит не только при 
обострении инфекции, но  и при 
сопутствующих заболеваниях. 
Возможна перекрестная реакция 
между IgМ к ВПГ-1 и ВПГ-2, что 
может привести к  гипердиагнос-
тике и назначению неадекватного 
лечения. Перекрестная реакция 
наблюдается и с другими герпес-
вирусами (например, цитомега-
ловирус, вирус Эпштейна – Барр). 
У 35% пациентов с реактивацией 
ВПГ-2 может присутствовать IgМ, 
поэтому тест не позволяет отли-
чить новую инфекцию от старой. 
Проведение теста оправданно 
у новорожденных, поскольку об-
наружение IgМ означает наличие 
их собственной инфекции. 
Для диагностики нетипичных 
форм герпеса можно использо-
вать метод определения антител 
к ранним неструктурным белкам. 
В  группу препаратов этиотроп-
ной и патогенетической терапии 
герпетической инфекции входят 
аномальные нуклеозиды, ингиби-
торы с различными механизмами 
действия, производные пирофос-
фатов, интерфероны и индукто-
ры интерферона, гипериммунные 
и  полиспецифические иммуно-
глобулины, а также вакцины. 
Аномальные нуклеозиды – проти-
вовирусные препараты. Они явля-
ются препаратами выбора для ле-
чения герпетических инфекций. 
Реже используются производные 
пирофосфата, в  частности при 
тяжелых формах герпетической 
инфекции у больных с иммуноде-
фицитными состояниями. 
Основным препаратом для лече-
ния пациентов с  герпетической 
инфекцией по-прежнему остает-
ся аномальный нуклеозид ацик-

ловир. Помимо ацикловира и его 
аналогов также применяют вала-
цикловир, фамцикловир, ганцик-
ловир, видарбин, рибавирин и др. 
Особого внимания заслужива-
ет валацикловир (Валцикон) – 
нуклеозидный ингибитор ДНК-
полимеразы вирусов герпеса. Он 
блокирует синтез вирусной ДНК 
и репликацию вирусов. В организ-
ме человека валацикловир пре-
вращается в ацикловир и L-валин. 
Этот препарат используют в суп-
рессивных схемах терапии, а также 
в терапии некоторых форм герпе-
тической инфекции, например вы-
званных вирусом Эпштейна – Барр, 
когда требуется длительное при-
менение этих препаратов в доста-
точно больших дозах. Препараты 
ганцикловира используются пре-
имущественно в лечении цитаме-
галовирусной инфекции. 
Рибавирин – один из первых пре-
паратов класса аномальных нук-
леозидов для лечения герпетичес-
кой инфекции. 
Существуют и успешно применя-
ются противовирусные препараты 
для местного применения, такие 
как производные ацикловира 
(ацикловир, Зовиракс, Валцикон 
и  др.), рибавирина (Девирс), 
адамантана (Вирумерц), интер-
фероны (Виферон, Генферон, 
Офтальмоферон, Гриппферон), 
препараты глицирризиновой кис-
лоты (Эпиген, Лакри). 
Препараты рибавирина (Девирс) 
показаны для лечения инфекций 
кожи и  слизистых оболочек, вы-
званных ВПГ 1-го и  2-го типов, 
различной локализации, в  том 
числе в области гениталий, а также 
опоясывающего герпеса (в соста-
ве комплексной терапии). Следует 
отметить, что применение препа-
рата во время беременности и в пе-
риод лактации противопоказано. 
Пролонгированные препара-
ты ацикловира, валацикловира 
и различные отечественные дже-
нерики считаются препаратами 
выбора для лечения герпетичес-
кой инфекции и опоясывающего 
лишая, когда требуются большие 
дозы препарата. 
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Далее профессор С.А. Сельков 
привел схему терапии, которую 
используют в клинической прак-
тике. Для импульсных схем при 
рецидивах герпетической инфек-
ции наиболее целесообразным 
является применение ацикло-
вира в  дозе 400  мг три-четыре 
раза в день в течение пяти – семи 
дней или фамцикловира в  дозе 
250 мг три раза в день в течение 
семи дней с первого-второго дня 
обострения. В  случае неэффек-
тивности импульсной терапии 
рекомендуется пролонгированная 
терапия с применением валацик-
ловира (супрессивная терапия) 
в дозе 500 мг два раза в день или 
500 мг один раз в день. При опоя-
сывающем лишае доза препаратов 
увеличивается в три – три с поло-
виной раза, а длительность лече-
ния – в два-три раза.
Результаты многолетних иссле-
дований показали, что исполь-
зование су прессивных схем 
ацикловира или валацикловира 
в  ряде случаев не  способствует 
улучшению состояния иммун-
ной системы. Это свидетельству-
ет о необходимости назначения 
иммуномодулирующих препара-
тов. Иммуномодулирующая те-
рапия герпетической инфекции 
относится к  вспомогательным 

методам терапии. Назначению 
иммуномодулирующей терапии 
всегда должно предшествовать 
иммунологическое обследова-
ние. Если пациенты устают от 
ежедневного длительного при-
ема аномальных нуклеозидов, 
можно назначить внутривенные 
иммуноглобулины. 
Докладчик подчеркнул, что эм-
пирическое назначение иммуно-
тропных препаратов может на-
нести вред пациенту. В частности, 
такие иммуноактивные препара-
ты, как индукторы интерферонов, 
активируют различные аутоим-
мунные процессы. Поэтому на-
значать индукторы интерферона 
пациентам с аутоиммунными за-
болеваниями следует с  большой 
осторожностью. При применении 
интерферонов и  их индукторов 
необходимо учитывать состояние 
интерферонового статуса пациен-
та. Показанием для применения 
индукторов интерферонов явля-
ется способность к  продукции 
альфа/бета-интерферона не ниже 
100 МЕ/мл, гамма-интерферона – 
не ниже 50 МЕ/мл. Перерыв в при-
менении индукторов интерферона 
должен быть не менее месяца. 
Еще один важный вопрос лече-
ния герпетической инфекции  – 
терапевтическая тактика при 

обострении генитального герпеса 
у беременных. В первом и втором 
триместрах беременности назна-
чают местные противовирусные 
и иммуномодулирующие (интер-
феронсодержащие) препараты: 
мазь ацикловир два раза в день, 
мазь Виферон (Кипферон) два 
раза в день. В третьем триместре 
применяют ацикловир в  форме 
таблеток, местные противови-
русные и иммуномодулирующие 
средства. Обострение гениталь-
ного герпеса рассматривается как 
показание к родоразрешению ме-
тодом кесарева сечения. 
Известно, что риск поражения 
плода вирусом герпеса составляет 
один случай на 7500 беременнос-
тей. Наиболее значимым является 
заражение новорожденного при 
обострении генитального герпеса 
в родах.
Для профилактики тяжелых 
форм герпетической инфекции 
у беременных показано внутри-
венное введение Зовиракса. 
В   з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
С.А.  Сельков отметил, что муль-
тидисциплинарный подход к  ле-
чению пациентов с герпетической 
инфекцией обеспечивает эффек-
тивность и безопасность терапии, 
а также предотвращает рецидивы 
заболевания.

Бактериальный вагиноз. Новая парадигма

Профессор, д.м.н. 
А.А. Хрянин

кого университета, эксперт ка-
чества медицинской помощи 
по  Новосибирской области, 
вице-президент региональной 
о бщес твенной организации 
«Ассоциация акушеров-гинеколо-
гов и дерматовенерологов», д.м.н. 
Алексей Алексеевич ХРЯНИН 
рассказал о патогенетических 
особенностях и  современных 
методах лечения бактериального 
вагиноза. 
Жалобы на вагинальные выделе-
ния – одна из самых частых при-
чин обращений к гинекологу и де-
рматовенерологу. Такие пациентки 
часто меняют врачей, многократно 
обследуются и лечатся. 

Нередко этиология белей остает-
ся неопределенной, поэтому весь 
комплекс заболеваний объединя-
ют под понятием «синдром ваги-
нальных выделений». Наиболее 
частой вагинальной инфекцией 
у  женщин репродуктивного воз-
раста, сопровождающейся ва-
гинальными выделениями, счи-
тается бактериальный вагиноз. 
Бактериальный вагиноз – это ин-
фекционный невоспалительный 
синдром полимикробной этио-
логии, который характеризуется 
количественным снижением или 
полным исчезновением лакто-
бактерий и  резким увеличением 
облигатно- и факультативно ана-

Профессор кафедры де-
рматовенерологии и  кос-
ме тологии ле че бного 

факуль тета Новосибирского 
государствен ного медицинс-



33

Медицинский форум

Дерматовенерология и дерматокосметология. № 3

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов

эробных условно патогенных мик-
роорганизмов. На  сегодняшний 
день установлено 282 вида мик-
роорганизмов, которые присутс-
твуют в  микробиоме влагалища, 
причем видовой состав различа-
ется у разных индивидуумов и эт-
нических групп1. 
При бактериальном вагинозе ви-
довое разнообразие микроорга-
низмов, как правило, в  три раза 
больше, чем в норме2. 
Основная проблема бактериаль-
ного вагиноза на  сегодняшний 
день заключается в  неэффектив-
ной диагностике и лечении. 
В  современной медицинской 
практике для диагностики бакте-
риального вагиноза используют 
клинико-лабораторные критерии 
Р. Амселя. Диагноз считается под-
твержденным при наличии трех 
или четырех критериев из предло-
женных: наличие специфических 
выделений, увеличение рН > 4,5, 
положительный тест с  гидрокси-
дом калия, наличие ключевых кле-
ток при микроскопии. 
«К сожалению, не все эти крите-
рии оцениваются в  клинической 
практике. В связи с этим их диа-
гностическая чувствительность/
специфичность может варьиро-
вать в пределах 37–74/94–99%», – 
отметил докладчик. 
Невысокая чувствительность 
критериев Р. Амселя и  наличие 
бессимптомных форм бакте-
риального вагиноза побудили 
искать другие методы и  крите-
рии подтверждения диагноза. 
R.P. Nugent и соавт. предложили 
лабораторные критерии диагнос-
тики бактериального вагиноза 
по методу Г. Грама. Этот метод се-

годня также применяется в кли-
нической практике.
В развитии бактериального ваги-
ноза принимает участие несколь-
ко сотен видов микроорганизмов, 
однако главную его симптоматику 
определяет Gardnerella vaginalis3, 
факультативно анаэробная гра-
мотрицательная палочка.
Доказано, что бактерии обладают 
уникальной способностью фор-
мировать на  поверхности уроге-
нитальной слизистой биопленку. 
Биопленка представляет собой 
конгломерат микроорганизмов, 
которые расположены на  какой-
либо поверхности и  клетки ко-
торых прикреплены друг к другу. 
Биопленки на  60–90% состоят 
из G. vaginalis. На Atopobium vaginae 
приходится до  40% массы био-
пленки, другие бактерии – 1–15%. 
При этом содержание лактобакте-
рий снижается до 0,1–0,001%. 
Результаты исследований пока-
зали, что G. vaginalis формирует 
биопленку значительно более мас-
сивную, чем другие ассоциирован-
ные с  бактериальным вагинозом 
анаэробы. Установлено также, что 
G. vaginalis обладает наибольшей 
способностью к  адгезии и  цито-
токсичностью в отношении клеток 
вагинального эпителия4. 
Следует отметить, что G. vaginalis 
выявляется у  30–60% женщин 
с нормальной микрофлорой. Нет 
ли здесь противоречия с ее этио-
логической ролью? 
Недавно выделено две формы 
G. vaginalis: рассеянная среди дру-
гой флоры и  сплоченная в  виде 
биопленок. Рассеянная форма 
встречается у  лиц без бактери-
ального вагиноза, не  живущих 

половой жизнью, и является час-
тью нормальной микрофлоры. 
Сплоченная форма наблюдается 
у лиц с бактериальным вагинозом 
и их половых партнеров с призна-
ками уретрита, но не наблюдается 
у девственниц. При этом указан-
ные формы не  могут переходить 
одна в  другую и  представляют 
собой самостоятельные формы 
существования бактерий5. 
Данное открытие помогает понять, 
почему в одних случаях G. vaginalis 
приводит к развитию бактериаль-
ного вагиноза, в других нет. 
Бактериальный вагиноз может 
ассоциироваться с  вирусом им-
мунодефицита человека (ВИЧ). 
Метаанализ, включавший 23 ис-
следования с участием 30 739 жен-
щин, показал, что бактериальный 
вагиноз повышает риск инфици-
рования женщины ВИЧ примерно 
на 60%6. 
Концентрация РНК ВИЧ-1 в цер-
виковагинальной жидкости у ВИЧ-
инфицированных пациенток 
с  бактериальным вагинозом 
значительно выше, чем таковая 
у ВИЧ-инфицированных женщин 
с  нормомикробиоценозом вла-
галища. Бактериальный вагиноз 
у ВИЧ-инфицированной пациент-
ки в три раза повышает риск зара-
жения ВИЧ-инфекцией полового 
партнера7. 
Далее докладчик рассмотрел раз-
личные подходы к лечению ваги-
нальных инфекций, применяемые 
в России. Он отметил, что для ле-
чения инфекций влагалища ши-
роко применяется метронидазол. 
Сегодня системная терапия ваги-
нальных инфекций метронидазо-
лом рекомендуется каждой 16-й па-

1 Ravel J., Gajer P., Abdo Z. et al. Vaginal microbiome of reproductive-age women // Proc. Natl. Acad. Sci USA. 2011. Vol. 108. Suppl. 1. P. 4680–4687.
2 Oakley B.B., Fiedler T.L., Marrazzo J.M., Fredricks D.N. Diversity of human vaginal bacterial communities and associations with clinically defined bacterial vaginosis // 
Appl. Environ. Microbiol. 2008. Vol. 74. № 15. P. 4898–4909.
3 Muzny C.A., Schwebke J.R. Gardnerella vaginalis: still a prime suspect in the pathogenesis of bacterial vaginosis // Curr. Infect. Dis. Rep. 2013. Vol. 15. № 2. P. 130–135.
4 Patterson J.L., Stull-Lane A., Girerd P.H., Jefferson K.K. Analysis of adherence, biofilm formation and cytotoxicity suggests a greater virulence potential of Gardnerella 
vaginalis relative to other bacterial-vaginosis-associated anaerobes // Microbiology. 2010. Vol. 156. Pt. 2. P. 392–399. 
5 Swidsinski A., Doerffel Y., Loening-Baucke V. et al. Gardnerella biofilm involves females and males and is transmitted sexually // Gynecol. Obstet. Invest. 2010. Vol. 70. 
№ 4. P. 256–263.
6 Atashili J., Poole C., Ndumbe P.M. et al. Bacterial vaginosis and HIV acquisition: a meta-analysis of published studies // AIDS. 2008. Vol. 22. № 12. P. 1493–1501.
7 Cohen C.R., Lingappa J.R., Baeten J. et al. Bacterial vaginosis associated with increased risk of female-to-male HIV-1 transmission: a prospective cohort analysis among 
African couples // PLoS Med. 2012. Vol. 9. № 6. ID e1001251. 
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циентке, страдающей вагинальной 
инфекцией. При этом часто назна-
чается лечение, не  соответствую-
щее рекомендованным схемам. 
Применение препарата нередко 
вызывает побочные эффекты, 
в  том числе аллергические ре-
акции. При его длительном ис-
пользовании может развиться 
так называемый нейропатичес-
кий синдром. Поэтому, несмотря 
на широкое назначение системных 
антимикробных препаратов при 
вагинальных инфекциях, пред-
почтение следует отдавать мест-
нодействующим лекарственным 
средствам, обладающим мини-
мальным риском развития побоч-
ных эффектов. 
Основными факторами, негативно 
влияющими на  комплаентность 
лечения местными препаратами, 
являются длительный курс лече-
ния, введение более одного раза 
в  сутки, нахождение длительное 
время в покое после введения, пе-
рерыв в  лечении во  время менс-
труации, вытекание препарата, 
пачканье белья. 
На сегодняшний день к препарату 
выбора для лечения вагинальных 
инфекций предъявляются следую-
щие требования:

 ✓ не должен подавлять локальную 
лактобациллярную флору;

 ✓ отсутствие системного дейс-
твия;

 ✓ быстрое попадание в  очаг ин-
фекции;

 ✓ минимальные побочные реак-
ции;

 ✓ удобство применения;
 ✓ адекватная стоимость.

Среди зарегистрированных в  РФ 
лекарственных средств для инт-
равагинального использования 
особое место занимает оригиналь-
ный комбинированный препарат 
последнего поколения – Эльжина 
(компания «Вертекс»). Это новый 
препарат с  антибактериальным, 
противопротозойным, противо-
грибковым и противовоспалитель-
ным действием для местного при-

менения в  гинекологии. Показан 
для лечения бактериальных ваги-
нитов различной этиологии, в том 
числе вызванных смешанной ин-
фекцией. В его состав входят ор-
нидазол 500 мг, неомицин (в форме 
сульфата) 65 000 ЕД, преднизолон 
(в форме натрия фосфата) 3 мг, эко-
назол (в форме нитрата) 100 мг. 
Широкий спектр действия пре-
парата Эльжина обусловлен 
фармакологическими свойства-
ми его компонентов. Орнидазол 
действует на  анаэробную флору, 
в  том числе возбудителей бакте-
риального вагиноза, простейшие. 
Неомицин эффективен в отноше-
нии банальной, неспецифичес-
кой флоры, эконазол – грибковой 
флоры. Глюкокортикостероид 
преднизолон в низкой дозе быстро 
устраняет неприятные симптомы 
заболевания – зуд, жжение, отек, 
а также снижает местную реакцию 
на азолы. 
Орнидазол является альтернати-
вой метронидазолу. Он обладает 
лучшими фармакокинетическими 
свойствами среди 5-нитроимида-
золов. Биодоступность орнидазо-
ла при пероральном применении 
достигает 90–100%. 
В  отечественном сравнительном 
исследовании изучалась эффек-
тивность метронидазола и орни-
дазола в  лечении урогениталь-
ного трихомониаза у  мужчин. 
Результаты исследования проде-
монстрировали важное преиму-
щество применения орнидазо-
ла  – низкую частоту побочных 
явлений, что делает орнидазол 
более предпочтительным в  лече-
нии урогенитального трихомони-
аза, чем метронидазол8. 
Таким образом, преимуществами 
препарата Эльжина являются: 

 ✓ минимальный риск развития 
резистентности – действующие 
вещества последнего поколения;

 ✓ максимально широкий спектр 
действия;

 ✓ возможность применения в день 
обращения к врачу;

 ✓ одновременное лечение и  про-
филактика грибковой суперин-
фекции;

 ✓ быстрое устранение зуда и вос-
паления;

 ✓ высокая комплаентность лече-
нию.

Следует отметить, что наличие 
бактериального вагиноза связано 
с  эндометриозом, повышенным 
риском заражения и  передачи 
ИППП, в том числе хламидийной 
и гонококковой. 
Азитромицин – антибиотик груп-
пы макролидов относится к  аза-
лидам. Он синтезирован из  мо-
лекулы эритромицина А  путем 
введения метилированного азота 
в лактонное кольцо. В результате 
изменения структуры молекула 
приобрела лучшие характерис-
тики (сохранение стабильности 
в  кислой среде желудка, расши-
рение антимикробного спектра, 
внутриклеточный тропизм и др.). 
Азитромицин подавляет РНК-
зависимый синтез белка чувс-
твительных микроорганизмов. 
Он не  обладает гепато-, кардио-
токсичностью, не  влияет на  ва-
гинальную и  кишечную флору. 
Азитромицин  – самый безопас-
ный антибиотик в  отношении 
риска развития аллергических 
реакций. Это единственный мак-
ролид нового поколения, который 
фагоцитами транспортируется 
в очаг воспаления. В очаге воспа-
ления препарат высвобождается 
в ответ на присутствие бактерий. 
Уровень его концентрации в оча-
гах инфекции на  24–34% выше, 
чем в здоровых тканях. 
Азитромицин применяют в тера-
пии бактериального вагиноза при 
сочетании с ИППП у беременных. 
Метаанализ восьми рандомизиро-
ванных исследований показал, что 
однократный прием азитромици-
на в  дозе 1 г по  эффективности 
не  уступает семидневному курсу 
лечения препаратами сравнения 
(амоксициллин, эритромицин). 
По сравнению с лечением эритро-

8 Хрянин А.А., Решетников О.В. Клиническая и микробиологическая эффективность метронидазола и орнидазола в лечении урогенитального трихомониаза 
у мужчин // Антибиотики и химиотерапия. 2006. Т. 51. № 1. С. 18–21.
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Заключение

Российская фармацевтичес-
кая компания «Вертекс» 
в течение многих лет выпус-

кает различные категории лекарс-
твенных, косметических средств 
и изделий медицинского назначе-
ния. На сегодняшний день компа-
нией «Вертекс» на фармацевтичес-
ком рынке России и СНГ широко 
представлена линейка инноваци-
онных препаратов как для ком-
мерческого, так и  госпитального 
сектора рынка. 
Противовирусный препарат для 
наружного применения Девирс 
содержит 7,5 г рибавирина. 
Рибавирин – синтетический ана-
лог нуклеозидов с  выраженным 
противовирусным действием. 
Он обладает широким спектром 
активности против различных 
ДНК- и РНК-вирусов. По данным 
исследований, рибавирин встраи-
вается в вирусный геном, вызывая 
летальные мутации, с  последу-
ющим снижением патогенности 
вируса. Рибавирин ингибирует 
репликацию новых вирионов, что 
обеспечивает снижение вирусной 
нагрузки.
Препарат Девирс применяют 
в  виде монотерапии или комби-
нированной терапии с  другими 
лекарственными средствами для 
перорального и парентерального 
введения при инфекции кожи 
и слизистых оболочек, вызванной 

вирусами ВПГ 1-го и 2-го типов, 
различной локализации, для 
лечения опоясывающего герпеса 
в  составе комплексной терапии. 
Противопоказаниями для приме-
нения препарата являются бере-
менность, период лактации и воз-
раст до 18 лет. 
Действующим веществом проти-
вовирусного препарата Валцикон 
является валацикловир  – нук-
леозидный ингибитор ДНК-
полимеразы вирусов герпеса. Он 
блокирует синтез вирусной ДНК 
и  репликацию вирусов. В  орга-
низме человека валацикловир пре-
вращается в ацикловир и L-валин. 
Препарат выпускается в  табле-
тированной форме и показан для 
лечения опоясывающего герпеса, 
инфекций кожи и слизистых обо-
лочек, вызванных ВПГ 1-го и 2-го 
типов, включая впервые выявлен-
ный и рецидивирующий гениталь-
ный герпес, a  также лабиальный 
герпес. Препарат способствует 
купированию болевого синдрома, 
уменьшает его продолжитель-
ность. Его применение приводит 
к сокращению процента пациентов 
с болями, вызванными опоясыва-
ющим лишаем, включая острую 
и постгерпетическую невралгию. 
Валцикон успешно применяется 
в профилактике рецидивов инфек-
ций кожи и слизистых оболочек, 
вызванных ВПГ 1-го и 2-го типов.

Препарат Эльжина представляет 
собой противомикробное комби-
нированное средство, выпуска-
ется в форме вагинальных табле-
ток. В состав препарата Эльжина 
входят антибиотик аминоглико-
зид неомицин, противомикроб-
ное и противопротозойное средс-
тво орнидазол, противогрибковое 
средство эконазол, глюкокорти-
костероид преднизолон. Препарат 
оказывае т противовоспали-
тельное, противозудное и  анти-
экссудативное действие. Такая 
комбинация компонентов обус-
ловливает уменьшение образова-
ния, высвобождения и активности 
медиаторов воспаления (гис-
тамина, кинина, простагланди-
нов, лизосомальных ферментов). 
Препарат подавляет миграцию 
клеток к месту воспаления, умень-
шает вазодилатацию и  повы-
шенную проницаемость сосудов 
в очаге воспаления. Показаниями 
к его применению являются бак-
териальный вагинит, вызван-
ный банальной пиогенной фло-
рой, вульвовагинальные микозы, 
вызванные грибами рода Candida, 
вагиниты, вызванные смешанной 
инфекцией. Благодаря антибак-
териальному, противопротозой-
ному, противогрибковому и про-
тивовоспалительному эффектам 
препарата Эльжина достигается 
быстрое купирование симптомов 
вагинальных инфекций. Препарат 
имеет высокий профиль безопас-
ности. 

мицином лечение азитромици-
ном сопровождается достоверно 
меньшей частотой нежелательных 
реакций со  стороны желудочно-
кишечного тракта, лучшей комп-
лаентностью9. Антибактериальная 
терапия бактериального вагиноза 
снижает риск позднего выкидыша, 
преждевременных родов. 
По данным исследований, бакте-
риальный вагиноз увеличивает 
риск развития рака шейки матки. 

При рH влагалища около 7 созда-
ется оптимальная электронно-
зарядная форма вируса, которая 
проникает в  клетку на  разнице 
потенциалов. Таким образом, бак-
териальный вагиноз способствует 
лучшей адгезии вируса папилломы 
человека. В метаанализе, включив-
шем 329 статей (более 10 000 па-
циенток), доказана связь между 
бактериальным вагинозом и пред-
раковыми состояниями, а именно 

цервикальной интраэпителиаль-
ной неоплазией/дисплазией10. 
Подв одя  и тог,  пр о ф е с с ор 
А.А. Хрянин отметил, что значи-
тельная часть инфекций влагали-
ща являются микст-инфекциями. 
Возбудители микст-инфекций 
усугубляют общее течение забо-
левания и осложняют процесс ле-
чения. В связи с этим диагностика 
и  терапия должны носить комп-
лексный характер. 

9 Miller J.M., Martin D.H. Treatment of Chlamydia trachomatis infections in pregnant women // Drugs. 2000. Vol. 60. № 3. P. 597–605.
10 Gillet E., Meys J.F., Verstraelen H. et al. Association between bacterial vaginosis and cervical intraepithelial neoplasia: systematic review and meta-analysis // PLoS One. 
2012. Vol. 7. № 10. ID e45201. 
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Пациенты с тяжелыми формами псориаза – 
как лечить эффективно?
Псориаз – распространенное дерматологическое заболевание, встречающееся во всех возрастных 
группах. Несмотря на значительное количество современных методов лечения, проблема 
совершенствования терапии среднетяжелых и тяжелых форм псориаза и псориатического артрита 
остается одной из наиболее актуальных в современной дерматологии. В последние 10–15 лет 
в мире для их лечения все активнее применяются биологические препараты генно-инженерного 
производства. Механизм их действия заключается в блокировании провоспалительных цитокинов 
и иммунокомпетентных клеток. Биологические препараты обладают высокой избирательностью 
воздействия и целенаправленной фармакологической активностью.
В рамках XVI Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов (Москва, 16 июня 2016 г.) состоялся 
сателлитный симпозиум компании «Янссен», посвященный возможностям применения биологических 
препаратов у больных псориазом и псориатическим артритом в реальной клинической практике. 

Международные и национальные рекомендации по лечению
среднетяжелого, тяжелого псориаза и псориатического артрита.
Внедрение в практику 

Доцент, к.м.н. 
М.М. Хобейш

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов 

Открывая симпозиум, до-
цент кафедры дермато-
венерологии с  клиникой 

Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П.  Павлова 
(ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова), 
руководитель Центра терапии ген-
но-инженерными биологически-
ми препаратами, к.м.н. Марианна 
Михайловна ХОБЕЙШ представила 
данные европейских рекомендаций 
по системному лечению вульгарного 
псориаза за 2015 г. Небиологические 
иммуносупрессивные препара-
ты – метотрексат, циклоспорин А, 
ацитретин, системная фотохимио-
терапия – считаются препаратами 

первой линии. Генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) 
рассматриваются как препараты 
второй линии в  случае неэффек-
тивности, непереносимости небио-
логических иммуносупрессивных 
препаратов или при наличии проти-
вопоказаний к их назначению.
Выбор метода терапии псориаза 
во многом зависит от площади рас-
пространения и степени тяжести па-
тологического процесса. Пациентам 
с легкой формой псориаза назначают 
топическую терапию, проводят эли-
минацию основных провоцирующих 
факторов. Алгоритм лечения средне-
тяжелой и тяжелой формы псориаза 
предполагает проведение небиологи-
ческой системной иммуносупрессив-
ной терапии с обязательной оценкой 
ее эффективности и переносимости. 
Рекомендации по  выбору рацио-
нальной терапии псориаза основа-
ны на  значениях индекса тяжести 
поражения псориазом (Psoriasis 
Area and Severity Index – PASI). Если 
в течение шести – двенадцати недель 
терапии достигнуто значительное 
улучшение кожного процесса и ин-

декс PASI ≥ 75, показано продол-
жение терапии, при PASI < 50 и от-
сутствии положительной динамики 
показателей качества жизни необ-
ходим ее пересмотр. В случае неэф-
фективности или непереносимости 
небиологической системной имму-
носупрессивной терапии, а также 
при наличии противопоказаний 
к ней назначают терапию ГИБП. 
На сегодняшний день в России сис-
темная иммуносупрессивная небио-
логическая терапия среднетяжелой 
и тяжелой формы псориаза вклю-
чает иммуносупрессивные средства 
(метотрексат, циклоспорин А), син-
тетические ретиноиды (ацитретин), 
тофацитиниб, системную фотохи-
миотерапию (ПУВА-терапия).
В 2015 г. эксперты группы по науч-
ным исследованиям и оценке псори-
аза и псориатического артрита (Group 
for Research and Assessment of Psoriasis 
and  Psoriatic Arthritis – GRAPPA) 
проанализировали и  опубликовали 
обзор всех представленных в  лите-
ратуре подходов к  терапии основ-
ных вариантов клинической мани-
фестации псориатического артрита. 
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Фармакотерапия периферических ар-
тритов предполагает прием базисных 
противовоспалительных препаратов 
(сульфасалазина, лефлуномида, ме-
тотрексата или циклоспорина) и ин-
гибиторов фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-альфа). Произвольно 
рекомендованы нестероидные про-
тивовоспалительные препараты 
(НПВП), глюкокортикостероиды 
(ГКС) перорально или внутрисустав-
но, ингибиторы фосфодиэстеразы. 
При неэффективности системных 
противовоспалительных препаратов 
назначают ингибиторы ФНО-альфа 
или интерлейкинов (ИЛ) 12/23, 17. 
У пациентов с аксиальной формой 
псориатического артрита (биона-
ивных) предлагают использовать 
НПВП, ингибиторы ФНО-альфа. 
Произвольно – ингибиторы ИЛ-17, 
12/23, ГКС (внутрисуставное введе-
ние), биcфосфонаты. 
При аксиальной форме спондило-
артрита в случае неэффективности 
генно-инженерной биологической 
терапии применяют другой ГИБП, 
в том числе анти-ФНО, ингибиторы 
ИЛ-12/23, а также НПВП. 
Препараты выбора при энтези-
те – ингибиторы ФНО-альфа или 
ингибитор ИЛ-12/23. Произвольно 
рекомендованы ингибитор ИЛ-17, 
НПВП. С  осторожностью следует 
вводить системные ГКС, посколь-
ку их применение может привести 
к развитию побочных эффектов. 
Пациентам с  дактилитами пока-
заны ингибиторы ФНО-альфа, 
такие как инфликсимаб, адалиму-
маб, а также ингибитор ИЛ-12/23. 
Дополнительно – ГКС в виде инъек-
ций, базисные противовоспалитель-
ные препараты, ингибитор ИЛ-17, 
фосфодиэстеразы (см. таблицу).
Терапия бляшечного псориаза 
предполагает назначение топичес-
кой терапии, фототерапии, прием 
базисных противовоспалительных 
препаратов (метотрексата, цикло-
спорина), ингибиторов ФНО-альфа, 
ИЛ-12/23, -17, фосфодиэстеразы. 
Основным методом лечения 
псориа за ног тей с чи та ют-

ся ингибиторы ФНО-а льфа 
и  И Л-12/23 (устек ин у маб). 
Возможно применение базис-
ных противовоспалительных 
препаратов, ингибиторов ИЛ-17, 
фосфодиэстеразы1. 

Основные современные алгоритмы 
ведения пациентов с псориатичес-
ким артритом были представлены 
в 2015 г. в программе Европейской 
антиревматической лиги (European 
League Against Rheumatism – 

Таблица. Общие рекомендации по лечению периферического артрита, энтезита и дактилита 
при псориатическом артрите

Клинические 
проявления 
псориатического 
артрита

Активность периферического 
артрита

Лечение Уровень 
доказательности

Периферический 
артрит

Низкая без факторов 
неблагоприятного прогноза

НПВП
ВСГКС

А
D

Умеренная или высокая 
при наличии факторов 
неблагоприятного прогноза

БПВП:
 ■ метотрексат
 ■ сульфасалазин
 ■ лефлуномид
 ■ циклоспорин

А
А
А
В

Умеренная или высокая 
при наличии факторов 
неблагоприятного прогноза 

Ингибиторы ФНО-альфа
Устекинумаб

А
А

Энтезит Низкая без выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС 
Физиотерапия

D
D
D

Умеренная или 
высокая в сочетании 
с функциональными 
нарушениями

НПВП
БПВП
Ингибиторы ФНО-альфа
Устекинумаб

D
D
A
А (данные 
соответствующих 
РКИ) 

Дактилит Поражение ограниченного 
числа пальцев без эрозий 
суставов и выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС

D
D

Поражение многих 
пальцев, появление эрозий 
суставов и выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС 
БПВП
Ингибиторы ФНО-альфа

Устекинумаб

D
D
D
A 
(эктраполировано 
для всех 
ингибиторов 
ФНО-альфа из 
РКИ по оценке 
эффективности 
голимумаба)
А (данные 
соответствующих 
РКИ)

Примечание. БПВП – базисные противовоспалительные препараты, РКИ – рандомизированные клинические 
исследования.

1 Coates L.C., Kavanaugh A., Mease P.J. et al. Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for Psoriatic 
Arthritis // Arthritis Rheumatol. 2016. Vol. 68. № 5. P. 1060–1071.
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XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов 

EULAR). По мнению специалистов 
EULAR, для лечения пациентов 
с  активными энтезитами и/или 
дактилитами и недостаточным от-
ветом на НПВП или местные инъ-
екции ГКС могут быть рассмотрены 
ГИБП – ингибиторы ФНО-альфа 
или, как альтернатива, ингибиторы 
ИЛ-12/23 или -172. 
Согласно Федеральным клиничес-
ким рекомендациям по диагностике 
и лечению псориатического артрита 
за 2015–2016 гг., при периферичес-
ком артрите, спондилите, энтезите 
и дактилите с умеренной или высо-
кой активностью и наличии факто-
ров неблагоприятного прогноза на-
значаются ингибиторы ФНО-альфа 
или устекинумаб (степень рекомен-
даций А). 
Таким образом, основываясь на сов-
ременных рекомендациях EULAR 
и федеральных клинических реко-
мендациях, при активном псориати-
ческом артрите и наличии факторов 
неблагоприятного прогноза следует 
назначать базисные противовоспа-
лительные препараты (метотрек-
сат, сульфасалазин, циклоспорин) 
на более ранней стадии заболевания 
(длительность псориатического ар-

трита от нескольких недель до двух 
лет). При этом препаратом перво-
го выбора является метотрексат. 
Назначение ГИБП показано при 
неэффективности базисных про-
тивовоспалительных препаратов, 
если в течение трех – шести месяцев 
не снижается активность заболева-
ния, или плохой их переносимости. 
Назначение ГИБП без предвари-
тельного лечения базисными про-
тивовоспалительными препарата-
ми оправданно, если в клинической 
картине псориатического артрита 
доминируют энтезиты и/или дакти-
литы и неэффективны НПВП и ло-
кальная терапия ГКС, а также при 
изолированном или преимущест-
венном поражении позвоночника. 
В случае неэффективности одного 
ингибитора ФНО-альфа пациен-
та переводят на другой ингибитор 
ФНО-альфа или применяют моно-
клональные антитела к  ИЛ-12/23 
(устекинумаб). 
При псориатическом артрите ГИБП 
уменьшают активность течения ар-
трита, дактилита, энтезита, спон-
дилита, кожных форм псориаза, 
препятствуют рентгенологическому 
прогрессированию эрозий суставов. 

Следует отметить, что предшеству-
ющий прием ингибиторов ФНО-
альфа не  снижает эффективность 
устекинумаба, который может при-
меняться в  режиме монотерапии 
или в сочетании с метотрексатом.
Профиль пациента для проведения 
биологической терапии:

 ✓ возраст более 18 лет, за исключе-
нием устекинумаба (с 12 лет), эта-
нерцепта (с четырех лет);

 ✓ среднетяжелая и  тяжелая форма 
псориаза при неэффективности 
одного или двух препаратов не-
биологической иммуносупрессив-
ной терапии, если за 6–12 недель 
лечения не  отмечено улучшение 
более чем на  50% или умень-
шение индекса качества жизни 
(Dermatological Life Quality Index – 
DLQI) менее чем на 5 баллов. 

Биологическая терапия показана 
при непереносимости препаратов 
стандартной системной небиоло-
гической терапии (циклоспорина, 
метотрексата, производных ацитре-
тина, тофацитиниба, лефлуномида, 
сульфасалазина) или наличии со-
путствующих заболеваний, исклю-
чающих возможность их примене-
ния3, 4. 

2 Ramiro S., Smolen J.S., Landewé R. et al. Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature review for the 2015 update of the EULAR 
recommendations for the management of psoriatic arthritis // Ann. Rheum. Dis. 2016. Vol. 75. № 3. P. 490–498.
3 Федеральные клинические рекомендации по ведению больных псориазом. М., 2015.
4 Pathirana D., Ormerod A.D., Saiag P. et al. European S3-guidelines on the systemic treatment of psoriasis vulgaris // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2009. Vol. 23. 
Suppl. 2. P. 1–70.

Клинические аспекты применения ингибитора 
интерлейкинов 12/23 в дерматологической практике

Профессор, д.м.н. 
А.Л. Бакулев

медицинского университета 
им.  В.И.  Разумовского, д.м.н. 
Андрей Леонидович БАКУЛЕВ 
в начале своего выступления рас-
сказал о преимуществах биоло-
гической терапии у  пациентов 
с  дерматологическими заболева-
ниями. Биологическая терапия 
влияет на  все звенья патогенеза, 
избирательно – на ключевые зве-
нья иммунопатогенеза, характери-
зуется быстрым началом действия 
и высокой эффективностью. 
Однако применение биологичес-
ких препаратов может увеличи-

вать риск развития иммуногеннос-
ти, инфекционных заболеваний, 
злокачественных новообразова-
ний. Именно поэтому эволюция 
биологической терапии движется 
в направлении снижения данных 
рисков и  стабилизации эффекта 
терапии. 
Указанной цели служит мони-
торинг безопасности терапии 
в  регистрационных и  постре-
гистрационных клинических 
исследованиях. Мониторинг бе-
зопасности позволяет проанали-
зировать результаты применения Профессор кафедры кож-

ных и  венерических бо-
ле зней С ар атов ског о 
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препаратов в реальной клиничес-
кой практике на протяжении дли-
тельного периода в крупных ко-
гортах пациентов с  различными 
вариантами течения заболеваний 
и  различными сопутствующими 
состояниями.
Далее докладчик привел проме-
жуточные результаты междуна-
родного регистра PSOLAR, цель 
которого – оценить долгосрочную 
безопасность традиционной сис-
темной и биологической терапии 
псориаза в  реальной клиничес-
кой практике. В регистр PSOLAR 
к  августу 2013  г. было включе-
но 12 000  пациентов, длитель-
ность наблюдения – восемь лет. 
Критериями включения являлись 
возраст старше 18 лет, диагноз 
«псориаз» или «псориатический ар-
трит». С псориатическим артритом 
было 35,5% пациентов. Терапию 
устекинумабом (препаратом 
Стелара®) получали 3500 больных. 
Анализ данных регистра показал, 
что у получавших устекинумаб от-
мечена наименьшая частота разви-
тия серьезных инфекций по срав-
нению с получавшими препараты 
системной терапии и ингибиторы 
ФНО-альфа (рис. 1)5. 
По  частоте развития опухолей 
и серьезных сердечно-сосудистых 
нежелательных явлений наблю-
дается преимущество устекину-
маба перед другими биологичес-
кими препаратами, а также перед 
системной терапией, причем как 
в  общей популяции пациентов, 
так и среди бионаивных6. 
Проведена также оценка безопас-
ности долгосрочного применения 
устекинумаба и  суммированы 
данные по  нежелательным яв-
лениям в  клинических исследо-

ваниях фаз  II  и  III (PHOENIX 1, 
PHOENIX  2, ACCEPT). Пять лет 
терапии устекинумабом – самое 
длительное наблюдение за  эф-
фективностью и  безопаснос-
тью биологических препаратов 
в дерматологии. 
В рамках исследований 3117 паци-
ентов (8998 пациенто-лет) получали 
устекинумаб. В среднем у 30% боль-
ных диагностирован псориатичес-
кий артрит. Кроме того, примерно 
у 5% пациентов, получавших усте-
кинумаб в течение пяти лет в иссле-
довании PHOENIX 1, диагностиро-
ван латентный туберкулез. Анализ 
данных исследований продемонс-
трировал, что частота развития 
серьезных нежелательных явлений 
на  фоне терапии устекинумабом 
в  течение пяти лет сопоставима 
с  соответствующими показателя-
ми в общей популяции пациентов, 
страдающих псориазом7, 8. 
В  другом исследовании изучали 
безопасность применения усте-

кинумаба у  пациентов с  умерен-
ной и тяжелой формами псориаза 
и латентной формой туберкулеза. 
В  рамках исследований фазы III 
длительностью пять лет 167 паци-
ентов с латентной туберкулезной 
инфекцией принимали устекину-
маб. При этом они получали тера-
пию изониазидом до или во время 
включения в протокол исследова-
ния. Ни у одного из 167 пациентов 
не было зарегистрировано случаев 
активации туберкулеза9. 
Профессор А.Л. Бакулев отметил, 
что важной характеристикой те-
рапевтического эффекта ГИБП 
является устойчивость терапии. 
Устойчивость терапии отражает 
длительность пребывания пациен-
та на терапии, обусловленную оп-
тимальным сочетанием эффектив-
ности, безопасности и  удобства 
применения препарата. Согласно 
данным реальной клинической 
практики устекинумаб отлича-
ется большей долгосрочной ус-

Рис. 1. Частота развития серьезных инфекций
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5 Kalb R.E., Fiorentino D.F., Lebwohl M.G. et al. Risk of serious infection with biologic and systemic treatment of psoriasis: results from the Psoriasis Longitudinal 
Assessment and Registry (PSOLAR) // JAMA Dermatol. 2015. Vol. 151. № 9. P. 961–969.
6 Gottlieb A.B., Kalb R.E., Langley R.G. et al. Safety observations in 12 095 patients with psoriasis enrolled in an international registry (PSOLAR): experience 
with infliximab and other systemic and biologic therapies // J. Drugs Dermatol. 2014. Vol. 13. № 12. P. 1441–1448. 
7 Papp K.A., Griffiths C.E., Gordon K. et al. Long-term safety of ustekinumab in patients with moderate-to-severe psoriasis: final results from 5 years of follow-up // 
Br. J. Dermatol. 2013. Vol. 168. № 4. P. 844–854.
8 Kimball A.B., Alavian C., Alora-Palli M., Bagel J. Weight loss in obese patients with psoriasis can be successfully achieved during a course of phototherapy // J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2012. Vol. 26. № 12. P. 1582–1584.
9 Tsai T.F., Ho V., Song M. et al. The safety of ustekinumab treatment in patients with moderate-to-severe psoriasis and latent tuberculosis infection // Br. J. Dermatol. 
2012. Vol. 167. № 5. P. 1145–1152. 



42

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 26/2016

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов 

10 Puig L., López A., Vilarrasa E., García I. Effi  cacy of biologics in the treatment of moderate-to-severe plaque psoriasis: a systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials with diff erent time points // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2014. Vol. 28. № 12. P. 1633–1653.
11 Gniadecki R., Bang B., Bryld L.E. et al. Comparison of long-term drug survival and safety of biologic agents in patients with psoriasis vulgaris // Br. J. Dermatol. 2015. 
Vol. 172. № 1. P. 244–252.

Рис. 2. Сравнение эффективности разных ГИБП при псориазе: вероятность достижения 
ответа PASI 75 к 24-й неделе терапии
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терапии (адалимумаб – 774, эта-
нерцепт – 449, инфликсимаб – 253, 
устекинумаб – 391). Наибольшая 
приверженность лечению отме-
чена в группе устекинумаба. При 
этом у  получавших устекинумаб 
наблюдалась наименьшая частота 
нежелательных явлений по срав-
нению с  получавшими другие 
препараты11. 
Высокая устойчивость терапии 
устекинумабом и  безопасность 
у  больных псориазом и  псори-
атическим артритом обуслов-
лены механизмом его действия. 
Устекинумаб блокирует сразу два 
ключевых регуляторных цитоки-
на (ИЛ-12 и  -23), как следствие, 
снижается секреция провоспа-
лительных цитокинов (ФНО-
альфа, ИЛ-17 и  -22, интерферон 
гамма) и останавливается каскад 
воспалительных реакций в коже, 
суставах и мягких тканях. Таким 
образом, устекинумаб обладает 
высокими показателями эффек-
тивности, безопасности и  устой-
чивости терапии при псориазе 
и псориатическом артрите. 
В заключение профессор А.Л. Ба-
кулев отметил, что ГИБП являются 
современными патогенетически-
ми терапевтическими средствами, 
позволяющими эффективно конт-
ролировать течение псориатичес-
кого артрита и псориаза. 

Ингибитор интерлейкинов 12/23 в терапии детей 
с тяжелой формой псориаза 

Профессор, д.м.н. 
М.М. Кохан

Ру к о в о д и т е л ь  н а у ч н о -
го клинического отдела 
Уральского научно-иссле-

довательского института дерма-
товенерологии и  иммунопато-
логии Росмедтехнологий, д.м.н., 
профессор Муза Михайловна 
КОХАН констатировала стабиль-
но высокий уровень заболевае-
мости псориазом в России среди 
взрослого населения. По  эпиде-

миологическим данным, в 2013 г. 
таковая составляла 65,9 случая 
на 100 тыс. населения, в 2014 г. – 
64,7. У  детей от  0 до  14 лет – 
27,3 случая на 100 тыс. населения 
в  2013 г. и  25,1 в  2014 г. Данные 
о распространенности псориаза 
среди подростков в РФ также де-
монстрируют неблагоприятную 
тенденцию. Так, в  2013 г. в  воз-
растной группе 15–17 лет зафик-

тойчивостью терапии по сравне-
нию с ингибиторами ФНО-альфа 
в  общей популяции бионаивных 
пациентов с  псориатическим ар-
тритом и псориазом. По данным 
регистра PSOLAR, через четыре 
года терапии устекинумабом (пре-
парат Стелара®) 87% больных про-
должили его прием. Инфликсимаб 
продолжили принимать 53% паци-
ентов, этанерцепт – 48%, адалиму-
маб – 40% пациентов. 
Проведен метаанализ 16 иссле-
дований с  участием 6905 боль-
ных псориазом, целью которого 
было сравнить эффективность 

ГИБП. Наиболее высокая вероят-
ность достижения ответа PASI 75 
к  24-й неделе терапии отмечена 
в группе пациентов, получавших 
препарат Стелара® в  дозе 45  мг 
(76%) (рис. 2)10.
На  сегодняшний день изучена 
приверженность биологической 
терапии в реальной клинической 
практике. Проанализированы дан-
ные датского регистра DERMBIO 
о пациентах с псориазом, получав-
ших указанную терапию. В круп-
номасштабном исследовании 
приняли участие 1277  больных. 
Проанализировано 1867  курсов 
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сировано 123,9 случая псориаза 
на 100 тыс. населения, в 2014 г. – 
114,3. При этом заболеваемость 
псориазом детей и  подростков 
до 18 лет в США находится в пре-
делах 36,0–45,1 случая на 100 тыс. 
населения12. 
Известно, что приблизительно 
у  трети пациентов псориаз раз-
вивается в детском возрасте, при 
этом средний возраст дебюта 
заболевания – 7–11 лет. У  58,9–
73,3% детей, больных псориазом, 
есть отягощенный семейный 
анамнез (псориаз у  родственни-
ков первой линии). 
Псориатические высыпания 
у  детей часто локализуются 
на коже лица и складок, они мень-
шего размера и  толщины, чем 
у  взрослых, имеют менее выра-
женное шелушение, однако могут 
сопровождаться выраженным 
экссудативным компонентом, 
иногда мокнутием13. 
Псориаз значительно влияет 
на  качество жизни детей и  под-
ростков, мешает нормальной 
самооценке, семейным и  соци-
альным отношениям, обучению. 
Поэтому для специалистов очень 
важна оценка влияния псориа-
за на психологическое состояние 
данной категории больных. 
У пациентов с псориазом детского 
и подросткового возраста спектр 
коморбидных состояний сходен 
со взрослыми – гиперлипидемия, 
ожирение, артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, ревма-
тоидный/псориатический артрит, 
болезнь Крона. 
«На сегодняшний день наблюда-
ется недостаток научных публи-
каций по вопросам диагностики 
и  лечения псориаза у  детей. Это 
говорит о том, что проблема де-
тского псориаза не решена, и впе-
реди много работы», – подчеркну-
ла профессор М.М. Кохан. 

В мировом научном контенте су-
ществует даже термин «ювениль-
ный псориаз», что означает псори-
аз у детей и подростков до 18 лет. 
Самая распространенная форма 
ювенильного псориаза – бля-
шечный псориаз. Клинические 
проявления ювенильного псори-
аза могут отличаться от таковых 
у взрослых. 
Основными целями лечения псо-
риаза у детей и подростков счи-
таются уменьшение клинических 
проявлений заболевания, сниже-
ние частоты рецидивов, улучше-
ние качества жизни. Выбор тера-
пии зависит от возраста ребенка, 
клинической формы псориаза, 
локализации кожного процесса 
и площади его распространения.
Современный подход к  терапии 
псориаза у детей характеризуется 
использованием различных групп 
препаратов: системных ретинои-
дов, циклоспорина, метотрексата, 
ГИБП. 
В  последние годы увеличилась 
доля пациентов детского возраста, 
при лечении которых применяют 
методы биологической терапии. 
Так, препарат этанерцепт разре-
шен для лечения псориаза у детей 

с  четырех лет. Он доказал свою 
эффективность в  лечении юве-
нильного псориаза (уровень дока-
зательности А), однако не изучена 
его безопасность при длительном 
применении. 
Высокую клиническую эффек-
тивность в  лечении псориаза 
и псориатического артрита проде-
монстрировал устекинумаб (ин-
гибитор ИЛ-12/23)14. 
Устекинумаб представляет собой 
полностью человеческие монокло-
нальные антитела. При использо-
вании устекинумаба у  взрослых 
больных доказаны хороший про-
филь безопасности, отсутствие 
снижения эффективности при 
длительном применении и более 
высокая комплаентность терапии 
по сравнению с другими биологи-
ческими препаратами.
В  2015 г. устекинумаб (препарат 
Стелара®) официально зарегист-
рирован для лечения детей в воз-
расте от 12 до 18 лет со средней 
или тяжелой степенью бляшечно-
го псориаза в отсутствие эффекта 
лечения, или при наличии проти-
вопоказаний, или при неперено-
симости других методов систем-
ной терапии или фототерапии. 

12 Tollefson M.M., Crowson C.S., McEvoy M.T., Maradit Kremers H. Incidence of psoriasis in children: a population-based study // J. Am. Acad. Dermatol. 2010. Vol. 62. 
№ 6. P. 979–987.
13 Bronckers I.M., Paller A.S., van Geel M.J. et al. Psoriasis in children and adolescents: diagnosis, management and comorbidities // Paediatr. Drugs. 2015. Vol. 17. № 5. 
P. 373–384.
14 Van Geel M.J., Mul K., de Jager M.E. et al. Systemic treatments in paediatric psoriasis: a systematic evidence-based update // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2015. 
Vol. 29. № 3. P. 425–437.

Рис. 3. Сохранение эффекта терапии устекинумабом (ответ по PASI 75) у больных псориазом
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В  рандомизированном многоцен-
тровом двойном слепом плаце-
боконтролируемом исследовании 
фазы III CADMUS оценивались 
безопасность и  эффективность 
препарата устекинумаб по сравне-
нию с плацебо при лечении паци-
ентов 12–18 лет, страдавших сред-
нетяжелым и тяжелым бляшечным 
псориазом15. В исследовании учас-
твовали 110  пациентов-подрост-
ков с PASI > 20, ранее получавших 
стандартные методы лечения (ме-
тотрексат, ПУВА-терапия, ГИБП). 
Больные были разделены на груп-
пы. При массе тела менее 60 кг на-
значалась половина стандартной 
дозы устекинумаба или 0,75 мг/кг, 
от 60 до 100 кг – 45 мг, свыше 100 кг – 
90 мг (в соответствии с инструкци-
ей по  применению). Одна группа 
получала плацебо. 
У 70% пациентов на терапии усте-
кинумабом на 12-й неделе (после 
двух инъекций) отсутствовали 
проявления псориаза или они 
были минимальными – 0 или 
1 по  индексу оценки выражен-
ности псориаза (Physician's Global 
Assessment – PGA). На 12-й неделе 
ответ по PASI 75 отмечался у 80,6% 
принимавших препарат Стелара® 
и  10,8% получавших плацебо. 
Ответ по PASI 90 был выше в груп-
пе терапии устекинумабом – 61,1% 
против 5,4% пациентов группы 
плацебо. По результатам исследо-
вания сделан вывод: устекинумаб 
статистически достоверно улуч-
шает состояние кожи и качество 
жизни детей со  средней или тя-
желой степенью бляшечного псо-
риаза. Нежелательные явления 
при терапии устекинумабом были 
минимальные по сравнению с те-
рапией другими биологическими 
препаратами. 
В ходе исследования продемонс-
трирована устойчивая эффек-
тивность терапии – достигнутый 
эффект сохранялся до 52-й недели 
(рис. 3). 

ты (этанерцепт, инфликсимаб, 
адалимумаб).
Одной из характерных особеннос-
тей псориаза в детском возрасте 
является вовлечение в псориати-
ческий процесс ногтевых пластин. 
Препарат Стелара® обеспечивает 
полное излечение от  псориаза 
ногтей в течение года16. 
Подводя итог, докладчик подчер-
кнула, что патогенетическая те-
рапия среднетяжелых и тяжелых 
форм псориаза с помощью совре-
менных ГИБП с  успехом приме-
няется в клинической дерматоло-
гической практике при лечении 
взрослых и детей. 

15 Landells I., John’s St., Marano C. et al. Safety and effi  cacy of ustekinumab in adolescent patients with moderate to severe plaque psoriasis: results through 1 year 
of the phase 3 CADMUS trial // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. Suppl. 1. P. AB202.
16 Leonardi C.L., Kimball A.B., Papp K.A. et al. Effi  cacy and safety of ustekinumab, a human interleukin-12/23 monoclonal antibody, in patients with psoriasis: 76-week 
results from a randomised, double-blind, placebo-controlled trial (PHOENIX 1) // Lancet. 2008. Vol. 371. № 9625. P. 1665–1674.

Ус тек ин у маб п редс та в-
ляет собой полностью 
человеческие монокло-

нальные антитела класса IgG1k. 
Устекинумаб обладает специ-
фичностью к  субъединице р40 
ИЛ-12/23. Он блокирует воз-
действие ИЛ-12/23 на  актива-
цию иммунных клеток, внут-
риклеточную передачу сигнала 
и  секрецию цитокинов. Таким 
образом, устекинумаб преры-
вает каскад реакций передачи 
сигнала и секрецию цитокинов, 
которые играют ключевую роль 
в развитии псориаза.
Препарат Стелара® (устекину-
маб) показан для лечения взрос-
лых и детей с 12 лет со средней 
или тяжелой степенью бляшеч-
ного псориаза, а также псори-
атического артрита с  18 лет. 
Применение препарата приво-
дит к значительному ослаблению 
гистологических проявлений 
псориаза, включая гиперпла-
зию и  пролиферацию клеток 
эпидермиса. 
К  преимуществам препарата 
устекинумаб относятся отсутс-
твие обязательной предшест-
вующей терапии системными 

средствами и  фотохимиотера-
пии, возможность лечения боль-
ных с  сопутствующей сердеч-
ной недостаточностью средней 
и  тяжелой степени, достоверно 
более низкий риск развития 
иммуногенности.
Результаты исследований дока-
зали сравнимую эффективность 
при первичном и  возобновляе-
мом курсах лечения устекинума-
бом, а также возможность при-
менения у  больных, у  которых 
предшествующая терапия био-
логическими препаратами была 
неэффективной. 
Кроме того, биологический пре-
парат характеризуется большой 
длительностью терапевтическо-
го эффекта. 
Анализ данных исследований 
безопасности продемонстриро-
вал, что терапия устекинумабом 
ассоциируется с  наименьшей 
частотой развития серьезных 
инфекций по  сравнению с  сис-
темной терапией и терапией ин-
гибиторами ФНО-альфа.
Удобный режим введения (под-
кожно один раз в 12 недель) спо-
собствует повышению привер-
женности лечению.  

Заключение

При прерывании терапии усте-
кинумабом в сроки 40–75 недель 
в  течение 27 недель после пос-
леднего введения сохраняется 
до 50% эффекта. Эффективность 
лечения устекинумабом не  сни-
жается после прекращения или 
возобновления терапии. Через 
12 недель после возобновления те-
рапии ответ по PASI 75 отмечается 
у 85% пациентов. Повторная тера-
пия устекинумабом так же эффек-
тивна, как и впервые проводимая.
Кроме того, устекинумаб эффек-
тивен как у  наивных пациентов, 
так и у пациентов, принимавших 
другие биологические препара-
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Ключевые моменты успешной 
терапии изотретиноином: 
мнение экспертов

Эффективная терапия акне по-прежнему остается актуальной проблемой, что связано со значительной 
распространенностью заболевания, особенно среди подростков и лиц молодого возраста. На круглом 
столе «Ключевые моменты успешной терапии изотретиноином: мнение экспертов», организованном 
при поддержке компании «Ядран» в рамках XVI Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов 
(Москва, 16 июня 2016 г.), ведущие российские эксперты – заведующий кафедрой кожных и венерических 
болезней Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, заслуженный деятель науки РФ, д.м.н., профессор 
Алексей Викторович САМЦОВ, профессор кафедры дерматовенерологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. академика И.П. Павлова, 
д.м.н. Елена Роальдовна АРАВИЙСКАЯ, профессор кафедры кожных и венерических болезней 
Саратовского государственного медицинского университета, д.м.н. Андрей Леонидович БАКУЛЕВ, 
заведующая научным клиническим отделом дерматологии Уральского научно-исследовательского 
института дерматовенерологии и иммунопатологии, д.м.н., профессор Муза Михайловна КОХАН – 
обсудили современные подходы к терапии акне, в частности возможности применения системных 
ретиноидов (на примере препарата Акнекутан), и условия, соблюдение которых обеспечит 
максимальный эффект проводимой терапии и длительную ремиссию заболевания.



47

Медицинский форум

Дерматовенерология и дерматокосметология. № 3

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов  
и косметологов 

Препараты изотретиноина 
для системной терапии 
акне остаются наиболее 

эффективными при лечении дан-
ного заболевания и с каждым годом 
применяются как зарубежными, так 
и отечественными специалистами 
все более широко. 
К а к  о т м е т и л  п р о ф е с с о р 
А.Л. Бакулев, изотретиноин прошел 
сложный путь – от отрицания его 
положительных свойств до их при-
знания. На сегодняшний день изот-
ретиноин включен в современные 
отечественные и  международные 
рекомендации в качестве препарата 
первой линии терапии тяжелых 
и резистентных форм акне. 
Согласно последним рекоменда-
циям Американской академии 
дерматовенерологии по лече-
нию акне (American Academy of 
Dermatology  – AAD)1, изотрети-
ноин показан при лечении тяжелых 
узловых акне, подходит для лечения 
среднетяжелых форм акне, резис-
тентных к  другим видам лечения, 
а  также акне, при которых высок 
риск образования рубцов, или акне, 
сопровождающихся психосоциаль-
ным дистрессом.
П о  с л о в а м  п р о ф е с с о р а 
Е.Р. Аравийской, европейский под-
ход к лечению данного заболевания 
будет отражен в новых рекоменда-
циях Европейской академии дерма-
тологии и  венерологии (European 
Academy of Dermatology and 
Venereology – EADV)2, которые будут 
опубликованы в 2016 г. Заложенные 
в  них принципы терапии анало-
гичны принципам терапии, пред-
ставленным в рекомендациях AAD, 
а также в Российских клинических 
рекомендациях терапии акне.
Кроме того, Е.Р. Аравийская озна-
комила аудиторию с одной из пос-
ледних статей по лечению акне, 
которая готовится к  публикации 
в журнале EADV. Она посвящена 
новым практическим рекоменда-
циям терапии акне. В данной ста-
тье содержатся простые и удобные 

в  применении алгоритмы лече-
ния данного заболевания, кото-
рые в том числе помогают понять, 
почему назначенное лечение не 
всегда способствует достижению 
ожидаемого результата. В  част-
ности, приводятся данные, что 
в случае неэффективности терапии 
акне с  применением системного 
изотретиноина необходимо оце-
нить степень тяжести заболевания, 
проверить дозу изотретиноина. 
Профессор А.В. Самцов обратил 
внимание аудитории на то, что 
выбор оптимальной дозы изотрети-
ноина по-прежнему остается акту-
альной проблемой. 
В рекомендациях AAD указано, 
что в  первый месяц терапии сле-
дует назначать дозу 0,5 мг/кг, 
затем ее увеличивают до 1 мг/кг 
два раза в  сутки1. Длительность 
терапии  составляет 15–20 недель. 
Курсовая доза – не менее 120 мг/кг, 
однако в последние годы появилась 
тенденция к ее увеличению. 
Кроме того, новым в  последних 
рекомендациях AAD является воз-
можность применения снижен-
ных суточных доз изотретиноина 

при среднетяжелых формах акне 
(в пределах 0,25–0,4 мг/кг) с целью 
уменьшения риска развития побоч-
ных эффектов, а  также снижения 
курсовой дозы изотретиноина. При 
этом точные кумулятивные дозы 
в  данном случае не приводятся. 
Выступающий подчеркнул, что 
AAD не рекомендует использовать 
интермиттирующие схемы терапии 
в связи с высоким риском рецидива 
и низкой эффективностью.
Профессор М.М. Кохан поддер-
жала это положение рекоменда-
ций: «Использование микродоз, 
интермиттирующих схем лечения 
осталось в  прошлом». Однако на 
практике, к  сожалению, уже мно-
гие годы приходится сталкиваться 
с неправильным назначением изот-
ретиноина в  сверхмалых дозах, 
а  также применением интермит-
тирующих схем, когда изотре-
тиноин принимается не каждый 
день, а  лишь иногда  – один-два 
раза в неделю. М.М. Кохан подчер-
кнула, что клинические исследова-
ния продемонстрировали кратко-
временный эффект такого подхода: 
после улучшения быстро наступает 

1 Zaenglein A., Pathy A., Schlosser B. et al. Guidelines of care for the management of acne vulgaris // J. Am. Acad. Dermatol. 2016. Vol. 74. № 5. P. 945–973. 
2 Gollnick H.P., Bettoli V., Araviiskaia E. et al. A consensus-based practical and daily guide for the treatment of acne patients // J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2016 [Epub. ahead of print].

  Регресс высыпаний 90% и более     75–89%    50–74%    Менее 50%

Рис. 1. Процентное соотношение пациентов, достигших различной степени 
регресса высыпаний на фоне терапии изотретиноином
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рецидив. Применение изотрети-
ноина должно быть стабильным 
и  монотонным. Пациент должен 
знать, какую дозу в  какое время 
принимать. Интермиттирующая 
схема терапии, по мнению доклад-
чика, расхолаживает больных – они 
зачастую забывают принимать пре-
парат, а фармакодинамика изотре-
тиноина такова, что в терапевтиче-
ской концентрации он сохраняется 
недолго. Как следствие, не достига-
ется полного воздействия на саль-
ную железу. 
Позицию коллег по данному 
вопросу поддержала профессор 
Е.Р. Аравийская. Она пояснила, 
что кумуляция изотретиноина не 
молекулярная, а физиологическая, 
поэтому для эффективного воз-
действия на сальную железу необ-

ходим достаточный период вре-
мени его приема. Это подтверждает 
и российский опыт использования 
изотретиноина. Так, по результатам 
одного из крупнейших исследова-
ний изотретиноина в России, кото-
рое включало 1349 пациентов в воз-
расте 14–63 лет с тяжелой формой 
акне, которым изотретиноин назна-
чался в  средней дозе 0,5–1 мг/кг, 
только к 28-й неделе терапии у более 
трети (37,1%) пациентов был отме-
чен регресс высыпаний на 90% 
и более (рис. 1)3. 
Профессор А.В. Самцов уточ-
нил, что при лечении изотрети-
ноином имеет также значение 
форма выпуска препарата. В част-
ности, в 2001 г. для изотретиноина 
в Бельгии была запатентована инно-
вационная технология LIDOSE, 

повышающая его биодоступность 
по сравнению с  препаратами 
изотретиноина обычной формы 
выпуска. В  России единственным 
препаратом изотретиноина, произ-
веденным по технологии LIDOSE, 
является Акнекутан. 
Результаты исследований изотрети-
ноина, произведенного по техноло-
гии LIDOSE, позволили Управлению 
по санитарному надзору за качест-
вом пищевых продуктов и медика-
ментов США и Минздраву Канады 
в 2012 г. одобрить применение дан-
ной технологии. В частности, было 
отмечено, что изотретиноин в виде 
капсул, содержащих жидкие липид-
ные эксципиенты, показан для лече-
ния тяжелых, узловато-конглобат-
ных и иных воспалительных акне, 
в том числе протекающих упорно. 
А.В. Самцов пояснил, в  чем суть 
технологии LIDOSE. К  изотрети-
ноину добавляются два вещества, 
повышающих усвоение изотрети-
ноина в  пищеварительном тракте, 
вследствие чего его биодоступность 
увеличивается на 20%. Благодаря 
этому можно сократить и разовые, 
и курсовые дозы изотретиноина на 
20% с сохранением терапевтического 
эффекта. В  результате снижается 
риск развития побочных эффектов, 
что очень важно при лечении паци-
ентов с акне.
Рекомендуемая суточная доза 
Акнекутана составляет 0,4–0,8 мг/
кг, курсовая – 100–120 мг/кг (табл. 1). 
На базе Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова было 
проведено исследование эффек-
тивности и  безопасности препа-
рата Акнекутан у  больных акне 
среднетяжелой и тяжелой степени 
тяжести. Возраст участников  – 
15–29 лет. В  течение пяти  – семи 
месяцев пациенты со среднетя-
желой формой акне (n = 38) полу-
чали препарат в дозе 0,4–0,6 мг/кг 
в сутки, пациенты с тяжелой фор-
мой заболевания (n = 18)  – в  дозе 
0,6–0,8 мг/кг в сутки. Кумулятивная 
доза Акнекутана составила 100–
120 мг/кг. Результаты исследова-
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Таблица 1. Рекомендуемые суточные и курсовые дозы изотретиноина
Название препарата Суточная доза, мг/кг Курсовая доза, мг/кг
Изотретиноин LIDOSE (Акнекутан) 0,4–0,8 100–120
Изотретиноин (обычная форма) 0,5–1,0 120–140 

Таблица 2. Динамика элементов сыпи у пациентов, принимавших Акнекутан 
День лечения Невоспалительные элементы Воспалительные элементы

открытые комедоны закрытые комедоны папулы пустулы узлы
Нулевой 19,7 12,5 17,1 19,9 3,4
30-й 12,1 10,2 12,1 14,3 1,6
90-й 5,9 7,2 4,0 3,7 0,2
150-й 1,2 2,5 0,2 0 0

3 Кубанова А.А., Аравийская Е.Р., Соколовский Е.В. и др. Системное лечение тяжелых форм акне: опыт использования изотретиноина 
в Российской Федерации // Вестник дерматологии и венерологии. 2013. № 5. С. 102–114.

Рис. 2. Пациентка Б. до лечения (А) и через 7,5 месяца лечения Акнекутаном 
в кумулятивной дозе 120 мг/кг (Б)

А Б
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ния продемонстрировали высокую 
эффективность и  безопасность 
терапии. Так, к  150-му дню была 
достигнута 100%-ная клиническая 
ремиссия (табл. 2). 
Это проявилось сокращением вос-
палительных (узлов, папул, пустул) 
и  невоспалительных (открытых 
и закрытых комедонов) элементов 
сыпи (рис. 2). На фоне проводимой 
терапии отмечались такие нежела-
тельные явления, как сухость кожи 
и хейлит. 
Профессор М.М. Кохан предста-
вила участникам круглого стола 
результаты исследования клиничес-
кой эффективности и безопасности 
терапии препаратом Акнекутан 
у  больных акне разной степени 
тяжести, проведенного специалис-
тами Уральского научно-исследо-
вательского института дерматове-
нерологии и иммунопатологии. Все 
больные (n = 32) были разделены на 
три группы с учетом тяжести кож-
ного процесса (А, Б, В). 
Пациенты группы А, страдавшие 
вульгарными акне средней степени 
тяжести, получали терапию препа-
ратом Акнекутан в стартовой дозе 
0,2–0,25 мг/кг в сутки. Пациентам 
группы Б  – с  тяжелой формой 
акне – Акнекутан назначался в дозе 
0,6–0,8 мг/кг в  сутки. Пациентам 
группы В – с конглобатными акне – 
в  стартовой дозе 0,8–1,2 мг/кг 
в сутки. Начальную стартовую дозу 
участники принимали в  течение 
8–12 недель, при достижении рег-
ресса доза препарата снижалась на 
10–20% каждые четыре недели.
У пациентов с акне средней степени 
тяжести полная клиническая ремис-
сия достигнута к  12–18-й неделе 
терапии Акнекутаном в  сред-
ней кумулятивной дозе не менее 
80 мг/кг.
У больных акне тяжелой сте-
пени полная клиническая ремис-
сия кожного процесса наступила 
к  20–24-й неделе, кумулятивная 
курсовая доза препарата составила 
80–115 мг/кг (рис. 3). Пациенты 
с конглобатным акне достигали кли-
нической ремиссии к 24–32-й неделе 
при кумулятивной курсовой дозе 
90–125 мг/кг.

Профессор А.Л. Бакулев отметил, 
что иногда применение изотре-
тиноина в  стандартных дозах 
может вызывать сложности, 
например при наличии сопутс-
твующей патологии у пациента, 
фобии лечения со стороны паци-
ента или его родственников. 
В  связи с  этим в  ряде случаев, 
преимущественно при наличии 
медицинских показаний, суточ-
ная доза изотретиноина может 
быть снижена, однако длитель-
ность лечения таких пациентов 
значительно увеличивается, что 
обусловлено необходимостью 
набора рекомендованной курсо-
вой дозы. 
В качестве иллюстрации были пред-
ставлены результаты исследования, 

проведенного на базе Саратовского 
медицинского университета. 
Пациенты (n = 36) были разделены 
на две равнозначные группы. В пер-
вой группе применяли стандар-
тную схему лечения препаратом 
Акнекутан, во второй – схему сни-
женных суточных доз. 
При этом пациенты второй группы 
получали Акнекутан в  высокой 
дозе – 1 мг/кг в сутки только в тече-
ние первого месяца, далее она 
снижалась до 16 мг (одна капсула) 
в сутки. Такую дозу больные полу-
чали в течение года. 
Обе схемы терапии позволили 
достичь курсовой кумулятивной 
дозы препарата: в первой группе – 
на 27-й неделе, во второй  – на 
52-й неделе (рис. 4). В обоих слу-

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов  
и косметологов 

Рис. 3. Пациентка В., страдающая вульгарным акне тяжелой степени,  
до лечения (А) и после лечения Акнекутаном (Б) 

Рис. 4. Пациентка К. до лечения (А) и после лечения Акнекутаном (Б)
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чаях значительных побочных 
эффектов не наблюдалось, однако 
во второй группе переносимость 
лечения в  течение всего периода 
терапии была лучше4.
Профессор А.В. Самцов напом-
нил, что курсовая доза изотре-
тиноина является ключевым 
моментом для обеспечения дли-
тельности ремиссии заболевания. 
В частности, согласно рекоменда-
циям AAD рецидивы отмечаются 
реже при дозе > 120 мг/кг, чем при 
дозе < 120 мг/кг. Оптимальная доза 
при тяжелых формах акне – 120–
150 мг/кг. При применении препа-
рата в дозе 220 мг/кг риск рецидива 
еще меньше. Вероятность реци-
дива при использовании низких 
доз значительно возрастает, что 
требует более продолжительного 
курса лечения5, 6. 
Профессор Е.Р. Аравийская в свою 
очередь отметила, что проблема 
применения низких доз очень 
важна, так как вести пациента 
с  минимумом риска развития 
побочных эффектов очень соб-
лазнительно, однако важным 
является осознание врачом риска 
рецидива заболевания, если паци-

ент не получает рекомендованную 
курсовую дозу. 
Правильно рассчитанная доза  – 
это еще не гарантия успеха, не 
менее значимы приверженность 
пациентов назначенной терапии 
и  правильный прием препарата. 
При лечении препаратами обыч-
ной формы изотретиноина важ-
ным моментом является прием 
препаратов с  жирной пищей, 
которая помогает усваиваться 
изотретиноину в  пищеваритель-
ном тракте. В  частности, в  ста-
тье о  практических рекомен-
дациях для врачей, на которую 
Е.Р. Аравийская ссылалась в начале 
своего выступления, подчерки-
вается необходимость проверки 
приема пациентом препарата 
вместе с пищей, если врач отметил 
недостаточную эффективность 
лечения изотретиноином.
А.В. Самцов обратил внимание 
аудитории на то, что особый инте-
рес в  связи с  этим представляют 
результаты исследований по оценке 
влияния приема пищи на всасы-
ваемость изотретиноина, создан-
ного с использованием технологии 
LIDOSE. Согласно представленным 
профессором А.В. Самцовым дан-
ным, биодоступность Акнекутана 
гораздо менее зависит от приема его 
с  пищей и  практически в  два раза 
выше биодоступности обычного 
изотретиноина (рис. 5). 
Таким образом, система LIDOSE 
обеспечивает необходимые условия 
для эффективного и быстрого вса-
сывания заявленной в капсуле дозы 
действующего вещества. Это позво-
ляет применять препарат незави-
симо от приема пищи. 
Профессор М.М. Кохан подтвердила 
высокую значимость меньшей зави-
симости усвоения Акнекутана от 
пищи для лечения пациентов, осо-
бенно подросткового возраста, для 
которых соблюдение правил при-

ема препарата в  течение несколь-
ких месяцев может вызывать труд-
ности. Кроме того, она обратила 
внимание, что для обеспечения еще 
большей приверженности пациен-
тов назначенной терапии компания 
«Ядран» разработала мобильное 
приложение «Акнекутан» для паци-
ентов и виртуальный кабинет врача 
для докторов. 
Приложение «Акнекутан» помо-
гает пациентам соблюдать правила 
приема препарата, напоминает 
о  предстоящем визите к  врачу 
и  сдаче анализов. В  нем также 
можно сохранять результаты ана-
лизов крови, фотографии пациента 
на разных этапах лечения, следить 
за текущей курсовой дозой и остав-
шимся временем терапии. Вся вве-
денная пациентами информация 
в приложении отображается в вир-
туальном кабинете лечащего врача. 
Таким образом врач может отсле-
живать эффективность и перено-
симость терапии в режиме реаль-
ного времени. Кроме того, через 
виртуальный кабинет врача доктор 
также получает доступ к  послед-
ним научным публикациям о пре-
парате Акнекутан (www.cabinet.
aknecutan.ru).
Резюмируя вышесказанное, про-
фессор А.Л. Бакулев отметил, что 
залогом успешной терапии акне 
и  отсутствия рецидивов служит 
соблюдение курсовой дозы препа-
рата Акнекутан в 100–120 мг/кг. 
Современная технология LIDOSE, 
применяемая при производстве 
препарата Акнекутан, позволяет 
снизить риск развития побочных 
явлений и уменьшает зависимость 
усвоения препарата от приема 
пищи. 
Разработанные компанией «Ядран» 
приложение «Акнекутан» и вирту-
альный кабинет врача позволяют 
увеличить комплаентность пациен-
тов назначенной терапии.   

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
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4 Бакулев А.Л., Кравченя С.С., Платонова А.Н., Игонина И.А. Длительная терапия больных с тяжелым течением акне: выбор доз 
и схем приема системного изотретиноина // Вестник дерматологии и венерологии. 2014. № 1. С. 81–88.
5 Tan J., Humphrey S., Vender R. et al. A treatment for severe nodular acne: a randomized investigator-blinded, controlled, noninferiority trial 
comparing fi xed-dose adapalene/benzoyl peroxide plus doxycycline vs. oral isotretinoin // Br. J. Dermatol. 2014. Vol. 171. № 6. P. 1508–1516.
6 Layton A.M., Dreno B., Gollnick H.P., Zouboulis C.C. A review of the European Directive for prescribing systemic isotretinoin for acne 
vulgaris // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2006. Vol. 20. № 7. P. 773–776.
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Рис. 5. Влияние приема пищи на биодоступность разных 
форм изотретиноина 
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29 августа 2016 г. на 88-м году жизни скончался почетный науч-
ный руководитель Государственного научного центра дерматове-
нерологии и косметологии, выдающийся российский ученый-ме-
дик и педагог, организатор высшего медицинского образования 
и общественный деятель, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации, академик Российской академии наук, д.м.н., профессор 
Юрий Константинович СКРИПКИН.

Юрий Константинович родился 25 мая 1929 г. в Курске. В 1954 г. 
после окончания Курского медицинского института учился в кли-
нической ординатуре на кафедре кожных и венерических болез-
ней Второго Московского государственного медицинского инсти-
тута им. Н.И. Пирогова, где и начал свою трудовую деятельность 
в 1957 г. 

В 1968 г. назначен заведующим кафедрой кожных и венерических 
болезней института. 

В 1980 г. Ю.К. Скрипкин был назначен директором Центрального 
научно-исследовательского кожно-венерологического института 
(ЦНИКВИ Минздрава СССР), который возглавлял в течение 19 лет. 

С 1971 по 2000 г. он возглавлял Всесоюзное общество дерматовенеро логов. 
В 1984 г. избран членом-корреспондентом Академии медицинских 
наук СССР, в 1988 г. – ее действительным членом.

В 2000 г. назначен почетным научным руководителем Центрального 
научно-исследовательского кожно-венерологического института.

Многие годы Ю.К. Скрипкин являлся главным внештатным дерма-
товенерологом Минздрава СССР, а затем Российской Федерации.

Ю.К. Скрипкин внес огромный вклад в развитие российской дер-
матовенерологии и создание передовой научной школы. Он явля-
ется автором более 600 научных работ, в том числе книг, учебников, 
руководств по кожным и венерическим болезням. Под его руко-
водством написано и защищено 30 докторских и 71 кандидатская 
диссертация. 

Профессиональная деятельность Ю.К. Скрипкина высоко оценена 
многочисленными правительственными наградами, в частности 
орденом «Знак Почета» и орденом Дружбы народов.

До последних дней Ю.К. Скрипкин вел активную научную, педаго-
гическую и врачебную деятельность. 

Коллектив Государственного научного центра дерматовенерологии 
и косметологии и кафедры дерматовенерологии лечебного факуль-
тета Российского национального исследовательского медицинско-
го университета им. Н.И. Пирогова скорбит и выражает соболез-
нования родным и близким.

Юрий Константинович
СКРИПКИН,
д.м.н.,
профессор,
академик
Российской академии наук
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