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Клинические исследования

Атопический дерматит (АтД) – 
хронический зудящий 
рециди вирующий воспали-

тельный дерматоз, характеризую-
щийся возрастной морфологией кли-
нических проявлений. Заболевание 
развивается у пациентов с наследс-
твенной предрасположенностью. 
В настоящее время АтД рассмат-
ривается как крупная медицинс-
кая и социальная проблема в связи 
с  высокой распространенностью, 
хроническим рецидивирующим 
течением, возможностью формиро-
вания тяжелых форм с проградиент-
ным течением и торпидных к тради-
ционной терапии [1–3]. 
В развитии АтД важную роль играет 
сочетание нарушений барьерных 
функций кожи и изменения иммуно-
логической реактивности организма.

Нарушение целостности кожного 
барьера обусловлено дефектом генов 
структурных белков, участвующих 
в  образовании рогового слоя эпи-
дермиса (филаггрина и лорикрина), 
недостаточным синтезом липидов 
кожи (керамидов) и антимикробных 
пептидов. Дефицит жироподобных 
компонентов приводит к  истонче-
нию гидролипидной пленки рого-
вого слоя эпидермиса. Как следствие, 
повышается его проницаемость 
и увеличивается трансэпидермаль-
ная потеря влаги, что приводит 
к сухости кожи.
Снижение антимикробной защиты 
сопровождается повышенной 
колонизацией кожи условно-пато-
генными и  патогенными бактери-
ями (стафилококками) и  грибами 
(Candida, Malassezia), что в  свою 

Опыт применения наружного средства 
Glatte (крем-пена 5%-ной мочевины) 
в терапии больных атопическим дерматитом
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Несмотря на достигнутые в последние годы успехи в лечении атопического 
дерматита (АтД), его профилактика и реабилитация больных относятся 
к труднейшим задачам практической дерматологии. В связи с этим 
особый интерес представляют возможности применения лечебной 
дерматологической косметики. Опыт использования наружного средства 
Glatte (крем-пена 5%-ной мочевины) в комплексной терапии АтД показал, 
что на его фоне индекс SCORAD снизился с 38,2 до 10,4 балла (p < 0,05), 
интенсивность зуда по VAS – с 8,6 до 2,9 балла (p < 0,05), количество 
пациентов, на которых заболевание оказывало сильное и чрезвычайно сильное 
влияние, а также умеренное влияние, сократилось. При этом более чем 
в четыре раза увеличилось число пациентов, на которых болезнь не оказывала 
или оказывала незначительное влияние. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать крем-пену Glatte для базового ухода за кожей при АтД.

Ключевые слова: атопический дерматит, системная и топическая 
терапия, лечебная дерматологическая косметика Glatte

очередь увеличивает риск развития 
инфекционных заболеваний.
Проникающие в эпидермис раздра-
жающие вещества (бытовая химия), 
аллергены (клещи домашней пыли, 
плесневые грибы) и  микроорга-
низмы вызывают воспаление, появ-
ление зуда и высыпаний [4].
Иммунные нарушения у  больных 
АтД обусловлены врожденной 
гиперчувствительностью к пищевым 
(белок коровьего молока, рыбы, яиц), 
аэроаллергенам (клещи домашней 
пыли, пыльца растений) и избыточ-
ным образованием реагиновых анти-
тел класса IgE. Повышенное содер-
жание IgE в крови обнаруживается 
более чем у 50% больных.
Указанные иммуноглобулины, адсор-
бируясь в коже, связываются своим 
Fc-фрагментом с тучными клетками 
и базофильными лейкоцитами, ини-
циируя под воздействием аллергенов 
высвобождение этими клетками био-
логически активных веществ (гиста-
мина, серотонина, простагландинов 
и лейкотриенов).
В эпидермисе IgE фиксируются на 
эпидермальных дендритных клет-
ках (клетках Лангерганса), имеющих 
высокое сродство с IgE. Дендритные 
клетки реагируют на различные 
аллергены, микробные антигены, 
проникающие в  эпидермис, дли-
тельное механическое воздействие 
(расчесывание), высвобождая глав-
ные медиаторы воспаления – фак-
тор некроза опухоли альфа и интер-
лейкин 1 бета. Далее происходит 
накопление Т-лимфоцитов, уси-
ливающих воспалительную реак-
цию за счет секреции провоспали-
тельных цитокинов и  хемокинов. 
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ческие агенты – средства лечебной 
косметики для атопичной кожи 
Glatte. Крем-пена Glatte предназна-
чен для быстрого и  длительного 
увлажнения кожи. 
Средство содержит 5%-ную моче-
вину, масло авокадо, сквалан, молоч-
ную кислоту. Оно глубоко прони-
кает во все слои кожи, сохраняет 
собственный гидролипидный слой 
эпидермиса, восстанавливает элас-
тичные свойства кожи.
Крем-пена Glatte не содержит 
в качестве жировой основы вязких 
веществ, таких как вазелин, лано-
лин, воск, парафин. Следовательно, 
не обладает комедогенностью. 
Крем-пена Glatte гипоаллергенный: 
не содержит красителей, ароматиче-
ских веществ и парабенов.
Благодаря уникальной форме  – 
крем-пена  – средство легко нано-
сится на большие участки кожи 
и моментально впитывается. 
Нами проведено открытое несрав-
нительное исследование, целью 
которого стала оценка эффектив-
ности, безопасности и  переноси-
мости наружных средств Glatte 
в терапии больных АтД. 

Материал и методы
В исследовании приняли участие 
35 больных АтД.

Критерии включения в  иссле- 
дование:
 ■ желание больного участвовать 

в исследовании;
 ■ пациенты мужского и  женского 

пола старше 14 лет;
 ■ АтД в анамнезе, подтвержденный 

медицинской документацией;
 ■ отсутствие системной и  топи-

ческой терапии за месяц до нача-
ла исследования;

 ■ возможность выполнять требо-
вания протокола исследования.

Критерии исключения:
 ■ повышенная чувствительность 

к  любому из компонентов пре-
парата;

 ■ участие в  других клинических 
исследованиях.

В случайном порядке больных 
разделили на две группы. Первая 
группа – 23 человека (из них 11 жен-
щин, 12 мужчин), вторая  – 12 (из 
них 5 женщин, 7 мужчин). Средний 
возраст пациентов первой группы – 
21,4 ± 4,2 года, второй – 22,8 ± 5,3 года.
Все пациенты получали системную 
и  топическую патогенетическую 
терапию.
Системная терапия включала:

 ✓ раствор натрия тиосульфата 
30%-ный – 10,0 мл внутривенно, 
струйно один раз в  сутки, курс 
10 дней;

Рис. 1. Пациент К. до лечения Рис. 2. Пациент К. после 28 дней 
терапии

Рис. 4. Пациент С. после 28 дней 
терапии

Рис. 3. Пациент С. до лечения

В  начальной (острой) стадии вос-
паления отмечается преобладание 
Т-хелперов 2-го типа, продуцирую-
щих интерлейкины 4, 5, 13, усиление 
синтеза IgE. В хронической стадии 
воспалительный процесс подде-
рживается Т-хелперами 1-го типа, 
которые в большом количестве син-
тезируют провоспалительный цито-
кин – интерферон гамма [2, 4, 5].
Следовательно, топическая терапия 
является обязательной частью комп-
лексного лечения АтД. Она должна 
быть патогенетически обоснованной 
и проводиться с учетом патологиче-
ских изменений кожи. 
Базовая топическая терапия направ-
лена на предупреждение развития 
воспаления кожи, вторичного инфи-
цирования, восстановление повреж-
денного эпителия и улучшение барь-
ерных функций кожи [6–8]. 
Несмотря на достигнутые в послед-
ние годы успехи в лечении АтД, его 
профилактика и реабилитация боль-
ных относятся к труднейшим зада-
чам практической дерматологии. 
В связи с этим особое внимание уде-
ляется средствам лечебной дермато-
логической косметики.
Правильно выбрать средство лечеб-
ной дерматологической косметики 
для пациента поможет знание основ-
ных его свойств, потенциальных воз-
можностей и побочных эффектов.
Так, некоторые увлажняющие 
средства в  виде эмульсий, кремов 
и мазей могут оказывать раздражаю-
щее воздействие из-за наличия в их 
составе стабилизаторов, раствори-
телей и отдушек. Эмульсии содержат 
воду, и у некоторых пациентов их 
применение может привести к под-
сушиванию кожи (эффект испаре-
ния). Эмульсии и кремы, в  состав 
которых входит спирт, способны 
вызывать обострение заболевания 
вследствие повышенной чувст-
вительности кожи в  местах вос-
паления. Именно поэтому увлаж-
няющие и  смягчающие средства, 
применяемые для ухода за кожей 
больных АтД, не должны содержать 
стабилизаторов, отдушек, спирта 
и других компонентов, растворяю-
щих липиды, а также минеральных 
масел, вазелина, ланолина [6–8]. 
Сегодня в арсенале врача-дермато-
венеролога появились новые топи-
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Кроме топических глюкокортико-
стероидов пациенты использовали 
наружные увлажняющие средства: 
первая группа – крем-пену Glatte, 
вторая  – индифферентный крем 
(кольд-крем: ланолин, персиковое 
масло, вода в равных пропорциях). 
Режим применения  – два раза 
в день через 1–1,5 часа после нане-
сения глюкокортикостероидов.
Исследование предполагало шесть 
визитов: один скрининговый 
и пять в период лечения и наблю-
дения. Продолжительность иссле-
дования составила 28 дней.
До начала терапии и по ее оконча-
нии проводились оценка клини-
ческих проявлений заболевания, 
клинический и  биохимический 
анализ крови (общий белок, холес-
терин, общий билирубин, алани-
наминотрансфераза, аспартатами-
нотрансфераза, глюкоза, мочевина, 
креатинин), общий анализ мочи.
Эффективность лечения АтД оце-
нивалась по SCORAD (Scoring of 
Atopic Dermatitis  – шкала атопи-
ческого дерматита), интенсивность 
зуда  – по VAS (Visual Analogue 
Scale  – визуальная аналоговая 
шкала), изменение качества жизни 
больных – по DLQI (Dermatology 
Life Quality Index  – дерматологи-
ческий индекс качества жизни).
Начиная со второго визита ана-
лизировались изменения кли-
нической картины заболевания 
и  дерматологических индексов. 
Дерматологический статус устанав-
ливался по следующим критериям:

 ✓ полное исчезновение первичных 
элементов сыпи  – клиническое 
выздоровление;

 ✓ разрешение высыпаний не ме-
нее чем на 70% по сравнению 
с  исходными данными  – значи-
тельное улучшение;

 ✓ снижение выраженности пато-
логического процесса не менее 
чем на 25% от исходных показа-
телей – улучшение;

 ✓ снижение выраженности па-
тологического процесса менее 
чем на 25% по сравнению с  ис-
ходными данными – отсутствие 
эффекта; 

 ✓ отрицательная динамика по 
сравнению с  исходным состоя-
нием – ухудшение.

Результаты 
Исследование завершили все 
пациенты. Отклонение от нормы 
показателей крови и мочи у паци-
ентов в обеих группах не зафикси-
ровано. Не отмечено также побоч-
ных эффектов. 
На фоне проводимой терапии 
наблюдалось улучшение состоя-
ния больных в группах (рис.  1–4).
Так, индекс SCORAD снизился 
в первой группе в 3,8 раза, во вто-
рой – в 2,2 раза. 
До начала терапии медиана зна-
чения SCORAD в  обеих группах 
статистически значимо не разли-
чалась – 38,2 и 37,9 балла соответ-
ственно (p > 0,05) (табл. 1, рис. 5). 
По окончании комплексного лече-
ния медиана значения SCORAD 
в  первой группе составила 
10,4 балла, во второй – 17,1 балла 
(p < 0,05). Таким образом, пока-
затель в  первой группе оказался 
ниже показателя во второй группе 
в 1,7 раза.
При оценке интенсивности зуда 
по VAS отмечено статистически 
значимое его снижение в  обеих 
группах (p < 0,05) (табл. 2, рис. 6). 
При этом в первой группе сниже-
ние показателя было более выра-
женным  – 2,9 против 4,4 балла 
соответственно (p < 0,05), то есть 
меньше в 1,5 раза.
Анализ результатов по DLQI 
в  первой группе показал, что 
на фоне комплексной тера-
пии уменьшилось количество 
пациентов, на  которых забо-
левание оказыва ло сильное 
и  чрезвычайно сильное влия-
ние (11–30  баллов по DLQI),  – 
с  6 (26,1%) до 1 (4,3%) (р < 0,05), 
а также количество пациентов, на 
которых заболевание оказывало 
умеренное влияние (6–10  бал-
лов по DLQI),  – с  14  (60,9%) до 
8 (34,8%) (р > 0,05). Более чем 
в четыре раза увеличилось число 
больных, на которых АтД не ока-
зывал или оказывал незначи-
тельное влияние (0–5 баллов по 
DLQI), – с 3 (13,0%) до 14 (60,9%) 
(р < 0,05) (табл. 3, рис. 7). Во вто-
рой группе отмечена аналогич-
ная динамика: количество паци-
ентов, на которых заболевание 
оказывало сильное и  чрезвы-

Таблица 1. Динамика индекса SCORAD у больных АтД 
на фоне проводимой терапии
Группа Значение индекса SCORAD, 

баллы (Х (x0,25–x0,75))
p

до лечения  после лечения
Первая 38,2 (14,1–25,4) 10,4 (3,3–7,2)1 < 0,05
Вторая 37,9 (12,8–24,5) 17,1 (6,7–13,3)1 < 0,05

1 Статистически значимые различия между группами.
Примечание. X – медиана, x0,25 – нижний квартиль, x0,75 – верхний 
квартиль.

Группа Интенсивность зуда по VAS, 
баллы (Х (x0,25–x0,75)) 

p

до лечения после лечения 
Первая 8,6 (3,2–6,3) 2,9 (1,1–1,9)1 < 0,05
Вторая 8,3 (3,0–6,2) 4,4 (1,3–2,7)1 < 0,05

Таблица 2. Изменение интенсивности зуда по VAS 
у больных АтД на фоне лечения

1 Статистически значимые различия между группами.
Примечание. X – медиана, x0,25 – нижний квартиль, x0,75 – верхний 
квартиль.

 ✓ эбастин  – 20 мг в  сутки перо-
рально, курс 14 дней;

 ✓ гидроксизина гидрохлорид  – 
12,5 мг два раза в  сутки перо-
рально, курс 28 дней.

В качестве топической патогене-
тической терапии использовали 
мометазона фуроат (крем 0,1%-
ный)  – 15 г два раза в  сутки на 
очаги поражения.

Рис. 5. Динамика SCORAD у больных АтД на фоне 
проводимой терапии
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Рис. 6. Изменение интенсивности зуда по VAS у больных 
АтД на фоне проводимой терапии
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чайно сильное влияние, умень-
шилось с  3 (25,0%) до 1 (8,3%) 
(р > 0,05). Не изменилось число 
больных, на которых АтД ока-
зывал умеренное влияние,  – 
7 (58,3%) и  7 (58,3%) соответ-

ственно (р > 0,05). При этом в два 
раза увеличилось количество 
тех, на кого болезнь не оказы-
вала или оказывала незначи-
тельное влияние, – с 2 (16,7%) до 
4 (33,3%) (р > 0,05). 
Однако по окончании лечения 
количество пациентов, на кото-
рых заболевание не оказывало 
или оказывало незначительное 
влияние, в  первой группе было 
почти в два раза больше, чем во 
второй (р < 0,05).

Experience of Using Topical Agent Glatte (5%-urea Foaming Cream) in Therapy of Patients 
with Atopic Dermatitis

Ye.S. Savchenko, V.V. Verderenko, V.R. Khayrutdinov, A.V. Statsenko, A.V. Samtsov 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Saint Petersburg

Contact person: Vladislav Rinatovich Khayrutdinov, haric03@list.ru 

Despite progress in recent years, advances in the treatment of atopic dermatitis (AD), its prevention and rehabilitation 
of patients are the most diffi  cult tasks of practical dermatology. In connection with this, opportunities of using 
dermatologic cosmetics are of particular interest. Experience of applying topical agent Glatte (5%-urea foaming 
cream) in a combination therapy of AD revealed that SCORAD index decreased from 38.2 down to 10.4 score 
(p < 0.05), itch intensity according to VAS – from 8.6 down to 2.9 score (p < 0.05), quantity of patients with severe, 
extremely severe and moderate impact was reduced, whereas quantity of patients with no/modest impact was reduced 
by more than 4-fold. Th e data obtained allow to recommend foaming cream Glatte for basal skin care during AD.
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Значение
DLQI 

Первая группа, абс. (отн.) Вторая группа, абс. (отн.)
до лечения после лечения до лечения после лечения

0–5 баллов 3 (13,0%) 141, 2 (60,9%) 2 (16,7%) 42 (33,3%)
6–10 баллов 14 (60,9%) 8 (34,8%) 7 (58,3%) 7 (58,3%)
11–30 баллов 6 (26,1%) 11 (4,3%) 3 (25,0%) 1 (8,3%)

Таблица 3. Динамика показателя DLQI у больных АтД на фоне терапии

1 Статистически значимые различия между группами.
2 Статистически значимые различия в группе до начала лечения и после.

Выводы
Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о высокой 
терапевтической эффективности 
крема-пены Glatte в комплексном 
лечении АтД, а  также о  высоком 
уровне его безопасности и хорошей 
переносимости. На фоне примене-
ния крема-пены Glatte значительно 
улучшились и  значения DLQI. 
Таким образом, крем-пену Glatte 
можно рекомендовать для базового 
ухода за кожей при АтД.  

  0–5 баллов
  6–10 баллов
  11–30 баллов

Рис. 7. Динамика DLQI у больных АтД на фоне терапии 
в первой (А) и второй (Б) группах
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Традиционный подход 
к терапии тяжелых форм акне: 
нерешенные вопросы
Наиболее актуальными в последнее 
время являются вопросы терапии 
тяжелых форм акне. Традиционные 
схемы лечения предусматривают 
применение системных и топичес-
ких антибактериальных препара-
тов. К часто используемым отно-
сятся доксициклин, эритромицин, 
левомицетин и линкомицин [1–3]. 
Отсутствие выраженного эффекта 
от их применения и  развитие 
резистентности популяций микро-
организмов заставляют искать аль-
тернативные схемы лечения.
Комплексная терапия больных со 
средней и  тяжелой формами акне 
в большинстве случаев эффективна 
[4, 5]. Однако при тяжелых торпидных 
формах она малоэффективна из-за 
наличия сопутствующих заболева-
ний, вторичных иммунодефицитов 
и побочных эффектов от применения 
ретиноидов. Способствуя нормализа-
ции дифференцировки кератиноци-
тов, последние тормозят гиперпроли-
ферацию эпителия в устьях выводных 
протоков сальных желез. 
В настоящее время наиболее эффек-
тивным системным препаратом 
для лечения тяжелых форм акне 
является синтетический ретиноид 

Новое в терапии тяжелых форм акне1 Центр 
теоретических 

проблем физико-
химической 

фармакологии 
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Причинами этого, в частности, являются развитие резистентности 
к антибактериальным препаратам и иммунодефицит. Одним 
из возможных решений в такой ситуации может стать назначение 
иммуномодулирующей терапии, в частности препарата  Стемокин.
Ключевые слова: тяжелые формы акне, резистентность к антибактериальным 
препаратам, иммунодефицит, иммуномодулирующие препараты, Стемокин

Л.Р. Сакания1, К.Т. Плиева1, И.В. Голембиовская2, И.М. Корсунская1

Адрес для переписки: Ирина Марковна Корсунская, marykor@bk.ru

ких препаратов с разными, но вза-
имодополняющими механизмами 
действия наблюдается значитель-
ный биологический суммарный 
эффект [13, 14].
Резистентные штаммы P. аcnes могут 
быть следствием недостаточного 
клинического ответа на примене-
ние топических антибиотиков. Так, 
по результатам двойного слепого 
исследования, увеличение количес-
тва резистентных P. аcnes отмечалось 
уже через восемь недель после начала 
монотерапии клиндамицином [15].
По данным российского исследова-
ния (2013), средний возраст боль-
ных, от которых были выделены 
штаммы, устойчивые к  ципро-
флоксацину, оказался больше на 
1,6 года среднего возраста паци-
ентов, от которых были получены 
чувствительные штаммы. Разница 
в возрасте пациентов, рандомизи-
рованных по показателю «чувстви-
тельность к  офлоксацину», соста-
вила более двух лет [16].
Доказана связь между чувствитель-
ностью к  тетрациклину и  сооб-
щенным опытом использования 
антибиотиков разных групп в тече-
ние года перед началом иссле-
дования. Однако разница в  доле 
устойчивых штаммов варьировала 
от 4,5 до 12,5%. Для доксицик-
лина она оказалась выше (26,4% 
при использовании тетрациклина 
и  22,1% – других или неустанов-
ленных антибиотиков). Кроме того, 
от пациентов, использовавших 
эритромицин наружно, устойчивые 
к доксициклину штаммы стафило-
кокков выделяли на 9,8% чаще [16].

Иммунный статус больных акне 
У больных акне выявлены сущест-
венные изменения на уровне всех 
звеньев иммунитета: снижение 
активности Т- и  В-лимфоцитов, 

изотретиноин (Роаккутан, 13-цис-
ретиноевая кислота). Для терапии 
акне он используется с 1979 г. Его 
широкое применение ограничено 
потенциальным риском развития 
побочных эффектов (артралгии, 
скованность суставов и тендинит, 
сухость слизистых оболочек и кожи, 
эритемы, конъюнктивит, головные 
боли, нарушение липидного обмена 
в печени). Кроме того, отмечен тера-
тогенный эффект препарата.

Резистентность 
к антибактериальным препаратам 
Последнее время ученые все больше 
внимания уделяют проблеме раз-
вития резистентности, в том числе 
перекрестной, к различным группам 
антибактериальных препаратов.
Так, исследование чувствитель-
ности к  антибиотикам микроор-
ганизмов, полученных от больных 
акне, показало низкую чувствитель-
ность к  линкомицину, эритроми-
цину и доксициклину [6].
Установлена связь между коли-
чеством Propionibacterium acnes, 
резистентных к клиндамицину, тет-
рациклину и эритромицину, и отве-
том на терапию соответствующими 
антибиотиками [7–12].
Согласно данным ряда исследова-
ний при использовании несколь-
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изменение количественного состава 
с убпопуляций лимфоцитов, 
содержания иммуноглобулинов. 
Описаны изменения как в системе 
фагоцитоза, так и  в  цитокиновом 
профиле, что обусловливает фор-
мирование иммунодефицитного 
состояния и, как следствие, длитель-
ное, затяжное течение заболевания. 
Продолжительная интоксикация 
в результате бактериальной инфек-
ции в свою очередь приводит к сни-
жению неспецифической иммуноло-
гической реактивности организма.
Однако анализ литературы показы-
вает, что единого мнения о харак-
тере иммунных изменений при акне 
не существует  – данные разроз-
ненны и противоречивы [17].
При исследовании иммунного ста-
туса больных акне выявлено сни-
жение количества Т-лимфоцитов 
(CD3+ и CD8+). При этом содержа-
ние В-лимфоцитов оказалось повы-
шено [18].
Установлено, что при первой и вто-
рой степени тяжести акне сущест-
вует обратная связь между уровнями 
фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа) и  эстрадиола, а  при 
третьей – их синергетическое повы-
шение. Последнее свидетельствует 
об усилении нарушений в эндокрин-
ной и иммунной системах. У боль-
ных акне выявлен дефицит интер-
лейкинов (ИЛ) 3, 4 и 10, интерферона 
гамма (ИФН-гамма), при достовер-
ном повышении ФНО-альфа у паци-
ентов с  первой степенью тяжести 
заболевания. При треть ей степени 
тяжести заболевания отмечены 
повышение концентрации ИЛ-12, 
ИЛ-2, ИФН-гамма, ИЛ-4 и  ИЛ-13 
и дефицит гранулоцитарно-макро-
фагального колониестимулирую-
щего фактора, что является призна-
ком развития иммунного ответа по 
смешанному T-хелперному типу [19].

Иммуномодулирующая терапия
Активность P. acnes приводит к выра-
ботке большого количества провос-
палительных цитокинов, миграции 
моноцитов, нейтрофилов и  лим-
фоцитов в  тканях, окружающих 
сальную железу. Устойчивость этих 
бактерий и  дефект В-клеточного 
иммунного ответа обусловливают 
персистенцию возбудителя и выра-

Рис. 1. Больной А. до лечения

Рис. 2. Больной Б. до лечения

ботку еще большего количества 
цитокинов. Возникает порочный 
круг, и  интенсивное хроническое 
воспаление становится основным 
симптомом заболевания [20].
Для того чтобы повысить эффек-
тивность проводимой терапии, 
пациентам нередко назначают 
иммуномодулирующие препараты 
[19]. К  данной группе относится 
препарат Стемокин. Стемокин  – 
это натриевая соль синтетичес-
кого пептида, состоящего из 
L-аминокислотных остатков изо-
лейцила, глутаминовой кислоты 
и триптофана. Препарат обладает 
иммуномодулирующим действием, 
увеличивает резистентность орга-
низма в  отношении локальных 
и  генерализованных инфекций, 
способствует нормализации имму-
нологических показателей. 
В основе механизма действия лежит 
прямое воздействие на пролифера-
цию и  дифференцировку ранних 
клеток – предшественников гемо-
поэза, регуляторное воздействие на 
реакцию клеточного и  гумораль-
ного иммунитета и  неспецифиче-
скую резистентность организма.
Препарат влияет на процессы диф-
ференцировки лимфоидных клеток, 
индуцируя экспрессию дифферен-
цировочных антигенов на лейко-
цитах. Показанием к применению 
Стемокина является хронический 
фурункулез.

Опыт применения Стемокина
Под наблюдением находилось 
14 пациентов, страдающих средне-
тяжелой и тяжелой формами акне, 
с сопутствующим поражением гепа-
тобилиарной системы. Возраст боль-
ных – от 21 до 37 лет. Длительное 
применение различных системных 
антибиотиков не привело к значи-
мому эффекту. Ранее для топичес-
кой терапии использовали ретино-
иды и антибиотики, которые также 
не способствовали положительной 
динамике (рис. 1 и 2). 
Проведенное микробиологическое 
исследование выявило резистент-
ных к антибиотикам Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Pantoea agglomerans и  т.д. В  связи 
с  этим в  комплексную терапию 
был добавлен Стемокин в дозе 1 мл 

Рис. 3. Больной А. после лечения

Рис. 4.  Больной Б. после лечения

внутримышечно ежедневно в тече-
ние 10 дней, затем интраназально 
в течение двух-трех недель (в зави-
симости от степени клинических 
проявлений). Кроме того, применя-
лись косметические средства: гель 
для умывания и лосьон.
Через 10 дней терапии отмечалось 
отсутствие пустулезных высыпаний 
(рис. 3), к 21-му дню – отсутствие 
папулезных высыпаний (рис. 4). 
К 21-му дню при микробиологичес-
ком исследовании выявлено умень-
шение количества бактериальной 
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Traditional protocols for treating acne envisage administration of systemic and topical antibacterial agents. However, in some severe 
torpid acne such therapy is ineff ective. In particular, it results from developing antimicrobial resistance and immunodefi ciency. 
In this case, use of immunomodulatory therapy may be one of potential solutions. In our paper we present the data regarding 
administration of Stemokine in patients suff ering from modest and severe acne accompanied by hepatobiliary disorders.
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микрофлоры, в том числе антибио-
тикорезистентных штаммов.
По окончании терапии Стемоки ном 
больным рекомендовано продол-
жить использование косметичес-
ких средств для проблемной кожи. 
В течение двух месяцев после 

окончания лечения рецидивов 
заболевания не отмечалось.

Заключение
Приведенное наблюдение сви-
детельствует о  том, что включе-
ние Стемокина в  комплексную 

терапию торпидных форм акне 
высокоэффективно и может быть 
рекомендовано в  качестве аль-
тернативного лечения у больных 
с  соматической отягощенно стью 
и  при наличии резистентной 
к антибиотикам микрофлоры.  
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Герпесвирусные инфекции – 
г ру ппа а нтропоно зны х 
заболеваний, вызываемых 

вирусами семейства Herpesviridae 
и характеризующихся хроничес-
ким рецидивирующим течением 
и  пожизненным персистирова-
нием возбудителя в организме [1]. 
Вирусы герпеса широко рас-
пространены в  популяции. 
Они вызывают разнообразные 
заболевания кожи, слизистых 

оболочек, глаз, центральной 
нервной системы и  внутренних 
органов [2–6, 7]. 
Применение местных противо-
вирусных препаратов как в соче-
тании с  системной терапией [3], 
так и отдельно при локализован-
ных кожно-слизистых формах [8] 
обусловлено большим количес-
твом активных форм возбуди-
теля в местах высыпаний, болез-
ненностью очагов поражения 

Герпферон: 
опыт применения 
при герпесвирусной 
инфекции

1 Медицинский 
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«Ивастрамед», 
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Вирусы герпеса широко распространены в популяции. Они вызывают 
различные заболевания кожи, слизистых оболочек, глаз, центральной 
нервной системы и внутренних органов. Использование местных 
противовирусных препаратов обосновано большим количеством 
активных форм возбудителя в местах высыпаний, болезненностью 
очагов поражения и недостаточностью местного иммунитета 
и эндогенного интерферона. Комбинированный препарат Герпферон® 
помимо двойного противовирусного (интерферон альфа-2b + ацикловир) 
обладает также обезболивающим и противозудным эффектами 
(лидокаин). Результаты исследований и собственный клинический 
опыт показывают высокую эффективность и безопасность препарата, 
что в свою очередь способствует значительному улучшению качества 
жизни пациентов. 

Ключевые слова: герпес, комбинированный лекарственный препарат, 
интерферон альфа-2b, Герпферон, местное применение 

и  недостаточностью местного 
иммунитета и эндогенного интер-
ферона [9]. Одним из лекарст-
венных препаратов, сочетающих 
противовирусное и иммуномоду-
лирующее действие и  применяе-
мых местно и наружно, является 
мазь Герпферон® (ЗАО «Фирн М», 
Россия).
Фармакологические свойства 
Герпферона определены его 
составом:

 ✓ интерферон альфа-2b чело-
веческий рекомбинантный 
20  000  МЕ/г  – противовирус-
ное и  иммуномодулирующее 
средство;

 ✓ ацикловир 30 мг/г  – противо-
вирусное средство;

 ✓ лидокаина гидрохлорид 10 мг/г – 
анестетик местного действия, 
противозудное средство.

Указанная комбинация способст-
вует усилению фармакотерапев-
тического эффекта и расширению 
спектра применения препарата 
по сравнению с однокомпонент-
ными интерфероном и ациклови-
ром в виде мази. Кроме того, вклю-
чение в качестве вспомогательных 
веществ полиэтиленоксидов обес-
печивает стабилизацию активных 
веществ, длительность действия 
препарата и лучшее проникнове-
ние в кожу [10, 11].
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Герпферон® выпускается в алю-
миниевых тубах, содержащих 
5, 10 и 30 г мази. 
В ходе проведенных в Институте 
и н жене рной и м м у нолог и и 
доклинических испытаний на 
лабораторных животных и куль-
турах клеток не отмечено симп-
томов острой и  хронической 
токсичности, местнораздража-
ющего действия. При этом пока-
зана высокая эффективность 
препарата на модели экспери-
ментального герпеса [7, 10, 12].
Клинические исследования на 
базе Нижегородской государст-
венной медицинской академии 
и  Саратовского государствен-
ного медицинского универси-
тета им. В.И. Разумовского (2003) 
убедительно доказали безопас-
ность и хорошую переносимость 
препарата, установили его высо-
кую эффективность, особенно 
при рецидивирующем течении 
заболевания [7, 10, 12]. 
Многолетний опыт примене-
ния Герпферона подтвердил его 
эффективность и  безопасность 
в  терапии первичных и  реци-
дивирующих поражений кожи 
и слизистых оболочек при гени-
тальном и опоясывающем гер-
песе [1, 7, 12–15].
Так, в  2012–2013 гг. кафедрой 
дерматовенерологии и  космето-
логии Омской государственной 
медицинской академии на базе 
клинического кожно-венероло-
гического диспансера проведено 
прямое открытое исследование 
эффективности и  безопасности 
препарата Герпферон®. В  иссле-
довании участвовали 40 пациен-
тов с  рецидивирующим орофа-
циальным (первая группа) или 
генитальным (вторая группа) 
герпесом легкой или средней сте-
пени тяжести в фазе обострения 
[13]. Пациенты первой группы 
применяли только Герпферон®. 
Мазь наносили на пораженные 
участки кожи и  слизистых обо-
лочек тонким слоем пять раз 
в сутки в течение пяти – десяти 
дней до исчезновения клини-
ческих признаков заболевания. 
Вторая группа использовала пре-
парат, содержащий валацикло-

вир (перорально в дозе 500 мг два 
раза в день в течение трех – пяти 
дней), и Герпферон® на поражен-
ные участки кожи и  слизистых 
оболочек (тонким слоем четыре-
пять раз в сутки в течение пяти – 
десяти дней) до исчезновения 
клинических признаков заболе-
вания. Пациентка с  локализа-
цией очага на коже бедра полу-
чала монотерапию Герпфероном 
в аналогичном режиме.
На основа нии пол у ченны х 
результатов и  анализа опыта 
применения Герпферона авторы 
сделали обоснованный вывод 
о высокой эффективности дан-
ного препарата. Так, на фоне 
монотера п и и Герпфероном  
рецидивов орофациального гер-
песа клиническое выздоровле-
ние наступило в  100% случаев 
на пятый  – седьмой день, пов-
торных высыпаний и присоеди-
нения вторичной инфекции не 
наблюдалось. На фоне терапии 
препаратом Герпферон® в  ком-
плексе с  другими противови-
русными и  иммуномодулирую-
щими препаратами рецидивов 
генитального герпеса клиничес-
кое выздоровление наступило 
в 100% случаев на седьмой – деся-
тый день, повторных высыпаний 
и  присоединения вторичной 
инфекции не зафиксировано. 
При этом уже на второй день 
терапии практически все паци-
енты отметили выраженное 
уменьшение боли. 
Немаловажной оказалась и эко-
номическая составляющая  – 
одной тубы (5 г) было достаточно 
для лечения эпизода герпетичес-
кой инфекции.
Получены данные об эффек-
тивности препарата Герпферон® 
(пять раз в день на протяжении 
десяти дней) в комплексе с про-
тивовоспалительными и  имму-
номодулирующими средствами 
и  при герпетиформной экземе 
Капоши в результате осложне-
ния атопического дерматита [14]. 
Собственный к лини ческ ий 
оп ы т п ри менен и я п р епа-
рата Герпферон® у  40 боль-
ных в  возрасте от 17 до 50 лет 
с  герпетиче ской инфекцией 

(орофациальный, генитальный, 
опоясывающий герпес), наблю-
давшихся в медицинских учреж-
дениях г. Иваново (медицинский 
центр «Ивастрамед», женская 
консультация № 7, Ивановский 
областной кожно-венерологичес-
кий диспансер) за 2013–2014  гг., 
свидетельствует о  том, что уже 
на третий день терапии у  боль-
шинства пациентов наступает 
достоверное улучшение состо-
яния. У них наблюдали умень-
шение интенсивности местных 
проявлений (изъязвления, пок-
раснения, припухлости, боли 
и  жжения), отсутствие новых 
высыпаний.
Большинство пациентов на 
первые-вторые сутки лечения 
отмечали снижение боли в очаге 
поражения.
Разрешение процесса произошло 
в  среднем на 7,2 ± 0,6 день, то 
есть в  рекомендованный срок 
для терапии орофациального 
и опоя сывающего герпеса [16].
В течение года после лечения 
манифестации герпетической 
инфекции не зафиксировали. 
Опрос пациентов показал, что 
некоторые из них (с рециди-
вирующим течением герпеса) 
применяли данный препарат 
в профилактических целях при 
значительном переутомлении, 
перенапряжении и переохлажде-
нии. При малейших неприятных 
ощущениях, чувстве покалыва-
ния, жжения мазь наносили на 
участки предыдущих высыпа-
ний в течение одного-двух дней 
три-четыре раза в сутки.
Патогенетическим обоснованием 
профилактического применения 
Герпферона может служить факт 
выявления в  ходе электронной 
микроскопии гистологических 
биоптатов возбудителя герпети-
ческой инфекции  – провируса 
в  эпителиальных клетках кожи 
и  слизистых в  очагах пораже-
ния при предыдущих рецидивах 
[9], которые могут быть местами 
повышенного риска.
Важно отметить, что нежела-
тельных явлений на фоне прово-
дившейся терапии зарегистри-
ровано не было. 
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Herpes viruses are widespread in the population. Th ey cause a variety of diseases of the skin, mucous membranes, eyes, 
central nervous system and internal organs. Th e use of local antiviral medications is justifi ed when numerous active local 
lesions of the pathogen are detected, when the patient experiences signifi cant sickliness, and by the impairment of local 
immunity and endogenous interferon. A combined medication Herpferon with a dual antiviral activity (interferon alpha-
2b+acyclovir) has also anesthetic and anti-itch eff ects (lidocaine). Th e results of the studies and own clinical experience 
show high effi  cacy and safety of the medication Herpferon, signifi cantly improving the patients’ quality of life.  
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Таким образом, пациентам с гер-
петической инфекцией (орофа-
циальным, генитальным, опо-
ясывающим герпесом) можно 
рекомендовать Герпферон®, 
мазь для местного и  наружного 
применения, как в  виде моно-, 

так и  в  виде комбинированной 
терапии с  другими противо-
воспалительными и  иммуно-
модулирующими средствами. 
Преимуществами Герпферона 
являются двойное противовирус-
ное и  местное обезболивающее 

действие. Кроме того, препарат 
быстро снимает зуд. Благодаря 
комплексном у воздействию 
эффективность лечения повыша-
ется и, как следствие, значительно 
улу чшается качество жизни 
пациентов.  
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Атопический дерматит 
(АтД) считается одной из 
сложных проблем совре-

менной дерматологии. По сло-
вам профессора кафедры кож-
ных и  венерических болезней 
Саратовского медицинского уни-
верситета им. В.И. Разумовского, 
д.м.н. Андрея Леонидовича 
БАКУЛЕВА, при постановке 
диагноза важно избегать оши-
бок, поскольку под клинические 
проявления АтД могут маскиро-
ваться другие наследственные 
патологии, например синдромы 
Кнаппа – Комровера, Нетертона, 
Дубовица. 

Стероидочувствительные дерматозы: 
простые сложные пациенты 
Рассмотрению алгоритмов выбора средств фармакотерапии для больных стероидочувствительными 
дерматозами, вопросов эффективности и безопасности наружной терапии топическими 
глюкокортикостероидами у детей и взрослых, а также у беременных, страдающих атопическим 
дерматитом различной степени тяжести, «проблемным» псориазом, острой токсидермией 
и другими зудящими дерматозами, на примере препаратов Элоком и Элоком-С был посвящен 
симпозиум компании MSD, состоявшийся в рамках XV Всероссийского съезда дерматовенерологов 
и косметологов (24 июня 2015 г.).

Атопический дерматит у детей: от диагноза к лечению 

Собственный клинический опыт 
показывает, что за типичными 
для АтД высыпаниями на коже 
и  интенсивным зудом может 
скрываться банальная чесотка, 
а  за локализованными на сгиба-
тельных поверхностях высыпа-
ниями – красный лишай и другие 
заболевания. Именно поэтому спе-
циалисту, основываясь на знании 
«морфологической азбуки», важно 
правильно оценить морфологичес-
кие изменения кожи. 
АтД отличается своеобразием 
возрастной эволюции проявле-
ний. В связи с этим выделяют три 
возраста заболевания, каждый из 
которых предусматривает осо-
бый подход к  лечению. Согласно 
национальным и международным 
клиническим рекомендациям 
методами и  средствами лечения 
помимо элиминационных меро-
приятий и диеты является имму-
носупрессивная терапия: терапия 
системными глюкокортикостерои-
дами (ГКС), азатиоприном, а также 
фототерапия, топическая и аллер-
генспецифическая терапия1.
Однако использование препаратов 
системного действия у детей с АтД, 

особенно в  младенческом и  ран-
нем возрасте, крайне нежелательно 
из-за возможности развития ряда 
серьезных побочных эффектов. 
Фототерапия также имеет воз-
растные ограничения2. «В отно-
шении данной категории больных 
у нас весьма ограниченный выбор, 
ведь азатиоприн не зарегистриро-
ван в России для лечения АтД. Мы 
можем, конечно, передать пациен-
тов аллергологам для специфичес-
кой иммунотерапии, которая есть 
только в отношении  аллергенов 
клеща домашней пыли», – уточнил 
докладчик. 
Между тем неконтролируе-
мый АтД у  детей первого года 
жизни существенно увеличи-
вает риск хронизации процесса. 
В  этой ситуации необходимо 
применять топические средства. 
Восстановление кожного барьера 
на фоне лечения, предотвращаю-
щего проникновение аллергенов 
через кожу, оказывает благопри-
ятное влияние на течение АтД 
и оптимизирует прогноз2.
Терапия в первую очередь должна 
быть направлена на уменьшение 
клинических проявлений заболе-

1 Клинические рекомендации Российского общества дерматовенерологов. Атопический дерматит. М., 2010. 
2 Atopic eczema in children. Management of atopic eczema in children from birth up to the age of 12 years. National Institute for Health 
and Care Excellence, London, 2007.

Профессор 
А.Л. Бакулев
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Сателлитный симпозиум компании MSD

вания, предотвращение рецидивов 
и  снижение степени их тяжести. 
Такой контроль над заболеванием 
возможен лишь при ступенчатой 
терапии. 
Традиционно при обострениях 
заболевания назначают топические 
ГКС. Ключевое значение при выборе 
препарата у детей, чья кожа отли-
чается морфофункциональными 
особенностями, имеет не только 
высокая эффективность, но и хоро-
ший профиль безопасности. Таким 
препаратом считается мометазона 
фуроат (Элоком). Кроме того, бла-
годаря разнообразию лекарствен-
ных форм (мазь, крем, лосьон), 
относящихся к средним и сильным 
топическим ГКС, препарат может 
применяться при любой степени 
тяжести АтД.
Опасения в отношении назначения 
топического ГКС связаны с возмож-
ностью воздействия на гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковую 
систему, а  также возникновения 
местных побочных эффектов (атро-
фии кожи). Вероятность развития 
системных нежелательных явле-
ний на фоне терапии препаратом 
Элоком изучалась в  двух иссле-
дованиях, отвечающих принци-
пам доказательной медицины. 
В  мультицентровом слепом срав-

нительном исследовании A.T. Lane 
и  соавт. (1997) приняли участие 
более 300 детей в возрасте от шести 
месяцев до 12 лет. Согласно полу-
ченным данным, только у  одного 
из 44 пациентов, получавших 
Элоком, зафиксировано небольшое 
краткосрочное снижение уровня 
кортизола на 22-й день лечения, 
который нормализовался при пов-
торном тестировании через семь 
дней3. В простом слепом рандоми-
зированном сравнительном иссле-
довании H.J. Vernon и соавт. (1991) 
с участием 48 детей того же возраста 
на фоне терапии Элокомом не было 
выявлено ни одного случая сниже-
ния уровня кортизола4.
Клиническая эффективность 
и  безопасность применения 
Элокома были продемонстриро-
ваны в  многоцентровом исследо-
вании у  22 831 пациента (из них 
662 детей в  возрасте от одного 
месяца до шести лет) с различными 
дерматозами, в том числе и с АтД5. 
Эффективность терапии отмечена 
в 92% случаев у взрослых больных 
и  93% случаев у  детей. Атрофия 
кожи даже при продолжительном 
лечении (до 36 недель) не была 
зафиксирована. 
Проведенное исследование по 
оценке атрофогенного потенциала 

то пических ГКС у 70 детей (55 – АтД, 
28 – экзема/псориаз) в дерматоло-
гической практике продемонстри-
ровало, что рутинное, правильно 
назначаемое и длительное примене-
ние топических ГКС у детей с дерма-
титами не вызывает атрофии кожи.
В з ак лючение пр о ф е ссор 
А.Л.  Бакулев рекомендовал при 
назначении топических ГКС 
детям придерживаться следующих 
принципов: 
 ■ у  пациентов в  возрастной кате-

гории до шести месяцев не ис-
пользовать препараты, особенно 
фторсодержащие;

 ■ наносить стероиды средней силы 
на кожу лица очень коротким 
курсом  – в  течение трех  – пяти 
дней при тяжелых обострениях;

 ■ наносить на чувствитель-
ную  кожу (подмышечные впа-
дины, мошонка) при обост-
рении в  течение короткого 
срока – 7–14 дней;

 ■ применять на поверхности не бо-
лее 20% площади кожи и  не  ис-
пользовать под окклюзионную 
повязку;

 ■ у детей с  частыми обострения-
ми АтД препараты можно при-
менять два раза в сутки два дня 
подряд в течение недели для про-
филактики обострений.

Несмотря на то что псо-
риаз не угрожает жизни 
пациента, заболевание 

является причиной серьез-
ных психологических проблем, 
поводом для самоизоляции, 
депрессии, снижения качества 
жизни. Доцент кафедры дерма-
товенерологии с  к линикой 
Первого Санкт-Петербургского 
гос ударственного медицин-
ского университета им. акад. 

И.П. Павлова, к.м.н. Марианна 
Михайловна ХОБЕЙШ отметила, 
что псориаз умеренного и тяже-
лого течения в  11–43% случаев 
сопровождается тревожностью, 
в 9–62% – депрессией, в 16–44% – 
метаболическим синдромом, 
в 47–59% случаев – неалкоголь-
ной жировой дистрофией печени 
и другими заболеваниями.
Особый интерес дерматологов 
вызывает так называемый про-

3 Lane A.T. Efficacy and safety of topical steroids in paediatric atopic dermatitis // J. Europ. Acad. Dermatol. Venereol. 1997. Vol. 8. 
Suppl. 1. P. S24–S27.
4 Vernon H.J., Lane A.T., Weston W. Comparison of mometasone furoate 0.1% cream and hydrocortisone 1.0% cream in the treatment 
of childhood atopic dermatitis // J. Am. Acad. Dermatol. 1991. Vol. 24. № 4. P. 603–607.
5 Шерер Р., Новок К. Опыт использования наружного кортикостероида мометазона фуроата // Российский аллергологический журнал. 
2005. № 4. С. 84–89. 

«Проблемный» псориаз… Задачи и решения

К.м.н. 
М.М. Хобейш
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блемный псориаз, когда кли-
нически определяется тяжелая 
степень псориаза при небольшой 
площади поражения6. Это псори-
атическое поражение в области 
открытых, видимых участков 
кожи; вовлечение в  процесс 
значительной зоны волосистой 
части головы; поражение аноге-
нитальной области; поражение 
ладоней и подошв; выраженная 
ониходистрофия; выраженный 
зуд с обилием экскориаций. 
Поражение кожи при псориазе 
может быть как распространен-
ным, так и ограниченным, но во 
всех случаях пациенты нужда-
ются в  наружной терапии. Как 
правило, единственно правиль-
ным при ограниченном вуль-
гарном псориазе и незначитель-
ном снижении качества жизни 
считается назначение наруж-
ных средств при обязательной 
элиминации провоцирующих 
факторов. При распространен-
ном вульгарном псориазе и зна-
чительном снижении качества 
жизни топическа я терапия 
является важным дополнением 
к системному лечению. 
Топическая терапия при про-
грессировании псориаза ступен-
чатая и  включает применение 
мазей, гелей, кремов, лосьонов, 
содержащих ГКС или ГКС в соче-
тании с  кератопластическими, 
кератолитическими препаратами 
или с кальципотриолом, а также 
средств базового ухода. 
Препараты первой линии  – 
топические ГКС. Они оказывают 
противовоспалительное, эпи-
дермостатическое и местноанес-
тезирующее действие. Немецким 
обществом дерматологов был 
разработан интегральный кри-
терий оценки топических ГКС, 
своеобразный терапевтичес-
кий индекс, предусматриваю-
щий оптимальное соотношение 
пользы/риска7. 

На сегодняшний день среди 
топических ГКС наиболее пред-
почтительными считаются сов-
ременные нефторированные пре-
параты последнего поколения, 
отличающиеся выраженным про-
тивовоспалительным действием, 
минимальным атрофогенным 
потенциалом и  высоким про-
филем безопасности. Одним из 
представителей этих препаратов 
является мометазона фуроат.
Преимуществами мометазона 
фуроата (Элоком) считаются:

 ✓ высокая системная безопас-
ность (минимальная систем-
ная абсорбция, низкий риск 
развития системных побочных 
эффектов);

 ✓ местная безопасность (отсут-
ствие фтора в молекуле, баланс 
геномных и  внегеномных эф-
фектов, низкий атрофогенный 
потенциал);

 ✓ применение один раз в сутки;
 ✓ доказанная в  исследованиях 
и  практическим опытом эф-
фективность;

 ✓ возможность использования 
на чувствительных участках 
и  участках, подвергаемых ин-
соляции;

 ✓ разнообразие лекарственных 
форм (лосьон, крем, мазь) и, как 
следствие, возможность приме-
нения при любых локализациях 
патологического процесса раз-
личной степени тяжести.

М.М. Хобейш кратко охаракте-
ризовала терапевтические воз-
можности лекарственных форм 
препарата. 
Мазь Элоком обладает сильным 
противовоспалительным дей-
ствием и  показана при актив-
ном воспалении, выраженной 
инфильтрации. Мазь можно 
применять длительно (в тече-
ние 12  недель) с  постепенной ее 
отменой.
Крем Элоком обладает умерен-
ным противовоспалительным 

действием с  возможностью 
длительного применения (до 
12 недель). Крем можно исполь-
зовать в проблемных зонах (лицо, 
складки, гениталии). Показан при 
стероидочувствительных дерма-
тозах, фотодерматозах, солнеч-
ных ожогах. 
Лосьон Элоком оказывает уме-
ренное действие и  может при-
меняться в  проблемных зонах 
(лицо, складки, гениталии). 
Лосьон также показан для воло-
систой части головы, например 
при «псориатической короне», 
себорейном дерматите. 
По мнению докладчика, одним из 
часто встречающихся в клиничес-
кой практике заболеваний огра-
ниченной локализации является 
пустулезный псориаз ладоней 
и подошв. Проблемный характер 
ладонно-подошвенного псориаза 
определяется функциональной 
значимостью пораженных участ-
ков и резистентностью к наруж-
ной терапии. Резистентность 
объясняется особенностью кожи 
ладоней и  подошв (более толс-
тая), выраженностью патологи-
ческих изменений в эпидермисе 
и дерме, постоянным раздраже-
нием и  травматизацией очагов 
поражения. В  этом случае наи-
большей проникающей способ-
ностью обладают топические ГКС 
в форме мази.
Собственный клинический опыт 
и результаты исследований пока-
зывают, что наиболее эффек-
тивным средством терапии при 
ладонно-подошвенном псори-
азе является мазь Элоком-С. 
В состав препарата входят 0,1%-
ный мометазона фуроат и 5%-ная 
салициловая кислота. Эта ком-
бинация обеспечивает не только 
хороший противовоспалитель-
ный эффект, но и усиленный по 
сравнению с имеющимися анало-
гами кератолитический эффект, 
потенцирующий более глубокое 

6 Mrowietz U., Kragballe K., Reich K. et al. Defi nition of treatment goals for moderate to severe psoriasis: a European consensus // 
Arch. Dermatol. Res. 2011. Vol. 303. № 1. P. 1–10. 
7 Luger T.A., Loske K.D., Elsner P. et al. Topische Dermatotherapie mit Glukokortikoiden – Th erapeutischer Index // AWMF-Leitlinen-Register. 
№ 013/034, 2009.
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Сателлитный симпозиум компании MSD

Ру ковод и тел ь нау ч ног о 
к л и н и ч е с к о г о  о т д е л а 
Уральского научно-иссле-

довательского института дерма-
товенерологии и  иммунопато-
логии Росмедтехнологий, д.м.н., 
профессор Муза Михайловна 
КОХАН, опираясь на собс-
твенный успешный опыт при-
менения препаратов Элоком 
и Элоком-С в лечении пациентов 
со стероидочувствительными 
дерматозами, представила учас-

тникам симпозиума несколько 
случаев из практики.
К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й  1 . 
Больной И., 18 лет. Диагноз АтД, 
взрослая фаза, диссеминиро-
ванная форма с  сопутствую-
щим аллергическим ринитом. 
Пациент заболел АтД в  годо-
валом возрасте. В  16  лет к  АтД 
присоединился ринит с обостре-
ниями в весенне-летние месяцы 
и после контакта с аллергенами 
(шерсть кошек). 

проникновение стероида, повы-
шение чувствительности к нему. 
Э ф ф е к т и в н о с т ь  м а з и 
Элоком-С в качестве топической 
терапии среднетяжелой и  тяже-
лой степени псориаза была оце-
нена в многоцентровом обсерва-
ционном исследовании8. В  нем 
приняли участие 3652 пациента 
с  умеренным и  тяжелым псори-
азом из 741 дерматологической 
клиники Германии. Изначально 
площадь поражения кожи < 10% 
была у 12,2% пациентов, распро-
страненный процесс (> 10% повер-
хности тела) имел место у 84,3%. 
Результаты исследования проде-
монстрировали высокую эффек-
тивность мази Элоком-С (см. 
рисунок).
Через четыре недели терапии 
мазью Элоком-С число боль-
ных с  распространенным про-
цессом уменьшилось практи-
чески в четыре раза. Отмечалось 
достоверное (р < 0,0001) сни-
жение общего среднего балла 
симптомов  – в  два раза, выра-
женности шелушения  – в  пять 
раз, эритемы  – более чем в  два 
раза, инфильтрации  – более 
чем в три раза. Важно и то, что 
87,5% врачей и 84,9% пациентов 
оценили эффективность мази 
Элоком-С как хорошую, очень 
хорошую и отличную. 

Трудный пациент – обоснованный выбор наружной терапии 

З а в е р ш а я  в ы с т у п л е н и е , 
М.М.   Хобейш акцентировала 
внимание участников симпози-
ума на возможности применения 
топических ГКС у  беременных 
с  дерматозами. Согласно реко-
мендациям Американской ака-
демии дерматологии (2013) для 
большинства дерматологичес-
ких заболеваний во время бере-
менности топическая терапия – 
самый безопасный выбор, и она 
должна рассматриваться как 
терапия первой линии. В  свою 
очередь британские дерматологи, 

проанализировав применение 
топических ГКС более чем у  84 
000 беременных, сделали вывод, 
что в  качестве терапии первой 
линии следует использовать 
слабые или умеренные топи-
ческие ГКС, а  сильные и  очень 
сильные – применять в качестве 
препаратов второй линии в тече-
ние короткого периода. Особо 
отмечались благоприятный про-
филь безопасности современ-
ных топических ГКС, таких как 
мометазона фуроат, и  удобство 
их приема.

8 Grieb S., Karmann B., Zurmühlen R., Bruch-Gerharz D. Multizentrische Anwendungsbeobachtung zum Einsatz eines topischen 
Kombinationspräparates aus Mometasonfuroat 0,1% und Salicylsäure 5% bei der Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Psoriasis // 
Akt. Dermatol. 2009. Vol. 35. № 5. P. 175–179. 

Профессор 
М.М. Кохан

  Более 30%
  От 10 до 30%
  До 10%
  Нет поражений

Рисунок. Динамика распространенности псориатического поражения  
на фоне применения мази Элоком-С
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Больной получал курс терапии 
один-два раза в  год с  кратко-
срочным эффектом. В последние 
три года наблюдается стероидо-
зависимость от системных ГКС 
и  нечувствительность к  исполь-
зуемым наружным препара-
там  – Фторокорту, Лориндену, 
Целестодерму. 
Больной поступил в  клинику 
с  очередным обострением АтД. 
Данные лабораторного иссле-
дования продемонстрировали 
наличие выраженного лейко-
цитоза (9,1 × 109/л), эозинофи-
лии (7%), высокой скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) (13 
мм/ч). Биохимическая гепа-
тограмма в  пределах нормы. 
Иммунограмма: IgE – 850 МЕ/ мл, 
индекс CD4/CD8 – 2,6, снижение 
фагоцитарной активности (ФАН). 
Бактериальный посев с  кожи 
выявил наличие Staphylococcus 
aureus 109 КОЕ/г. Кроме того, 
у  пациента имели место такие 
сопутствующие заболевания, как 
гепатит В, хронический холецис-
тит и дисбиоз кишечника с повы-
шенным содержанием S. aureus 
и Candida spp. (106 КОЕ/г).
Безусловно, лечение данного 
пациента должно быть направ-
лено на уменьшение гиперемии, 
зуда, инфильтрации, проявлений 
ринита, а также санацию дисби-
оза и  Candida spp. с  последую-
щим подбором эффективных 
наружных средств. Однако выбор 
терапии имел некоторые ограни-
чения  – нельзя было применять 
системные ГКС, Сандиммун, 
ПУВА-терапию (воздействие на 
кожу длинноволнового ультра-
фиолетового излучения A в ком-
бинации с  псораленами), анти-
гистаминные препараты первого 
поколения, антибиотики пени-
циллинового ряда, фторирован-
ные топические ГКС.
Больному назначена комплекс-
ная терапия: Тимодепрессин 
1,0 в/м ежедневно № 14, азитро-
мицин 0,5 г/сут № 5, флуконазол 
150 мг/нед № 3, мазь Элоком один 
раз в  сутки в  первые 14 дней, 
а  с  третьей-четвертой недели  – 

через день плюс постоянный уход 
за кожей с помощью эмолентов.
Четырехнедельный курс лече-
ния позволил достичь состояния 
клинической ремиссии с восста-
новлением функции кишечника 
и  элиминации микологической 
инфекции. Пациенту при выписке 
из стационара рекомендован 
прием антигистаминов второго 
поколения в  сезон, использова-
ние мази Элоком в  режиме два 
дня в неделю до полного регресса 
высыпаний, а  затем  – до трех 
месяцев в режиме поддерживаю-
щей терапии и  перманентный 
уход за кожей. 
«Больной находится у нас на дис-
пансерном учете. Развившееся 
через год обострение было доста-
точно умеренным и не потребо-
вало применения системной тера-
пии. В настоящее время пациент 
трудоспособен», – уточнила про-
фессор М.М. Кохан.
Клинический случай 2. Больная К., 
39 лет. Диагноз АтД, диффузная 
форма, с  сопутствующим мико-
зом стоп и онихомикозом.
Страдает АтД с детства, в 30-лет-
нем возрасте процесс принял 
диффузный характер с  форми-
рованием эритродермических 
состояний при крайне выра-
женном зуде кожи. Кроме того, 
у  пациентки выявлены такие 
сопутствующие заболевания, как 
хронический описторхоз, хро-
нический колит и  фибромиома 
матки. 
Больная получала короткие курсы 
системных ГКС в/в по 25–30 мг, 
антигистаминные препараты 
первого поколения, топические 
ГКС (Синафлан). Однако эффект 
был кратковременным. По поводу 
сопутствующих заболеваний 
лечение не проводилось. 
Данные лабораторных исследо-
ваний показали наличие умерен-
ного лейкоцитоза (8,9 × 109/л), 
ярко выраженной эозинофи-
лии (14%) и  повышенной СОЭ 
(17  мм/ч). Иммунограмма: IgE  – 
1030 МЕ/мл, индекс CD4/CD8  – 
1,6. Бактериальный посев с кожи 
выявил S. aureus (106  КОЕ/г), 

с  ногтей  – Trichophyton rubrum. 
Патоморфологические и иммуно-
гистохимические исследования 
подтвердили диагноз АтД.
Пациентке были проведены 
детоксикационна я терапия, 
санация описторхозной инва-
зии. Назначены системные ГКС 
в дозе 25 мг внутрь в течение семи 
дней с постепенной отменой пре-
парата, антигистаминные пре-
параты первого поколения в/м, 
наружно – мазь Элоком один раз 
в сутки в течение 14 дней, затем 
крем Элоком. «При выраженной 
глубокой и плотной инфильтра-
ции именно мазь  – та лекарст-
венная форма, которая дает наи-
больший клинический эффект, 
поскольку способствует наибо-
лее глубокому проникновению 
молекулы в эпидермис. Когда мы 
отметили уменьшение инфиль-
трации, перешли на крем Элоком, 
а на нижние конечности приме-
няли мазь Тридерм и  средства 
ухода за кожей. После дости-
жения клинической ремиссии 
проводилась системная терапия 
грибковой инфекции», – пояснила 
докладчик. 
Клинический случай 3. Больной А., 
46 лет. Диагноз АтД, период 
обострения.
Страдает АтД с раннего детского 
возраста. Лечение было эффек-
тивным, и обострения случались 
крайне редко (в 7, 14 и 22 года). 
Последнее обострение про-
изошло через два дня пребывания 
на морском побережье. У  паци-
ента появились распространен-
ные высыпания с  выраженным 
зудом в области лица, шеи, туло-
вища и конечностей – клиничес-
кая картина обострения АтД на 
фоне неблагоприятных факторов 
и прямых аллергенов.
Больному А. было назначено 
комплексное лечение с  соблю-
дением гипоаллергенной диеты, 
приемом антигистаминных пре-
паратов (лоратадин), наружная 
терапия в  виде крема Элоком 
один раз в сутки и средств ухода 
за кожей. Такой подход к лечению 
позволил через два дня умень-
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Высокая эффективность
в лечении стероид-чувствительных
дерматозов1,2,3

Легкий путь к здоровой коже!

Высокая эффективность1,2

противовоспалительный, противозудный и антиэкссудативный эффект

Высокий уровень безопасности1

отсутствие побочных эффектов у 99,4% пациентов

Удобство применения3

нанесение на кожу 1 раз в сутки, без цвета и запаха

Три формы Элокома (крем, мазь, лосьон)3

возможность выбора формы для любой локализации и стадии воспалительного процесса
Cписок литературы
1. Scherer R., Nowok K. et al. Опыт использования наружного кортикостероида – мометазона фуроата. Российский Аллергологический Журнал 2005 (4); 84-89 2. Prakash A. 
et al. Topical Mometasone. A review of its pharmacological properties and therapeutic use in the treatment of dermatological desorders. Drugs 1998, 55(1): 145-163 3. Инструкция 
по медицинскому применению препарата Элоком®.

Перед назначением любого препарата, упомянутого в данном материале, пожалуйста, ознакомьтесь с полной инструкцией по применению, предоставленной 
компанией-производителем. Компания МСД не рекомендует применять препараты компании способами, отличными от описанных в инструкции 
по применению.

Ключевая информация по безопасности Элоком® крем (мометазон), Элоком® лосьон (мометазон), Элоком® мазь (мометазон)
Противопоказания  Элоком® крем, мазь, лосьон
– Повышенная чувствительность к какому-либо компоненту препарата или ГКС.
– Розовые угри, периоральный дерматит.
– Бактериальная, вирусная (вирус герпеса, ветряная оспа) или грибковая инфекция кожи.
– Туберкулез, сифилис.
– Поствакцинальные реакции.
– Беременность (лечение обширных участков кожи, длительное лечение).
– Детский возраст до 2-х лет (в связи с недостаточностью данных).

Особые указания  Элоком® крем, мазь, лосьон
При нанесении на большие участки кожи в течение длительного времени, особенно при применении 
окклюзионных повязок, возможно развитие системного действия ГКС. Учитывая это, больные должны 
наблюдаться в отношении признаков подавления функции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы и развития синдрома Иценко-Кушинга.
Следует избегать попадания препарата Элоком® крем в глаза.
Следует учитывать, что ГКС способны изменять проявления некоторых заболеваний кожи, что может затруд-
нить постановку диагноза. Кроме того, применение ГКС может быть причиной задержки заживления ран. При 
длительной терапии ГКС внезапное прекращение терапии может привести к развитию синдрома рикошета, 
проявляющегося в форме дерматита с интенсивным покраснением кожи и ощущением жжения. Поэтому после 
длительного курса лечения отмену препарату следует производить постепенно, например, переходя на интер-
миттирующую схему лечения перед тем, как его полностью прекратить.

Особые указания  Элоком® лосьон
Пропиленгликоль, входящий в состав препарата, может вызывать раздражение в месте нанесения, а изо-
пропанол – ощущение жжения при попадании на воспаленную кожу.В таких случаях следует прекратить 
применение препарата Элоком® лосьон и назначить соответствующее лечение.

Если развивается сопутствующая кожная инфекция, следует использовать необходимое противогриб-
ковое, противовирусное или антибактериальное средство. При отсутствии быстрого положительного 
ответа на лечение необходимо отменить ГКС до устранения инфекции.

Применение в педиатрии  Элоком® крем, мазь, лосьон
В связи с тем, что у детей величина соотношения прощади поверхности и массы тела больше, чем у взрос-
лых, дети подвержены большему риску подавления функции гопоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы и развития синдрома Иценко-Кушинга при применении любых ГКС местного действия. Длитель-
ное лечение детей ГКС может привести к нарушениям их роста и развития. Дети должны получать мини-
мальную дозу препарата, достаточную для достижения эффекта.

Применение в педиатрии  Элоком® лосьон
Безопасность и эффективность мометазона при местном применении у детей в течение периода, превы-
шающего 6 недель, не изучались.

Нежелательные эффекты  Элоком® крем, мазь, лосьон
Инфекции инвазии: фолликулит, вторичные инфекции — редко.
Со стороны кожных покровов и подкожной ткани: раздражение кожи, сухость кожи, ощущение жжения 
кожи, зуд, гипертрихоз, угревая сыпь, гипопигментация, периоральный дерматит, аллергический кон-
тактный дерматит, мацерация кожи, присоединение, атрофия кожи, стрии, потница, образование папул, 
пустул – редко.
Со стороны нервной системы: парестезии – частота не установлена.
При применении наружных форм ГКС в течение длительного времени и/или для лечения больших 
участков кожи, или с использованием окклюзионных повязок, особенно у детей и подростков, могут 
возникнуть побочные эффекты, характерные для ГКС системного действия, включая надпочечни-
ковую недостаточность и синдром Кушинга. 
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Подводя итоги симпозиума, 
профессор А.Л. Бакулев 
отметил большую значи-

мость затронутых в ходе работы 
проблем. Он подчеркнул, что сов-
ременная стратегия применения 
средств наружной терапии бази-
руется на топических ГКС, альтер-
нативы которым для купирования 
серьезных процессов до сих пор не 
существует. Такие современные 
топические стероиды, как препа-
раты Элоком и Элоком-С, нашли 

широкое применение в моно- 
и комбинированной терапии дер-
матозов и заслужили высокую 
оценку врачей-практиков. Элоком 
и Элоком-С при правильном при-
менении позволяют добиться 
выраженного терапевтического 
эффекта и безопасного контроля 
над аллергическим воспалением. 
Они обладают хорошей перено-
симостью, высокой комплаент-
ностью и не вызывают побочных 
эффектов.  

шить воспалительный процесс, 
а через семь дней полностью его 
разрешить.
П о  с л о в а м  п р о ф е с с о р а 
М.М.  Кохан, выбор препарата 
в  форме крема был определен, 
во-первых, его способностью 
эффективно купировать вос-
палительный процесс умерен-
ной силы, во-вторых, наличием 
у этой формы фотопротективных 
свойств. 
Клинический случай 4. Больная 
К., 27 лет. АтД страдает с  девя-
тимесячного возраста. С детства 
у нее отмечались высокие значе-
ния IgE. Получала стандартную 
терапию при обострениях, кото-
рые носили умеренный характер 
и чаще всего происходили осенью. 
С началом пубертатного периода, 
а затем в подростковом возрасте 
у  нее развился сезонный аллер-
гический ринит (в летнее время). 
В возрасте от 18 до 27 лет отмеча-
лась полная клиническая ремис-
сия ринита и АтД.
В мае 2015 г. во время второго три-
местра беременности после пере-
езда за город произошло резкое 
обострение ринита, а чуть позже, 
после употребления свежевыжа-
того сока из яблок и  сельдерея, 
обострился АтД. Терапия лора-
тадином и беклометазона дипро-
пионатом (спрей), назначенная 
аллергологом, а также самостоя-
тельное применение мази гидро-
кортизона не привели к нивели-
рованию симптомов заболеваний.
Только совместная консультация 
дерматолога и  аллерголога поз-
волила выработать эффективную 
тактику лечения. Пациентке К. 
была назначена следующая схема 
терапии: наружно – крем Элоком 
один раз в  сутки, уход за кожей 
профильными увлажняющими 
средствами, интраназально  – 
спрей Назонекс. Было также 
рекомендовано избегать контак-
тов с  аллергенами, в  том числе 
с  перекрестными пищевыми. 
Комплексное лечение способство-
вало полному разрешению симп-
томов на седьмой день терапии. 
Течение беременности проходило 

без патологии. Данный случай 
подтверждает необходимость 
совместного ведения дерматоло-
гами и  аллергологами больных 
с «атопическим маршем». 
Клинический случай 5. Больной Н., 
43 года. Диагноз «острая распро-
страненная токсидермия». 
В семейном анамнезе – атопичес-
кий дерматит, ринит, у  матери –
бронхиальная астма. У пациента 
в раннем детском возрасте отмеча-
лись проявления АтД, обострения 
возникали после употребления 
цитрусовых и орехов.
Заболел остро после лечения язвы 
желудка средством китайской 
медицины «Формула пяти эле-
ментов 812»: ярко выраженные 
эритематозные высыпания, повер-
хностные эрозии, жжение и болез-
ненность кожи, развилась острая 
токсидермия.
Пациенту было назначено лечение, 
которое позволило купировать 
обострение: инфузионная терапия 
до 800 мл в сутки физиологичес-
ким раствором, гипосенсибили-
зирующие препараты, сорбенты, 
фамотидин, крем мометазона 
фуроат 0,1%-ный (Элоком). 
П о  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
М.М.  Кохан, такой подход бази-
руется прежде всего на том, что 
причиной развития токсидермии 
стало применение лекарственного 
средства. В то же время терапия 
системными ГКС была бы опасна 
в  период обострения язвенной 
болезни. Целью назначенного 

лечения были элиминация ток-
сических субстанций и  купи-
рование острых субъективных 
симптомов, для чего необходим 
умеренно сильный топический 
ГКС в виде крема, каковым и явля-
ется Элоком.
Док ла д чик та к же привела 
несколько клинических слу-
чаев успешного применения 
комбинированного препарата 
Элоком-С в  комплексной тера-
пии больных красным плоским 
лишаем и мази Элоком у пациен-
тов с начальной стадией злокачест-
венной лимфомы кожи, грибовид-
ным микозом, генерализованным 
псориазом. 
П о  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
М.М. Кохан, нестандартные кли-
нические ситуации требуют 
дифференцированного подхода 
к выбору топического ГКС и его 
лекарственной формы. Реальная 
эффективность и  безопасность 
топической терапии больных сте-
роидочувствительными дерма-
тозами связаны с  наличием 
дополнительных терапевтичес-
ких и  профилактических воз-
можностей оптимизированной 
основы ГКС. Как показывает кли-
ническая практика, препараты 
Элоком и  Элоком-С обладают 
всеми необходимыми характе-
ристиками и позволяют не только 
достичь клинического результата, 
но и  повысить приверженность 
больных лечению топическими 
стероидами.

Заключение
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Ассоциация детских аллергологов 
и иммунологов России приглашает:

• педиатров и аллергологов-иммунологов;
• детских дерматологов;
• детских пульмонологов;
• детских оториноларингологов;
• а также всех специалистов, работающих в смежных областях

принять участие в работе V конгресса
детских аллергологов, иммунологов и педиатров России

г. Москва
По вопросам участия в программе и выставке конгресса 
обращаться в оргкомитет: тел. (495) 518-31-09
Информация о конгрессе в интернете на сайте www.adair.ru
Электронная почта: adair@adair.ru
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Эволюция биологической 
терапии идет по пу ти 
повышения эффектив-

ности и  безопасности лекарст-
венных средств, а также удобства 
их использования пациентом. 
К  таким препаратам относится 
устекинумаб, представляющий 
собой человеческие монокло-
нальные антитела, блокирую-
щие биологическую активность 
интерлейкинов (ИЛ) 12 и  23. 
Профессор Luis PUIG (Hospital de 
la Santa Creu i Sant Pau, Барселона, 
Испания) обратил внимание 

Биологическая терапия псориаза 
и псориатического артрита 
Cимпозиум, организованный компанией «Янссен» в рамках XV Всероссийского съезда 
дерматовенерологов и косметологов (Москва, 25 июня 2015 г.), был посвящен возможностям 
биологических препаратов в лечении больных псориазом и псориатическим артритом.

Последние новости о биологической терапии псориаза 
и псориатического артрита: фокус на устекинумаб (ИЛ-12/23)

Профессор L. Puig

аудитории на последние данные 
международных клинических 
исследований эффективности 
и  безопасности устекинумаба 
при псориазе и псориатическом 
артрите. 
Важным преимуществом биоло-
гического препарата, по мнению 
профессора, является продол-
жительность терапевтического 
эффекта. В  рамках междуна-
родного проспективного иссле-
дования PSOLAR изу чались 
профиль безопасности и  дли-
тельность применения (устой-
чивость) терапии у  больных 
псориазом и  псориатическим 
артритом1, 2 (рис. 1). 
Устекинумаб отличался наи-
большей устойчивостью терапии 
по сравнению с  инфликсима-
бом (р = 0,0014), адалимумабом 
(р < 0,0001) и  этанерцептом 
(р < 0,0001). Так, пациенты, полу-
чавшие этанерцепт, в  пять раз 
чаще прекращали лечение, чем 
принимавшие устекинумаб. 
«В Испании мы применяем усте-
кинумаб как в качестве препарата 

первой линии (чаще у пациентов 
с массой тела не выше 90 кг), так 
и у пациентов, которые ранее полу-
чали лечение блокаторами фактора 
некроза опухоли альфа», – уточнил 
докладчик.
Спосо бнос ть ус текинумаба 
поддер живать стойкий продол-
жительный эффект и  привер-
женность терапии у  больных 
подтверждают данные большого 
датского клинического исследо-
вания. Практически 70% паци-
ентов соблюдали схему лечения 
устекинумабом в первые два-три 
года, в  отличие от пациентов, 
принимавших блокаторы фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-
альфа)3. Это демонстрируют 
и данные исследования PSOLAR: 
устойчивость терапии устекину-
мабом была статистически выше, 
чем блокаторами ФНО-альфа, 
у  пациентов с  псориазом и  псо-
риатическим артритом. Похожая 
тенденция наблюдалась и  в  под-
группе наивных пациентов с псо-
риатическим артритом, а  также 
у больных псориатическим артри-

1 Gottlieb A.B., Kalb R.E., Langley R.G. et al. Safety observations in 12095 patients with psoriasis enrolled in an international registry (PSOLAR): 
experience with infl iximab and other systemic and biologic therapies // J. Drugs. Dermatol. 2014. Vol. 13. № 12. P. 1441–1448.
2 Menter A., Papp K., Krueger G. et al. Persistence of biologic therapy in psoriatic disease: Results from the Psoriasis Longitudinal Assessment 
and Registry (PSOLAR). Poster 1705 // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. P. AB242.
3 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. 
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Сателлитный симпозиум компании «Янссен»

том, ранее использовавших биоло-
гические препараты. 
Возможность экстраполировать 
результаты вышеперечисленных 
исследований в  реальную кли-
ническую практику была проде-
монстрирована L. Puig на при-
мере собственного когортного 
исследования. В  нем приняли 
участие 428 пациентов из двух 
лечебных учреждений. Больные 
в  общей сложности получили 
703 курса терапии: 231 курс – ада-
лимумабом, 248 – этанерцептом, 
140 – устекинумабом, 84 курса – 
инфликсимабом. «Мы пытались 
проанализировать, есть ли разли-
чия между препаратами, а также 
причины разных данных об 
устойчивости терапии этими пре-
паратами», – пояснил докладчик.
Многие пациенты имели сопут-
ствующие заболевания: артери-
альную гипертензию (30,9%), 
сахарный диабет (16,5%), дис-
липидемию (28,1%). Более 35% 
участников страдали псориати-
ческим артритом. Более половины 
не получали ранее биологической 
терапии, в 76% случаев им назна-
чалась комбинированная тера-
пия – биопрепарат с метотрекса-
том. Биологические препараты 
применялись в  соответствии 
с  инструкцией к применению. 
При этом существовала возмож-
ность коррекции дозы в  зависи-
мости от клинического ответа 
(Psoriasis Area Severity Index (PASI) 
75 или 90). 
На 16-й неделе терапии PASI-75 
достигли 60% пациентов, а PASI-
90 – 41%. Медиана длительности 
применения препаратов в среднем 
составила 31 месяц. Полученные 
данные в двух учреждениях были 
равнозначными. Максимальный 
период наблюдения составил 
четыре года.
Результаты исследования под-
твердили, что на фоне терапии 
устекинумабом достигается дли-
тельный клинический эффект 
и  повышается приверженность 
лечению (по сравнению с  дру-
гими биологическими препара-
тами). Так, к концу наблюдения из 

Рис. 1. Устойчивость биологической терапии 
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Рис. 2. Частота развития серьезных инфекций 
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Рис. 3. Частота злокачественных новообразований 
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4 Gottlieb A.B., Bissonnete R., Kerdel F. et al. Major adverse cardiovascular events in the Psoriasis Longitudinal Assessment and Registry Study 
(PSOLAR): current status of observations. Poster 1956 // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. P. AB240.
5 Kalb R., Fiorentino D., Lebwohl M. et al. Serious infection events in the Psoriasis Longitudinal Assessment and Registry study (PSOLAR): 
current status of observations. Poster 1643 // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. P. AB252.
6 Fiorentino D., Lebwohl M., Ho V. et al. Malignancies in the psoriasis longitudinal assessment and registry (PSOLAR) study: Current status of 
observations. Poster 1631 // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. P. AB240. 
7 Landells I. Memorial University of Newfoundland, St John’s 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.
8 Talamonti M., Botti E., Galluzzo M. et al. Pharmacogenetics of psoriasis: HLA-Cw6 but not LCE3B/3C deletion nor TNFAIP3 polymorphism 
predisposes to clinical response to interleukin 12/23 blocker ustekinumab // Br. J. Dermatol. 2013. Vol. 169. № 2. P. 458–463. 

у  которых было поражено более 
2% площади кожного покрова. При 
массе тела пациентов менее 60 кг 
назначалась половина стандартной 
дозы устекинумаба или 0,75 мг/кг, 
от 60 до 100 кг – 45 мг, свыше 100 кг – 
в дозе 90 мг (в соответствии с инс-
трукцией к применению). 
На 12-й неделе ответ по критериям 
PASI-75 отмечался у 78,4% пациен-
тов, получавших половину стан-
дартной дозы препарата, у  80,6% 
пациентов – при дозах 45 мг и 90 мг 
и у 10,8% пациентов, получавших 
плацебо. Ответ по критериям 
PASI-90 был выше в группах тера-
пии устекинумабом – у 54,1 и 61,1% 
пациентов против 5,4% пациентов 
группы плацебо (рис. 4). PASI-100 
достигли 38,9% пациентов, прини-
мавших устекинумаб в  стандарт-
ных дозах. 
Полученный эффект сохранялся 
до 52-й недели терапии. Новые 
нежелательные явления у детей на 
фоне терапии устекинумабом не 
отмечены. 
Итальянские исследователи уста-
новили, что на эффективность 
клинического ответа на терапию 
ингибитором ИЛ-12/23 может вли-
ять наличие антигена HLA-C06. 
Доказано, что именно пациенты 
с положительным антигеном HLA-
C06 достигали ответа по крите-
риям PASI-90/100 на фоне лечения 
устекинумабом8. 
Резюмируя сказанное, профессор 
L. Puig отметил, что устекину-
маб отличается хорошим профи-
лем безопасности, отсутствием 
снижения эффективности при 
длительном применении и  более 
высокой комплаентностью по срав-
нению с другими биологическими 
препаратами. 

77%  больных, начавших лечение 
устекинумабом, 60% продолжили 
его прием (против 42% пациен-
тов, принимавших инфликсимаб, 
34% – принимавших адалимумаб 
и  30% пациентов, принимавших 
этанерцепт).
Далее профессор L. Puig про-
анализировал профиль безопас-
ности препарата устекинумаб. Он 
отметил, что в регистре PSOLAR 
оценивалась частота развития 
сердечно-сосудистых рисков, 
инфекционных осложнений 
и  онкологических заболеваний 
на фоне применения биологичес-
ких и небиологических препара-
тов. Частота сердечно-сосудис-
тых событий в среднем для всех 
препаратов составила 0,33  слу-
чая на 100 пациенто-лет. Среди 
факторов, повышающих указан-
ный риск, названы мужской пол, 
пожилой возраст, курение4. 
Применение биологических пре-
паратов может повысить риск 
развития тяжелых инфекций. 

Данные исследования показали, 
что наибольшая частота инфек-
ций отмечалась при применении 
инфликсимаба (2,49) и  адалиму-
маба (1,97), а  наименьшая  – при 
приеме устекинумаба (0,83 слу-
чая на 100 пациенто-лет) (рис. 2)5. 
Предикторами развития тяжелых 
инфекций считаются пожилой 
возраст, диабет, наличие дру-
гих инфекционных заболеваний 
в анамнезе, курение. 
Результаты исследования не 
выявили значимой тенденции 
к  увеличению случаев злокачес-
твенных новообразований. Так, 
частота развития злокачественных 
новообразований у больных, полу-
чавших устекинумаб, была срав-
нима с  таковой среди населения 
в целом (рис. 3)6.
В исследовании фазы III CADMUS7 
оцен и в а лас ь б е зопас но с т ь 
и эффективность препарата усте-
кинумаб по сравнению с плацебо 
при лечении пациентов от 12 до 
18  лет, страдавших псориазом, 
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Рис. 4. Эффективность устекинумаба в лечении псориаза у детей 12–18 лет 
(12-я неделя терапии)
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Во втором докладе L. Puig 
представил собственные 
да нные о применении 

устекинумаба. Он отметил, что 
достижение ответа является 
показателем успешности тера-
пии. Прежде чем выбрать так-
тику лечения, следует тщательно 
обследовать пациента, оценить 
площадь поражения кожных 
покровов, состояние суставов, 
уточнить наличие сопутствую-
щей патологии, факта курения, 
приема препаратов. 
Клинический случай 1. Мужчина, 
53 года. У больного повышенное 
артериальное давление, сахар-
ный диабет типа 2, вульгарный 
псориаз с 36 лет плюс семейная 
история псориаза, псориати-
ческий артрит с 42 лет. Получал 
несколько курсов фототерапии 
ультрафиолетом (2006, 2008, 
2009, 2011) и метотрексат в высо-
кой дозе (15–20 мг/нед). В послед-
нее время ухудшилось состояние 
кожного покрова и утяжелились 
проявления псориаза – PASI-16, 
площадь поражения составила не 
менее 26%. Общая оценка состо-
яния больного врачом (Physician 
Global Assessment  – PGA) – 
4 балла.

Ул ьт ра зву ков о е  ис с ледов а-
ние (УЗИ) показало утолщение 
стенки сонной артерии, что 
дало основание отнести паци-
ента к группе риска развития 
инсульта и инфаркта миокарда 
(степень риска 14% по шкале 
REGICOR). 
У таких больных к выбору био-
логического препарата следует 
подходить особенно тщательно. 
Циклоспорин, например, повы-
шает риск серьезных сердечно-
сосудистых событий. Считается, 
что ингибиторы ФНО-альфа сни-
жают риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний, а усте-
кинумаб не повышает его, хотя 
требуются дальнейшие исследо-
вания в этом направлении. 
Инфликсимаб и устекинумаб 
демонстрируют высокую клини-
ческую эффективность, однако 
инфликсимаб в отличие от усте-
кинумаба способен повышать 
массу тела, что нежелательно для 
больных сахарным диабетом. 
По мнению профессора L. Puig, 
наиболее оправданным в данном 
случае является назначение усте-
кинумаба или адалимумаба. 
Клинический случай 2. Женщина, 
41 год. В течение 20 лет страдает 

бляшечным псориазом. Получала 
лечение эфализумабом в дозе 
1 мг/кг. После непродолжитель-
ного улучшения (PASI-12) раз-
вился псориатический артрит. 
Пациентке назначили метотрек-
сат в дозе 20 мг один раз в неделю. 
Через месяц лечения состояние 
ухудшилось – PASI-30. 
В данном случае наиболее пред-
почтительными препаратами 
можно считать инфликсимаб 
и устекинумаб, которые спо-
собствуют быстрому и значи-
тельному улучшению состояния. 
Поскольку на фоне устекинумаба 
риск развития инфекций ниже 
(по сравнению с инфликсимабом 
и адалимумабом), выбор сделан 
в его пользу. «Этой пациентке 
назначили устекинумаб в стан-
дартной дозе. Был получен доста-
точно хороший ответ», – конста-
тировал профессор.
Таким образом, выбор биологи-
ческой терапии псориаза и псо-
риатического артрита должен 
основываться на индивидуаль-
ном подходе к больному. Именно 
персонализированный подход 
позволяет добиться значимого 
улучшения и стойкой ремиссии 
заболевания.

Персонализированное лечение псориаза биологическими  препаратами: клинические разборы

По  д а н н ы м  д о ц е н т а 
кафедры дерматовенеро-
логии с клиникой Первого 

Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского универ-
ситета им.  акад. И.П. Павлова 
(ПСПбГМУ им. акад. И.П. Па-  
влова), руководителя Центра 
терапии генно-инженерными 
биологическими препаратами, 
к.м.н. Марианны Михайловны 
ХОБЕЙШ, у пациентов с тяжелым 
псориазом и псориатическим арт-

ритом риск смерти выше на 50%, 
при этом в половине случаев она 
обусловлена сердечно-сосудис-
тыми нарушениями9. 
Обычно больным среднетяжелым 
и  тяжелым псориазом, псориа-
тическим артритом назначают 
базисные противовоспалитель-
ные препараты  – метотрексат, 
циклоспорин А, синтетические 
ретиноиды, сульфасалазин, сис-
темную фотохимиотерапию. При 
различной эффективности эти 

Ингибитор интерлейкинов 12, 23 – новые цели и возможности 
терапии псориаза, псориатического артрита

К.м.н. 
М.М. Хобейш

9 Gelfand J.M., Troxel A.B., Lewis J.D. et al. The risk of mortality in patients with psoriasis: results from a population-based study // Arch. 
Dermatol. 2007. Vol. 143. № 12. P. 1493–1499.
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иммуносупрессивные средства 
и  методы не лишены побочных 
эффектов, в частности повышение 
атерогенного риска и индуцирова-
ние гипертензии. Как следствие, 
имеются ограничения в примене-
нии. Именно поэтому при назна-
чении терапии следует учитывать 
не только степень тяжести псори-
аза, псориатического артрита, но 
и коморбидный фон. 
Согласно заключениям группы 
экспертов Европейского кон-
сенсуса по терапии среднетя-
желого и  тяжелого псориаза 
(Дельфийского консенсуса 2010 г.) 
системная иммуносупрессивная 
терапия, в том числе генно-инже-
нерными биологическими препа-
ратами, показана:
 ■ при среднетяжелом и  тяжелом 

(в том числе «проблемном») 
псориазе;

 ■ активном прогрессирующем по-
ражении опорно-двигательного 
аппарата при наличии  факто-
ров неблагоприятного прогноза;

 ■ наличии коморбидных заболе-
ваний.

Доказано, что патогенетическая 
терапия псориаза, псориатичес-
кого артрита генно-инженерными 
биологическими препаратами 
снижает риск развития комор-
бидных заболеваний, в частности 
метаболического синдрома10, 
инсулинорезистентности, сахар-
ного диабета типа 2. 
В крупномасштабном между-
народном регистре пациентов 
с  псориазом и  псориатическим 
артритом – PSOLAR, включавшем 
12  093  больных, на протяжении 
восьми лет наблюдения оценива-
лась безопасность биологических 
препаратов и  препаратов тради-
ционной иммуносупрессивной 
терапии5. Самый высокий сер-
дечно-сосудистый риск проде-
монстрировали небиологичес-
кие препараты  – 0,55 случая на 
100  пациенто-лет. Наименьшим 

он оказался у  устекинумаба  – 
0,28 случая на 100 пациенто-лет11. 
Для адекватного контроля псо-
риаза необходимо блокировать 
активность ФНО-альфа – провос-
палительного цитокина или био-
логическую активность ИЛ-12, -23 
и  -17, которые играют ключевую 
роль в  патогенезе псориаза. По 
словам М.М. Хобейш, ингибиторы 
отдельных ИЛ отличаются высо-
коспецифичным, более избиратель-
ным характером воздействия на 
иммунопатогенетический каскад. 
В настоящее время врачи-дермато-
логи имеют в распоряжении только 
один представитель ингибиторов 
ИЛ  – устекинумаб (ингибитор 
ИЛ-12/23). Препарат входит в спи-
сок жизненно необходимых и важ-
нейших лекарственных средств 
(ЖНВЛС) и  медико-экономичес-
кие стандарты лечения псориаза. 
Применение биологических пре-
паратов (генно-инженерных моно-
клональных антител) позволяет 
добиться значительного или пол-
ного разрешения заболевания, 
предотвратить деструктивные 
изменения суставов у  больных 
псориатическим артритом, обес-
печить контроль над системным 
воспалением. 
Согласно Федеральным клиничес-
ким рекомендациям по диагнос-
тике и  лечению псориатического 
артрита (2013) при периферичес-
ком артрите, спондилите, энте-
зите и дактилите с умеренной или 
высокой активностью и  наличии 
факторов неблагоприятного про-
гноза назначаются ингибиторы 
ФНО-альфа или препарат устеки-
нумаб (степень рекомендаций А). 
При неэффективности одного 
ингибитора ФНО-альфа пациента 
переводят на лечение другим инги-
битором ФНО-альфа или на моно-
клональные антитела к  ИЛ-12/23 
(устекинумаб). 
В Центре терапии генно-инже-
нерными биологическими пре-

паратами на кафедре дерматове-
нерологии ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова накоплен успешный 
опыт применения устекинумаба 
у больных псориазом и псориати-
ческим артритом. М.М. Хобейш 
привела в пример два клинических 
случая. 
К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й  1 . 
Пациентка  К., 23 года, инвалид 
второй группы. Наблюдается на 
кафедре дерматовенерологии 
с 2009 г., куда обратилась с жало-
бами на распространенное пора-
жение кожи, выраженные боли 
и значительное ограничение объ-
ема движений, утреннюю туго-
подвижность в  области мелких 
и  крупных суставов, псориати-
ческое поражение ногтевых плас-
тинок. Больна псориазом более 
17 лет. Семейный анамнез отяго-
щен (псориаз у матери). В течение 
последних семи лет наблюдалось 
утяжеление кожного процесса, 
склонность к  универсализа-
ции вульгарного псориаза, боли 
в области грудного и поясничного 
отделов позвоночника, коленных 
суставах, межфаланговых и  пяс-
тнофаланговых суставах кистей, 
плюснефаланговых и  межфалан-
говых суставах ног.
Неоднократно лечилась в  ста-
ционарах. По рекомендации 
ревматолога получала сульфа-
салазин (около девяти меся-
цев), циклоспорин (более шести 
месяцев), метотрексат в  дозе 
20–25  мг/нед в  течение полу-
тора лет. Выраженные боли 
в  области пораженных суставов 
сохранялись, поэтому больная 
постоянно принимала нестеро-
идные противовоспалительные 
препараты (НПВП) в высокой дозе 
(200 мг/сут). 
Проводимая терапия не давала 
положительного эффекта, отме-
чалось вовлечение в  патологи-
ческий процесс новых суставов. 
При этом появились побочные 

10Channual J., Wu J.J., Dann F.J. Eff ects of tumor necrosis factor-alpha blockade on metabolic syndrome components in psoriasis and psoriatic 
arthritis and additional lessons learned from rheumatoid arthritis // Dermatol. Th er. 2009. Vol. 22. № 1. P. 61–73.
11Leonardi C., Fiorentino D., Kalb R. et al. Serious infection events in the psoriasis longitudinal assessment and registry study: current status 
of observations // 4th Congress of the Psoriasis International Network, 2013. P016.
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Об о бщая изложенные 
докладчиками материалы, 
председатель симпозиума, 

заведующий кафедрой дерматове-
нерологии с клиникой ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова, д.м.н., про-
фессор Евгений Владиславович 
СОКОЛОВСКИЙ подчеркнул, что 
введение устекинумаба в тера-
пию псориаза и псориатического 
артрита открывает новые пер-
спективы для таких пациентов. 
Устекинумаб является высокоэф-

фективным биологическим препа-
ратом с хорошим профилем без-
опасности. Он позволяет добиться 
успеха даже после предшествую-
щей неэффективности или непе-
реносимости ингибиторов ФНО-
альфа, метотрексата. Важно и то, 
что устекинумаб отличается высо-
кой комплаентностью. Все это дает 
основание предполагать, что при-
менение устекинумаба обеспечит 
стойкую клиническую ремиссию 
у значительной части пациентов. 

коленным суставом, в области мел-
ких суставов стоп (ACR 70), необ-
ходимость в  применении НПВП 
возникает редко, серологическая 
ремиссия, рентгенографической 
прогрессии нет. Сейчас пациен-
тка собирается замуж и планирует 
беременность. «Преимущество 
устекинумаба в  том, что в  случае 
плановой беременности или плано-
вого оперативного вмешательства 
в  лечении можно взять паузу без 
значительной потери эффекта при 
возобновлении терапии»,  – уточ-
нила докладчик.
К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й  2 . 
Пациентка  С. Диагноз: распро-
страненный вульгарный псориаз 
(площадь поражения кожи > 10%, 
PASI-14), прогрессирующий псори-
атический артрит, сахарный диабет 
типа 2, ожирение второй степени, 
артериальная гипертензия вто-
рой степени, сердечно-сосудистая 
недостаточность второй-третьей 
степени.
Лечение: принимала устекинумаб 
в  стандартной дозе  – 45  мг под-
кожно. Эффективность назначен-
ной терапии отмечалась уже на 
восьмой неделе: PASI-50, ACR  20. 
После двух лет терапии зафиксиро-
вано практически полное очищение 
кожных покровов (PASI-90) и зна-
чительное улучшение псориати-
ческого артрита (ACR  90). «Какой-

либо нестабильности в отношении 
сердечно-сосудистой недостаточ-
ности у пациентки на фоне терапии 
устекинумабом не наблюдалось. 
Безусловно, этот препарат у паци-
ентов с  сердечно-сосудистым 
риском предпочтителен»,  – пояс-
нила М.М. Хобейш. Устекинумаб 
зарегистрирован в  США, Европе, 
России. В  декабре 2014 г. он был 
включен в  перечень ЖНВЛС, 
а также в проект российских стан-
дартов оказания медицинской 
помощи пациентам с  псориа-
зом и  псориатическим артритом. 
В Федеральных клинических реко-
мендациях по лечению псориаза 
и  псориатического артрита усте-
кинумаб указан как препарат пер-
вой линии наряду с ингибиторами 
ФНО-альфа. В мае 2015 г. устеки-
нумаб рекомендован Минздравом 
России к  применению у  детей, 
страдающих тяжелым псориазом, – 
с 12-летнего возраста. 
З а в е р ш а я  в ы с т у п л е н и е , 
М.М. Хобейш акцентировала вни-
мание участников симпозиума 
на том, что устекинумаб трижды 
(в 2010, 2011 и 2012 гг.) завоевывал 
высочайшую награду фармацев-
тической индустрии – Prix Galien 
Award. При этом особо отмечались 
его новый механизм действия, зна-
чительная эффективность и режим 
дозирования. 

эффекты. Так, в  результате дли-
тельного приема метотрексата 
повысился уровень трансаминаз 
в три раза от исходного, после каж-
дого приема препарата отмечалась 
выраженная тошнота и рвота. При 
поступлении в  клинику темпера-
тура тела 38–39 °C, генерализован-
ная лимфаденопатия, универсаль-
ный крупнобляшечный псориаз 
(площадь поражения кожи > 10%, 
PASI-58), активный прогресси-
рующий псориатический артрит 
с активной острофазовой реакцией 
(скорость оседания эритроцитов – 
67–69 мм/ч). 
Лечение: пациентке назначили 
терапию инфликсимабом. После 
трех введений препарата практи-
чески разрешился кожный процесс, 
снизились показатели острофазо-
вой реакции, уменьшились боль 
и  скованность суставов. Однако 
следующее введение препарата 
сопровождалось инфузионной 
реакцией, было констатировано 
уменьшение времени эффектив-
ного периода действия препарата, 
выявлен высокий уровень антител 
к нему (> 100).
Больная была переведена на устеки-
нумаб в дозе 45 мг. Уже через четыре 
недели терапии отмечены положи-
тельный эффект на коже (PASI-50), 
снижение интенсивности боли 
в области мелких суставов кистей 
и стоп, количества опухших суста-
вов, увеличение амплитуды дви-
жения. На восьмой неделе терапии 
устекинумабом наблюдалось прак-
тически полное очищение кож-
ных покровов (PASI-90), снижение 
активности псориатического арт-
рита по критериям Американской 
коллегии ревматологов (American 
College of Rheumatology – ACR) на 
20%. К  12-й неделе сохранялись 
высокий ответ по PASI-90 и тенден-
ция к  уменьшению воспалитель-
ного процесса в суставах (ACR 50). 
После пяти лет лечения устеки-
нумабом у  пациентки К. кожное 
поражение отсутствует (PASI-0), 
суставные боли практически не 
беспокоят, утренняя скованность 
не выражена, незначительный 
периартикулярный отек над левым 

Заключение

PHRU/STE/0915/0001
При поддержке компании «Янссен», 

фармацевтическое подразделение ООО «Джонсон & Джонсон»
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Дискуссионные вопросы 
терапии урогенитальных 
инфекций
В последнее десятилетие отмечается рост патологии урогенитального тракта. В связи с этим 
в рамках XV Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов (24 июня 2015 г., Москва) 
ведущие российские специалисты в области дерматовенерологии обсудили актуальные вопросы 
диагностики и терапии урогенитальных инфекций, инфекций, передаваемых половым путем, 
и грибковой инфекции, вызываемой дрожжеподобными грибами рода Candida. Была подчеркнута 
важность использования препаратов, бактериальная резистентность к которым развивается реже. 

Д.м.н.
М.Р. Рахматулина

невосприимчивость к  антибакте-
риальным препаратам. 
По данным Европейского центра 
по профилактике и  контролю 
заболеваемости, дополнительный 
ущерб вследствие антибиотико-
резистентности составляет около 
1,5 млрд евро в  год, а  в  странах 
Европейского союза, Норвегии 
и  Исландии ежегодно около 
25 тыс. человек умирает от инфек-
ций, вызванных антибиотикоре-
зистентными бактериями.
Наиболее актуальна данна я 
проб лема в отношении возбуди-
теля гонококковой инфекции  – 
Neisseria gonorrhoeae. Появление 
и распространение резистентных 
штаммов микроорганизмов не 
позволяют добиться их эрадика-
ции и способствуют длительному 
течению заболевания и развитию 
его осложненных форм. 

Согласно рекомендациям Все-
мирной организации здравоохра-
нения при назначении антибак-
териальных препаратов следует 
учитывать региональную кар-
тину резистентности. Препараты, 
предназначенные для терапии 
гонококковой инфекции, должны 
быть активны в  отношении как 
минимум 95% штаммов, выделяе-
мых в регионе заражения. В груп-
пах с высоким риском распростра-
нения гонококковой инфекции 
эффективность антибактери-
альной терапии должна прибли-
жаться к 100%1. Именно поэтому 
во многих странах существуют 
свои национальные (региональ-
ные) программы по мониторингу 
резистентности N. gonorrhoeae. 
В  России таковой является 
RU-GASP (Russian Gonococcal 
A nt i m icrobia l  Suscept ibi l i t y 

Современные представления о резистентности возбудителей 
урогенитальных инфекций к антимикробным препаратам

1 World Health Organization, Department of Reproductive Health and Research. Global action plan to control the spread and impact of antimicrobial 
resistance in Neisseria gonorrhoeae. Geneva: WHO, 2012. P. 1–36 // who.int/reproductivehealth/publications/rtis/9789241503501.

В н а ч а л е  в ы с т у п л е н и я 
Марг ари т а Рафи ковна 
РАХМАТУЛИНА, д.м.н., 

за меститель директора по 
научно-клинической работе Го -
сударственного научного центра 
дерматовенерологии и  космето-
логии, напомнила аудитории, что 
резистентность микроорганиз-
мов – это полная или частичная их 

XV Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов
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Сателлитный симпозиум компании «Астеллас»

2 Рахматулина М.Р., Барышков К.В., Абудуев Н.К. Особенности клинических проявлений гонококковой инфекции и тактика терапии 
заболевания с учетом антибиотикочувствительности N. gonorrhoeae в Архангельской области // Вестник дерматологии и венерологии. 
2014. № 6. С. 100–106.
3 Рахматулина М.Р., Соколовский Е.В., Фриго Н.В. и др. Федеральные клинические рекомендации по ведению больных гонококковой 
инфекцией. М., 2013 // 193.232.7.120/feml/clinical_ref/0001371449S/HTML/#1.
4 Cudmore S.L., Delgaty K.L., Hayward-McClelland S.F. et al. Treatment of infections caused by metronidazole-resistant Trichomonas vaginalis // 
Clin. Microbiol. Rev. 2004. Vol. 17. № 4. P. 783–793.

Programme). RU-GASP реализу-
ется с  2002  г. Государственным 
научным центром дерматовене-
рологии и косметологии.
Согласно пол у ченным да н-
ным, в последние годы в России 
наблюдается повышение устой-
ч и в о с т и  м и к р о о р г а н и з м а 
к  пенициллинам, тетрацикли-
нам, фторхинолонам, азитро-
мицину, в  меньшей степени  – 
к   с пек т и ном и ц и н у.  Ср е д и 
выделенных не выявлено штам-
мов N. gonorrhoeae, нечувстви-
тельных к  препаратам группы 
цефалоспоринов: цефтриаксону 
и цефиксиму. Уровень чувстви-
тельности как в целом по России, 
так и в отдельных федеральных 
округах составил 100% (рис. 1)2.
Таким образом, препаратами 
выбора для лечения гонококко-
вой инфекции нижних отделов 
мочеполового тракта, гонокок-
кового фарингита и гонококко-
вой инфекции аноректальной 
области являются цефтриаксон 
в  дозе 500  мг внутримышечно 
однократно или цефиксим в дозе 
400 мг перорально однократно, 
альтернативным препаратом  – 
спектиномицин в  дозе 2  г вну-
тримышечно однократно.
Лечение осложненных форм 
гонококковой инфекции осу-
ществляется цефтриаксоном 
в  дозе 1  г внутримышечно или 
внутривенно каждые 24  часа 
в  течение 14  дней, или цефо-
таксимом в  дозе 1  г внутри-
венно каждые 8 часов в течение 
14  дней, или спектиномицином 
в дозе 2 г внутримышечно каж-
дые 12 часов. Через 24–48 часов 
после начала парентеральной 
антибактериа льной терапии 
при условии исчезновения кли-
нических симптомов возможно 
ее продолжение цефиксимом 

в  дозе 400  мг два раза в  сутки 
перорально. Общая продолжи-
тельность лечения – 14 дней3.
Одним из наиболее распро-
страненных заболеваний моче-
полового тракта является уро-
ген и т а л ьн ы й т ри хомон иа з , 
возбудитель – трихомонады. Для 
его лечения используют препа-
раты группы нитроимидазолов. 
На сегодняшний день в  России 
зарегистрирован ряд препаратов 
этой группы: орнидазол, метро-
нидазол, тинидазол, секнидазол, 
ниморазол и  др. В  клинической 
практике наиболее широко при-
меняются первые три.
Однако как многие бактерии 
в результате адаптационных реак-
ций стали вырабатывать пени-
циллиназу, что сделало их нечувс-
твительными к  пенициллинам, 
так и  некоторые штаммы уроге-
нитальных трихомонад в послед-
нее десятилетие стали менее чувс-
твительными к  метронидазолу. 
Несмотря на возможную кросс-
резистентность к нитроимидазо-
лам и известную трихомонацид-
ную эффективность, например, 
фуразолидона, нитрофуранов или 

Рис. 1. Количество пациентов в Российской Федерации в 2013 г., 
у которых наблюдалась резистентность штаммов N. gonorrhoeae 
к антибактериальным препаратам
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По данным Европейского центра 
по профилактике и контролю 
заболеваемости, дополнительный ущерб 
вследствие антибиотикорезистентности 
составляет около 1,5 млрд евро в год,  
а в странах Европейского союза, Норвегии 
и Исландии ежегодно около 25 тыс. 
человек умирает от инфекций, вызванных 
антибиотикорезистентными бактериями

паромомицина, решить проблему 
резистентности к метронидазолу 
можно путем назначения других 
препаратов этой группы4.
Для лечения неосложненных форм 
заболевания рекомендуется приме-
нять внутрь метронидазол в дозе 
500 мг два раза в сутки в течение 
семи дней, или орнидазол в  дозе 
500 мг два раза в сутки в течение 
пяти дней, или тинидазол в  дозе 
500 мг два раза в сутки в течение 
пяти дней. Лечение осложненного 
рецидивирующего урогениталь-
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За в е д у ю щ и й  к а ф е д -
р ой д е рм ат ов е не р оло -
гии с  клиникой Первого 

Санкт-Петербу ргского гос у-
дарственного медицинского уни-

или фторхинолонов (офлокса-
цина, левофлоксацина, мокси-
флоксацина и  др.). В  настоящее 
время существует ряд методик 
определения чувствительности 
хламидий к  антибиотикам. Они 
различаются по виду исполь-
зуемых культур клеток, срокам 
инфицирования культуры кле-
ток и  внесения антибиотиков 
в питательную среду, процедурам 
оценки жизнеспособности хла-
мидий после воздействия на них 
антимикробных препаратов. Так, 
в условиях in vitro зарегистриро-
вана резистентность Chlamydia 
trachomatis  к  рифампицину 
и фторхинолонам. Резистентность 
к  последним может быть обус-
ловлена заменой отдельных нук-
леотидов в  генах gyrA и  parC. 
Макролидные и  тетрацикли-
новые антибиотики обладают 
высокой активностью против 
хламидий как в условиях in vitro, 
так и в условиях in vivo, и истин-
ная резистентность к этим груп-

пам препаратов у патогенных для 
человека хламидий практически 
не встречается5, 6. 
При лечении неосложненных 
форм хламидийной инфекции 
препаратами выбора считаются 
доксициклина моногидрат в дозе 
100 мг два раза в сутки в течение 
семи дней, джозамицин в  дозе 
500 мг три раза в сутки в течение 
семи дней и азитромицин в дозе 
1  г однократно. В  качестве аль-
тернативы применяется офлокса-
цин в дозе 400 мг два раза в сутки 
в течение семи дней.
Лечение хламидийной инфекции 
верхних отделов мочеполовой 
системы, органов малого таза про-
водится доксициклина моногид-
ратом или джозамицином в выше-
упомянутых дозах. Длительность 
курса терапии зависит от степени 
клинических проявлений воспа-
лительного процесса, результатов 
лабораторных и  инструменталь-
ных исследований. Она варьирует 
от 14 до  21 дня.

Профессор 
Е.В. Соколовский

5 Ridgway G.L., Bebear C., Bebear C.M. et al. Antimicrobial susceptibility testing of intracellular and cell-associated pathogens. EUCAST 
discussion document // Clin. Microbiol. Infect. 2001. Vol. 7. № 12. P. 1–10.
6 Suchland R.J., Geisler W.M., Stamm W.E. Methodologies and cell lines used for antimicrobial susceptibility testing of Chlamydia spp. // 
Antimicrob. Agents Chemother. 2003. Vol. 47. № 2. P. 636–642. 
7 Кубанова А.А., Кубанов А.А., Рахматулина М.Р. Ведение больных инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными 
инфекциями. Клинические рекомендации. М.: Деловой Экспресс, 2012.

Рациональные подходы к терапии репродуктивно 
значимых инфекций

верситета им. акад. И.П. Павлова, 
д .м.н. ,  п рофессор Евгений 
Владиславович СОКОЛОВСКИЙ 
рассказал о  современных под-
ходах к  диагностике и  тера-
пии ре продуктивно значимых 
инфекций. 
Согласно клиническим рекомен-
дациям по ведению пациентов 
с  инфекциями, передаваемыми 
половым путем (ИППП), и уро-
генитальными инфекциями, 
разработанным Российским 
обществом дерматовенероло-
гов и  косметологов (2012), для 
диагностики хламидиоза пред-
назначены молекулярно-биоло-
гические методы исследования, 

позволяющие обнаружить спе-
цифические фрагменты ДНК и/
или РНК C. trachomatis (методы 
амплификации нуклеиновых 
кислот на основе полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), а также 
культуральные методы).
Докладчик подчеркнул, что 
другие методы лабораторных 
исследований, такие как прямая 
иммунофлюоресценция (ПИФ), 
имм у ноферментный а на лиз 
(ИФА), микроскопический и мор-
фологический методы, нельзя 
использовать для диагностики 
хламидийной инфекции.
С позиций доказательной меди-
цины применение биологичес-

ного трихомониаза и трихомони-
аза других локализаций осущест-
вляется метронидазолом в  дозе 
500 мг три раза в сутки в течение 
семи дней или в дозе 2 г один раз 
в сутки в течение пяти дней, или 
орнидазолом в дозе 500 мг два раза 
в сутки в течение десяти дней.
Урогенита льный х ла мидиоз 
также широко распространен-
ная инфекция, которая переда-
ется половым путем. Повышению 
вы явл яемос т и заболева ни я 
в  различных странах мира во 
многом способствовало внед-
рение скрининга урогениталь-
ной хламидийной инфекции 
и  использование чувствитель-
ных методов диагностики, таких 
как амплификация нуклеиновых 
кислот. Современные схемы лече-
ния предполагают применение 
одного из антибактериальных 
препаратов следующих фармако-
логических групп: тетрацикли-
нов (доксициклина), макролидов 
(азитромицина, джозамицина) 
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8 Lanjouw E., Ossewaarde J.M., Stary A. et al. 2010 European guideline for the management of Chlamydia trachomatis infections // Int. J. STD 
AIDS. 2010. Vol. 21. № 11. P. 729–737.
9 Моисеев С.В. Джозамицин: отличительные особенности и перспективы применения // Клиническая фармакология и терапия. 2005. 
№ 4. С. 66–69. 
10 Рафальский В.В., Королев С.А. Сравнение эффективности доксициклина и азитромицина при хламидийном уретрите у мужчин: 
метаанализ рандомизированных исследований // Consilium Medicum. 2008. № 4. С. 89–93. 
11 Shima K., Klinger M., Solbach W., Rupp J. Activities of first-choice antimicrobials against gamma interferon-treated Chlamydia trachomatis 
differ in hypoxia // Antimicrob. Agents Chemother. 2013. Vol. 57. № 6. P. 2828–2830. 

ких, химических и алиментарных 
провокаций с целью повышения 
эффективности диагностики 
хламидийной инфекции также 
нецелесообразно7.
Показанием к лечению является 
идентификация C. trachomatis 
у  пациента либо его полового 
партнера. Одновременное лече-
ние половых партнеров является 
обязательным. 
После окончания лечения прово-
дятся повторные исследования: 
через 14 дней  – на основании 
культурального метода иссле-
дования и  методов амплифика-
ции РНК (NASBA – Nucleic Acids 
Sequence-Based Amplif ication) 
и не ранее чем через месяц – на 
основании методов амплифика-
ции ДНК (ПЦР, ПЦР-RТ). 
Выбор фармакотерапии прово-
дят с  учетом анамнестических 
данных пациента (аллергические 
реакции, индивидуальная непе-
реносимость препаратов, нали-
чие сопутствующих инфекций).
Хламидийная инфекция у бере-
менных повышает угрозу невы-
нашивания, самопроизвольного 
выкидыша, неразвивающейся 
беременности, мертворождения, 
преждевременных родов, несвое-
временного излития околоплод-
ных вод, осложнений в  родах 
и послеродовом периоде, а также 
заражения плода при прохожде-
нии через родовые пути. Именно 
поэтому лечение антибактери-
альными препаратами таких 
больных осуществляется на 
любом сроке беременности. 
Терапия хламидийной инфекции 
у детей с массой тела более 45 кг 
проводится по тем же схемам, 
что и у взрослых пациентов. При 
этом учитываются имеющиеся 
противопоказания.

Дополнительная терапия (сис-
темная энзимотерапия, иммуно-
модулирующая терапия, мест-
ные антисептические препараты) 
пациентам с хламидийной инфек-
цией не показана. 
Может быть применена одна из 
следующих схем лечения хла-
мидийной инфекции нижнего 
отдела мочеполовой системы 
(нозологическая группа А  56.0), 
аноректальной области (А 56.3), 
хламидийного фарингита (А 56.4), 
хламидийного конъюнктивита 
(А 74.0): 
1) препарат выбора:

 ✓ доксициклина моногидрат 100 мг 
внутрь два раза в сутки в течение 
семи дней;

 ✓ джозамицин 500 мг внутрь три 
раза в  сутки в  течение семи 
дней;

 ✓ азитромицин 1 г внутрь одно-
кратно;

2) альтернативный препарат  – 
офлоксацин 400  мг внутрь два 
раза в сутки в течение семи дней. 
Схема лечения хламидийной 
инфекции верхних отделов 
мочеполовой системы, органов 
малого таза и  других органов 
(А 56.1 и 56.8):
1) препарат выбора:

 ✓ доксициклина моногидрат 100 мг 
внутрь два раза в сутки в течение 
14–21 дня;

 ✓ джозамицин 500 мг внутрь три 
раза в сутки в течение 14–21 дня;

2) альтернативный препарат  – 
офлоксацин 400 мг внутрь два 
раза в сутки в течение 14–21 дня.
Длительность курса терапии 
зависит от степени клинических 
проявлений воспалительных про-
цессов в  мочеполовых органах, 
результатов лабораторных и инс-
трументальных исследований  – 
варьирует от 14 до 21 дня. 

Согласно российским и  европей-
ским рекомендациям джозамицин 
(Вильпрафен®) обладает высоким 
уровнем безопасности и  может 
применяться в  период беремен-
ности и лактации8. 
Для лечения беременных препарат 
принимают в дозе 500 мг три раза 
в сутки перорально в течение семи 
дней.
Для лечения хламидиоза у  детей 
с массой тела менее 45 кг джозами-
цин используют в расчете 50 мг/кг 
массы тела в три приема в течение 
семи дней. 
Доказано, что джозамицин не вли-
яет на моторику и  микрофлору 
кишечника. Риск лекарственных 
взаимодействий у этого препарата 
минимален9. 
Российскими учеными был про-
веден метаанализ, результаты 
которого продемонстрировали, 
что при хламидийном уретрите 
у мужчин доксициклин (0,1 г два 
раза в сутки в течение семи дней) 
достоверно превосходит азитро-
мицин (1 г однократно) по микро-
биологической эффективности 
(отношение шансов 0,15 при 
95%-ном доверительном интервале 
0,04–0,69, р = 0,009)10. 
Установлено, что чувствительность 
C. trachomatis к антибиотикам при 
нормоксии и  гипоксии различна. 
В условиях воспаления и гипоксии 
активность азитромицина снижа-
ется, а  активность доксициклина 
повышается11. 
Далее профессор Е.В. Со- 
коловский перечислил наиболее 
вероятные причины неэффектив-
ности коротких курсов антибакте-
риальной терапии. Гетеротипичная 
резистентность наблюдается при 
высокой бактериальной нагрузке 
(уретрит, цервицит) и  наличии 
в микробной популяции персисте-
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ров и/или мутантов 23S рРНК12, 13. 
Причинами неэффективности 
коротких курсов антибакте-
риальной терапии могут стать 
эффект недостаточной дозы 
бактериостатика и  гомотипич-
ная (мутация) резистентность. 
Определение ДНК/РНК-высо-
кочувствительными методами 
амплификации нуклеиновых кис-
лот в  сроки пять и менее недель 
может сопровождаться ложнопо-
ложительным ответом14. 
Согласно результатам современ-
ных исследований, у  пациентов 
с  воспалительными заболева-
ниями урогенитальной сис темы 
также выявляют генитальные 
микоплазмы  – Mycoplasma geni-
talium, Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis.
M. genitalium  – возбудитель 
ИППП, патогенный микроорга-
низм, способный вызывать уре-
трит у лиц обоего пола и цервицит 
у женщин. 
На сегодняшний день не под-
тверждена и  не опровергнута 
связь между инфицированием 
M. genitalium и неблагоприятными 
исходами беременности (спон-
танный аборт, преждевременные 
роды, замедление внутриутроб-
ного роста, мертворождение).
Согласно отечественным реко-
мендациям верификация диа-
гноза заболеваний, вызванных 
M.  genitalium, осуществляется 
с  помощью молекулярно-биоло-
гических методов, направлен-
ных на обнаружение специфи-
ческих фрагментов ДНК и/или 
РНК M. genitalium, с использова-
нием тест-систем, разрешенных 
к  медицинскому применению 
в Российской Федерации. 

По мнению специалистов, другие 
методы лабораторных исследова-
ний, в том числе ПИФ, ИФА, куль-
туральный метод, для диагнос-
тики использовать недопустимо. 
Для оценки степени лейкоцитар-
ной реакции и состояния микро-
биоценоза уретры, влагалища, 
цервикального канала необхо-
димо провести микроскопичес-
кое исследование клинического 
материала. 
С позиций доказательной меди-
цины применение биологиче ских, 
химических и  алиментарных 
провокаций с  целью повыше-
ния эффективности диагностики 
заболеваний, вызванных M. geni-
talium, нецелесообразно7. 
Показаниями к обследованию на 
M. genitalium являются:
 ■ клинические и/или лаборатор-

ные признаки воспалительно-
го процесса органов урогени-
тального тракта;

 ■ предгравидарное обследование 
половых партнеров;

 ■ беременность;
 ■ предстоящие оперативные (ин-

вазивные) манипуляции на ор-
ганах малого таза;

 ■ перинатальные потери и  бес-
плодие в анамнезе;

 ■ половой контакт с  инфициро-
ванным партнером в период до 
60 дней;

 ■ сексуальное насилие в  период 
до 60 дней.

Показанием к проведению лече-
ния считается идентификация 
M. genitalium с  помощью моле-
кулярно-биологических методов 
у пациента либо его полового пар-
тнера. Одновременное лечение 
половых партнеров обязательно.
На данный момент ключевой 

проблемой, связанной с  лече-
нием больных микоплазменными 
инфекциями, является резис-
тентность к антибактериальным 
препаратам.
С 2006 г. международные руководс-
тва рекомендуют лечение заболе-
ваний урогенитального тракта, 
вызванных M. genitalium, азитро-
мицином в  дозе 1  г однократно. 
Однако результаты исследований 
свидетельствуют о снижении бак-
териальной чувствительности 
к макролидам. Доказано, что лече-
ние азитромицином 1 г однократно 
может приводить к селекции штам-
мов M. genitalium, несущих мута-
ции устойчивости к макролидам. 
Для M. genitalium данный режим 
лечения ассоциируется с  потен-
циальным риском формирования 
устойчивости к макролидам15. 
Результаты последних исследо-
ваний показали, что в отсутствие 
резистентности к  макролидам 
назначение пятидневного курса 
азитромицина эффективно и не 
индуцирует резистентность. 
Таким образом, азитромицин 
в  дозе 1 г не должен использо-
ваться для лечения пациентов 
с симптомами уретрита, потенци-
ально вызванного M. genitalium16. 
Следует отметить, что согласно 
инструкции, одобренной в нашей 
стране, азитромицин вообще не 
должен применяться при лечении 
негонококковых уретритов, ассо-
циированных с  генитальными 
микоплазмами. Единственное 
показание для его применения – 
хламидийная инфекция.
На сегодняшний день джозами-
цин – препарат выбора для анти-
бактериальной терапии урогени-
тальных инфекций смешанной 

12 Horner P. Th e case for further treatment studies of uncomplicated genital Chlamydia trachomatis infection // Sex. Transm. Infect. 2006. Vol. 82. 
№ 4. P. 340–343.
13 Suchland R.J., Geisler W.M., Stamm W.E. Methodologies and cell lines used for antimicrobial susceptibility testing of Chlamydia spp. // 
Antimicrob. Agents Chemother. 2003. Vol. 47. № 2. P. 636–642.
14 Dukers-Muijrers N.H., Morré S.A., Speksnijder A. et al. Chlamydia trachomatis test-of-cure cannot be based on a single highly sensitive 
laboratory test taken at least 3 weeks aft er treatment // PLoS One. 2012. Vol. 7. № 3. P. e34108.
15 Ito S., Shimada Y., Yamaguchi Y. et al. Selection of Mycoplasma genitalium strains harbouring macrolide resistance-associated 23S rRNA 
mutations by treatment with a single 1 g dose of azithromycin // Sex. Transm. Infect. 2011. Vol. 87. № 5. P. 412–414.
16 Horner P., Blee K., Adams E. Time to manage Mycoplasma genitalium as an STI: but not with azithromycin 1 g // Curr. Opin. Infect. Dis. 2014. 
Vol. 27. № 1. P. 68–74.
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териальной обсемененности, 
иммуносупрессия и т.д.). 
Уреаплазмы способны вызывать 
уретрит у  мужчин (U.  urealyti-
cum), цервицит, цистит, воспа-
лительные заболевания органов 
малого таза, а также осложнять 
течение беременности, способс-
твовать развитию послеродовых 
и послеабортных осложнений. 
Показанием к  обследованию 
на Ureaplasma spp. и  M. hominis 
считается наличие клинико-
лабораторных признаков воспа-
лительного процесса в  области 
урогенитального тракта при 
отсутствии патогенных возбуди-
телей ИППП.
Если клинические проявления 
отсутствуют, обследованию под-
лежат пациенты с  диагнозом 
«бесплодие», имеющие в  анам-
незе невынашивание беремен-
ности и  перинатальные потери, 
доноры спермы. 
Верификация диагноза базиру-
ется на результатах лаборатор-
ных исследований. Проводится 
микроскопическое исследова-
ние клинического материала 
из уретры, влагалища и  цер-
викального канала для оценки 
состояния их эпителия, степени 
лейкоцитарной реакции, исклю-
чения сопутствующих ИППП 
(гонококковой инфекции, уро-
генитального трихомониаза), 
состояния микробиоценоза вла-
галища. Кроме того, использу-
ются культуральные и/или моле-
кулярно-биологические методы. 
Целесообразность применения 
методики количественного опре-
деления (определение титра), как 
и клиническое значение получен-
ных результатов, не доказана.
Докладчик отметил, что, учиты-
вая высокую распространенность 

микоплазм в  нижних отделах 
мочеполовой системы у  прак-
тически здоровых лиц репро-
дуктивного возраста, а также их 
этиологическое значение, прове-
дение скринингового обследова-
ния на генитальные мико плазмы 
неоправданно.
Показанием к лечению при выяв-
лении M. hominis и Ureaplasma spp. 
является наличие клинико-лабо-
раторных признаков инфекци-
онно-воспалительного процесса, 
при котором не выявлены другие 
возбудители ИППП, в том числе 
C. trachomatis, N. gonorrhoeae, 
Trichomonas vaginalis. Половые 
партнеры лиц, инфицированных 
M. hominis и/или Ureaplasma spp., 
подлежат лечению при наличии 
у  них клинической симптома-
тики и лабораторных признаков 
воспалительного процесса моче-
половых органов при исклю-
чении иной этиологии данного 
процесса.
По данным российских и  зару-
бежных исследований, M.  hom-
ini s ,  U.  urealy t icum, Urea-
plas ma  spp. сохраняли высокую 
чувствительность к  джозами-
цину и доксициклина моногид-
рату19, 20. 
Заболевания, вызываемые M. ho -
minis и/или Ureaplasma spp., лечат 
по одной из следующих схем:

 ✓ доксициклина моногидрат по 
100 мг внутрь два раза в сутки 
в течение десяти дней;

 ✓ джозамицин по 500 мг внутрь 
три раза в сутки в течение де-
сяти дней.

Беременным джозамицин назна-
чают в дозе 500 мг внутрь три раза 
в  сутки в  течение десяти дней, 
детям с массой тела менее 45 кг – 
исходя из 50 мг/кг массы тела 
в три приема в сутки.

17 Bebear C.M., Renaudin H., Bryskier A., Bebear C. Comparative activities of telithromycin (HMR 3647), levofl oxacin, and other antimicrobial 
agents against human mycoplasmas // Antimicrob. Agents Chemother. 2000. Vol. 44. № 7. P. 1980–1982.
18 Donati M., Pollini G.M., Sparacino M. et al. Comparative in vitro activity of garenoxacin against Chlamydia spp. // J. Antimicrob. Chemother. 
2002. Vol. 50. № 3. P. 407–410.
19  Гущин А.Е., Бурцев О.А., Рыжих П.Г. и др. Мониторинг лечения пациентов с инфекцией, вызванной Mycoplasma genitalium, 
с помощью методов ПЦР и НАСБА в реальном времени // Клиническая дерматология и венерология. 2009. № 4. С. 58–63.
20 Skerk V., Mareković I., Markovinović L. et al. Comparative randomized pilot study of azithromycin and doxycycline effi  cacy and tolerability 
in the treatment of prostate infection caused by Ureaplasma urealyticum // Chemotherapy. 2006. Vol. 52. № 1. P. 9–11.

На сегодняшний день джозамицин – 
препарат выбора для антибактериальной 

терапии урогенитальных инфекций 
смешанной этиологии. Это единственный 

макролид для лечения урогенитальных 
инфекций с универсальной активностью 

in vitro как в отношении C. trachomatis, 
так и в отношении всех клинически 

значимых микоплазм

этиологии. Это единственный 
макролид для лечения уроге-
нитальных инфекций с  универ-
сальной активностью in vitro как 
в  отношении C. trachomatis, так 
и в отношении всех клинически 
значимых микоплазм17, 18. 
Препаратами выбора для лече-
ни я инфек ций, вызва нны х 
M.  genitalium, являются докси-
циклина моногидрат 100 мг два 
раза в  сутки в  течение десяти 
дней или джозамицин 500 мг три 
раза в сутки перорально в тече-
ние десяти дней. 
Альтернативный препарат  – 
офлоксацин 400  мг внутрь два 
раза в  сутки в  течение десяти 
дней. 
Беременным назначают только 
джозамицин в аналогичной дозе 
и  режиме, детям с  массой тела 
менее 45 кг – 50 мг/кг массы тела 
в  три приема в  течение десяти 
дней.
Mycoplasma hominis  и  Urea-
plasma spp. – условно патогенные 
микроорганизмы, реализация 
патогенных свойств которых 
происходит при определенных 
условиях (высокий уровень бак-
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Цели лечения:
1) клиническое выздоровление;
2) нормализация лабораторных 
показателей: 

 ✓ отсутствие элементов грибов;
 ✓ лейкоцитоза при микроскопии; 
 ✓ роста или снижение концент-
рации грибов при культураль-
ном исследовании;

3) предотвращение развития 
ослож нений беременнос т и, 
послеродового периода, при 
инвазивных гинекологических 
процедурах.
Для лечения ВВК применяют про-
тивогрибковые препараты  – как 
местно (интравагинально), так 
и системно (перорально). 
Докладчик подчеркнула, что при 
остром урогенитальном кандидозе 
предпочтение следует отдавать 
местным лекарственным средст-
вам, чтобы избежать системного 
влияния на организм. В  случае 
невозможности их использования 
рекомендованы системные препа-
раты. Целесообразность приме-
нения влагалищных препаратов 
с  лактобактериями или сприн-
цеваний на сегодняшний день не 
является доказанной.
Основными препаратами при ВВК 
считаются имидазолы (клотрима-
зол, кетоконазол, эконазол, изо-
коназол, миконазол), триазолы 
(флуконазол, итраконазол), поли-
еновые антибиотики (нистатин, 
леворин, натамицин).
В Федеральных клинических 
рекомендациях РОДВК (2013) при 

Актуальные вопросы терапии вульвовагинального кандидоза

Профессор  
И.О. Малова

Особенностям течения, 
диагностики и современ-
ным методам лечения 

вульвовагинального кандидоза 
(ВВК) посвятила свое выступ-
ление заведующая кафедрой 
дерматовенерологии факультета 
повышения квалификации и про-
фессиональной переподготовки 
специалистов Иркутского госу-
дарственного медицинского уни-
верситета (ФПК и  ППС ИГМУ), 
д.м.н., профессор Ирина Олеговна 
МАЛОВА. Она отметила, что 
лечение ВВК по-прежнему оста-
ется одной из актуальных про-
блем современной медицины. 
Доля ВВК в структуре инфекци-
онной патологии нижнего отдела 
урогенитального тракта состав-
ляет 40–50%. Особенностями ВВК 
являются частые рецидивы вос-
палительного процесса, возмож-
ность распространения послед-
него на другие органы и системы, 
риск развития гематогенной 
диссеминации аутоиммунного 
процесса.
В последние годы чаще регист-
рируется развитие уретритов 
и  уретроциститов, а  также вос-
ходящая кандидозная инфекция 
с симптомами эндометрита, саль-
пингита, пельвиоперитонита.
Следует отметить повышение час-
тоты выявления видов Candida 
non-albicans в этиологии заболе-
ваний урогенитального тракта. 
У многих пациенток ВВК разви-
вается во время беременности. 
У беременных с ВВК угроза пре-
рывания возрастает в  1,5 раза. 
Кроме того, ВВК является одной 
из причин развития таких серь-
езных осложнений, как самопро-
извольный выкидыш на ранних 
сроках, развитие хориоамнио-
нита и  плацентита, преждевре-
менное излитие околоплодных 
вод, преждевременные роды. 
В  послеродовом периоде могут 
развиться послеродовая раневая 
инфекция, послеродовый эндо-
метрит, сепсис.

При ВВК у  беременных повы-
шается частота неонатального 
кандидоза среди доношенных 
детей, который может прояв-
ляться и  как локализованная 
инфекция (стоматит, фарингит, 
ларингит, конъюнктивит, омфа-
лит, дерматит, пневмония), и как 
диссеминированная (менингит, 
энцефалит, энтероколит, дерма-
тит, пневмония, бронхит, эндо-
кардит, пиелонефрит). 
В настоящее время в Российской 
Федерации различают три кли-
нические формы генитального 
кандидоза:

 ✓ кандидоносительство;
 ✓ острый урогенитальный кан-
дидоз;

 ✓ хронический (рецидивирую-
щий) урогенитальный канди-
доз.

Международная клиническая 
классификация ВВК (Европа, 
США, Канада и  др.) выделяет 
неосложненный (у здоровых 
не б е р е ме н н ы х п а ц ие н т ок) 
и  осложненный ВВК (тяжелое, 
хроническое течение, иммуно-
компрометированность, бере-
менность, наличие в этиологии 
C. non-albicans).
В связи с тенденцией к распро-
странению ВВК особую важ-
ность приобретают своевремен-
ность и эффективность лечения. 
Согласно Федеральным кли-
ническим рекомендациям по 
диагностике и лечению ИППП, 
кожных и  венерических болез-
ней Российского общества 
дерматовенерологов и космето-
логов (РОДВК) за 2013  г. лече-
ние проводится только после 
постановки диагноза «уроге-
нитальный кандидоз», осно-
ванием сл у жат результаты 
клинико-лабораторных иссле-
дований. Выявление элементов 
Candida  spp. при микроскопии 
или культуральная идентифика-
ция грибов в отсутствие клини-
ческих симптомов не являются 
показанием к лечению. 
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Рис. 2. Эффективность шестимесячной поддерживающей терапии 
хронического рецидивирующего ВВК
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В случае хронического реци-
дивирующего урогенитального 
кандидоза при Candida spp., 
чувствительных к  азолам, при-
меняют местно азолы  – курс до 
14  дней (сила рекомендаций  В) 
или флуконазол в  дозе 150  мг 
трижды с  интервалом 72 часа 
(сила рекомендаций А), при 
Candida non-albicans  – интра-
вагинально натамицин в  дозе 
100 мг один раз в сутки в течение 
6–12 дней (сила рекомендаций С).
В качестве поддерживающей 
терапии показаны натамицин  – 
влагалищные свечи 100 мг один 
раз в  неделю (сила рекоменда-
ций С), клотримазол – влагалищ-
ные таблетки 500 мг один раз 
в неделю (сила рекомендаций D) 
или флуконазол – капсулы 150 мг 
один раз в неделю (сила рекомен-
даций С).
Известно, что ВВК нередко 
сопутствует кандидоз кишеч-
ника. По данным отечественных 
исследований, частота встре-
чаемости дисбиоза/кандидоза 
кишечника в популяции состав-
ляет 25%. При этом 31% всех дис-
биозов кишечника – с избыточ-
ным ростом Candida spp.22

В исследованиях западных уче-
ных почти у  половины женщин 
с  хроническим рецидивирую-
щим ВВК выявляется кандидоз 
кишечника23, в  исследованиях 
отечественных акушеров-гинеко-
логов при анализе микробиоты 
у  беременных выявлены иден-
тичные грибы во влагалище 
и в кишечнике24. Таким пациен-
там может быть показан ната-
мицин. Натамицин  – противо-
грибковый антибиотик широкого 
спектра действия. Он отно-
сится к препаратам полиенового 
ряда. Натамицин оказывает пер-

21 Мальбахова Е.Т., Арзуманян В.Г., Комиссарова Л.М., Карапетян Т.Э. Вульвовагинальный кандидоз: видовое разнообразие 
и чувствительность к противогрибковым препаратам // Акушерство и гинекология. 2009. № 4. С. 44–46.
22 Шевяков М.А., Колб З.К., Савельева О.Г., Борзова Ю.В. Интестинальный дисбиоз у пациентов с синдромом раздраженного кишечника // 
Успехи медицинской микологии / под ред. Ю.В. Сергеева. Материалы II Всероссийского конгресса по медицинской микологии. Т. 4. 
М.: НАМ, 2004. С. 95–96.
23 Fong I.W. Th e value of prophylactic (monthly) clotrimazole versus empiric self-treatment in recurrent vaginal candidiasis // Genitourin. Med. 
1994. Vol. 70. № 2. P. 124–126.
24 Куперт А.Ф. Кандидозный вульвовагинит и беременность. Иркутск: Иркутский государственный медицинский университет, 2008. 

ВВК предусмотрены следующие 
схемы лечения:
 ■ натамицин (сила рекоменда-

ций  А)  – влагалищные свечи 
100 мг один раз в сутки в тече-
ние шести дней;

 ■ клотримазол (сила рекомен-
даций  А)  – влагалищные таб-
летки 200 мг один раз в  сутки 
в течение трех дней или 100 мг 
один раз в сутки в течение семи 
дней;

 ■ миконазол (сила рекоменда-
ций  В)  – влагалищные свечи 
100 мг один раз в сутки в тече-
ние семи дней;

 ■ бутоконазол (сила рекоменда-
ций С) – 2%-ный влагалищный 
крем 5 г однократно;

 ■ итраконазол (сила рекоменда-
ций  D)  – влагалищные таблет-
ки 200 мг один раз в сутки в те-
чение 10 дней;

 ■ флуконазол (сила рекоменда-
ций А) – капсулы 150 мг одно-
кратно;

 ■ итраконазол (сила рекоменда-
ций С)  – капсулы 200  мг один 
раз в сутки в течение трех дней.

При выраженных воспалительных 
процессах показаны вагиналь-
ные имидазолы  – до 10–14  дней 
или флуконазол – 150 мг дважды 
с перерывом 72 часа.
В последние годы отмечено уве-
личение частоты выявления гри-
бов Candida spp., резистентных 
к  наиболее часто используемым 
противогрибковым препаратам. 
За 10 лет зафиксировано сни-
жение чувствительности (числа 
абсолютно чувствительных штам-
мов) к  флуконазолу  – в  2,2 раза, 
итраконазолу  – в  1,7 раза, кето-
коназолу  – в  2,7 раза, клотрима-
золу – в 1,9 раза. Однако отмечено 
повышение чувствительности 
к полиенам: леворину – в 2 раза, 
натамицину – в 3,4 раза21. 
В связи с  этим препаратами 
выбора все чаще становятся 
средства, обладающие фунгицид-
ной активностью.
При лечении хронического реци-
дивирующего ВВК после прове-
дения основного курса лечения 
рекомендована поддерживающая 
терапия не менее шести месяцев. 
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вично фунгицидное действие: 
фиксируясь на стероловых компо-
нентах мембраны гриба, нарушает 
ее проницаемость и  вызывает 
лизис клетки гриба. 
Его преимуществами перед дру-
гими препаратами являются 
широкий спектр антимикотиче-
ской активности, более высо-
кая активность по отношению 
к C. albicans и C. non-albicans, чем 
у нистатина. Он не влияет на влага-
лищный микробиоценоз, нетокси-
чен при применении внутрь и мес-
тно. Препарат можно использовать 
на ранних сроках беременности 
(с первого триместра) и в период 
лактации.
Для лечения хронического реци-
дивирующего ВВК в  сочетании 
с кандидозом кишечника в период 
обострения назначают комбина-
цию двух лекарственных форм 
натамицина: вагинальные свечи 
по 100 мг один раз в сутки в тече-
ние шести дней и кишечнораство-
римые таблетки по 100 мг четыре 
раза в сутки в течение десяти дней. 
После завершения основного 
курса лечения необходим курс 
препаратами, способствующими 
восстановлению микробиоты 
кишечника. Для поддерживающей 
терапии возможно применение 
натамицина вагинально по 100 мг 
один раз в  сутки в  течение трех 
дней перед менструацией в тече-
ние шести месяцев. 
Результаты клинических исследо-
ваний, проведенных на кафедре 
дерматовенерологии ФПК и ППС 
ИГМУ (2010–2013), продемонстри-
ровали, что клиническая ремис-
сия ВВК после терапии натамици-
ном отмечалась у 100% больных. 
Лейкоцитоза при микроскопии 
влагалищного отделяемого не 
обнаружено. У  78% пациентов 
отсутствовал рост грибов во 
влагалище.
После лечения натамицином 
пациентов с  кандидозом кишеч-
ника клиническое выздоро вление 
отмечено у  64%, улучшение  – 
у  36%. У  пациентов не отме-
чался рост грибов в  кишечнике 
и дисбактериоз. 

Через шесть месяцев поддержи-
вающей терапии хронического 
рецидивирующего ВВК кли-
ническая ремиссия была кон-
статирована у  96% пациенток, 
рецидив  – лишь у  двух (рис. 2). 
Культуральное исследование на 
наличие Сandida spp. было отри-
цательным у 96% пациентов.
Через шесть месяцев после окон-
чания перорального приема 
натамицина по поводу канди-
дозного дисбиоза кишечника 
клиническая ремиссия отмечена 
у  100% больных. Дисбактериоз 
кишечника после шести месяцев 
наблюдения не зафиксирован ни 
у одной пациентки.
Для лечения беременных, страда-
ющих урогенитальным кандидо-
зом, препаратом выбора является 
полиеновый антимикотик ната-
мицин (Пимафуцин®). 
Согласно Федеральным клини-
ческим рекомендациям РОДВК 
(2013) для лечения беременных 
применяют натамицин в виде вла-
галищных свечей по 100 мг один 
раз в сутки в течение трех – шести 
дней, начиная с первого тримес-
тра (сила рекомендаций  С). Со 
второго триместра беременности 
также рекомендован клотрима-
зол в виде влагалищных таблеток 
100 мг один раз в сутки в течение 
семи дней (сила рекомендаций В) 
или в виде 1%-ного крема 5 г один 
раз в сутки в течение семи дней 
(сила рекомендаций В). 
Следует отметить, что при нали-
чии у половых партнеров паци-
енток с ВВК симптомов балано-

Выбор антибактериального 
или антимикотического 
препарата должен основы-

ваться в первую очередь на высо-
кой чувствительности возбудителя 
к данному лекарственному средс-
тву. Кроме того, препарат должен 
обладать низкой степенью токсич-
ности и хорошей переносимостью. 
В настоящее время в соответ-
ствии с российскими клини-

ческими рекомендациями пре-
паратами выбора для лечения 
неосложненных и осложненных 
форм хламидийной инфекции, 
а также микоплазменной и уреа-
плазменной инфекций счита-
ются доксициклина моногидрат 
(Юнидокс Солютаб®) и джозами-
цин (Вильпрафен®), ВВК и кан-
дидоза кишечника – натамицин 
(Пимафуцин®).  

Заключение

постита, уретрита целесообразно 
их обследование и при необходи-
мости лечение. По мнению оте-
чественных и зарубежных специ-
алистов, в отсутствие симптомов 
половые партнеры не подлежат 
лечению. 
Для лечения кандидозного бала-
нопостита применяют такие пре-
параты, как натамицин – 2%-ный 
крем один-два раза в сутки в тече-
ние семи дней (сила рекомен-
даций  D), клотримазол 1%-ный 
крем два раза в  сутки в  тече-
ние семи дней (сила рекоменда-
ций D), флуконазол в дозе 150 мг 
перорально однократно (сила 
рекомендаций А), итраконазол 
в дозе 200 мг перорально один раз 
в сутки в течение трех дней (сила 
рекомендаций D). 

Преимуществами натамицина  
перед другими препаратами являются 
широкий спектр антимикотической 
активности, более высокая активность  
в отношении C. albicans и C. non-albicans, 
чем у нистатина. Он не влияет  
на влагалищный микробиоценоз, 
нетоксичен при применении внутрь  
и местно. Препарат можно использовать 
на ранних сроках беременности  
(с первого триместра) и в период 
лактации
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Онихомикоз (ОМ)  – гриб-
ковое заболевание ногтей. 
На его долю приходится 

более 50% всех заболеваний ног-
тей. Считается, что ОМ страдает от 
7,5 до 20% населения. По данным 
Научно-исследовательского инс-
титута медицинской микологии 
им. П.Н. Кашкина, представлен-
ным доцентом кафедры дермато-
венерологии Северо-Западного 
государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, 
к.м.н. Любовью Павловной 
КОТРЕХОВОЙ, наиболее подвер-
жены риску развития ОМ лица 
старше 60 лет. Встречаемость ОМ 
в  этой возрастной группе состав-
ляет от 25 до 90%. Высокая распро-
страненность ОМ отмечается также 
у больных с иммунодефицитными 
состояниями, сахарным диабетом 
и  нарушением кровообращения 
в дистальных отделах конечностей. 
Докладчик представила результаты 
собственного исследования частоты 

Небактериальные инфекции в практике 
врача-дерматолога. Междисциплинарный 
взгляд на проблему
На симпозиуме, организованном компанией «Вертекс» (Москва, 23 июня 2015 г.), были представлены 
данные об эффективности и безопасности препарата Итразол в лечении онихомикоза у коморбидных 
больных, рассмотрены актуальные возможности препарата Валцикон и крема Девирс при герпесвирусной 
инфекции как в моно-, так и комбинированной терапии. 

К.м.н.
Л.П. Котрехова

Подходы к лечению онихомикоза у пациентов 
с коморбидными состояниями

встречаемости, особенностей этио-
логии, клиники и характера течения 
ОМ у 1652 больных. Так, у 40% паци-
ентов были выявлены коморбидные 
состояния (два и более соматичес-
ких заболевания). 44% больных ОМ 
стоп с коморбидными состояниями 
принимали более двух лекарствен-
ных препаратов. Декомпенсация 
одного из соматических заболева-
ний наблюдалась у 25% пациентов. 
«Лечить ОМ необходимо. Однако, 
назначая еще один лекарственный 
препарат системного действия, 
необходимо учитывать значитель-
ное увеличение риска развития 
нежелательных явлений»,  – уточ-
нила Л.П. Котрехова.
При ОМ изменяются цвет ногтевой 
пластины (от молочно-белого до 
черного), толщина и форма, проис-
ходит ее деформация. В некоторых 
случаях может развиться онихоли-
зис. При выраженной патологии 
поражается матрикс, развиваются 
дерматофитомы и воспаление око-
лоногтевых валиков. Клиническими 
разновидностями заболевания 
у больных с коморбидными состо-
яниями являются поверхностный 
белый ОМ, дистально-латеральный, 
проксимальный, эндоникс, прокси-
мальный с паронихией (кандидоз-
ный). Тотальный ОМ развивается 
более чем у  50% больных старше 
60 лет и у 19% больных в возрасте 
30–40 лет. Тотальная форма ОМ – 

терминальная стадия всех клини-
ческих разновидностей ОМ. 
Основными возбудителями ОМ 
стоп у  больных с  коморбидными 
состояниями, так же как и у боль-
ных без таковых, являются дермато-
мицеты (75 и 91% соответственно) 
(рис. 1). 
Среди дерматомицетов (дермато-
фитов) наиболее часто выявлялись 
Trichophyton rubrum (464  случая) 
и Trichophyton interdigitale (17 слу-
чаев). Одинаково невысокой 
в обеих группах была доля плесне-
вых грибов (1%). Однако у пациен-
тов с коморбидными состояниями 
значительно чаще высевали Candida 
spp. (24 против 8% соответственно). 
Можно констатировать, что доля 
ОМ стоп, вызванного условно-
патогенной микобиотой, у пациен-
тов с коморбидными состояниями 
значительно выше, чем у  сомати-
чески здоровых пациентов.
К клиническим особенностям тече-
ния ОМ у пациентов с коморбид-
ными состояниями относятся:
 ■ высокий риск развития распро-

страненных форм грибкового 
поражения кожи и ее придатков;

 ■ высокий риск развития несколь-
ких нозологических форм мико-
зов кожи и ее придатков, обуслов-
ленный разными возбудителями;

 ■ сочетанное поражение кожи 
и  слизистых оболочек, обуслов-
ленное Candida spp.

XV Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов
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Сателлитный симпозиум компании «Вертекс»

Применение стандартных схем 
терапии ОМ у пациентов с комор-
бидными состояниями часто 
бывает недостаточно эффектив-
ным. Поэтому в таких ситуациях 
наиболее оправданна, по мнению 
докладчика, комбинированная 
терапия системными и  топичес-
кими антимикотиками.
Из препаратов системного дейст-
вия (итраконазол, флуконазол, 
тербинафин) именно азолы обла-
дают наиболее широким спектром 
противогрибковой активности. 
Итраконазол, например, эффек-
тивен в  отношении большинства 
дерматомицетов – Trichophyton spp., 
Microsporum spp., Epidermophyton 
spp. и  недерматомицетов Candida 
spp. (C. albicans, C. parapsilosis, 
C.  tropicalis и  др.), Aspergillus spp., 
Fusarium spp. и др. 
Для лучшего всасывания итракона-
зола необходим нормальный уро-
вень кислотности, поэтому итрако-
назол в капсулах следует принимать 
с пищей, а в виде раствора – нато-
щак. Ограничением к применению 
препарата является хроническая 
сердечная недостаточность, а также 
серьезные нарушения функций 
печени и почек.
Итраконазол взаимодействует 
с  некоторыми лекарственными 
препаратами, и  это надо учиты-
вать при назначении его пациен-
там с коморбидными состояниями. 
Недопустим прием азолов с  тер-
фенадином, астемизолом, хини-
дином, пимозидом. Следует также 
помнить, что совместный прием 
тербинафина с ингибиторами мик-
росомальных ферментов печени 
(рифампицин, циметидин, эритро-
мицин) потенциально опасен из-за 
высокого риска развития нежела-
тельных явлений.
Итраконазол может применяться 
в виде пульс-терапии, что является 
его преимуществом при выборе 
схемы лечения. 
При ОМ кистей рук итраконазол 
назначают в  дозе 200 мг два раза 
в сутки в течение семи дней и про-
водят два сеанса пульс-терапии  – 
на первой и пятой неделе. При ОМ 
стоп итраконазол назначают по 

200 мг два раза в сутки в течение 
семи дней и  проводят три сеанса 
пульс-терапии – на первой, пятой 
и девятой неделе. 
Эффективность лечения во мно-
гом зависит от приверженности 
ему пациентов, которая в немалой 
степени связана с их финансовыми 
возможностями. 
Снизить стоимость лечения ОМ 
можно с  помощью эффективных 
и безопасных дженериков. Именно 
таким дженериком является препа-
рат Итразол (итраконазол 100 мг), 
эффективность и хорошая перено-
симость которого были подтверж-
дены в клинических исследованиях.
Разнообразие форм выпуска (6, 14 
и  42 капсулы в  упаковке), эффек-
тивность, а также доступная цена 
способствуют хорошей комплаент-
ности терапии.
Усилить эффект терапии систем-
ными антимикотиками помогают 
топические антифунгальные пре-
параты, в  частности аморолфин. 
Аморолфин за счет фунгицидной 
активности и  эффекта сублима-
ции удовлетворяет современным 
требованиям, предъявляемым 
к антифунгальным препаратам для 
местного применения. Результаты 
проведенного в  микологической 
клинике проспективного рандо-
мизированного сравнительного 
исследования эффективности ком-
бинированной терапии системным 
антимикотиком и  аморолфином 
у пациентов с плохими прогности-
ческими признаками (2010–2012 гг.) 

показали, что такая комбинация 
повышает эффективность лечения 
на 20–30%. 
Далее Л.П. Котрехова привела 
пример из собственной клиничес-
кой практики. Пациент М. 60 лет. 
Более десяти лет страдал ОМ стоп, 
обусловленным T. rubrum. Кроме 
того, пациент страдает гормоно-
зависимой бронхиальной астмой, 
сахарным диабетом типа 2, артери-
альной гипертензией второй ста-
дии. Учитывая наличие у больного 
коморбидного фона, для лечения 
следовало использовать системный 
антимикотик тербинафин. Однако 
было выявлено кандидозное пора-
жение пищевода: выделено два 
возбудителя, один из которых был 
малочувствителен к тербинафину. 
Именно поэтому выбор сделали 
в пользу итраконазола (Итразола) – 
препарата широкого спектра дейст-
вия, к которому чувствительны оба 
возбудителя. Итразол применяли 
в  дозе 200 мг/сут тремя курсами 
пульс-терапии. Одновременно 
были проведены аппаратный 
педикюр (дважды за курс лече-
ния) и  терапия лаком с  аморол-
фином в  течение шести месяцев. 
Улучшение наблюдалось уже через 
полтора месяца лечения. «Мы полу-
чили от такой комбинированной 
терапии очень хороший эффект. 
Полное отрастание ногтевых плас-
тинок у пациента с коморбидным 
состоянием заняло менее года»,  – 
отметила Л.П. Котрехова в  завер-
шение выступления.

Рис. 1. Спектр возбудителей ОМ стоп у пациентов без сопутствующих 
заболеваний (А) и с двумя сопутствующими заболеваниями и более (Б)

1%

1%

  Дерматомицеты
  Candida spp.
  Плесневые грибы

n = 368 n = 649

А Б
91% 75%

8% 24%
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Вирусы простого герпеса  – 
это облигатные внутри-
клеточные паразиты под-

семейства Alphaherpesvirinae , 
которые характеризуются высо-
кой цитопатической активностью 
с  относительно коротким реп-
ликативным циклом и широким 
спектром поражаемых хозяев. 
Большинство людей переносят 
первичное инфицирование одним 
или несколькими герпесвиру-
сами, которые остаются в латен-
тном состоянии на протяжении 
всей жизни.
Течение герпесвирусной инфек-
ции может быть острым, хрони-
ческим, рецидивирующим или 
латентным (бессимптомным). По 
словам заведующего отделением 
аллергологии и  иммунотерапии 
Института иммунологии, д.м.н., 
профессора Андрея Евгеньевича 
ШУЛЬЖЕНКО, вирусная пер-
систенция  – это совершенно 
уникальный механизм, кото-
рый заключается в  способности 
выживать в  условиях активно-
сти врожденного и  адаптивного 
иммунного ответа. 
Как известно, на каждый возбуди-
тель в организме вырабатываются 
специфические антитела. В случае 
герпесвирусной инфекции наибо-
лее значимыми являются имму-
ноглобулины классов М и G (IgM, 
IgG). IgM синтезируются с четвер-
того дня после контакта клеток 
иммунной системы с  антигеном 

Герпесвирусные инфекции. Взгляд иммунолога 

Профессор 
А.Е. Шульженко

(вирусом герпеса) и  достигают 
максимального уровня к 15–20-му 
дню. Затем их уровень в сыворотке 
крови постепенно снижается до 
нулевых значений. Через 14 дней 
начинается выработка антител 
IgG, которые будут циркулировать 
в кровотоке в течение всей жизни. 
В настоящее время 75–90% взрос-
лого населения планеты являются 
носителями антител IgG к вирусу 
герпеса.
Определение вирус-специфичес-
ких антител в  сыворотке крови 
человека целесообразно прово-
дить в следующих случаях: 
1) необходимо установить тип 
вируса простого герпеса (первый 
или второй);
2) в анамнезе отмечено атипичное 
или бессимптомное течение гер-
песвирусной инфекции;
3) при наличии клинической 
картины не определяется ДНК 
вируса в очаге поражения;
4) необходимо дифференциро-
вать первичное инфицирова-
ние и  рецидив герпесвирусной 
инфекции;
5) при тестировании беременных 
без клинических проявлений 
герпеса. 
Профессор А.Е. Шульженко отме-
тил, что выявление специфичес-
ких антител к вирусам простого 
герпеса в отсутствие клинических 
проявлений заболевания не явля-
ется основанием для постановки 
диагноза и не требует назначения 
терапии. 
У пациентов с  высокой часто-
той рецидивов герпесвирусной 
инфекции (более шести раз в год) 
следует оценивать не только уро-
вень антител, но и их авидность – 
способность антител связывать 
возбудитель инфекции. Высокая 
авидность антител говорит об 
усиленном, а низкая – об ослаб-
ленном или, возможно, еще не 
сформированном специфическом 
гуморальном иммунном ответе. 

Часто исследований гуморального 
иммунного ответа недостаточно 
для понимания иммунопатоло-
гических процессов в организме, 
приводящих к  потере контроля 
над герпесвирусной инфекцией. 
В  таких случаях необходимо 
дополнительное, более расши-
ренное исследование иммунной 
системы: определение субпопу-
ляций лимфоцитов, активно-
сти NK-клеток, концентрации 
спонтанного и индуцированного 
альфа- и  гамма-интерферона. 
В  большинстве случаев только 
по результатам такого глубокого 
и  полноценного исследования 
можно назначить адекватную как 
противовирусную, так и иммуно-
модулирующую терапию. 
На сегодняшний день согласно 
между народным стандартам 
лечения препаратами выбора 
с  доказанной противогерпети-
ческой эффективностью явля-
ются ациклические нуклео-
зиды – ацикловир, валацикловир 
и фамцикловир1. Их использова-
ние обеспечивает этиотропную 
направленность лечения как 
в период обострения, так и в меж-
рецидивный период. 
Уникальность противогерпети-
ческого действия ациклических 
нуклеозидов обусловлена тем, 
что они активируются специ-
фическим ферментом герпе-
свирусов  – тимидинкиназой, 
которая связывается с химиопре-
паратами быстрее, чем клеточная. 
В результате происходит накоп-
ление действующего вещества 
исключительно в инфицирован-
ных клетках. ДНК-полимераза 
герпес вирусов всегда ошибочно 
включает фосфорилированные 
ациклические нуклеозиды в кон-
цевые участки синтезируемых 
новых вирусных ДНК, вместо 
естественного дезоксигуанозина 
трифосфата. Как следствие, нару-
шается репликация (размноже-

1 www.cdc. gov/std/treatment/2010/default.htm. 
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ние) возбудителя. Благодаря 
этому достигается высочайшая 
избирательность препаратов 
в  отношении вирусов простого 
герпеса без вмешательства в био-
химию свободных от вируса 
клеток. Это также обеспечивает 
высокий профиль безопасности 
ациклических нуклеозидов.
Первый ациклический нуклео-
зид  – ацикловир по праву счи-
тается эффективным и  безопас-
ным препаратом. Его недостаток 
заключается в низкой биодоступ-
ности и неудобной схеме приема 
(до четырех-пяти раз в сутки). 
С озда н ие п репарат а ва ла-
цикловир (пу тем присоеди-
нения аминокислоты валина 
к  ацикловиру) способствовало 
решению проблемы: кишеч-
ная абсорбция валацикловира 
по сравнению с  ациклови-
ром повысилась в  четыре-пять 
раз, что резко увеличило его 
биодоступность.
При этом в  результате приема 
валацикловира обеспечивается 
почти такая же высокая и  ста-
бильная концентрация ацикло-
вира в крови, как и в результате 
применения инъекционного 
ацикловира. 
Клинические подходы к лечению 
герпесвирусной инфекции ацик-
лическими нуклеозидами пред-
полагают две схемы лечения:
1) эпизодическая противови-
русная терапия, направленная 
на предотвращение рецидива, 
с известным пусковым (триггер-
ным) фактором: валацикловир 
по 500 мг (одна таблетка) два раза 
в сутки в течение 5–10 дней;
2) супрессивная противовирусная 
терапия (6–12 месяцев). Показана 
пациентам с  частыми рециди-
вами герпесвирусной инфекции, 
а  также пациентам с  тяжелым 
и  длительным течением заболе-
вания: валацикловир 500–1000 мг 
в сутки ежедневно (USTI, 2010 г.). 
Длительная супрессивная тера-
пия эффективно снижает риск 
рецидива и способна предотвра-
тить передачу вируса простого 
герпеса партнеру. 

  Стоимость упаковки № 10
  Стоимость упаковки № 42
  Стоимость одного дня лечения

Преимуществами отечественного 
препарата Валцикон являются:
 ■ ускорение заживления при ре-

цидивирующей герпетической 
инфекции на 30%;

 ■ значительное уменьшение 
средней продолжительности 
рецидива;

 ■ достоверное снижение часто-
ты рецидивов;

 ■ удобная схема приема по срав-
нению с ацикловиром;

 ■ безопасность, сравнимая 
с  ацикловиром, при более вы-
сокой эффективности. 

Валцикон выпускается в  виде 
таблеток (№ 10 и  42), покрытых 
пленочной оболочкой, содержа-
щих 556 мг валацикловира гид-
рохлорида, что эквивалентно 
500 мг валацикловира. 
Бесспорно, снижение себесто-
имости терапии повышает ее 
доступность для пациента, а сле-
довательно, и  приверженность 
лечению. Фармакоэкономический 
анализ стоимости оригинального 
валацикловира и  его дженери-
ков демонстрирует, что препарат 
Валцикон занимает лидирующую 
позицию (рис. 2).

Один день длительной супрессив-
ной терапии препаратом Валцикон 
стоит 56 руб., что значительно 
ниже стоимости одного дня лече-
ния и оригинальным валациклови-
ром, и другими его дженериками. 
К сожалению, в  реальной кли-
нической практике врачи в  ост-
рый период заболевания часто 
вместо противогерпетических 
препаратов (ациклических нук-
леозидов) назначают иммуномо-
дуляторы в качестве монотерапии. 
«Иммунотропные препараты, 
действительно, способствуют уско-
рению клинического выздоровле-
ния, преодолению резистентности, 
предотвращению рецидивов. В то 
же время у  них нет точечного 
воздействия на выбранное звено 
иммунной системы, поэтому 
при длительном и  бессистемном 
приеме происходит истощение 
иммунного ответа. Кроме того, их 
прямое противовирусное действие 
не доказано. Поэтому назначать 
иммуномодуляторы в  монотера-
пии при обострении герпесви-
русной инфекции не рекоменду-
ется»,  – подчеркнул профессор 
А.Е. Шульженко в заключение. 

Рис. 2. Фармакоэкономический анализ стоимости лечения валацикловиром
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Как отметила заведующая 
кафедрой дерматовене-
рологии и  косметологии 

Новосибирского государствен-
ного медицинского универси-
тета, д.м.н., профессор Ольга 
Борисовна НЕМЧАНИНОВА, по 
данным глобального клинико-
эпидемиологического исследо-
вания международного герпети-
ческого форума, в  большинстве 
индустриальных стран около 80% 
населения инфицируется вирусом 
простого герпеса (ВПГ) к 40 годам. 
Сложности терапии простого 
герпеса обусловлены формирова-
нием резистентности к  базовым 
препаратам, иммуносупрессив-
ным эффектом противовирусных 
препаратов при длительном при-
менении, угнетением иммуни-
тета в период репликации вируса 
и  идентичными механизмами 
действия используемых проти-
вогерпетических средств. Все это 
диктует необходимость примене-
ния комплексной терапии.
Основные механизмы развития 
резистентности к  ацикловиру 
связаны с появлением мутантных 
штаммов ВПГ. 
Причины этого кроются, во-пер-
вых, в  отсутствии индукции 
вирусом специфической тими-
динкиназы, во-вторых, в  том, 
что тимидинкиназа продуци-
руется, однако она генетически 

Комбинированная терапия герпесвирусной инфекции: 
обоснование и тактика 

изменена и  не может осущест-
влять фосфорилирование ацик-
ловира, в-треть их, в  том, что 
мутации происходят в гене ДНК-
полимеразы, в  результате чего 
снижается чувствительность 
к тормозящему действию ацикло-
вира трифосфата. 
Согласно данным литературы, 
у  пациентов, страдающих прос-
тым герпесом, наряду с  сис-
темны м им м у нодефицитом 
наблюдается снижение местной 
резистентности кожи и  сли-
зистых, приводящее к  незавер-
шенному фагоцитозу вирусов 
и уменьшению продукции интер-
ферона альфа, который наиболее 
активно участвует в  цитолизе 
инфекционного агента и  играет 
важную роль в  борьбе с  ВПГ. 
При этом выраженность нару-
шений местного иммунитета 
находится в прямой корреляции 
с системным иммунодефицитом. 
Установлено также, что в период 
ремиссии в  местах типичной 
локализации простого герпеса 
присутствует возбудитель в виде 
провируса. По мнению доклад-
чика, эти факты дают основание 
включать местные противовирус-
ные средства в терапию рециди-
вов простого герпеса. 
Местные противовирусные пре-
параты могут применяться как 
отдельно, так и в комплексе с сис-
темными противовирусными 
препаратами. В  виде монотера-
пии их лучше использовать на 
пике обострения, в  первые три 
дня после начала рецидива, когда 
уже наблюдаются клинические 
проявления простого герпеса. 
В  остальных ситуациях пока-
зана комбинированная терапия, 
которая у  подавляющего боль-
шинства пациентов дает более 
высокие клинические результаты 
и позволяет полностью купиро-

вать симптомы в продромальный 
период или на стадии эритемы2. 
Местные противовирусные препа-
раты необходимы:
 ■ для нивелирования цитопати-

ческого действия и  подавления 
репродукции ВПГ в очаге пора-
жения;

 ■ как дополнение к системной те-
рапии в продромальный период 
и на пике обострения;

 ■ для модуляции локального им-
мунитета. 

Новое средство в  терапии гер-
песа  – противовирусный препа-
рат прямого действия Девирс. Это 
единственный на сегодняшний 
день препарат рибавирина в форме 
крема для лечения герпетической 
инфекции, зарегистрированный 
в России. 
Рибавирин считается сильным 
противовирусным препаратом, 
активным в  отношении ДНК-
вирусов (герпесвирусы, аденови-
русы, вирусы оспы) и РНК-вирусов 
(грипп А  и  В, парамиксовирусы, 
реовирусы и  др.). Девирс (риба-
вирин) наносится на поражен-
ные участки кожи и слизистой (за 
исключением области глаз) пять 
раз в сутки – до полного исчезнове-
ния симптомов. 
Девирс оказывает тройное дейст-
вие на ВПГ3: 
 ■ индуцирует переход иммунного 

ответа в Т-хелперы типа 1, запус-
кает цитотоксическую реакцию, 
не подавляя при этом общие по-
казатели иммунной системы;

 ■ ингибирует инозин-монофос-
фат-дегидрогеназу, нарушая тем 
самым синтез ДНК-вируса. При 
этом резистентность не форми-
руется;

 ■ вызывает прямые мутации в ге-
номе вируса за счет продукции 
дефектной вирусной ДНК. При 
этом не подавляется синтез ДНК 
человека. 

2 Самгин М.А., Халдин А.А. Простой герпес: дерматологические аспекты. М.: МЕДпресс-информ, 2002. 
3 Исаков В.А., Архипова Е.И., Исаков Д.В. Герпесвирусные инфекции человека. СПб.: СпецЛит, 2013. 

Профессор 
О.Б. Немчанинова
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Совр емен н ые под ход ы 
к лечению небактери-
альных инфекций дик-

ту ют потребность в новых 
лекарственных средствах, отве-
чающих оптимальному соот-
ношению «эффективность/безо-
пасность/доступная стоимость». 
Подобную возможность врачам 
и пациентам предоставляет ком-
пания «Вертекс», выпускающая 
линейку новых препаратов для 
лечения грибковых поражений 
ногтей и герпесвирусных инфек-
ций. Приведенные докладчи-
ками данные исследований 
и примеры из собственной 
клинической практики проде-
монстрировали, что рациональ-
ное применение в практической 
дерматологии препарата Итразол 
для лечения ОМ у коморбидных 
больных способствует полному 

клиническому выздоровлению. 
Назначение препарата Валцикон 
и крема Девирс (рибавирин) как 
в монотерапии, так и в составе 
комбини рова нной тера п ии 
позволяет достоверно значимо 
снизить частоту обострений 
герпеса, уменьшить среднюю 
продолжительность рецидива 
и ускорить заживление герпе-
тических высыпаний, преодо-
леть возможную резистентность 
к традиционной противовирус-
ной терапии и сократить сроки 
лечения. Разнообразие форм 
выпуска, удобство применения, 
эффективность и безопасность, 
а также доступная стоимость 
линейки препаратов для лечения 
грибковых поражений и герпе-
свирусных инфекций позволяют 
повысить приверженность паци-
ентов лечению.  

Заключение

Показаниями к  применению 
Девирса служат инфекции кожи 
и слизистых оболочек, вызванные 
ВПГ типов 1 и 2, различной лока-
лизации, опоясывающий герпес 
(в составе комплексной терапии). 
Противопоказаниями  – повы-
шенная чувствительность к риба-
вирину или другим компонентам 
препарата, беременность и период 
лактации, детский и  юношеский 
возраст (до 18 лет). 
Клиническая эффективность 
местной терапии герпетической 
инфекции препаратами риба-
вирина подтверждена рядом 
международных исследований4. 
Девирс уменьшает клинические 
проявления вируса в очаге пора-
жения, ускоряет эпителизацию 
и  сокращает длительность выде-
ления вируса из очага пораже-
ния. Девирс способен селективно 
ингибировать синтез вирусного 
генома, не подавляя синтез ДНК 
в  нормально функционирующей 
клетке.
Преимуществами комплексной 
терапии «Валцикон + Девирс» счи-
таются синергетический эффект 
в  отношении ВПГ, преодоление 
возможной резистентности к тра-
диционной противовирусной 
терапии, быстрое купирование 
процесса и  сокращение сроков 
лечения.
При первичном эпизоде простого 
герпеса Валцикон применяется 
в  дозе 500 мг два раза в  сутки 
в  течение 5–10 дней. Системная 
терапия может быть дополнена 
нанесением крема Девирс на пора-
женные участки кожи пять раз 
в сутки – до полного исчезновения 
симптомов. 
Тактика ведения пациентов 
с  рецидивом простого герпеса 
в продромальный период или на 
начальных этапах проявления 
заболевания предусматривает 
назначение комбинированной 
терапии по схеме: Валцикон в дозе 
500 мг два раза в сутки в течение 
пяти дней в сочетании с кремом 

Девирс на пораженные участки 
кожи пять раз в  сутки (до пол-
ного исчезновения симптомов). 
Если герпетические высыпания 
существуют более двух дней, 
достаточно местной терапии. 
При длительной супрессив-
ной терапии простого герпеса 
Валцикон применяется в  дозе 
500 мг один раз в сутки в течение 
4–12 месяцев, в случае рецидива 
к терапии следует добавить крем 
Девирс. Его наносят пять раз 
в сутки. 
В случае опоясывающего лишая 
рекомендуется противовирус-
ная терапия Валциконом в  дозе 
1000 мг три раза в сутки в течение 
семи дней. Можно применять ком-
бинацию «Валцикон + Девирс». 
В отсутствие эффекта в указанные 
сроки противовирусную терапию 
следует продолжать до исчезнове-
ния кожных высыпаний. 
В заключение профессор О.Б. Нем-
чанинова сформулировала следую-
щие выводы:

 ■ крем Девирс (рибавирин) об-
ладает высоким терапевтичес-
ким потенциалом по сравнению 
с другими местными противови-
русными препаратами;

 ■ механизм противовирусного 
действия рибавирина принци-
пиально отличается от таково-
го у препаратов ацикловирного 
ряда, что обусловливает синер-
гизм противовирусного эффек-
та при их совместном примене-
нии;

 ■ крем Девирс может назначаться 
в продромальный период в со-
четании с системным противо-
вирусным препаратом Валци-
кон, а  со второго-третьего дня 
обострения – в виде монотера-
пии;

 ■ комбинированная противови-
русная терапия позволяет до-
биться более высоких результа-
тов и  купировать клинические 
симптомы в  продромальный 
период или на стадии эритемы 
у большинства пациентов.

4 Marchezi M. Ribavirina per uso esterno (7,5% crema) per terapia dei pazienti con herpes genitale: attivita e nonpericolosita // It. Riv. Derm. 
1999. Vol. 3. P. 18–22. 
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