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Уважаемые коллеги!

В нашей с вами повседневной работе не бывает несущественных деталей, незна-
чимых клинических случаев. И всё же, когда заходит речь о таком диагнозе, как рак 
шейки матки, масштабность проблемы впечатляет: в России от этого заболевания 
каждый день умирают 17 женщин, растёт заболеваемость среди молодых пациен-
ток. И уже давно доказана этиологическая связь ВПЧ и рака шейки матки, а потому 
особенно актуален вопрос профилактики. 

Что мы с вами, коллеги, можем противопоставить сегодня этим заболевани-
ям? Всего два способа: первичную профилактику в форме вакцинации против ВПЧ  
и вторичную — цервикальный скрининг для своевременного выявления и лечения 
предраковых изменений шейки матки. Но, несмотря на всю очевидность решения, 
как же трудно даётся нам внедрение профилактики! В России до сих пор нет обще-
национальной программы цервикального скрининга, а по собственной инициативе 
регулярное обследование проходит, согласно статистике, не более 30% женского на-
селения. Необходимость вакцинации всё ещё неочевидна для многих врачей, поэтому 
и в глазах пациенток она не выглядит убедительно. 

Хочется верить, что тема, затронутая на страницах этого журнала, станет для 
вас ещё одним источником знаний, поводом для профессиональных размышлений 
о такой непростой, но весьма актуальной проблеме: о диагностике, лечении и про-
филактике заболеваний шейки матки.

С искренним уважением и пожеланиями  
профессионального успеха,
проф. кафедры акушерства  
и гинекологии лечебного факультета  
Московского государственного  
медико-стоматологического университета,  
докт. мед. наук Г.Н. Минкина
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век профессионализма
Образование без границ как насущная потребность  

современного человечества

XX век вошёл в историю как информационный, наступил XXI — век 
образовательный. Дальнейший прогресс нашей культуры возможен 
только в условиях образованного общества, но не просто грамотного, 
как это понимали просветители Серебряного века, а по-настоящему 
просвещённого, поскольку реалии требуют высокого профессиона-
лизма в высшем понимании этого слова. 

В наши дни чрезвычайно высока социальная потребность в проблемно-ори-
ентированных специалистах, понимающих самые важные вопросы челове-
чества, страны, а главное — детально разбирающихся в своей профессии. 

Именно на таких активных врачей с выраженной гражданской позицией и жела-
нием рациональных преобразований в репродуктивной медицине ориентирован 
журнал StatusPraesens.

Вот уже 5 лет мы адресуем свои выпуски «Акушеру-гинекологу — врачу  
и человеку!» для расширения его познаний в специальности, жизни профессио-
нального сообщества и человечества в целом.

Среди победителей открытого конкурса, состоявшегося в 2007 году в рамках На-
ционального проекта «Образование», РУДН занял достойное место, и благода-
ря этому медицинский факультет (а с ним и кафедра акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии) получил возможность реализовать новые образователь-
ные программы не только в РФ, но и за её пределами, в странах проживания сту-
дентов, последипломников и выпускников. С тех пор университет поддерживает 
актуальную концепцию «Образование — через всю жизнь», дополняя её в своём 
стиле: «...и без границ!».

Яркий пример — Международный междисциплинарный форум «Шейка матки  
и вульвовагинальные болезни», поистине интернациональное мероприятие под эги-
дой РУДН, охватывающее огромный пласт вопросов по проблемам шейки матки, 
влагалища и вульвы. Парадоксально, но в начале XXI века мы вновь открыва-
ем фундаментальные аспекты цервикологии: анатомические отличия, особенно-
сти мышечного слоя и слизистой оболочки цервикса и тела матки, невероятную 
способность шейки к трансформации и изменению функций. Оказались недо-

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский

[ Парадоксально, но в начале XXI века мы вновь  
открываем фундаментальные аспекты цервиколо-
гии: анатомические отличия, особенности мышечного 
слоя и слизистой оболочки цервикса и тела матки,  
невероятную способность шейки к трансформации  
и изменению функций. ]
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стоверными многочисленные научные 
исследования, экстраполирующие ре-
зультаты изучения мышцы шейки мат-
ки на весь миометрий. Недостаточно 
доказательна возможность излечения 
дисплазий средствами местной тера-
пии — патологический процесс всегда 
расположен глубже, чем проникают 
разрешённые химические вещества. 
При этом всё более широкое распро-
странение получают бескровные, уме-
ренно инвазивные методики лечения.

А между тем именно в области цер-
викологии накопилось множество во-
просов. Например, «цервикальный 
скрининг». Несколько лет, прошедшие 
с момента вручения Нобелевской пре-
мии за установление роли ВПЧ в гене-
зе рака шейки матки, в корне изменили 
наши представления о возможностях 
кольпоскопии и обычной «онкоцитоло-

гии», дающих в технологии PAP-теста 
до 65%(!) ошибочных заключений! Оче-
видна необходимость коллегиального 
обсуждения: какова роль и «указую-
щий перст» ВПЧ-тестирования? Что 
делать при стабильном увеличении 
количества вирусов (вирусной нагруз-
ки) у молодых нерожавших женщин? 
Есть ли шансы на самоизлечение через 
6−12 мес после первого обнаружения, 
какова реальная эффективность кон-
сервативной терапии с использованием 
изопринозина и других иммуноактив-
ных средств? 

Ещё важнее понять реальные воз-
можности использования профилакти-
ческой вакцины: если идеология вакци-
нации девушек (и юношей) до коитархе 
практически не вызывает сомнений, то 
использование их с лечебной целью не 
имеет, с моей точки зрения, надёжной 
доказательной базы.

Наконец, как оценивать ошибоч-
ные результаты биопсий? Следует ли 

проводить деструкцию патологических 
очагов лазером, криоинструментами  
и диатермокоагуляцией? Специалисты, 
вооружённые данными доказательной 
медицины и результатами собственных 
исследований, категорически против 
этих методов! Защищённая на нашей 
кафедре В.А. Легковым (2000) первая 
в России диссертация о радиоволно-
вой хирургии шейки матки полностью 
изменила отношение к диагностике 
(только радиоволновая микроэксци-
зия!) и лечению (тоже радиоволновая 
эксцизия), когда весь массив иссечён-
ной ткани попадает в прицел гисто-
логического исследования и участки, 
содержащие раковые клетки, в этом 
случае невозможно пропустить. Вот 
цифры за 6 лет по 1200 эксцизиям —
обнаружены 102 эпизода рака: 99 — 
in situ и три — на первой стадии; про-
чие диагностические методы такой ре-
зультативности не имеют!

Не менее интересны и остальные дис-
куссионные статьи номера. Главной 
проблемой (и со мной согласится боль-
шинство глобально мыслящих врачей!) 
следует назвать репродуктивное про-
свещение молодёжи. В конце октября 
2012 года в Казани по инициативе Гос-
совета республики прошла конференция, 
собравшая учителей, врачей, руковод-
ство министерств образования и здраво-
охранения, представителей различных 
религиозных конфессий. Сам факт не-
обходимости просвещения по вопросам 
репродуктивного здоровья (а не сексу-
ального поведения) сомнений не вызы-
вает, но нужно искать новые подходы  
к выбору технологий и средств обучения.

В публикуемых в настоящем номере 
статьях собраны сведения, позволя-
ющие по-новому взглянуть на многие 
вопросы, обобщить накопившиеся 
сведения и возможности их внедрения 
в повседневную практику акушера-ги-
неколога. 

Самые добрые пожелания посто-
янным читателям StatusPraesens и тем, 
кто впервые стал участником большого 
информационного процесса в рамках 
Приоритетного национального проекта 
«Образование»! 

[ Несколько лет, прошедшие с момента вручения 
Нобелевской премии за открытие роли ВПЧ в генезе 
рака шейки матки, в корне изменили представления 
о возможностях кольпоскопии и «онкоцитологии». ]
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Несмотря на распространённый миф о том, что российские врачи 
мало пользуются интернетом, редакция журнала SP c радостью 
отмечает не только растущую численность нашей группы ВКон-
такте — 7800 русскоязычных акушеров-гинекологов! — но и 
профессионализм участников. Без умения ориентироваться в спе-
циализированных хранилищах информации и критически пере-
осмысливать данные не засияли бы столь ярко практический опыт 
и клиническое мышление. Здесь можно не только получить массу 
удовольствия от особого врачебного слога и юмора, но и по- 
учиться, разделить свои тревоги и порадоваться удачам коллег.

Эти люди даже с финского на досуге переводят!

{Нам пишут ВКонтакте}

 Наш сайт http://www.praesens.ru/    
Наша группа ВКонтакте vk.com/praesens

Алла ********
17 июня 2012 в 22:30
Пришла пациентка спустя месяц 

после конизации шейки матки по по-
воду гистологически подтверждённого 
CIN  III. Результаты ПЦР на ВПЧ высо-
кого онкогенного риска с типировани-
ем и онкоцитологией: ВПЧ 31-го типа 
и дисплазия I–II. Девушка не рожала. 
Коллеги, есть ли эффективный способ 
снижения пролиферативной активности 
вируса? Что по этому поводу говорит 
доказательная медицина? 

Рузанна *******
18 июня 2012 в 16:45
В этом году на конгрессе по инфек-

циям Радзинский сказал, что нет дока-
зательной базы о лечебном действии 
вакцины и вакцинировать надо исклю-
чительно до начала половой жизни.  
У меня лично есть опыт применения 
вакцины у двух девушек с высокой кон-
центрацией вируса — с положительным 
результатом. Это, конечно, ещё не ста-
тистика, но, может, ещё кто-нибудь вы-
скажется по этому поводу!

Princessa *******
18 июня 2012 в 23:51
Вакцинация пока недоизучена. В за-

рубежной литературе стали появляться 
сообщения об отдалённых побочных 
эффектах (у них опыт использования 
больше) в виде миастении.

Юлия *******
22 июня 2012 в 0:28.
Рузанна, доказательной базы по 

лечебному действию вакцины нет. Если 

заражение уже произошло, во введении 
вакцины нет смысла.

Алла, в подавляющем большин-
стве случаев ВПЧ-инфекция проходит 
спонтанно без всякого лечения. Сред-
няя продолжительность ВПЧ-инфекции  
у женщин в возрасте 13–23 лет состав-
ляет 6–8 мес. У 90% инфекция про-
ходит спонтанно в течение 2 лет. С мо-
мента заражения до развития Сa in situ 
проходит обычно не менее 7 лет.

Удаление поражённых вирусом 
тканей может препятствовать даль-
нейшему распространению инфекции 
и увеличивает вероятность полного из-
лечения, степень доказательности С.

Схема ведения больных после кони-
зации по причине CIN II–III существует, 
правда на финском. Помогу с перево-
дом: через 6 мес после конизации необ-
ходимо обследование на ВПЧ (ПАП + 
кольпоскопия). Если всё в норме — кон-
троль ПАП через 12 мес после лечения. 
Если при этом и ВПЧ не обнаруживают, 
то ПАП повторяют только через 24 мес 
после лечения. Затем ПАП ежегодно  
в течение 5 лет, затем обычное скринин-
говое обследование. Если ПАП изменён 
и/или обнаружен ВПЧ, ежегодно коль-
поскопия + ПАП. Обследование на ВПЧ 
необязательно, без него незначительно 
удлиняется время наблюдения.

Алла *******
30 июня 2012 в 19:46
Спасибо огромное, Юлия. Я именно 

так поступаю, хотелось убедиться, что 
права, так как в России принято назна-
чать препараты интерферонов, противо-
вирусные средства, иммуномодуляторы 

и прочее... эффективность не доказана. 
Печально, выходит, что ВПЧ-инфекцию 
мы лечить не можем. Остаётся только 
ждать, справится ли организм или нет. :-(  

Юлия *******
16 июля 2012 в 23:08
Медикаментозного лечения ВПЧ на 

сегодняшний день не существует. При-
менение противовирусной терапии не ре-
комендуется. Подробнее здесь: http://
venuro.info/virus/papil lomavirus.
php#12.

Сергей *******
31 июля 2012 в 2:57
Можете вакцинировать квадрива-

лентной вакциной. У вашей пациентки 
выявлен ВПЧ 31-го типа, следователь-
но, нет 6, 11, 16, 18-го типов, зато будет 
против них вырабатываться стойкий 
иммунитет, а 31-й тип попадёт под пере-
крёстную иммунную реакцию. Поэтому 
наблюдение и вакцинация — это пра-
вильное решение. Но вакцинация как 
профилактика, а не как лечение.

Юля, а в США с этого года разре-
шена вакцинация от ВПЧ во время бере-
менности? 

Юлия *******
20 октября 2012 в 1:32
На самом деле полная безопас-

ность вакцинирования во время бере-
менности на человеке ещё не доказа-
на. В принципе не вижу в вакцинации 
беременных большой необходимости. 
Если безопасность не доказана, то  
9 мес ожидания ничего кардинально не 
изменят.
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Нобелевская премия 
за стволовые клетки

В начале октября 2012 года стали 
известны имена лауреатов Но-
белевской премии по медицине 

и физиологии — ими стали британ-
ский биолог сэр Джон Гердон и япон-
ский исследователь Синъя Яманака, 
совершившие «открытие возможности 
перепрограммирования зрелых клеток 
в плюрипотентные».

Сэр Джон Гердон, профессор Кем-
бриджского и Оксфордского универ-
ситетов, обладатель премии Ласкера 
(американский аналог Нобелевской 
премии), ещё в 1962 году доказал сен-

сационную для того времени истину 
о том, что в геноме узкоспециализиро-
ванных клеток хранится информация 
о клеточном строении всего организма. 
Его легендарная работа вошла во все 
учебники: усовершенствовав метод пе-
ресадки ядер, разработанный в 1940-х 
годах русским эмбриологом Георги-
ем Лопашовым, учёный заменил ядро 
незрелой яйцеклетки лягушки ядром 
зрелой клетки кишечного эпителия 
того же животного. Тот факт, что из 
полученной гибридной клетки развился 
головастик, доказал, что ядро обычной 
соматической клетки содержит всю 
генетическую информацию, необхо-
димую для развития оплодотворённой 
яйцеклетки, а дальнейшая дифферен-

цировка не связана с безвозвратной 
деградацией каких-либо генов.

Синъя Яманака, профессор уни-
верситета Киото и сотрудник Инсти-
тута сердечно-сосудистых заболеваний 
Гладстона в Сан-Франциско, первым 
в мире получил индуцированные плю-
рипотентные стволовые клетки (iPS-
клетки — induced pluripotent stem 
cells) из высокоспециализированных 
неэмбриональных. В качестве экспе-
риментальной модели были выбраны 
доступные для забора фибробласты 
соединительной ткани. Активация 
всего четырёх «выключенных генов», 
которые, как предполагалось, могут 
отвечать за клеточную дифференци-
ровку, позволила обратить механизм 
специализации вспять: полученные  
в ходе эксперимента клетки были иден-
тичны стволовым. Открытие Яманаки 
окончательно поставило точку в чере-
де дискуссий, не стихавших со времён 
публикации первых работ сэра Джона 
Гердона. Отныне возможность обрат-
ной клеточной дифференцировки до-
казана бесспорно и навсегда.

Данные исследования представля-
ют необычайную важность для науки 
в целом и для медицины особенно, 
поскольку в перспективе позволят от-
казаться от работы с эмбриональным 
материалом, весьма затруднённой раз-
нообразными этическими проблемами: 
от трудностей в получении до техно-
логий утилизации. В обозримом буду-

н о в о с т и

[ Переоценить случившееся сложно: состоялась индукция обратной дифференци-
ровки неэмбриональных клеток человека, не меняющая клеточный геном! 
Из обычной аутоткани взрослого пациента можно получить настоящие стволо-
вые структуры с тем же генотипом, пригодные в медицинских целях! ]
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{Новости}

щем, когда технология Яманаки войдёт 
в широкую клиническую практику, от-
падёт необходимость использования 
человеческих эмбриональных тканей, 
а заготовка и криоконсервация пупо-
винной крови перестанут быть без-
альтернативным способом получения 
стволовых клеток. Вполне возможно, 
что упрощённая технология забора био-
материала (к примеру, соскоб со сли-
зистой оболочки щеки) и доступность 
собственных плюрипотентных резервов 
обеспечат революцию в транспланто-
логии и лечении многих заболеваний, 
в том числе онкологических и гема-
тологических. Безусловно, сделанное 
открытие станет промежуточной пло-
щадкой для дальнейших научных до-
стижений в этой области.

Церемония награждения лауреатов 
2012 года по традиции пройдёт в Сток-
гольме 10 декабря — в день смерти 
шведского предпринимателя и изобре-
тателя Альфреда Нобеля (1833–1896), 
основателя Нобелевской премии.

Новый токолитик 
зарегистрирован  

в России

В сентябре 2012 года арсенал токо-
литических средств, доступных 
российскому акушеру-гинекологу 

на законных основаниях, пополнился: 
для применения в России был наконец  
зарегистрирован антагонист окситоци-
на — атосибан.

Преждевременные роды (проис-
ходящие при сроке гестации от 22 до 
37 полных недель) — наиболее зна-
чимая причина смертности и развития 
осложнений у новорождённых, приоб-
ретшая в России особую актуальность 
в связи с нововведениями 2012 года по 
регистрации новорождённых с 22 нед 
гестации и массой тела 500 г. Макси-
мально возможное пролонгирование 
беременности позволяет выиграть 
время для профилактики респиратор-
ного дистресс-синдрома плода (РДС). 
Для токолиза предпочтительны ан-
тагонисты рецепторов окситоцина, 
позволяющие отодвинуть роды на до-
статочный срок и вызывающие меньше 
побочных эффектов, чем другие токо-

литики. До недавнего времени россий-
ским акушерам-гинекологам в случае 
непереносимости β-адреномиметиков 
(гексопреналина) приходилось при-
менять менее эффективные сред-
ства, надеясь на скорую регистрацию  
в России атосибана, который в Укра-
ине разрешён и широко применяется  
с 2008 года, несмотря на значитель-
ную стоимость.

По итогам масштабного мета-
анализа, опубликованного в октябре 
2012 года*, наибольшую эффектив-
ность 48-часового токолиза обеспе-
чивают ингибиторы простагландина 
и блокаторы медленных кальциевых 
каналов. А вот минимальное число 
и выраженность побочных эффектов 
у матери и плода, характеризующие 
безопасность применения, были проде-
монстрированы именно для атосибана.

Безусловно, высокая стоимость но-
вого препарата будет ограничивать его 
использование. Надежды акушеров 
связаны с перспективами финансиро-
вания эффективного токолиза, в том 
числе с использованием антагонистов 
окситоцина, в программе ОМС.

Принят «Кодекс этики 
врача»

Первый Национальный съезд вра-
чей Российской Федерации про-
шёл 5–7 октября. С формаль-

ной точки зрения мероприятие было 
третьим по счёту: в стране с дорево-

люционных времён прошли уже два 
съезда врачей такого уровня, первый 
из которых — в 1925-м, а второй, все-
союзный, — в 1988 году. Нынешний 
съезд собрал почти 6 тыс. участников. 
Итогом встречи стало принятие двух 
документов: первого в истории страны 
«Кодекса профессиональной этики вра-
ча РФ» и собственно резолюции съезда. 
В принятой путём интерактивного го-
лосования резолюции отмечены «не- 
удовлетворённость населения качеством 
медпомощи» и «ограничение принци-
пов социального равенства». Документ 
постулирует необходимость перехода  
к медицинской стратегии, «основан-
ной на формировании здорового обра-
за жизни и предупреждении развития 
заболеваний», что требует внедрения 
новых технологий «управления здоро-
вьем» и развития прежде всего первич-
ного звена здравоохранения.

Поскольку одной из главных жалоб 
на медицинских работников в наши дни 
стало нарушение норм деонтологии, ре-
золюция призывает врачей к неукос-
нительному соблюдению принципов 
медицинской этики и корпоративной 
ответственности. Именно поэтому был 
разработан «Кодекс профессиональной 
этики врача РФ», регламентирующий 
все области врачебной работы, включая 
взаимоотношения с обществом, паци-
ентами и коллегами, аспекты врачебной 
тайны, биомедицинских исследований 
и трансплантологии, помощь больным 
в терминальном состоянии, вопросы, 
связанные с информацией и рекламой, 
с медицинской документацией. Сре-
ди прочего Кодекс гласит, что «врач 
не должен принимать поощрений от 
фирм-изготовителей и распространи-
телей лекарственных препаратов за на-
значение предлагаемых ими лекарств», 
«как в мирное, так и в военное время 
врач должен оказывать медицинскую 
помощь любому в ней нуждающемуся», 
«обязан доступными ему средствами 
(газеты, журналы, радио, телевиде-
ние, беседы и пр.) пропагандировать 
здоровый образ жизни, быть примером 
в соблюдении общественных и профес-
сиональных этических норм».  

* Hetal Haas D.M., Caldwell D.M., Kirkpatrick P. et al. 

Tocolytic therapy for preterm delivery: systematic review 

and network meta-analysis // B.M.J. 2012. Vol. 345. №9. 

P. e6226. 
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как сделать чиновника 
союзником

Медико-психологическая и социальная помощь подросткам  
и молодёжи: векторы и достижения

В нашей стране из 1000 девушек 15–19 лет ежегодно незапланированно 
беременеют 28 (данные ВОЗ, 2010) — в абсолютных цифрах это около 
140 тыс. в год. Судя по опыту других стран, причина такой высокой ча-
стоты беременностей у подростков — элементарная нехватка знаний 
о репродуктивной системе. Приведённые цифры говорят в первую оче-
редь о том, что предупреждать возникновение этих нежелательных 
беременностей методами репродуктивного просвещения необходимо 
ещё в школьные годы. И проблема из медицинской внезапно становит-
ся этической: к сожалению, любые попытки здравоохранения (органи-
зовать обучение) или врачей-энтузиастов (прийти в школы с лекциями) 
наталкиваются на дружный и яростный протест общества: «Как, раз-
говаривать с детьми о сексе?! Нельзя!»

Как же складывается ситуация с образовательными программами  
в России? В настоящей статье мы представляем 15-летний опыт краснояр-
ского Центра медико-психологической и социальной помощи подросткам 
и молодёжи. Одно из самых впечатляющих достижений — образцово 
налаженное взаимодействие врачей с администрацией Красноярского 
края. О том, как быть неотразимо убедительным в разговоре с чиновни-
ком, рассказывает автор.

Россия — не единственная цивили-
зованная страна с яркими проявле-
ниями псевдопуританства и высо-

кими показателями нежелательных 
подростковых беременностей «от неве-
жества». В США, например, где также 
отсутствуют образовательные програм-
мы для подростков в связи с позицией 
общества («чем больше дети будут 
знать о безопасном сексе, тем больше 
будут им заниматься»), беременность 
возникает даже чаще, чем в России, —  
у 41 из 1000 девушек 15–19 лет. Для 
сравнения: в Нидерландах, где открыто 
обсуждаются проблемы сексуального 
просвещения, этот показатель в 10 раз 
ниже — всего четыре беременности. 

Пропорционально реже у юных голлан-
док возникают заболевания, передавае-
мые половым путём.

Главная проблема всё та же: у несо-
вершеннолетних беременность в 5 раз 
чаще, чем у женщин старше 19 лет, за-
канчивается абортом — в 81,4% случаев 
(Хамошина М.Б., 2006). По данным 
Росстата за 2009 год, 9,8% абортов, вы-
полненных в нашей стране, перенесли 
подростки — это 114 тыс. случаев! Осо-
бенно впечатляет, что почти половина 
(46,1%) девушек прерывают беремен-
ность уже не в первый раз1. А если учи-
тывать все пагубные последствия искус-
ственного прерывания беременности 
(бесплодие, хронический аутоиммунный 

Автор: Тамара Николаевна Круликовская,  
засл. работник сферы молодёжной политики 
РФ, директор Центра медико-психологической  
и социальной помощи подросткам  
и молодёжи г. Красноярска

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина, канд. мед. 
наук Светлана Маклецова
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эндометрит и ассоциированное с ним  
невынашивание/осложнения течения бе-
ременности в дальнейшем)2, то можно  
с уверенностью говорить о колоссальном 
ущербе репродуктивному потенциалу 
России, который ежегодно наносят ему 
подростковые аборты.

Однако и в том случае, если юная 
женщина приняла решение выносить  
и родить, вероятность осложнений бере-
менности (в первую очередь железоде-
фицитной анемии и хронической фето-
плацентарной недостаточности) и родов 
(преждевременные роды, необходи-

мость абдоминального родоразрешения, 
риск асфиксии и задержки роста ребён-
ка) у неё будет заметно выше, чем  
у более зрелых женщин. У подростков 
чаще наблюдают аномалии родовой де-
ятельности, патологическую кровопоте-
рю и травмы половых путей (разрывы 
влагалища, половых губ)3.

Юный возраст матерей сказывается 
и на их детях — у них существенно по-
вышена опасность срыва социальной 
адаптации:

 • в 2 раза чаще не получают среднего 
образования («бросают» школу);

 • в 10,6% случаев зарегистрирова-
но насилие в семье по отношению  
к детям;

 • девочки в 2,5 раза чаще сами стано-
вятся юными матерями;

 • в 1,4 раза чаще встают на учёт по 
безработице;

 • в 5 раз чаще находятся на границе 
бедности или за её пределом;

 • став взрослыми, чаще разводятся4.
И в конце концов ещё более печаль-

ный факт: по меньшей мере каждая де-
сятая юная первородящая (13,7%) от-
казывается от ребёнка.

При этом один из самых распро-
странённых парадоксов репродуктивно-
го поведения в этом возрасте — серьёз-
ное расхождение между благими на- 
мерениями и их реальным воплощением. 
Бóльшая часть девушек-подростков 
(94,5%) искренне полагают, что бере-
менность должна быть желанной и её 
необходимо планировать заранее. Тем 
не менее, по разным данным, от 51 до 
70% подростков, приходящих на аборт, 
не использовали никаких средств кон-
трацепции, а остальные в половине слу-
чаев делали это неправильно3,5,6!

Умный гору обойдёт
Таким образом, думающему специали-
сту совершенно понятно, что оптималь-
ный курс — репродуктивное просвеще-
ние подрастающего поколения. При 
всей безальтернативности указанного 
вектора вопросам детской и подростко-
вой гинекологии здравоохранение рос-
сийских территорий не всегда уделяет 
должное внимание, и специалистов  
в этой области явно недостаточно. На-
пример, в Красноярске с населением 
около 1 млн человек работают всего 
шесть-семь детских и подростковых ги-
некологов. Лечить в подобных условиях 
сложно, и именно профилактика — за-
болеваний, беременностей, абортов — 
приобретает особое значение.

В Красноярске этими вопросами при-
цельно занимается Центр медико-психо-
логической и социальной помощи под-
росткам и молодёжи, учреждённый  
в 1995 году администрацией города как 
структурное подразделение Комитета по 
делам молодёжи. Цели указанного цен-
тра — социальная поддержка подрост-
ков и молодёжи, пропаганда здорового 
образа жизни. Сотрудники не только 
оказывают психологическую и социаль-
ную помощь подросткам, но и ведут 
большую просветительскую работу: чи-
тают лекции (в том числе по авторской 
программе Т.Н. Круликовской «Школа 
репродуктивного здоровья»), проводят 
разъяснительные беседы, организовыва-
ют просмотр специально созданных пре-
зентаций и кинофильмов. Например,  
в 2011 году лекционная работа в 8– 
10-х классах школ, в высших и средних 
специальных учебных заведениях охва-
тила 18 590 человек, а летние мероприя-
тия в детских образовательных лагерях  
и трудовых отрядах — ещё 961 человека. 
Действительно, это один из немногих 
примеров, когда специалистов репродук-
тивного просвещения пустили в школы. 
Теперь уже сложно судить, что именно 
стало решающим аргументом для руко-
водителей, содействия администраций 
школ и благожелательности родителей 
учеников. Самое главное, выражаясь 
языком юристов, — создан прецедент.

Сотрудники центра убеждены, что 
учебный материал можно адаптировать 
под уровень восприятия аудитории,  
и если в школах в доступной форме про-
свещают только девочек, то в среде сту-

[ 94,5% девушек-подростков считают, что беремен-
ность должна быть желанной, но 51–70% приходя-
щих на аборт не применяли контрацепцию. ]
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дентов довольно много серьёзных и вдумчивых слушателей 
обоих полов. В высших и средних специальных учебных за-
ведениях информация о репродуктивном здоровье наиболее 
актуальна для студентов первых курсов, поскольку, вырвав-
шись из-под родительской опеки и почувствовав себя «взрос-
лыми», многие молодые люди начинают вести образ жизни, 
опасный для их здоровья и будущего. Таким образом, студен-
ты составляют группу высокого медико-социального риска 
абортов и сексуально-трансмиссивных инфекций. Основных 
причин для этого множество.

 • Смена привычного окружения.
 • Высокая концентрация лиц противоположного пола.
 • Бесконтрольность сексуального поведения и поощрение 
раскрепощённости в студенческой среде.

 • Низкий уровень дохода, скромность бытовых условий.
 • Низкий уровень полового образования, гигиенической  
и сексуальной культуры.
Лекции читают акушеры-гинекологи с большим опытом 

работы в женских консультациях, не понаслышке представ-
ляющие себе все те проблемы, о которых они рассказывают 
молодёжи. Слушателям раздают бесплатные брошюры и бу-
клеты, из которых они могут почерпнуть информацию о со-
временных средствах эффективной контрацепции. Проводят 
социологические исследования — анонимное анкетирование. 
Вообще масштабы работы увлечённых своим делом профес-
сионалов действительно впечатляют.

Помимо множества социальных мероприятий, работы  
с волонтёрами, телефонов доверия, онлайн-консультаций 
специалисты центра ведут также оригинальный проект 
«Академия молодой семьи», поучаствовать в котором при-
глашают студентов. Для них абсолютно бесплатно ведут 
цикл лекций и практических занятий по разнообразным те-
мам, от этикета до ухода за новорождённым. Пока что вы-
пускниками «Академии», получившими шуточный диплом 
(«Классная невеста» и «Классный жених») и нешуточные 
знания, стали 99 человек — восемь выпусков. В рамках 
этого образовательного проекта проходят также: «Школа ре-
продуктивного здоровья» — факультативный для девочек 
9–10-х классов и мальчиков 10–11-х классов; индивидуаль-
ные консультации специалиста по сохранению репродуктив-
ного здоровья (проведено 1884 беседы!); массовые меропри-
ятия, такие как Фестиваль молодых семей, в котором 
приняло активное участие уже 198 человек.

Уроки межведомственной работы
Есть и очевидно позитивное в ситуации, сложившейся вокруг 
молодёжной политики, — федеральное правительство щедро 
финансирует многие виды учебной и развлекательной деятель-
ности, адресованные юным россиянам. Задача организаторов 
здравоохранения состоит в правильном и своевременном рас-
ставлении акцентов: подлинный патриотизм не должен исчер-
пываться военизированными играми и КВН, чрезвычайно 
важно воспитать в подростках бережное отношение к здоровью 
ровесниц.

Организация финансирования — важнейший этап. Убеж-
дать должностных представителей молодёжной политики луч-

ше всего статистическими выкладками: работа по репродук-
тивному просвещению молодёжи не так уж дорого обходится. 
Вот данные по крупному городу, административному центру 
Красноярского края: содержание Центра медико-психологи-
ческой и социальной помощи подросткам и молодёжи состав-
ляет всего 7% бюджета молодёжной политики города, при 
этом в него включены заработная плата 40 высококвалифи-
цированных специалистов, содержание двух помещений, ав-
томобиля, организация текущих мероприятий, выпуск поли-
графии и прочие расходы. Примерно 4% бюджета центра 
расходуется на приобретение контрацептивов.

Второй беспроигрышный аргумент для беседы с чиновни-
ками — необходимость реализации задач молодёжной политики, 
закреплённых в Постановлении Верховного Совета РФ от 
03.06.1993 года № 5090-1 «Об основных направлениях мо-
лодёжной политики в РФ». Подобная мотивация «цепляет» 

всегда: заманчиво одновременно сделать благое дело в масшта-
бах вверенного региона, реализовать постановление правитель-
ства и повысить личную популярность среди будущих избира-
телей. Здесь уместно предложить и региональную 
законодательную инициативу: в Красноярском крае, например, 
принят закон № 20-5445 от 08.12.2006 года «...о государ-
ственной молодёжной политике Красноярского края», регла-

[ «...Хотя, оглядываясь назад, честно 
говоря, сама не понимаю, как мне всё 
это удалось». ]

Из отчёта Центра за 2011 год
Психологическая служба:
• 472 индивидуальные консультации;
• 764 участника тренингов;
• 2162 звонка на телефон доверия для подростков и мо-
лодёжи;
• 117 обращений в онлайн-службу доверия;
•  2366 посещений семинаров по вопросам вредных при-

вычек и инфекций, передаваемых половым путём (про-
ект «Узнай об этом сейчас!»).

Социальная служба:
• 312 индивидуальных юридических консультаций;
• 160 звонков на «горячую линию» по контрацепции;
•  200 онлайн-консультаций у юриста и специалиста по со-

хранению репродуктивного здоровья;
•  643 участника в проекте «Молодёжный профилактиче-

ский десант» (дополнительно — подготовка 163 волон-
тёров);
• 25 массовых мероприятий (акции, флеш-мобы, квесты 
и марафоны здоровья, День отца, День матери, День се-
мьи, любви и верности, участие в Красноярском моло-
дёжном форуме).
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ментирующий деятельность молодёжного центра. Если удаётся 
инициировать подготовку нормативных документов, можно 
считать, что первые шаги сделаны.

Красноярский Центр медико-психологической и социаль-
ной помощи подросткам и молодёжи имеет статус специально 
уполномоченного органа исполнительной власти Красноярско-
го края. Это обеспечивает некоторую свободу деятельности, 
благодаря чему центр (цитата из закона № 20-5445) «...обе-
спечивает производство и распространение среди молодых 
граждан информационных материалов, а также проведение 
мероприятий, пропагандирующих здоровый образ жизни и со-
циально полезное поведение; разрабатывает и внедряет мето-
дику разъяснительной работы с молодыми гражданами».

С практической точки зрения — весьма корректная и все-
объемлющая формулировка, включающая работу, направлен-
ную на предупреждение нежелательных беременностей  
и абортов, профилактику ИППП, борьбу с вредными привыч-
ками и пр. Статистика в данной области кардинально меняется 
после того, как региональный бюджет берётся финансировать 
хотя бы зарплату врачей-лекторов и закупки контрацептивов.

Где брать ресурсы?
Центр приобретает контрацептивы из средств, выделяемых 
городским бюджетом на сумму 400 000 руб. в год. Контра-
цептивы раздаются молодёжи бесплатно, и спрос на них до-
статочно высок, поэтому, к сожалению, бюджетных средств 

хватает только на презервативы и «аварийную» контрацеп-
цию. КОК, даже дженерики, слишком дороги для подобного 
рода закупок. А заложить бо`льшую сумму в сметы не полу-
чается — согласно 94-му федеральному закону* закупки  
в квартал на сумму более 100 000 руб. надлежит проводить 
исключительно через аукцион. По инициативе директора аук-
цион однажды был проведён, однако его результаты не удов-
летворили специалистов центра, поскольку в существующих 
условиях преимущество получают поставщики, способные 
предложить минимальную стоимость продукции. А в контра-
цепции «дёшево» далеко не всегда означает «качественно»  
и «безопасно».

Снабжение подростков контрацептивными средствами 
организовано не только в центре, но и в шести других моло-
дёжных учреждениях города, что обеспечивает доступность 
услуги — не нужно ездить через весь город. С другой сторо-
ны, процедура выдачи предусматривает экспресс-тест с не-
сколькими тематическими вопросами, например «Через какие 
жидкости организма вероятно заражение ВИЧ-инфекцией?», 
«Что делать, если порвался презерватив?» и т.д.

Что касается информационных ресурсов, то создавать их 
сотрудники центра берутся сами, подключая к этой работе кол-
лег с профильных кафедр. Так, совместно с кафедрой сексоло-
гии Санкт-Петербургской медицинской академии последи-
пломного образования были сняты школьные видеофильмы 
«Половое образование девочек», «Серьёзный разговор» (как 
родить здорового ребёнка), «Серьёзный разговор — 2» (как 
воспитать здорового ребёнка). 

Некоторое время центр сотрудничал с Российской ассоци-
ацией планирования семьи, проводя семинары для учителей 
биологии и снабжая их брошюрами и листовками для раздачи 
подросткам. Однако опыт показал, что только в 30% школ 
учителя самостоятельно проводили просветительскую работу 
по вопросам репродуктивного здоровья, и далеко не всегда  
у них это хорошо получалось. Для того чтобы профессионально,  
а не на бытовом уровне рассказывать о возможностях контра-
цепции, рисках ранней половой жизни и заражения ИППП, 
совершенно необходимы профильное образование и большой 
опыт работы в медицине. Поэтому непосредственное, живое 
общение с врачом-специалистом для девочек-подростков очень 
важно, и после лекций они охотнее идут на приём.

А теперь о результатах
За 16 лет с момента создания центра в Красноярске действи-
тельно кое-что достигнуто. Если в 1995 году статистика фик-
сировала 78,6 аборта на 1000 девушек 15–19 лет, то, по дан-
ным 2011 года, этот показатель составил всего 18,1. Конечно, 
в какой-то мере это отражает общую российскую тенденцию 

*    Федеральный закон РФ от 25.06.2012 года №94-ФЗ «О внесении изменений  

в части первую и вторую Налогового кодекса Российской Федерации и отдельные 

законодательные акты Российской Федерации», нацеленный на оптимизацию 

государственных расходов, подвергается непрекращающейся критике, поскольку 

«отсекает» возможности закупки за счёт бюджета качественной продукции  

(она почти всегда стоит дороже) и при этом всё равно оставляет лазейки  

для финансовых манипуляций.

[ Бюджетных средств хватает только  
на презервативы и «аварийную» контра-
цепцию. КОК, даже дженерики, слишком 
дороги для подобного рода закупок. ]
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по уменьшению количества абортов, 
однако несомненно, что огромный 
вкладв это региональное достижение 
вносит именно работа центра. Для срав-
нения: показатель абортов в этой воз-
растной категории в среднем по России 
в 2010 году составил 71,5 человека из 
1000 — почти в 3 раза выше, чем  
в Красноярске (Росстат, 2011)! С коли-
чеством ВИЧ-инфицированных ситуа-
ция в городе также сравнительно благо-
получна — 1% населения*, тогда как  
в среднем по стране — 1,5%7.

Тем не менее проблему репродук-
тивного здоровья подрастающего поко-
ления в Красноярске пока нельзя счи-
тать решённой. Так, в образовательных 
лекциях и семинарах центра предстоит 
сделать особый упор на сохранении дев-
ственности если не до брака, то хотя бы 
до возраста половой зрелости, посколь-
ку в регионе вот уже несколько лет от-
мечается существенный рост заболевае-
мости молодых женщин и девушек 
раком шейки матки, ассоциированным  
с ранней инфицированностью онкоген-
ными штаммами ВПЧ. В ближайших 
планах центра — серьёзная социальная 
работа, организационные мероприятия 
по профилактике детской смертности  
и инвалидности с рождения.

Планов много, и потребуется ещё огром-
ное количество энтузиазма и труда, что-
бы их воплотить. Однако объём работы 
не должен отталкивать от профилакти-
ческих мер, поскольку ни cтроительство 
современных перинатальных центров, 
ни внедрение новых репродуктивных 
технологий не помогут преодолеть рос-
сийский демографический кризис, если 
девушки и молодые женщины не будут 
здоровы. И один из основных фронтов, 
которые нужно прикрывать, — автори-
тетное (но не авторитарное!) просвеще-
ние молодёжи, чтобы эмоциональность 
и решительность, характерные для этого 
категоричного возраста, не приводили к 
последствиям, нежелательным для здо-
ровья и будущего.  

Библиографию см. на с. 86–87.

...Представьте себе: висит на вет-
ке красивое, аппетитное яблоко, 
которое хочется сорвать и съесть. 
Если дать себе волю раньше срока 
спелости, который в наших широтах 
наступает примерно к Яблочному 
спасу, 19 августа, яблоко окажется 
кислым и твёрдым. Есть его не ста-
нешь, но и обратно на ветку уже не 
прицепить, чтобы дозрело, — при-
дётся выбросить. Так вот, девуш-
ка — тоже дитя природы и также 
должна созреть не только внешне, 
но и физиологически. Только яблоку 
нужно для этого 3 мес, а девочке-под-
ростку — несколько лет, в идеале от 
начала полового созревания до совер-
шеннолетия. Вот и вся разница.

...Если кто фруктовые аналогии 
воспринимает скептически, то вот 
серьёзный совет: не связывайтесь  
с малолетками во избежание уго-
ловной ответственности. Для 
справки — статьи УК РФ: 131 — из-
насилование карается  лишением 
свободы от 3 до 15 лет; 132 — на-
сильственные действия сексуально-
го характера лишением свободы от  

3  до  15   лет;  134 — половое сношение  
и иные действия сексуального харак-
тера с лицом, не достигшим 16 лет, 
лишением свободы на срок до 4 лет 
(даже при добровольном согласии 
девушки!). Помните, что с юридиче-
ской точки зрения в 15–16 лет с лю-
дей разного пола спрос совершенно 
разный. Она, как бы ни настаивала,  
в этом возрасте ещё несовершенно-
летняя и не отвечает за свои реше-
ния, а молодой человек за некоторые 
поступки несёт ответственность  
с 14  лет.

Образцом в этом смысле может 
стать — кто бы вы думали? — Евге-
ний Онегин. В русском интеллигенте 
поколениями предков было правиль-
но, здорово и патриотично выпесто-
вано отношение к малолеткам, имен-
но поэтому к 13-летней (по мнению 
некоторых экспертов, 17-летней, но 
сути это не меняет) «отроковице» 
Татьяне Лариной он не почувствовал 
ничего провокационного, несмотря 
на её пылкое признание. 

Просто о сложном. Цитаты из лекций

*  КГБУЗ «Красноярский краевой Центр по профи-

лактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 

заболеваниям».

J В чём заключается такой метод 
контрацепции, как воздержание?
— Я не знаю, воздержание — это по 
женской части.

J Что такое аборт?
— Ну… э-э-э-это разрушение молекул.

J Какую вы знаете инфекцию, пе-
редаваемую половым путём, на букву 
«г»?
— Геморрой!

J Курение оказывает воздействие 
на интеллект?
— А что такое интеллект?

J Каким образом взрослый человек 
может заразиться ВИЧ?
— Через половой путь, через кровь  
и если выпьет грудное молоко инфи-
цированной женщины.

J Что такое контрацепция?
— Это инфекция, передающаяся по-
ловым путём.

J Что происходит в результате сли-
яния сперматозоида и яйцеклетки?
— Зачадование.

J Где находится молочная железа?
— Под поджелудком.

Работы — непочатый край!
Специалисты красноярского Центра медико-психологической и социальной 
помощи подросткам и молодёжи собирают коллекцию самых необычных и за-
бавных ответов подростков на вопросы из области сохранения репродуктив-
ного здоровья. К сожалению, это не только весело, но и грустно. Как видно из 
приведённых ниже образцов, осведомлённость подрастающего поколения в 
этих вопросах оставляет желать лучшего. 

Эти и другие «перлы» читайте на сайте Центра: http://www.cmpp.ru.
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разговор на языке будущего
Стандарты репродуктивного образования: международный опыт

Даже далёкие от медицины люди, в том числе руководители, отражающие мне-
ние общественности, уже осознают, к каким катастрофическим последствиям 
для государства в целом и для отдельных судеб в частности приводит сексу-

альная безграмотность. Однако не во всех областях позитивные тенденции очевид-
ны. Среди наиболее удручающих данностей — число артифициальных абортов, до 
сих пор сохраняющих в нашей стране статус основного метода регулирования рож-
даемости. Именно этот факт, как ничто другое, свидетельствует о неблагополучии  
в репродуктивной политике нашей страны.

Одна из причин происходящего — отсутствие целостной государственной си-
стемы образования подростков и молодёжи в области репродуктивного здоровья2–5. 
Даже в собственной семье подросток обычно остаётся один на один со своими во-
просами: взрослые, даже если и захотят обсуждать с «ребёнком» проблемы сексу-
альных взаимоотношений, крайне редко могут дать ему нужные знания, которые 
позволят грамотно использовать современную контрацепцию и в полной мере со-
хранить своё репродуктивное здоровье3,4,6–12.

А между тем в современную эпоху мобильных телефонов, интернета и в целом 
наращивания темпов жизни сексуальное поведение подростков разительно поменя-

Мы живём в эпоху значительных социальных преобразований, и их вли-
яние далеко не всегда можно назвать однозначным и благоприятным. 
Тем не менее некоторые трансформации общественного мнения чрез-
вычайно полезны, и вот свежий пример: репродуктивное образование, 
а с ним и сексуальное просвещение теряют традиционный для нашей 
страны «экстремально табуированный характер»1 (меткое определение 
экспертов Европейского регионального бюро ВОЗ) и становятся темой от-
крытых обсуждений. Отрадно, что кое-где даже начали снимать запрет 
на врачебные лекции по репродуктивному здоровью в среднеобразова-
тельных учебных заведениях.

Авторы: Ольга Анатольевна Пустотина,  
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии Россий-
ского университета дружбы народов (Москва); 
Марина Борисовна Хамошина, докт. мед. наук, 
проф., проф. той же кафедры (Москва)

Копирайтинг: Офелия Беттихер, Хильда Симо-
новская
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лось: сексуальный дебют происходит на-
много раньше совершеннолетия (15– 
17 лет), при этом в брак современная 
молодёжь вступать не спешит, отклады-
вая это событие как минимум на одно 
десятилетие (до 28–30 лет) по сравне-
нию с поколением родителей. Так и по-
лучается, что к первым родам молодые 
женщины зачастую приходят не только 
с большим сексуальным опытом (смена 
нескольких половых партнёров), но  
и имея в анамнезе ИППП, аборты  
и гинекологические болезни2,4,6,9,13,14. 
Кстати, именно репродуктивно значи-
мые инфекции составляют, по оценке 
ВОЗ, около 20% всех заболеваний 
у женщин и 14% — у мужчин15.

Война двух идеологий
Этап противоборства между реакцион-
но настроенным обществом и «просве-
тителями от медицины» проходили 
практически все развитые страны (не-
которые, кстати, не прошли его до сего 
времени). Это противоборство дало 
возможность приобрести, с одной сто-
роны, немалый опыт по достижению 
реальной эффективности, а с другой — 
накопить аргументы, позволяющие ве-
сти диалог с консервативным обществом 
и убеждать в безальтернативности про-
филактической, просветительской рабо-
ты с подростками, если социум заинте-
ресован в сохранении репродуктивного 
здоровья юного поколения и населения 
страны в целом.

Накопленный опыт был суммирован 
Европейским региональным бюро ВОЗ 
(WHO Regional office for Europe), кото-
рое совместно с Федеральным центром 
просвещения в сфере сексуального здо-
ровья (Federal center for health education) 
в 2010 году подготовило «Стандарты 
сексуального образования в Европе»1, 
куда вошёл комплекс программ репро-
дуктивного образования, построенных 
на национальных и культурных традици-
ях европейских стран.

Ключевая идея названия («Целост-
ное сексуальное образование») и самих 
стандартов довольно проста: здоровое 
восприятие и гармоничное развитие сек-
суальности нужно рассматривать как 
неотъемлемые элементы личностного 
взросления подростка. А возможно это 
лишь в том случае, когда информация 

поступает дозированно ещё с раннего 
возраста. Начинать следует с простого  
и естественного — c рассказа о здоро-
вом образе жизни, правилах гигиены; 
только в этом случае к пубертату человек 
будет готов воспринять такие темы, как 
воздержание от половых отношений до 
вступления в брак, способы контрацеп-
ции и методы профилактики ИППП.

Руководство предостерегает от наи-
более распространённых ошибок: кате-
горически нельзя преподносить сексу-
альность как проблему или угрозу 
здоровью. Сосредоточенность на угро-
зах и рисках не отражает ожиданий  
и потребностей молодёжи. Такая нега-
тивная направленность нередко пугает 
подростков и скорее отталкивает их, чем 
влияет на их поведение. Авторы «Стан-
дартов...» имеют полное право утверж-
дать это с большой уверенностью, так 
как ещё до публикации документа на-
циональные программы репродуктивно-

го просвещения для подростков, создан-
ные по той же идеологии, прошли «об-
катку» во многих странах Европы.

США и Канада выбрали другой 
идеологический путь, очевидно, не сумев 
перебороть консервативные настроения 
в обществе. До настоящего времени  
в этих странах распространены програм-
мы репродуктивного просвещения иной 
направленности, например курс с гово-
рящим названием «Только воздержа-
ние». Эти программы, предназначенные 
для старших школьников и студентов, 
популяризируют идею целомудрия как 
оптимального способа предупреждения 
подростковых беременностей и ИППП.

Чтобы оценить эффективность столь 
разных подходов, эксперты UNESCO 
провели метаанализ научных исследова-
ний по этому вопросу16. Оказалось, что 
программы типа «Только воздержание» 
не в состоянии изменить вектор сексу-
ального поведения подростков, отсро-

В 2009 году Правительство Российской Федерации ратифицировало Европей-
скую социальную хартию, некоторые из статей которой могут лечь в основу 
долговременной концепции по охране репродуктивного здоровья подростков.

Статья №11 «Право на охрану здоровья»
«…Для обеспечения эффективной реализации права на охрану здоровья 

Стороны обязуются непосредственно либо в сотрудничестве с публичными  
и частными организациями осуществить необходимые меры, направленные,  
в числе прочего, на то, чтобы:
1)   ликвидировать по возможности причины заболеваний;
2)    предусмотреть создание консультативных и образовательных учреждений,   

имеющих целью содействовать укреплению здоровья населения и поощре-
нию индивидуальной ответственности людей за своё здоровье;

3)    предотвращать по мере возможности эпидемии, иные болезни, а также 
       несчастные случаи».

Статья №17 «Право детей и молодёжи на социальную, юридическую и эко-
номическую защиту»

«…Для обеспечения эффективной реализации права детей и молодёжи 
расти в среде, которая содействует наиболее полному развитию их личности 
и их физических и умственных способностей, Стороны обязуются непосред-
ственно либо в сотрудничестве с государственными и частными организациями 
принять все необходимые меры, направленные на то, чтобы:
1a)  обеспечить детям и молодым людям с учётом прав и обязанностей их роди-

телей заботу и помощь, образование и воспитание, в которых они нужда-
ются, в частности, путём создания необходимых для этого служб;

1b) ограждать детей и молодёжь от пренебрежения, насилия и эксплуатации;
1c)  обеспечивать защитой и специальной государственной помощью детей  

и подростков, временно или постоянно лишённых родительского попечения;
2)     предоставить детям и молодёжи бесплатное начальное и среднее образова-              

ние, а также способствовать их регулярному посещению занятий в школе».

Международное право в России
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чить коитархе, предупредить наступле-
ние нежелательных беременностей или 
инфицирование сексуально-трансмис-
сивными заболеваниями. При этом вне-
дрение программ-предшественников 
«Целостного сексуального образова-
ния» оказалось значительно более дей-
ственным: у подростков, получивших 
комплексное сексуальное воспитание, 
достоверно реже возникала нежелатель-
ная беременность (ОР 0,4; p=0,001), 
они позже начинали половую жизнь 
(ОР 0,7; p=0,06)5,16. К сожалению, ни 
для одной методики просвещения под-
ростков убедительных данных о воз-
можности снижения распространённо- 
сти ИППП ещё не получено; работы  
в этом направлении были начаты лишь  
в 2010 году и всё ещё продолжаются.

Сегодня эксперты в области репро-
дуктивного просвещения однозначно 
заявляют, что обучение контрацепции 
не подталкивает подростков к сексуаль-
ной активности и не увеличивает риск 
ИППП. Напротив, всеобъемлющее по-
ловое воспитание действенно миними-
зирует шансы девочки-подростка неза-
планированно забеременеть16.

Сами создатели концепции «Це-
лостное сексуальное образование» счи-
тают, что залог успеха — убедитель-
ность. Главный психологический 
акцент — на формировании у детей  
и подростков позитивного и ответственно-
го отношения к сексуальной жизни.  
«...Репродуктивное образование 
должно поддерживать, укреплять  
и расширять возможности молодёжи 
поступать со своей сексуальностью 

ответственно и безопасно, получая 
от неё удовольствие»5.

Как и в любом обучении, успех ре-
продуктивного просвещения напрямую 
зависит от заинтересованности «учени-
ков». И здесь недостатка во внимании 
нет, в том числе и в России. Например, 
по данным опроса студентов РУДН, 
85% молодых людей обоего пола согла-
сились с тем, что занятия по сексуаль-
ному здоровью им необходимы, 12,5% 
респондентов затруднились ответить,  
а против таких уроков высказались все-
го 2,5% участников опроса3.

Концепция  
крупным планом

Концепция репродуктивного образова-
ния, разработанная Европейским регио-
нальным бюро ВОЗ, базируется на трёх 
основных понятиях — сексуальность, 
сексуальное здоровье и сексуальные 
права человека. И если значения первых 
двух терминов* вполне очевидны, то 
смысл, вложенный экспертами в форму-
лировку «сексуальные права», не столь 
тривиален, поскольку связан преимуще-
ственно с гарантированным доступом  

к информации и с репродуктивным об-
разованием12,14,15,17–19. К сексуальным от-
несены права человека на:

 • услуги по охране сексуального и ре-
продуктивного здоровья;

 • поиск, получение и передачу ин-
формации, относящейся к сексуаль-
ности;

 • репродуктивное образование;
 • уважение физической неприкосно-
венности;

 • свободу в выборе партнёра;
 • самостоятельное принятие решения 
о сексуальной активности;

 • вступление в половую связь и в брак 
по обоюдному согласию;

 • самостоятельное принятие решения 
о деторождении и его сроках;

 • ведение приятной, безопасной и по-
зволяющей достичь удовлетворения 
половой жизни10,12.
Таким образом, репродуктивное об-

разование — более широкое и ёмкое 
понятие, чем «обучение сексуальному 
поведению», как часто трактуют дис-
циплину неспециалисты. В первую оче-
редь репродуктивное образование каса-
ется повышения информированности, 
расширения кругозора и лишь во вто-
рую — страхует от типичных ошибок.

Безусловно, некоторые из перечис-
ленных прав, такие как брак по согласию 
и самостоятельное решение о рождении 
детей, малоприменимы для подростков. 
Однако остальные их права ни в коем 
случае не должны быть ущемлены,  
и в первую очередь — право каждого ре-
бёнка на образование и получение инфор-
мации. Именно поэтому вопрос о том, 
можно ли пускать врачей в общеобразо-
вательные школы в рамках программ по 
репродуктивному образованию, не дол-
жен возникать вообще. Наиболее авто-
ритетные мировые организации в доку-
ментах по правам детей, датированных 
198911, 199918 и 200720 годами, катего-
рично постулируют, что каждый человек 
имеет право на всестороннее просвещение, 
а сохранность сексуальных прав — неотъ-
емлемая часть сексуального здоровья.

*  Сексуальность — явление, занимающее центральное место на протяжении всей жизни человека и включа-

ющее физические, психологические и социальные аспекты. Сексуальность выражается в мыслях, фантазиях, 

желаниях, убеждениях, ценностях, поступках, поведении, половых отношениях15.

    Сексуальное здоровье — состояние физического, эмоционального, умственного и социального благополучия, 

связанного с сексуальностью. Обеспечивается не просто отсутствием заболеваний и физических отклонений  

в репродуктивной системе, а возможностью ведения безопасной половой жизни, приносящей удовлетворе-

ние, свободной от принуждения, дискриминации и насилия12.
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Например, в декларации «Сексуальное здоровье тыся-
челетия» Всемирная ассоциация сексуального здоровья 
(WAS) закрыла саму возможность полемики с непрогрес-
сивно настроенными оппонентами. В обосновательной части 
документа приведены данные, опровергающие миф о связи 
сексуального образования с ранней и беспорядочной половой 
жизнью молодёжи19. Эти сведения фактически «перепевают» 
результаты метаанализа UNESCO: репродуктивное про-
свещение напрямую связано с более поздним вступлением  
в половые отношения и сокращением числа подростковых 
беременностей5,10,16.

В другом руководстве по сексуальному образованию, раз-
работанном UNESCO совместно с прочими организациями 
ООН, сформулировано, како`й практической пользы следует 
ожидать от внедрения инновации: «...сексуальное образова-
ние предоставляет возможности <...> развивать навыки, 
связанные с принятием решений и общением, а также сни-
зить риски во многих аспектах сексуальности»10. По мне-
нию разработчиков, целостное репродуктивное просвещение 
должно основываться на следующих важнейших принципах:

 • равенство полов, самоопределение и принятие разно- 
образия;

 • вся передаваемая детям и подросткам информация долж-
на быть основана на точных научных данных и соответ-
ствовать реалиям жизни индивида;

 • начало репродуктивного образования с рождения.
Документ и в самом деле структурирован на шесть раз-

делов по возрастам: начиная от периода новорождённости и за-
канчивая старшей группой — от 15 лет и старше. Для каждо-
го возраста перечислены знания, навыки и установки по восьми 
темам: «Телосложение и развитие человека», «Рождаемость 
и репродукция», «Сексуальность», «Эмоции», «Взаимоотно-
шения и образ жизни», «Сексуальность, здоровье  и благопо-
лучие», «Сексуальность и права» и «Половые и культурные 
детерминанты сексуальности». По мнению разработчиков 
документа, целостное репродуктивное образование должно 
быть частью общего воспитания ребёнка с участием профес-
сионалов, родителей, а также социальной среды. В результате 
юный член общества получит ответы на возникающие вопросы 
в соответствии с возрастом, что поможет ему сформировать 
позитивное отношение к своему телу, а также воспринять со-
циальные нормы и правила сексуального поведения.

«У ней особенная стать...»
Наша страна всегда идёт своим путём. В наследство от со-
ветского периода нам досталась закрытость в обсуждении во-
просов сексуальных отношений. В результате табуированной 
оказалась в том числе проблема сексуального воспитания, 
формирования у детей и подростков правильного отношения  
к своей сексуальности. Итог — во втором десятилетии  
XXI века познание и развитие сексуальности российских де-
тей и подростков происходит в основном самостоятельно, чуть 
ли не на уровне инстинктов, в лучшем случае — под негатив-
ным влиянием СМИ и интернета.

Допустимо ли это? Можно ли считать это нормальным?  
К примеру, добывание и поглощение пищи тоже заложено  

в человеке на безусловно-рефлекторном уровне, однако нико-
му не приходит в голову оставить ребёнка наедине с чувством 
голода в надежде на то, что рано или поздно он сам разберёт-
ся, что следует делать. Наивно рассчитывать, что несовершен-
нолетний «подопытный» не навредит себе, окружающим и не 
нарушит норм общественной морали.

Между прочим, гастрономическая аналогия может стать 
отличным аргументом для убеждения общественности и ру-
ководства образовательных учреждений в необходимости 
репродуктивного просвещения — не менее наглядным, чем 
рекомендации WAS. На протяжении всей жизни современ-
ный человек формирует навыки этикета, изучает тонкости 
приготовления пищи, создаёт новые рецепты и пользуется 
современной кухонной техникой. Никого не пугает активный 
интерес к данной теме. Наоборот, всё перечисленное считает-
ся признаками повышения культурного уровня общества. По 

аналогии не следует демонизировать и просвещение россий-
ской молодёжи в области сексуальной культуры и репродук-
тивного здоровья.

Чтобы подростки получали необходимую информацию 
своевременно, без непрофессиональных искажений и нега-
тивно-оценочных суждений, очень важно, чтобы репродук-
тивное образование/просвещение обеспечивали специали-
сты, и в первую очередь — врачи, а затем учителя, 
психологи, социальные работники.

Нуждается ли современный подросток в нашей помощи при 
вступлении в новый этап своей жизни? Ответом на этот 
вопрос, как всегда, становится статистика, во многом слиш-
ком драматичная, чтобы не настаивать на необходимости 
репродуктивного просвещения. Вести непростой диалог 
с чиновниками, с обществом в целом заставляет сегодня 
неравнодушных акушеров-гинекологов окончательная 
убеждённость в том, что это — единственный путь. Его 
уже прошли многие европейские страны, которые сегодня 
могут похвастаться пока недостижимыми для России по-
казателями подростковых беременностей и заболеваемости 
ИППП. Полезность образовательных программ доказана 
на мировом уровне — они позволяют подросткам вырабо-
тать правильное отношение к сексуальной жизни, освоить 
основные правила, включающие вопросы личной гигиены, 
защиты от ИППП, профилактики наступления нежела-
тельной беременности и абортов4,5,10,14–16,17.

Нам тоже пора на уровне государства сделать хотя бы 
первые шаги в верном направлении. Давно пора. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Обучение контрацепции не подталки-
вает подростков к сексуальной актив-
ности и не увеличивает риск ИППП. ]
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микробные республики  
и антимикробная тирания

Современные представления о биоплёночной антибиотикорезистентности

Благодаря достижениям микробиологии ХIХ века у человечества возник-
ла надежда раз и навсегда победить бактериальные инфекции. Открытие 
антибиотиков и успехи вакцинопрофилактики превратили эту надежду  
в твёрдую уверенность в том, что многие инфекционные заболевания ско-
ро будут ликвидированы навсегда. И действительно, в середине ХХ века, 
когда пара инъекций пенициллина вылечивала разлитую пневмонию,  
а несколько инъекций стрептомицина — тяжёлые формы туберкулёза, 
в это трудно было не поверить. Скорая победа над инфекциями грези-
лась медицинскому сообществу такой же неотвратимой, как торжество 
коммунизма во всём мире.

И всё же природа устроена не так просто, как нам хотелось бы...

Автор: Игорь Викторович Чеботарь,  
канд. мед. наук, доц. кафедры микробиологии 
и иммунологии Нижегородской государственной 
медицинской академии Минздравсоцразвития 
РФ (Нижний Новгород)

М  икробные сообщества, как слож-
ные системы, подчиняются прин-
ципу Ле Шателье-Брауна (Le 

Chatelier-Braun principle), обобщённая 
формулировка которого гласит: «Если 
систему дестабилизировать извне,  
то система ответит такими процессами, 
которые ослабят влияние произведённо-
го воздействия». Иными словами,  
микробы найдут способ выжить. Благо-
даря этому свойству сложных систем на 
арену борьбы с медицинскими достиже-
ниями вышла антибиотикорезистент-
ность — явление, которое постепенно 
становится могильщиком триумфально-
го «золотого века» противоинфекцион-
ной терапии. У химиотерапии начинают-
ся суровые трудовые будни. 

В настоящем обзоре мы сосредото-
чимся на новых, ещё неизвестных широ-
кому медицинскому сообществу меха-
низмах формирования устойчивости 
микробов к препаратам. Такие виды 
антибиотикорезистентности формиру-
ются внутри особых форм микробных 
сообществ — биоплёнок*.

По правилам 
республики

Поведение единичных микробных кле-
ток подчиняется двум стратегическим 
принципам.
 1.  Микробы концентрируются в ме-
стах с оптимальными для них условиями 
(отсутствие повреждающих факторов, 
наличие питательных веществ, подходя-
щая температура и атмосфера).
 2.  Микробы стремятся к самовос-
производству или размножению.

Однако, как только количество ми-
кроорганизмов увеличивается и их кон-
центрация достигает некой критической 
плотности, у сообщества появляются 
качественно новые черты. Обостряется 
конкуренция, в результате функцио-
нальной дифференцировки возникает 
специализация — отдельные клетки 
могут изменять своё поведение в инте-
ресах других микробов, обитающих по 
соседству. 

Таким образом, «повадки» патоген-
ных микроорганизмов, находящихся вну-
три локализованных скоплений, принци-
пиально отличаются от поведения 

* См. статью Киры Е. Ф. Мегаполис для лактобактерий // 

М.: журнал StatusPraesens. 2011. № 1 [4]. С. 50-51.
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аналогичных единичных микробов. Вну-
три возникающей системы могут наблю-
даться взаимно противоречивые явления: 
в территориально ограниченном про-
странстве прекрасно «уживаются» кон-
куренция и альтруизм, специализация со 
снижением фертильности и стремлением 
размножаться. Это логично, потому что 
оптимальное энергетическое состояние 
динамической системы может формиро-
ваться только в условиях существования 
взаимно противоположных процессов, 
уравновешивающих друг друга. Динами-
ческий хаос, наблюдаемый в подобных 
системах, — необходимое условие для 
возникновения упорядоченных структур. 
И новая структура возникает! Микробы 
организуются в единую архитектурную 
композицию, которая получила название 
«биоплёнка».

Микробная биоплёнка — надкле-
точная система, состоящая из микроб-
ных клеток и ассоциированного с ними 
внеклеточного полимерного матрикса, 
которая локализуется на какой-либо 
поверхности. Жизнь в микробных со-
обществах настолько сложна, что при-
менительно к ним стали использовать 
термины «социальная жизнь микро-
бов», «бактериальные города», «ми-
кробные республики», «микробный 
социум» и т.д.1 Внутри микробных кол-
лективов происходит много удивитель-
ных процессов самоорганизации, важ-
нейший из которых —«общение» 

клеток между собой при помощи осо-
бых сигнальных молекул. Эта система 
межклеточной коммуникации получила 
название «кворум сенсинг» (quorum 
sensing). В результате клетки обретают 
согласованное поведение, в управлении 
которым участвуют все члены микроб-
ного сообщества. Мы наблюдаем поис-
тине демократическое «общество».  
И тем печальнее для нас тот факт, что 
такие «демократические республики» 
часто занимают территории внутри че-
ловеческого организма, нанося суще-
ственный ущерб здоровью. Ответная 
реакция современного человека вклю-
чает не только атаку биоплёнок силами 
иммунной системы, но и противобио-
плёночную агрессию с применением 
«средств массового поражения» — 
антибактериальных средств. Отдельно 

следует отметить и то, что способно-
стью к формированию биоплёнок об-
ладают не только бактерии, но и грибы. 
Например, на долю Candida albicans 
приходится не менее 10% септице-
мий — весьма опасного состояния, 
причина которого также, скорее всего,  
кроется в чрезвычайно высокой рези-
стентности биоплёнки к противогриб-
ковым препаратам.

Человек хочет полностью уничто-
жить патогенное начало. Но «республи-
ка» имеет выработанный в ходе эволю-
ции набор инструментов, позволяющий 
защититься от внешней «тирании».

Три аспекта 
устойчивости

Наиболее важной для практической ме-
дицины характеристикой биоплёнок 
признана их уникальная устойчивость  
к антимикробной терапии. Основатели 
учения о биоплёнках доктор Уильям Ко-
стертон (William Costerton) и доктор 
Родни Донлан (Rodney Donlan) счита-
ют, что биоплёночные микробы могут 
выживать в условиях обработки анти-
биотиками, концентрации которых пре-
вышают терапевтические в десятки  
и сотни раз2. Иными словами, в орга-
низме пациента концентрации антибио-
тиков, которые способны уничтожить 
некоторые биоплёночные микробы, не-
достижимы! 

Как же формируется биоплёночная 
антибиотикорезистентность?

Для обособленных (небиоплёночных, 
или планктонных) микробных клеток 
классическими признаны пять типов 
устойчивости к антибиотикам: модифи-
кация мишени, инактивация антибиоти-
ка, активное выведение антибиотика из 
микробной клетки (эффлюкс), наруше-
ние проницаемости внешних структур 
микробной клетки, формирование мета-
болического шунта3. Накопленная науч-
ная информация позволяет утверждать, 
что у биоплёночных клеток присутствуют 
почти все типы «планктонной» рези-
стентности. Однако в биоплёнках суще-
ствуют ещё и особые, присущие только 
им формы устойчивости, которые могут 
быть связаны по крайней мере с тремя 
типами механизмов. 

Во-первых, мультирезистентность, 
вероятно, обусловлена существованием  
в биоплёнках особых персистирующих 
форм бактерий, или персистеров4. Перси-
стер — это фенотипический вариант кле-
ток с обычным для данного штамма гено-
типом, но с сильно заторможенным 
метаболизмом. Состояние метаболиче-
ской инертности клеток с выключением 
многих биохимических процессов образ-
но называют «бактериальным анабио-
зом». Персистеры существуют не только 
в биоплёнках. Во всех культурах, где пре-
обладают замедленные типы деления 
клеток (а биоплёнка относится к таким 
культурам), относительное количество 
персистеров больше, чем среди быстро 
делящихся бактерий. В биоплёнках кон-

Поверхность биоплёнки, сформированной 
Staphylococcus aureus, увеличение x10 000  
(Чеботарь И.В., 2011).
Стрелками обозначен внеклеточный матрикс.

Смешанная биоплёнка на основе Staphylococcus 
aureus и Candida albicans (Чеботарь И.В., 2011).
Стрелками обозначены: a) Staphylococcus aureus,  
b) Candida albicans.

[ Биоплёнка — это живая, изменяющаяся и разви-
вающаяся система, поэтому и резистентность нужно 
рассматривать как динамическое понятие. ]
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центрация персистеров высока. Главная особенность персисти-
рующих клеток — их удивительная способность к выживанию 
при воздействии антибактериальных агентов. Механизм такой 
устойчивости можно объяснить с позиций общей метаболиче-
ской инертности клеточных структур. Известно, что антибио-
тики эффективнее действуют на быстро растущие и размножа-
ющиеся клетки. Механизм действия антибактериальных 
препаратов связан с угнетением жизненно важных для бактерий 
биохимических процессов. Клетки-персистеры не могут быть 
заблокированы этой группой лекарств, так как в них все мета-
болические пути перекрыты и без участия антибиотиков.

Во-вторых, антибиотикорезистентность может быть след-
ствием фильтрующей способности внеклеточного матрикса. 
Матрикс не только связывает клетки в единую структуру, но  
и заполняет межклеточные пространства, образуя трёхмерную 
фильтрующую систему. Это позволило назвать биоплёнку «мо-
лекулярным фильтром» и считать фильтрацию одной из важ-
нейших функций биоплёнки5. Опубликованы работы,  
в которых наблюдали замедленную диффузию антибиотиков 
внутрь биоплёнок, например, затруднение пенетрации ципро-
флоксацина внутрь биоплёнки, сформированной P. aeruginosa6. 

Элементы матрикса выступают не только в роли пассив-
ного фильтра. Глицерол-фосфорилированные β-глюканы, со-
ставляющие матрикс P. aeruginosa, не просто замедляют диф-
фузию аминогликозидов (канамицина) сквозь биоплёнку, но 
и активно связывают антибиотик7. Слизь, которая продуци-
руется некоторыми патогенами, заполняя межклеточное про-
странство в биоплёнках, также может обладать антибиотико-
связывающим действием. Слизистые полисахариды из 
биоплёнок Staphylococcus epidermidis снижали антибактери-
альный эффект ванкомицина и тейкопланина. Аналогичное 
подавление активности гликопептидов (ванкомицина, тейко-
планина) и β-лактамов (амоксициллина, цефотаксима) было 
получено в опытах со слизью разных штаммов эпидермально-
го и золотистого стафилококков, а слизь P. aeruginosa инги-
бировала активность тобрамицина.

Третий механизм множественной лекарственной устойчиво-
сти, вероятно, связан с тем, что внутри биоплёнки могут при-
сутствовать популяции бактерий с разными защитными свой-
ствами, дополняющими друг друга. Например, P. aeruginosa 
способны экзоцитировать везикулы, содержащие высокую 
концентрацию β-лактамазы, тем самым обеспечивая защиту 
своих лактамазодефицитных «сородичей» от специфических 
антибиотиков на расстоянии. Наиболее сложные сочетания 
антибиотикорезистентности наблюдают в полимикробных био-
плёнках. Сейчас доказан факт межвидовой передачи генов 
антибиотикорезистентности, которая успешнее реализуется  
в условиях тесного контакта бактерий внутри биоплёнки. Веро-
ятно, такая генетическая кооперация и «взаимовыручка» вну-
три биоплёнки позволяют микробному сообществу более раци-
онально использовать свои ресурсы и гибко реагировать на 
повреждающие факторы, достигая при этом главной стратеги-
ческой цели — выживания вида.

Анализируя проблему биоплёночной антибиотикорези-
стентности, необходимо помнить, что биоплёнка — это живая, 
изменяющаяся и развивающаяся система, поэтому и резистент-
ность нужно рассматривать как динамическое понятие. Дей-
ствительно, опубликованы работы, которые подтверждают, что 

возникновение и выраженность резистентности биоплёночных 
бактерий зависят от многих параметров. К факторам, которые 
могут усиливать антибиотикорезистентность биоплёночных 
бактерий, можно отнести недостаток кислорода (для P. aeru-
ginosa), ограничение питательных веществ (для Klebsiella 
pneumoniae), микроокружение (для S. aureus) и, конечно же, 
сигналы межклеточной кооперации «кворум сенсинг». 

Что делать, когда известно,  
кто виноват?

Итак, теоретические механизмы биоплёночной устойчивости 
понятны. Но для практикующего врача один из важнейших 
вопросов заключается в том, как уничтожить биоплёнку. Всё 
изложенное выше не означает, что все биоплёнки устойчивы 
ко всем антибиотикам! Антибиотикорезистентность — поня-
тие, которое подразумевает конкретный антибиотик и кон-
кретный микроорганизм. Важнейшим условием успешного 
противостояния микробным ассоциациям, как и в случае не-
биоплёночных инфекций, считают правильный выбор эффек-
тивного противомикробного средства.

Медицинской науке известны примеры удачного выбора 
антибиотиков для ликвидации той или иной биоплёнки. Хо-
роший пример такого препарата — фентиконазола нитрат. 
Для него характерна высокая эффективность в отношении 
кандидозных биоплёнок. Такую результативность исследова-
тели продемонстрировали в опытах с клиническими изолятами 
C. albicans. Были исследованы 35 биоплёнкообразующих 
штаммов C. albicans, и все образованные ими биоплёнки были 
уничтожены терапевтическими дозами фентиконазола.

Стоит подчеркнуть, что система «биоплёнка–антибиотик» 
чрезвычайно сложна и многофакторна. Конечно, эффект  
от воздействия антибиотика на биоплёнку зависит не только 
от типа антибиотика и видовой принадлежности бактерий, но 
и от их штаммовых особенностей, а также от возраста био-
плёнки и её локализации, т.е. от параметров, которые могут 
определять химический состав и архитектуру матрикса.  
Из этого следует, что важная задача микробиологии  
состоит в том, чтобы предоставить клиницистам простой  
и надёжный способ, позволяющий быстро выбрать антибио-
тик для ликвидации патологической биоплёнки. Успехи  
в исследовании биоплёнок дают надежду, что эта задача будет 
решена в ближайшие годы.

Комментарий SP. Редакция журнала в своей группе ВКонтак-
те (vk.com/praesens) будет с нетерпением ждать от читателей 
вопросов по этой ультраактуальной теме современной клини-
ческой микробиологии. Ответы от ведущих специалистов  
и результаты интернет-расследований мы будем публиковать 
в ближайших номерах журнала. 

Библиографию см. на с. 86–87.
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Отчёт о мероприятии, фото и видео на сайте StatusPraesens: http://praesens.ru/542

сослагательное наклонение,
«Михаил Светлов» и контраверсии

Если бы Евгений Михайлович Лукашин из любимого фильма «С лёгким па-
ром!» был не травматологом, а акушером-гинекологом, классическая фра-
за звучала бы так: «Каждый год в начале сентября мы с коллегами ездим  
в Сочи…» Это была бы другая история — с пальмами, морем и чрезвычайно ин-
тересной научной программой. Женя бы не побрился новой бритвой с «плаваю-
щими лезвиями», не съел бы заливную рыбу, не спел бы «арию» про тётю, но… 

Он бы увидел, как проф. В.Е. Радзинскому мэр самого летнего города 
нашей страны дарит лыжи, услышал, какие новости (и железно доказанные 
факты) припасла для коллег «золотая сотня» лидеров российского акушер-
ства. Лукашин бы ответственно обошёл экспозицию самой современной ме-
дицинской техники и инновационных препаратов, обсудил острейшие вопро-
сы профессии, купил экземпляр «Акушерской агрессии», отведал шедевры 
кулинарии от маэстро Вадима Борисенко в легендарном ресторане «Чайка», 
расположенном, кстати, на том самом причале, с которого отправлялись  
в круиз Семён Семёнович Горбунков и контрабандист Геша из совсем дру-
гой великой комедии. А непосредственный начальник Лукашина посетил бы 
научно-деловую программу «Главврач XXI века».

И главное, Евгений Михайлович привёз бы в ор-
динаторскую магнитик на холодильник «V Съезд 
прогрессивных акушеров-гинекологов, 8–11 сентября 
2012 года», точно зная, что на следующий год уже 
в шестой раз подряд поедет в Сочи на «Репродук-
тивный потенциал России: версии и контраверсии» 
(7–10 сентября 2013 года, Зимний театр).

Увидимся в Сочи.
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Особенно хорошо об этом осве-
домлены смежные специалисты,  
в частности дерматовенерологи, од-

нако гинекологи практикуют такой под-
ход, прямо скажем, нечасто. Типичное 
«оправдание» — трудности описания 
и трактовки проявлений. Однако сей-

час эти затруднения должны отойти на 
второй план, поскольку в свет вышла 
новая кольпоскопическая номенклатура, 
принятая на 14-м Всемирном конгрессе 
по кольпоскопии и болезням шейки мат-
ки, который состоялся в июле 2011 года  
в Бразилии, в городе Рио-де-Жанейро.

говорить на одном языке
Новая клинико-кольпоскопическая номенклатура  

признаков поражения вульвы

Авторы: Светлана Ивановна Роговская, докт. мед. наук, проф. кафедры 
акушерства и гинекологии ГБОУ ДПО РМАПО; Елена Валерьевна Липова, 
докт. мед. наук, зав. кафедрой дерматовенерологии, микологии и космето-
логии ФГБУ «Поликлиника №1» Управления делами Президента РФ; Наталия 
Михайловна Подзолкова, докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой акушерства 
и гинекологии ГБОУ ДПО РМАПО (Москва)

Копирайтинг: Ольга Катаева

Ещё Ганс Гинзельман — основоположник кольпоскопии — в первой 
половине XX века настаивал на том, чтобы каждое кольпоскопическое 
исследование обязательно сопровождалось осмотром вульвы. Более 
того, сегодня многие авторы убеждены в целесообразности кольпоско-
пии и соседних с вульвой областей — уретры, задней спайки, аналь-
ной и перианальной зон, небезосновательно полагая, что только так 
можно выявить заболевания этой локализации при малосимптомном 
или бессимптомном течении.
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Сегодня уже совершенно очевид-
но, что болезни вульвы и перианаль-
ной области — проблема не только 
акушерско-гинекологической службы; 
эта проблема имеет прямое отношение  
к работе дерматологов, проктологов, 
урологов, онкологов; на приёме у каж-
дого из этих специалистов могут ока-
заться пациентки с патологическими 
изменениями в области вульвы. И тут 
как раз возникает первая трудность. 
Несмотря на то что каждый из этих 
врачей, как правило, имеет хорошую 
подготовку в рамках своей специальности, 
этого не всегда достаточно, чтобы по-
ставить адекватный диагноз, назначить 
лечение в соответствии с современными 
требованиями и обеспечить пациентке 
не только направление к клиницисту, 
более соответствующему проблеме, но 
и в последующем осуществить квалифи-
цированное наблюдение.

Другая сложность — различия 
в морфологической и клинической но-
менклатуре (терминологии), применение 
некоторыми специалистами устаревших 
терминов. Всё это затрудняет преем-
ственность и значимо влияет на диалог 
клиницистов. Именно поэтому многие 
врачи полагают, что болезни этой об-
ласти трудны для трактовки.

И эту проблему нельзя причислить 
к сугубо российским — как мы увидим 
дальше, такие же сложности существу-
ют во всём мире.

Структурируя сложное
Чтобы решить эту проблему, ещё  
в 1970 году на 6-м Всемирном конгрес-
се Международной федерации акуше-
ров-гинекологов (FIGO) была осно-
вана Исследовательская организация 
по заболеваниям вульвы и влагалища 
(ISSVD), объединившая специалистов 
разных отраслей медицины и биоло-
гии для выработки единых концепций.  
В 2008 году, когда стало ясно, что на-
копление научных знаний в смежных 
областях медицины может оконча-
тельно запутать междисциплинарное 
взаимодействие при наличии разницы 
в терминологии, был организован Но-
менклатурный комитет Международной 
федерации по кольпоскопии и болезням 
шейки матки (IFСPC), призванный 
пересмотреть и подготовить современ-

ную номенклатуру для практикующих 
врачей. Под руководством доктора 
Якоба Борнштейна (Jacob Bornstein) 
комитет пересмотрел в том числе подхо-
ды к номенклатуре заболеваний вульвы, 
которые были одобрены ISSVD после 
некоторых дискуссий.

В июле 2011 года в Рио-де-Жанейро 
состоялся 14-й Всемирный конгресс 
IFCPC, огласивший результаты про-
ведённой работы по систематизации 
заболеваний и ставший отправной  
точкой новой эры диагностики пора-
жений вульвы и перианальной облас- 
ти. Врачи-кольпоскописты наконец-то 
получили чёткий, а главное, обобщаю-
щий алгоритм диагностического поиска  
и описания картины изменений. И это 
не просто возможность более рацио-

нальной диагностики, но и способ гово-
рить на одном языке, понятном врачам 
разных специальностей, без разночте-
ний и недопонимания. Именно в Рио 
была одобрена новая кольпоскопическая 
и клиническая номенклатура в отноше-
нии вульвы, где предложены отдельные, 
более детальные термины для описания 
вульвы, кожи перианальной области  
и дана трактовка каждого термина  
(см. таблицу).

Настоящая статья подготовлена по 
результатам этого конгресса, опублико-
ванным Международной федерацией по 
кольпоскопии и болезням шейки матки 
(IFСPC) в ведущих мировых журна-
лах. Материал также размещён на сай-
тах www.ifcpc.org, www.issvd.org, www.
ragin-std.ru.

Отделяя зёрна от плевел
Базовые понятия. Уретра, отверстия протоков парауретральных (скиниевых) же-
лёз, клитор, крайняя плоть и уздечка клитора, малые и большие губы, межгубная 
борозда, преддверие, отверстия протоков желёз преддверия, отверстие протока 
бартолиниевой железы, гимен (девственная плева), уздечка половых желёз, про-
межность, анус, аноректальный переход (зубчатая линия), плоский эпителий, об-
ласть волосяного/неволосяного покрова, слизистая оболочка.

Клиническая и кольпоскопическая номенклатура поражений 
вульвы (включая анус), 2011, IFCPC*

Нормальная картина Микропапилломатоз
Сальные железы (пятна Фордайса)
Покраснение преддверия

Аномальные картины** Тип поражения Вторичная морфология

Макула
Пятно
Папула
Бляшка
Узелок
Киста
Везикула
Пузырь
Пустула

Экзема
Лихенификация
Экскориация (ссадина, 
расчёс)
Пурпура
Рубец
Язва
Эрозия
Трещина
Бородавка

Прочие находки Травма, аномалия развития

Подозрение на рак** Явная неоплазия, изъязвление, некроз, кровоточи-
вость, гиперкератоз, экзофит

Аномальные кольпо-
скопические или другие 
картины при увеличе-
нии**

Ацетобелый эпителий, пунктация, атипические со-
суды, неровная поверхность, аномальный анальный 
стык эпителиев

* Перевод с англ. под редакцией С.И. Роговской с устного разрешения Я. Борнштейна.

** Размеры указывают в сантиметрах, описывают локализацию, цвет (цвет кожи [телесный], красный, 

белый, серый, коричневый, тёмный).
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Характеристика вторичных морфологических проявлений
Экзема (eczema) — группа воспали-
тельных поражений с болезненными, 
нечётко ограниченными красными 
бляшками с возможной микровезику-
ляцией и/или с последующим растре-
скиванием поверхности

Лихенификация (lichenification) — 
утолщение ткани с усилением рисун-
ка нормальной кожной поверхности, 
бывает ярко-красного, тёмно-красно-
го, белого цвета, может не отличаться 
от окраски окружающей кожи

Экскориация (excoriation) — трещи-
ны/разрывы поверхностных слоёв 
кожи (заметная экскориация), воз-
никают в результате расчёсывания 
при зуде

Эрозия (erosion) — неглубокий де-
фект кожной поверхности, отсутствие 
(частичное или полное) эпидермиса 
до базальной мембраны; дерма ин-
тактна

Трещина/фиссура (fissure) — тонкая 
линейная эрозия на поверхности 
кожи, вертикальный дефект эпидер-
миса и дермы с чётко очерченными 
стенками

Язва (ulcer) — глубокий дефект, пол-
ное или частичное отсутствие эпидер-
миса и дермы

Характеристика первичных типов поражения вульвы
Макула (macule) — небольшой (ме-
нее 1,5 см) участок кожи с чёткими 
контурами и изменённой окраской, 
без возвышения и западания от об-
щего уровня кожи, без уплотнения

Пятно (рatch) — крупный (более 
1,5 см) участок кожи, плоский, чётко 
очерченный, с изменённой окраской, 
без уплотнения

Папула (рapule) — небольшой (до 
1,5 см) участок, возвышающийся над 
уровнем кожи, уплотнённый при 
пальпации 

Бляшка (рlaque) — большое (более 
1,5 см) приподнятое пальпируемое 
поражение с плоской поверхностью 
(результат слияния папул)

Узелок (nodule) — крупная (более 
1,5 см) папула, часто полусферической 
формы или нечётко ограниченная, 
может локализоваться на поверхности 
кожи, внутрикожно или подкожно 

Везикула (vesicle) — маленький (ме-
нее 0,5 см), наполненный прозрач-
ной жидкостью пузырёк, приподни-
мающийся над поверхностью кожи 
или слизистой оболочки

Пузырь (bulla) — большой (более 
0,5 см), наполненный прозрачной 
жидкостью пузырь, приподнимаю-
щийся над поверхностью кожи или 
слизистой оболочки 

Пустула (рustule) — пузырь или пу-
зырёк, наполненный гноем (жидкость 
белого или жёлтого цвета)

[ Темы по основам дерматологии и кольпоскопии уже вошли в стандарты под-
готовки врачей разных специальностей. Однако даже несмотря на эти органи-
зационные усилия практика показывает: большинство специалистов, которые 
осуществляют контроль состояния вульвы, — это всё же гинекологи. ]
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Библиографию см. на с. 86–87.

И всё же гинекологи
К настоящему времени уже накоплен довольно внушительный 
опыт применения кольпоскопии в диагностике заболеваний 
нижних отделов половых путей. Наряду с другими современ-
ными диагностическими методами кольпоскопия позволяет 
выбрать оптимальную тактику ведения конкретной пациентки 
и взять под контроль состояние эпителия вульвы и смежных 
областей в различные физиологические периоды жизни жен-
щины. У кольпоскопии есть много преимуществ, но в первую 
очередь:

 • высокая чувствительность в отношении сквамозных ин-
траэпителиальных поражений предраковой и раковой 
природы;

 • возможность осмотреть под увеличением большую по-
верхность для определения точной локализации атипии;

 • неинвазивность;
 • достаточная степень комфорта для пациентки.

Всё же для диагностики состояния вульвы этот метод не 
столь эффективен, как для заболеваний шейки матки. Кольпо-
скопист по определению обязан дополнять стандартное обсле-
дование пациентки осмотром промежности и перианальной об-
ласти; и это умение необходимо в практической работе не только 
акушеров-гинекологов. Именно поэтому темы по заболевани-
ям вульвы, основам дерматологии и кольпоскопии уже вошли  
в стандарты подготовки врачей самых разных специальностей. 

И всё равно, даже несмотря на эти организационные уси-
лия, практика показывает: большинство специалистов, кото-
рые осуществляют контроль состояния вульвы, — это всё же 
гинекологи, зачастую именно кольпоскописты.

Разделы номенклатуры
В новой номенклатуре, представленной на 14-м Всемирном 
конгрессе IFCPC (2011), наиболее полно отражены базовые 
анатомические понятия, которые может оценить любой кли-
ницист невооружённым глазом и с помощью кольпоскопии. 
Кроме того, рассмотрена клинико-кольпоскопическая кар-
тина, в том числе аномальная и подозрительная на наличие 
раковой опухоли. Учтены в новой номенклатуре и кольпоско-
пические картины, которые можно увидеть с применением 
функции оптического увеличения и подтвердить с помощью 
классических эпителиальных проб.

Большое практическое значение принятого документа  
и его отличие от ранее существующих номенклатур в том, что 
в нём особый акцент сделан на кольпоскопическом исследова-

нии анальной и перианальной областей, поскольку в последние 
годы специалисты отмечают повышение частоты предраковых 
и раковых заболеваний этой локализации. 

Разделы принятой в Рио-де-Жанейро номенклатуры чёт-
ко структурированы по секциям кольпоскопических находок, 
чем её предшественницы не могли похвалиться. Всего в но-
менклатуре четыре раздела.

  I.  Секция нормальных находок включает микропапилло-
матоз преддверия влагалища, пятна Фордайса (сальные же-
лезы) и покраснение преддверия. Первые две находки врачи 
нередко ошибочно трактуют как кондиломы или моллюск, 
назначая пациентке совершенно не обоснованное в подобных 
случаях лечение. Одна из важнейших задач, которые при-
звана решить новая номенклатура, — донести до сознания 
клиницистов результаты исследований, однозначно объясня-
ющих, какие находки следует считать нормой, не требующей 
врачебного вмешательства.

  II.  Аномальные проявления классифицированы по размеру, 
цвету, локализации, типу и морфологии. Детальное описание 
картин поражения кожи и слизистой оболочки, выделение 
групп первичных и вторичных поражений значительно об-
легчают оформление документации.

  III.  Аномальные кольпоскопические проявления визуализи-
руют при увеличении, а также после аппликации растворами 
уксусной кислоты или Люголя.

  IV.  В группу прочих находок входят травмы (гематомы), 
аномалии развития (гемангиомы). При подозрении на рак не-
обходимо безотлагательно провести биопсию с последующим 
лабораторным исследованием полученного биологического 
материала. 

Нередко все перечисленные морфологические изменения 
врач может увидеть невооружённым глазом.

Несмотря на то что кольпоскопия вульвы (вульвоскопия) всё 
ещё не столь популярна среди специалистов, стоит отметить, 
что осмотр вульвы и перианальной области под увеличением 
нередко более информативен по сравнению с эпителиальны-
ми тестами. Очевидно, что новая клинико-кольпоскопическая 
номенклатура, разработанная ISSVD (Исследовательской 
организацией по заболеваниям вульвы и влагалища) и обнаро-
дованная на конгрессе IFСPC (Международной федерации 
по кольпоскопии и болезням шейки матки), станет решитель-
ным шагом к междисциплинарному консенсусу.

Не вызывает сомнений, что её внедрение в повседнев-
ную клиническую практику способно повысить качество  
и эффективность диагностики и ведения пациенток, снизить 
частоту врачебных ошибок и необоснованных вмешательств, 
обеспечить преемственность между специалистами разного 
профиля и упростить процедуру оформления медицинской 
документации.

Осталось лишь внимательно её изучить, взять на воору-
жение — и использовать при составлении уже следующего 
протокола осмотра.  

[ Кольпоскопист обязан дополнять  
стандартное обследование пациентки  
осмотром промежности и перианальной 
области; и это умение необходимо  
не только акушерам-гинекологам. ]
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горячие новости 2012 года
 Комментарии к метаанализу «Вагинальный прогестерон у женщин  

с бессимптомным укорочением шейки матки во II триместре...» 

Целесообразность назначения прогестерона при угрозе прерывания бе-
ременности поздних сроков никогда не вызывала столь ожесточённых 
споров, как, например, прогестерон-опосредованное пролонгирование 
ранних сроков гестации. Оно и понятно — этиотропная направленность 
такой терапии вполне очевидна (вводим главный гормон беременно-
сти!), а каждый день и час, проведённый плодом в утробе матери, повы-
шает его шансы на благоприятный исход гестации.

Тем не менее опираться лишь на логику, назначая лекарственные 
средства в акушерстве, довольно рискованно, поэтому вопрос о каче-
ственных клинических исследованиях, подтверждающих патогенетиче-
ски оправданную терапию, всегда стоит довольно остро.

Автор: Ольга Анатольевна Пустотина,  
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии  
Российского университета дружбы народов 
(Москва)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина,  
канд. мед. наук Светлана Маклецова
  С 2012 года дискуссии о целесообраз-

ности интравагинального приме-
нения микронизированного проге-

стерона во II триместре беременности 
можно закрывать: метаанализ авторской 
группы под руководством канадского 
учёного Роберто Ромеро, объединивший 
результаты пяти рандомизированных 
исследований и более 770 беременных 
с бессимптомным укорочением шейки 
матки (менее 25 мм по данным УЗИ), 
совершенно бесспорно доказал клини-
ческую эффективность назначаемого 
средства (уровень доказательности А).

Отныне в этом вопросе сформиро-
вана долгожданная доказательная база, 
которой и посвящена настоящая статья.

Главный фигурант
Прогестерон по праву называют глав-
ным гормоном, необходимым для со-
хранения и прогрессирования беремен-

ности. Его физиологические эффекты 
многообразны.

В эндометрии он обеспечивает се-
креторную трансформацию, угнетает 
эстрогенозависимую пролиферацию, 
стимулирует секрецию эндометриаль-
ными железами богатой гликогеном 
слизи, разрыхляет субгландулярную 
строму при подготовке к имплантации 
бластоцисты, вызывает необходимую 
иммуносупрессию.

Прогестерон влияет и на миометрий. 
В I триместре он блокирует утеротониче-
ское действие простагландинов и снижа-
ет чувствительность миометрия к окси-
тоцину. Порог возбудимости мышечных 
волокон увеличивается, что обеспечива-
ет физиологический покой тела матки  
и в совокупности с повышением тонуса 
гладкомышечных волокон шейки матки 
способствует вынашиванию беремен-
ности. Во II и III триместрах действие 
прогестерона дополняется торможени-
ем сократительной деятельности матки 

[ Прогестерон увеличивает порог возбудимости мышеч-
ных волокон, что обеспечивает физиологический покой 
матки и способствует вынашиванию беременности. ]
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благодаря блокаде α-адренергических рецепторов, что резуль-
тируется истинным токолитическим эффектом.

Некоторые влияния прогестерона при беременности 
опосредованы прогестерон-индуцируемым блокирующим 
фактором — PIBF, который ответственен за иммунную то-
лерантность. Именно выработка PIВF предотвращает от-
торжение плода с наполовину чужеродным генетическим 
материалом. Иммунная толерантность напрямую зависит 
от баланса провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов — патологические сдвиги этого баланса запу-
скают каскад морфологических изменений в шейке матки 
и формируют угрозу преждевременных родов1–7. Особенно 
уместны иммуномодулирующие свойства прогестерона при 
латентно протекающем эндометрите, которым страдает, по 
эпидемиологическим данным, каждая десятая женщина ре-
продуктивного возраста7,8.

Вне беременности прогестерон синтезируется в основ-
ном жёлтым телом — в количестве до 25 мг/сут. На ранней 
стадии эмбриогенеза трофобласт вырабатывает ХГЧ, под 
действием которого жёлтое тело начинает заметно активнее 
синтезировать прогестерон — защитный механизм, предот-
вращающий отторжение эндометрия. Важен прогестерон  
и для самого` плода — гормон служит основным субстратом, 
преобразующимся в стероиды: эстрогены, андрогены, альдо-
стерон и некоторые другие.

Ещё в 1974 году в «Британском медицинском журнале» 
были опубликованы данные о достоверном сокращении сы-
вороточной концентрации прогестерона у беременных с пре-
ждевременными родами9. Тот же результат был получен в рос- 
сийском исследовании у женщин с отягощённым акушерско- 
гинекологическим анамнезом, угрозой прерывания беремен-
ности и плацентарной недостаточностью, выявленной при 
морфологическом исследовании плаценты10. В последние годы 
было доказано, что укорочение и «созревание» шейки матки свя-
заны именно со снижением уровня прогестерона4–6,11,12 (кстати, 
именно на этом основан эффект антигестагена мифепристона  
в технологии программированных родов).

Уменьшение длины шейки матки служит наилучшим про-
гностическим маркером угрозы прерывания беременности: 
чем она короче, тем выше риск преждевременных родов13–16.

Дизайн работы
Эффективность вагинального прогестерона для предотвра-
щения преждевременных родов при укороченной шейке мат-
ки продемонстрирована во многих исследованиях1,2,10,13,15–20,  

однако полноценная доказательная база для обоснования 
назначения микронизированного прогестерона во второй по-
ловине беременности появилась лишь в феврале 2012 года.

Именно тогда исследовательской группой под руко-
водством Роберто Ромеро (Roberto Romero, Детройт)  
и Кипроса Николаидеса (Kypros Nicolaides, Лондон; Фонд 
фетальной медицины) были опубликованы результаты си-
стематического обзора и метаанализа данных по интрава-
гинальному применению прогестерона у беременных с бес-
симптомным укорочением шейки матки во II триместре21. 
Главный вопрос метаанализа заключался в том, насколько 
интравагинальное применение прогестерона во II триместре 
у женщин с бессимптомным укорочением шейки матки сни-
жает риск преждевременных родов (а следовательно, не-
онатальную заболеваемость и смертность).

В анализ вошли пять рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых многоцентровых исследований, в ходе которых  
у 56 711 женщин на сроке 16–24 нед гестации был прове-
дён трансвагинальный ультразвуковой скрининг для оценки 
длины шейки матки. У 1146 (2%) беременных было зафик-
сировано бессимптомное укорочение шейки матки до 25 мм 
и менее; в итоговый метаанализ были включены 775 женщин 
и 827 новорождённых. Сравнивали две итоговые группы: 
388 беременных с бессимптомным укорочением шейки мат-
ки, использовавших интравагинально микронизированный 
прогестерон для профилактики преждевременных родов,  
и 387 женщин, получавших плацебо.

В двух из пяти анализируемых исследований назнача-
ли микронизированный прогестерон в капсулах для интра-
вагинального введения с дозировкой 200 мг/сут15,20, ещё  
в двух работах интравагинально применяли прогестерон- 
гель в дозе 90 мг/сут16,18 и в одном исследовании  прогестерон 
вводили вагинально в дозе 100 мг/сут17. В двух исследованиях 
лечение начинали в 24 нед беременности15,17, в двух — между 
20 и 23 нед16,20, а в одном — между 18 и 22 нед гестации  
(см. рис.)18,19. В трёх исследованиях женщины получали пре-
парат до 34 нед15,17,20, а в двух других — до 36 нед беремен-
ности16,19.

Результаты метаанализа показали, что терапия вагиналь-
ным прогестероном у беременных с укорочением шейки мат-
ки сопровождалась достоверным и существенным снижением 
частоты преждевременных родов и улучшением показателей 
неонатальной заболеваемости и смертности.

Результаты как достижение
Основные итоги исследования были опубликованы в American 
Journal of Obstetrics and Gynecology21. Результаты интрава-
гинального лечения прогестероном женщин с бессимптомным 
укорочением шейки матки во II триместре авторы суммирова-
ли следующим образом. 

Интравагинально введённый прогестерон:
 • существенно  (на 42%) снижает частоту преждевремен-
ных родов на сроке до 33 нед (отношение рисков 0,58; 
95% ДИ 0,42–0,8);

 • значительно уменьшает риск преждевременных родов 
до 35 нед — на 31% (отношение рисков 0,69; 95%  

[ Уменьшение длины шейки матки  
служит наилучшим прогностическим 
маркером угрозы прерывания бере-
менности: чем она короче, тем выше 
риск преждевременных родов. ]
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ЧИСЛО ЖЕНЩИН, ПОЛУЧАВШИХ ПРОГЕСТЕРОН 
ИЛИ ПЛАЦЕБО В ПЯТИ ИССЛЕДОВАНИЯХ, 
ВКЛЮЧЁННЫХ В МЕТААНАЛИЗ

ПРОГЕСТЕРОН

СРОК ГЕСТАЦИИ =
НАЧАЛО ТЕРАПИИ

ИССЛЕДОВАНИЕ ВАГИНАЛЬНЫЙ ПРОГЕСТЕРОН
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ДИ 0,55–0,88), а также до 28 нед беременности —  
на 50% (отношение рисков 0,5; 95% ДИ 0,30–0,81);

 • несомненно сокращает частоту респираторного ди-
стресс-синдрома новорождённых (6,1% по сравнению  
с 12,5% в группе плацебо; отношение рисков 0,48; 95% 
ДИ 0,30–0,76);

 • значимо снижает (на 43%) суммарный показатель неона-
тальной заболеваемости и смертности (отношение рисков 
0,57; 95% ДИ 0,40–0,81);

 • существенно сокращает частоту перевода новорождён-
ных в отделение интенсивной терапии (20,7% по срав-
нению с 29,1%; отношение рисков 0,75; 95% ДИ 0,59–
0,94) и применения ИВЛ (8,5% по сравнению с 12,3%; 
отношение рисков 0,66; 95% ДИ 0,44–0,98);

 • значительно сокращает частоту рождения детей с массой 
тела менее 1500 г (8,8% по сравнению с 16,5%; отноше-
ние рисков 0,55; 95% ДИ 0,38–0,80).

При этом отмечены такие небезынтересные особенности 
интравагинального применения микронизированного проге-
стерона.

 • Не выявлено существенных различий между группами 
прогестерона и плацебо по частоте нежелательных явле-
ний у матери (13,8% по сравнению с 13,4%); с одинако-
во низкой частотой женщины прекращали лечение в связи  
с развитием побочных явлений (2,6% в обеих группах). 
Число врождённых аномалий развития также не различа-
лось (1,5% по сравнению с 1,7%), равно как и встреча-
емость нарушений нервно-психического развития детей  
в возрасте 18 мес (3,8% по сравнению с 3,7%).

 • У беременных двойней также отмечена тенденция к сни-
жению частоты преждевременных родов до 33 нед геста-

ции, статистически, однако, незначимая; при этом зареги-
стрировано существенное падение суммарного показателя 
неонатальной заболеваемости и смертности (суммарное 
отношение рисков 0,52; 95% ДИ 0,29–0,93).

 • Уменьшение частоты преждевременных родов и суммар-
ного показателя неонатальной заболеваемости и смертно-
сти наблюдалось у женщин, как не имеющих, так и имею-
щих преждевременные роды в анамнезе (относительный 
риск 0,60; 95% ДИ 0,39–0,92 в сравнении с 0,54; 95% 
ДИ 0,30–0,98).

 • Не было выявлено разницы в эффективности применя-
емых доз вагинального прогестерона (90–100 мг/сут 
либо 200 мг/сут).
Дополнительно метаанализ показал, что рутинная скри-

нинговая оценка длины шейки матки и при необходимости 
лечение вагинальным прогестероном представляют собой 
эффективную экономическую стратегию предотвращения пре-
ждевременных родов, а значит, неонатальной заболеваемости 
и смертности. У каждых 100 000 женщин скрининг и после-
дующая терапия способны предотвратить 22 случая неона-
тальной смертности или тяжёлых неврологических нарушений  
у новорождённого, что позволит сэкономить около $19 млн13,22.

Таким образом, настоящим метаанализом сформирована 
необходимая доказательная база для назначения препаратов 
прогестерона во второй половине беременности. Вагиналь-
ный микронизированный прогестерон при укороченной шейке 
матки эффективно предотвращает преждевременные роды,  
а также снижает неонатальную заболеваемость и смертность; 
при этом каких-либо данных о риске такой терапии для матери 
и новорождённого не получено.

Результаты опубликованного метаанализа позволяют 
его авторам рекомендовать всем беременным в сроке 19– 
24 нед проводить трансвагинальное ультразвуковое измере-
ние длины шейки матки. Женщинам с укорочением шейки 
матки (≤25 мм) показан микронизированный прогестерон 
интравагинально в дозе 90–200 мг/сут с 20 до 36 нед бе-
ременности.

В заключение о конкретике российской действительности.
В России микронизированный прогестерон («Утроже-

стан») для интравагинального применения у беременных  
зарегистрирован, однако в соответствии с «Формуляром 
лекарственных средств в акушерстве и гинекологии» (2011) 
длительность его назначения ограничена I и II триместрами 
беременности.

Тем не менее возможность использовать его на более 
поздних сроках всё же существует: для этого необходимо 
получить информированное согласие пациентки и руковод-
ствоваться соответствующим Приказом и Методическим 
письмом по преждевременным родам Минздравсоцразвития 
РФ №15–4/10/2–12700 от 16.12.2011, разрешающим 
применение микронизированного прогестерона при угрозе 
преждевременных родов на более поздних сроках. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Вагинальный прогестерон достоверно 
снижает частоту преждевременных  
родов: на 42% —  на сроке до 33 нед, 
на 31% —  до 35 нед гестации. ]
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По данным Росстата, в 1999 году в каждой сотне тысяч женщин ре-
продуктивного возраста у 218 был выявлен эндометриоз. Спустя все-
го 10 лет заболеваемость выросла на 72,9%, составив уже 377 на 
100 тыс. Чаще всего диагноз ставят в возрасте от 25 до 34 лет, однако 
за последние годы всё чаще заболевание выявляют у подростков — 
до 6% диагнозов эндометриоза приходится на возрастную группу 
11–14 лет1,2. «Омоложение» и рост распространённости заболевания  
как чётко сформировавшиеся тенденции вынуждают всерьёз заду-
маться — что мы упускаем?

Настал момент ещё раз пересмотреть привычные подходы к про-
филактике, ранней диагностике и лечению состояния. Тем более что 
в этой области за последние годы накопилось много новых данных.

Авторы: Ирина Всеволодовна Кузнецова,  
главный научный сотрудник отделения  
женского здоровья ГБОУ ВПО «Первый  
Московский государственный медицинский уни-
верситет им. И.М. Сеченова» (Москва);   
Елена Александровна Ховрина, аспирант 
кафедры акушерства и гинекологии РМАПО; 
Александр Сергеевич Кирпиков, аспирант  
той же кафедры (Москва)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина,  
канд. мед. наук Светлана Маклецова C  морфологических позиций эндо-

метриоз обусловлен появлением 
эндометриальных желёз со стро-

мой за пределами слизистой оболочки 
матки, в первую очередь на тазовой 
брюшине и яичниках3, что запускает 
эстрогензависимое хроническое вос-
паление. Изнуряющая симптомати-
ка — в первую очередь выраженный 
болевой синдром — нарушает не толь-
ко физическое состояние женщин, но 
и психологический статус, несёт угрозу 
социальному и репродуктивному бла-
гополучию пациенток.

Накопленные данные по пробле-
ме диагностики и лечения этого крайне 
распространённого заболевания (до 
5–10% женской популяции) могут 
предложить современному врачу до-
вольно неожиданные решения.

Проблема выживания
Современные воззрения на патогенез 
эндометриоза сводятся к его генетиче-
ской детерминированности, наруша-
ющей межклеточное взаимодействие  

всерьёз и надолго
Возможности применения КОК при эндометриозе половых органов
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и создающей условия для выживания и роста эндометриаль-
ных клеток за пределами слизистой оболочки матки.

Генетическая предрасположенность к эндометриозу несо-
мненна. Так, при первой степени родства с пациенткой веро-
ятность заболевания в 3–10 раз выше, чем в общей популя-
ции. На молекулярном уровне это выражается в структурных  
и даже количественных хромосомных изменениях клеток эн-
дометриоидных очагов. В частности, эндометриоидные клетки 
теряют важнейшие гены-супрессоры опухолевого роста — 
ТОВ1 и р534,5. Результат — практически несдерживаемая 
пролиферация. Эти и другие факты позволили выдвинуть гене-
тическую концепцию развития эндометриоидных гетеротопий.

Ещё один установленный факт — прямая связь повы-
шенного риска эндометриоза с количеством менструаций  
и возможностью поступления клеток эндометрия в брюшную 
полость. Во время ежемесячных менструальных кровотече-
ний эндометриальные клетки могут перемещаться за преде-
лы матки через фаллопиевы трубы; и это стало основой тео-
рии ретроградной менструации.

Согласно другой теории, метапластической, эндометрио-
идные очаги развиваются из метаплазированных (перерож-
дённых) целомических мезотелиальных клеток брюшины,  
а имплантационная теория предполагает свободную цирку-
ляцию эктопических эндометриоидных клеток в венозной 
или лимфатической системе с последующей имплантацией.

Главный механизм, обеспечивающий выживание эндо-
метриальных клеток в чуждой для них среде, — неспособ-
ность иммунной системы разрушить эктопический очаг6,  
в том числе из-за генетически обусловленной трансформа-
ции эндометриоидной ткани. Т-клеточный иммунитет (в том 
числе цитотоксичность естественных киллеров) при эндоме-
триозе угнетён, а В-лимфоциты, наоборот, активированы. 
Вследствие чрезмерной продукции цитокинов и проста-
гландинов закономерно развивается воспаление (во многом 
пролиферативного характера), а с ним — боль и снижение 
фертильности, спайкообразование. Типичны усиленный  
неоангиогенез7 и угнетение апоптоза7,8.

Отдельная тема — локальное нарушение гормонально-
го контроля. В самих гетеротопиях выявлены генетически 
детерминированные аномалии прогестероновых рецепто-
ров. Кроме того, эндометриоидный очаг способен самосто-
ятельно вырабатывать значительное количество эстрогенов,  
в пользу чего свидетельствует повышенная экспрессия аро-
матазы и других ферментов стероидогенеза. Это и приво-
дит к местному дисбалансу гормонов, сопровождающемуся 
смещением акцента в сторону пролиферативных эстрогенных 
влияний9.

Поисковые работы
К сожалению, совсем нередко на установление правильно-
го диагноза эндометриоза уходит до 7–12 лет10,11. Связано 
это с отсутствием достоверных диагностических методов  
(за исключением лапароскопии), а также с тем, что среди 
причин тазовой боли врач далеко не всегда готов предпола-
гать эндометриоз.

А между тем главная жалоба при эндометриозе — имен-
но боль3. Второе по частоте проявление — бесплодие, обычно 
в комбинации с тазовой болью, хотя иногда болевой синдром 
может отсутствовать как таковой. Боль весьма разнообраз-
на, что в большей мере зависит от локализации процесса, чем 
от степени его распространённости. Она может появляться  
в середине цикла, а затем во время менструации, может быть 
вовсе лишена цикличности, бывает чётко локализованной, 
может иррадиировать в поясничную область, крестец, коп-
чик, задний проход, промежность. Оценка выраженности 
этого симптома всегда субъективна, однако именно на субъ-
ективном представлении о тяжёлой, умеренной или лёгкой 
боли следует основывать тактику ведения пациентки.

Гинекологическое обследование имеет бо`льшую диагно-
стическую значимость, когда его проводят в динамике. Это 
даёт возможность оценить состояние матки, её подвижность, 
обнаружить болезненные уплотнения в ретроцервикальной 
области, в области крестцово-маточных связок, выявить об-
разования разных размеров (эндометриомы) при поражении 
яичников. Тем не менее эти признаки неспецифичны.

К сожалению, ни один метод неинвазивной диагностики 
не может быть использован для окончательного подтвержде-
ния диагноза. Например, трансвагинальное УЗИ позволяет 
найти эндометриомы яичников и ретроцервикальный эндо-
метриоз, а вот в отношении более мелких очагов эндомет-
риоза ультразвук обычно «слеп», равно как и высокотехно-
логичные КТ и МРТ.

Из биохимических методов сегодня ориентируются 
лишь на содержание в крови маркера перитонеального вос-
паления — онкоантигена СА-125, однако чувствитель-
ность этого способа до обидного низка — всего 28%, так 
что для первичной диагностики он не годится. В большей 
степени маркер СА-125 полезен в оценке активности вос-
паления: доказана обратная взаимосвязь между уровнем 
СА-125 и толщиной фиброзной капсулы (стенки эндоме-
триоидной кисты)12.

Все перечисленные обстоятельства имеют одно общее 
следствие: окончательный диагноз при эндометриозе в боль-
шинстве случаев ставят по результатам лапароскопии, которая 
сразу же становится и первым этапом лечения (коагуляция 
очагов эндометриоза, удаление кист, разъединение спаек).

Тем не менее важно учитывать, что операция должна 
иметь чёткие обоснования, и мотивировать женщину на про-
ведение лапароскопии в случае, когда её беспокоит только 
нетяжёлая тазовая боль, довольно сложно и, скорее всего, 
неразумно. Вот почему, когда лапароскопия невозможна или 
нерациональна, альтернативным, хотя и контраверсионным 
вариантом выявления эндометриоза как причины хрониче-
ской тазовой боли может выступить эмпирическая гормональ-
ная терапия. Её назначают сроком на 3 мес, и если при этом 

[ Когда лапароскопия невозможна  
или нерациональна, альтернативным 
вариантом выявления эндометриоза 
может выступить эмпирическая гормо-
нальная терапия. ]
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болевой синдром ослабевает, то диа-
гноз эндометриоза может быть признан 
установленным и гормональное лечение 
нужно продолжать.

Безальтернативный 
дуплет

Эндометриоз — хроническое рециди-
вирующее заболевание. Именно по-
этому, планируя лечение, сразу следу-
ет определиться, какой должна быть 
цель — восстановить фертильность 
или просто улучшить качество жиз-
ни женщины (купирование болевой 
симптоматики). План ведения должен 
быть рассчитан на длительный срок  
и составлен с учётом выбранных целей.

Хирургическое лечение обоснова-
но при размере эндометриомы более  
3 см или при необходимости дифферен-
цировать её с эпителиальной опухолью 
яичника. При бесплодии для диагно-
стики и лечения эндометриоза лапаро-
скопия обязательна; обычная тазовая 
боль может стать показанием к опера-
ции, когда нужно исключить инфиль-
тративный эндометриоз.

Как бы то ни было, крайне важно 
понимать, что изолированное хирур-
гическое лечение, без последующей 
медикаментозной терапии, — страте-
гическая ошибка. Слишком уж высока 
частота рецидивов.

С медикаментозным ведением боль-
ных эндометриозом тоже всё далеко не 
просто. До сих пор ведутся не всегда  
оправданные дискуссии о его целесо-

образности, длительности, о выборе 
препарата. Однако современный взгляд 
на проблему однозначен: при эндоме-
триозе нужна двухэтапная лечебная 
стратегия. На первом этапе ставят диа-
гноз и удаляют видимые эндометрио-
идные поражения, после чего вторым 
этапом назначают долговременную 
гормональную терапию, главная цель 
которой — супрессивная.

Гормональное лечение при эндоме-
триозе проводят несколькими группами 
лекарственных средств: антигонадотро-
пинами, агонистами ГнРГ, прогестина-
ми/антипрогестинами и КОК. Все они, 
за исключением антигонадотропинов  
и антипрогестинов, подходят также для 
эмпирической диагностики хронической 
тазовой боли, предположительно свя-
занной с эндометриозом.
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[ Крайне важно понимать, что изолированное хирургическое лечение женщины  
с эндометриозом, без последующей противорецидивной медикаментозной тера-
пии, — стратегическая ошибка. Слишком уж высока частота рецидивов. ]
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Гестагеновые изыски
Прогестины и прогестинсодержащие препараты (медро-
ксипрогестерона ацетат, линестренол, норэтистерона ацетат, 
дезогестрел, левоноргестрел-высвобождающая внутрима-
точная система [ЛНГ-ВМС], диеногест) — давно исполь-
зуемая группа средств для лечения эндометриоза. Прогести-
ны уменьшают частоту и увеличивают амплитуду пульсовых 
выбросов ГнРГ, подавляя секрецию клетками передней доли 
гипофиза ФСГ и ЛГ. Продолжительный приём прогестинов 
угнетает яичниковый стероидогенез (в том числе секрецию 
ими глюкокортикоидов), вызывает ановуляцию. Гипергеста-
генный и гипоэстрогенный статус обусловливает децидуаль-
ную трансформацию и атрофию железистого эпителия — как 
нормального, так и эктопированного эндометрия.

Если системное дозозависимое действие прогестинов свя-
зано с подавлением секреции гонадотропинов и эстрогенов,  
то их местные влияния обусловлены запуском апоптоза в стро-
ме эндометрия и эндометриоидных имплантатах13. Скорее 
всего, локальное действие прогестинов даже более важно, чем 
системное подавление яичниковой функции, что наглядно де-
монстрирует, например, эффективность ЛНГ-ВМС14.

Прогестины за счёт местного действия блокируют ре-
цидивы имплантации и рост эндометриоидных очагов —  
в результате угнетения металлопротеиназ, неоангиогенеза,  
а также вследствие своих противовоспалительных влияний  
и модулирования иммунного ответа. Возможно, болевая сим-
птоматика при лечении прогестинами ослабляется именно 
благодаря их противовоспалительному и иммуномодулирую-
щему свойствам наряду с блокадой синтеза простагландинов.

Разные прогестины по-разному ведут себя в отношении 
эндометриоза, что зависит от их фармакологической харак-
теристики, дозы и режима введения. Низкие дозы, приме-
няемые в циклическом режиме, женщины переносят хорошо, 
однако их результативность невысока. Напротив, высоко-
эффективные схемы имеют ряд недостатков, выражающихся  
в худшей переносимости. В списке таких недостатков — 
длительное восстановление фертильности после использова-
ния пролонгированных форм, прорывные кровотечения  (ти-
пичны для всех гестагенов), повышение массы тела, отёки, 
неблагоприятные метаболические реакции. 

Минимизировать системные побочные явления можно 
при внутриматочном введении препаратов15 либо назначая 
системно «удачные» в этом отношении прогестины. Напри-
мер, хороший профиль переносимости показывает диеногест, 
который для лечения тазовой боли при эндометриозе назна-
чают в непрерывном режиме16. В целом прогестины ослабля-
ют болевой синдром при эндометриозе вполне сопоставимо  
с агонистами ГнРГ и антигонадотропинами17.

Тем не менее у всех системных гестагенов есть общий не-
достаток. Наибольшее число нареканий в их адрес касается 
неаккуратного контроля цикла и частых прорывных кровоте-
чений. Снизить частоту этих негативных явлений возможно  
с помощью комбинированных эстроген-гестагенных препара-
тов — КОК. По всей видимости, их действенность не усту-
пает вовсе или уступает незначительно другим препаратам для 
лечения эндометриоза17,18. Однако высокая приверженность 
самих женщин к КОК даёт возможность назначать такое 

лечение на длительное время — а это само по себе верно со 
стратегической точки зрения: чем дольше женщина с эндоме-
триозом принимает супрессивную терапию, тем лучше. К тому 
же прекрасная комплаентность «на длинной дистанции» сво-
дит на нет возможную разницу по силе лечебного воздействия 
между КОК и эталонными средствами для лечения эндоме-
триоза.

Именно поэтому, выбирая гормональное средство для 
второго этапа лечения эндометриоза с позиций рационально-
сти, врачу приходится «брать поправку на ветер» не слишком 
высокой приверженности гестагенам и проводить с женщи-
ной отдельную работу по повышению комплаентности. Или 
просто сразу назначать КОК.

Хитрая комбинация
Приём монофазных контрацептивов в течение 30 дней у па-
циенток с эндометриозом значимо усиливал апоптоз как эпи-
телиальных, так и стромальных клеток. Не менее важно, что 
у женщин таким образом поддерживалась ремиссия эндо-
метриоза — за счёт ановуляции, децидуализации, аменореи  
(в случае непрерывного приёма) и стабильного физиологиче-
ского соотношения эстрогенов и прогестагенов.

Клинические исследования демонстрируют, что длитель-
ное использование КОК подавляет рост эндометриоидных 
гетеротопий, облегчает боль и улучшает качество жизни19, 
поэтому может рассматриваться даже как альтернатива хи-
рургическому лечению20 и метод первого выбора лечения боли 
у женщин с эндометриозом, нуждающихся в контрацепции. 
Подходят гормональные контрацептивы и в качестве второ-

Интересно, что наличие эстрогенного компонента в КОК 
никоим образом не влияет на успех терапии эндометрио- 
за, хотя локальная гиперэстрогения типична и патоге-
нетически значима для эндометриоидных гетеротопий. 
Однако связана она со снижением активности специфи-
ческого фермента (17-гидроксистероид дегидрогеназы 
2-го типа), в норме преобразующего эстрадиол в менее 
активный эстрон. Ключевой момент — в метаболизме 
этинилэстрадиола этот фермент не участвует. Субстрат 
для фермента неподходящий.

Под действием КОК синтез эстрадиола падает,  
в результате чего блокируется один из механизмов ло-
кальной гиперэстрогении. При этом пролиферативный 
эффект низкой дозы этинилэстрадиола, входящего в со-
став КОК, значительно слабее, чем влияние эндогенного 
эстрадиола, продуцируемого зрелым фолликулом.

Неопасный эстроген

[ Снизить риск побочных явлений при 
гормональном лечении эндометриоза 
можно с помощью КОК с диеногестом. ]
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го этапа после оперативного лечения: непрерывный приём 
КОК с 20 мкг этинилэстрадиола и 150 мкг дезогестрела при 
рецидивирующей тазовой боли после хирургического лече-
ния эндометриоза приводил к значительному снижению вы-
раженности дисменореи, диспареунии, ациклической боли,  
а также к повышению качества жизни и даже степени сек-
суальной удовлетворённости пациенток. Аналогичное вли-
яние было подтверждено при приёме ципротерона ацета-
та в суточной дозе 12,5 мг, причём после курса терапии  
2/3 женщин отметили, что были удовлетворены и даже весь-
ма удовлетворены лечением21.

Безусловно, терапевтическая эффективность КОК 
при эндометриозе определяется их гестагенным компонен-
том, поэтому выбирать конкретный контрацептив нужно 
по прогестину, который должен обладать максимально вы-
раженными антипролиферативными свойствами. Все ге-
стагены, назначаемые для лечения эндометриоза в составе  
КОК, — производные 19-нортестостерона (левоноргестрел, 
дезогестрел, гестоден, диеногест). Однако по структуре  
и действию среди гестагенных компонентов особняком стоит 

диеногест (в составе КОК «Силует»), удачно объединяющий 
свойства группы 19-норстероидов (антипролиферативная 
активность) и производных прогестерона (благоприятный 
метаболический профиль). Сочетание этих характеристик 
позволяет говорить о предпочтительности препаратов, со-
держащих диеногест, для длительного лечения.

Диеногест и как монопрепарат, и как составная часть 
КОК («Силует») препятствует прогрессированию эндоме-
триоза не только за счёт подавления овуляции, но и благо-
даря множеству других механизмов. Например, он напря-
мую блокирует пролиферацию клеток эктопированной ткани 
и синтез ими провоспалительных цитокинов22,23. Модулируя 
экспрессию генов, а соответственно, образование специфиче-
ских белков, цитокинов и факторов роста, диеногест снижа-
ет пролиферативную активность железистых и стромальных 
клеток эндометриоидных гетеротопий, усиливает апоптоз 
и подавляет неоангиогенез.

Важный момент: циклический режим гормональной кон-
трацепции — единственная форма лечения эндометриоза, 
при которой ежемесячная менструальноподобная реакция 
сохраняется. Для женщин, не испытывающих тазовую боль 
во время менструаций, это вполне приемлемо. Однако при 
дисменорее женщины воспринимают возобновляющиеся 
менструальноподобные кровотечения с неудовольствием19. 
Тем не менее этой категории пациенток КОК назначать всё 
же можно — но уже по пролонгированной схеме.

Такие схемы предполагают приём монофазного препара-
та в непрерывном режиме в течение 2–6–9 мес. Наиболее 

удобная форма пролонгированного приёма КОК — непре-
рывное его использование, вплоть до появления кровяных 
выделений прорыва; тогда делают перерыв на 3–7 дней, 
после чего терапию возобновляют. Подобные режимы, не 
привязанные к определённому количеству дней, женщины 
переносят лучше24. 

Контрацептивы, содержащие диеногест, как нельзя 
лучше соответствуют особенностям пролонгированной те-
рапии, поскольку обеспечивают истончение эндометрия, 
купирование боли и минимальную выраженность кровоте-
чений прорыва. Сегодня уже имеются достоверные резуль-
таты, подтверждающие клиническую эффективность ком-
бинации этинилэстрадиола с диеногестом в составе КОК: 
купирование боли отмечено у 85% пациенток с эндометри-
озом, получавших препарат в пролонгированном режиме 
(126 дней), и у 78% женщин, использовавших препарат по 
стандартной схеме25.

Большое преимущество КОК перед другими препарата-
ми — предохранение от нежеланной беременности. Именно 
поэтому КОК могут быть в спорных ситуациях назначены не 
с лечебной целью по поводу вероятного или бессимптомного 
эндометриоза, а по прямому показанию — контрацептивно-
му. Перечень таких ситуаций довольно обширен: эндометри-
оз только подозревается; признаки эндометриоза найдены 
при обследовании (например, эхографии), однако клини-
ческих симптомов заболевания нет; женщина указывает на 
эндометриоз в анамнезе при отсутствии жалоб. Разумеется, 
в этих случаях предпочтительным будет препарат, содержа-
щий диеногест.

Несмотря на то что в действующих российских рекомен- 
дациях по лечению эндометриоза КОК представлены скром-
но26, доподлинно известно, что 6-месячное подавление ову-
ляции уменьшает болевые ощущения, вызываемые эндо-
метриозом27, и в целом эффективность препаратов данной 
группы, особенно содержащих диеногест, расценивается как 
наивысшая (уровень доказательности 1А). Малозначитель-
ные частота и тяжесть нежелательных явлений, наблюдаемых 
на фоне применения таких средств, выглядят приемлемыми  
в свете эффективности этих КОК для коррекции умеренных 
симптомов эндометриоза.

К сожалению, в современных условиях при нарастающем 
влиянии неблагоприятных факторов внешней среды числен-
ность больных эндометриозом будет только увеличиваться. 
Следовательно, вопросы грамотного и обоснованного кли-
нического подхода — ранняя диагностика, адекватное ле-
чение и надёжная профилактика — приобретают всё боль-
шую актуальность.

Любопытно, что для достижения всех трёх указанных 
целей, даже для диагностики, при эндометриозе можно ис-
пользовать один метод — КОК. А удобство для сами`х жен-
щин обеспечит достаточно долгое и всерьёз эффективное 
противорецидивное лечение. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Длительное использование КОК мо-
жет рассматриваться как альтернати-
ва хирургическому лечению и метод 
терапии боли при эндометриозе. ]
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эти коварные хламидии
 Хламидийная инфекция: современные зарубежные  

и российские рекомендации 

Для начала печальный факт: 70–90% эпизодов хламидийной инфек-
ции так и остаются недиагностированными1–3, чему в немалой степе-
ни способствуют бессимптомное течение заболевания и, как ни стран-
но, трудности (больше надуманные, чем реально существующие)  
в выявлении этого инфекта (кстати, как только хламидии не называ-
лись раньше — миягаванеллы, гальпровии, бедсонии).

Долгое время во врачебной среде циркулировало мнение, что воз-
будителя крайне сложно обнаружить, а уж лечить хламидиоз — прак-
тически бесперспективно. Тем не менее сегодня мы можем говорить 
вполне обоснованно: существует довольно прочная доказательная 
база, формирующая чёткий алгоритм результативного диагностическо-
го поиска хламидийной инфекции и последующих назначений врача. 
StatusPraesens с удовольствием публикует обзор от одного из ведущих 
российских специалистов по хламидийной инфекции, приоткрывая за-
весы мнимых «тайн» неуловимости C. trachomatis и неизлечимости вы-
зываемых ею заболеваний.

Автор: Алексей Алексеевич Хрянин,  
докт. мед. наук, проф. кафедры дерматове-
нерологии и косметологии Новосибирского 
государственного медицинского университета, 
вице-президент РОО «Ассоциация акушеров- 
гинекологов и дерматовенерологов»,  
эксперт Международного союза по борьбе  
с инфекциями, передаваемыми половым  
путём (IUSTI) в Российской Федерации  
(Новосибирск)

Копирайтинг: Ольга Катаева,  
канд. мед. наук Светлана Маклецова

По данным систематического обзора, 
посвящённого инфицированности 
C. trachomatis европейских жен-

щин, распространённость хламидийной 
инфекции варьировала от 1,7 до 17%4, 
а в молодом возрасте хламидии нахо-
дили более чем у 10% пациенток5. При 
этом распространённость хламидиоза 
не собирается снижаться — в Риме6, 
например, средний уровень за пери-
од 2000–2009 годов составил 5,2%, 
причём опять как наиболее рискующая 
показала себя возрастная группа 25– 
39 лет. Более того, как в США, так и во 
многих европейских странах с тревогой 
говорят о росте частоты хламидийной ин-
фекции за последние 10 лет7,8. В России  
заболеваемость хламидийной инфек- 
цией в 2009 году составила 80,3 на  
100 000 населения10. Для сравнения:  
в США за этот же год заболеваемость 
составила 409,2 (!) на 100  000 на-
селения. По всей видимости, офици-
альная статистика хламидиоза в Рос- 
сии как минимум в 5 раз ниже реаль-

ной. Возникает справедливый вопрос: 
«Каковы же истинные причины та-
кой низкой заболеваемости хлами-
дийной инфекцией в нашей стране?» 
Во-первых, это может быть связа-
но с отсутствием на российской тер-
ритории программ скрининга среди 
групп риска на хламидии. Во-вторых,  
к сожалению, до сих пор широко ис-
пользуются низкочувствительные ме-
тоды диагностики, такие как ПИФ  
и ИФА. В-третьих, существует непол-
ная регистрация выявленных случаев 
хламидиоза, особенно если речь идёт  
о частных медицинских центрах.

Отнюдь не безобидна
После проникновения в организм жен-
щины при незащищённом половом кон-
такте C. trachomatis внедряются в клетки 
слизистой оболочки уретры, влагали-
ща и шейки матки (это одна из немно-
гих разновидностей грамотрицательных 



44 / StatusPraesens

{Что и требовалось доказать}

бактерий, которые могут существовать 
внутри клеток; все остальные бактерии 
живут на поверхности клеток). Наи-
более частая форма острого воспале- 
ния — цервицит с типичными слизисто-
гнойными выделениями из половых пу-
тей, болью при половом контакте. При 
кольпоскопии находят сосочковую эк-
топию шейки матки, выделения и диф-
фузный отёк эндоцервикса.

Однако, к сожалению, далеко не 
всегда картина заболевания так оче-
видна — течение оказывается бес-
симптомным гораздо чаще. Именно 
такой вариант, а также отсутствие свое- 
временной диагностики и адекватной 
терапии острого воспаления создают 
предпосылки к хронизации процесса, 
поражению верхних отделов гениталь-
ного тракта и возникновению осложне-
ний в виде воспалительных заболеваний 
органов малого таза (ВЗОМТ).

У женщины с нелеченой хламидий-
ной инфекцией риск ВЗОМТ составля-
ет 10–15%; в свою очередь, ВЗОМТ 
хламидийной этиологии в 15% связа-
ны с поражением маточных труб10,11.  
А это уже прямая причина для наруше-

ний репродуктивной функции: трубного 
бесплодия, эктопической беременности, 
не говоря уже о синдроме хронической 
тазовой боли7. 

Между прочим, именно хлами-
дийная инфекция в настоящее вре-
мя признана абсолютным лидером 
в списке причин трубного беспло-
дия, к счастью, предотвратимых12. 
Доля трубного бесплодия среди всех 
других видов бесплодия варьиру-
ет от 10 до 40%12,13. Таким образом,  
хламидии «виновны» в возникновении 
как минимум каждого десятого диагно-
за «бесплодный брак».

Отдельного внимания заслужива-
ет, конечно, влияние хламидийной ин-
фекции на течение беременности. По 
данным ВОЗ, частота обнаружения  
C. trachomatis у беременных колеблет-
ся в очень широких пределах (от 2 до 
37%), в среднем составляя 6–8% 
и достигая 70% у пациенток с хро-
ническими ВЗОМТ и отягощённым 
акушерско-гинекологическим анамне-
зом14–16. Ежегодно в США хламидий-
ную инфекцию диагностируют почти  
у 100 000 беременных17.

Хламидийная инфекция беремен-
ных может приводить к невынашива-
нию, мертворождению, преждевремен-
ным родам (а для России с 2012 года 
это становится особенно актуальным 
в связи с переходом на регистрацию 
500-граммовых детей), преждевре-
менному разрыву плодных оболочек, 
эндометриту в послеродовом периоде, 
а также к рождению детей с низкой 
массой тела18–23. Так, в ходе проспек-
тивного исследования, выполненного  
в США, показано, что инфицирование 
C. trachomatis во время беременно-
сти приводит к задержке роста плода,  
а также повышает риск преждевремен-
ных родов21.

Урогенитальная хламидийная инфек-
ция у беременных — несомненная опас-
ность для новорождённых. Заражение 
происходит обычно во время родов при 
прохождении через инфицированные 
родовые пути у 23–70% младенцев. 
При этом у 11–50% детей, рождённых 
женщинами с хламидийной инфекци-
ей, в первые 2 нед жизни развивается 
конъюнктивит, а у 3–16% уже в первые  
3 мес жизни находят хламидийную пнев-
монию24,25.

Таким образом, раз необходимость 
борьбы сомнений не вызывает, главный 
вопрос — как же диагностировать эту 
инфекцию вовремя? И тут в России 
традиционно накопилось множество 
проблем. Как показало время, проблем 
надуманных.

Единственно верное 
направление

Казалось бы, всё просто — диагноз ста-
вят на основании клинической картины 
заболевания и положительных лабора-
торных результатов26. Раз выявлены 
типичные симптомы цервицита через 
1–3 нед после инфицирования в соче-
тании с характерной кольпоскопической 
картиной (гиперемия, отёчность наруж-
ного зева канала шейки матки, слизисто-
гнойные выделения, иногда цирцинарная 
эрозия3,26) — значит, пишем направ-
ление в лабораторию. Но —  нельзя не 
подчеркнуть данный факт ещё раз —  
у большинства пациенток с хламидийным 
цервицитом субъективная симптоматика 
попросту может отсутствовать3,26,27. За-

 ı, ı   

[ При всём разнообразии диагностических методов 
для обнаружения хламидий высокая чувствитель-
ность и специфичность только у одного — ПЦР. ]

По данным ВОЗ, в мире C. trachomatis ежегодно регистрируют почти  
у 100 млн новых пациентов28. В 2009 году в учреждения Центра по контролю  
и профилактике заболеваний США (Centers for Diseases Control and Prevention  
[CDC]) поступили сообщения об 1,24 млн эпизодов хламидийной инфекции7, 
однако реальное количество оценивается специалистами по меньшей мере  
в 2 раза больше — около 3 млн. При численности населения США около  
313 млн ежегодно инфицируется 9,6% всего населения — почти каждый де-
сятый. Такими темпами через 10 лет теоретически инфицированными могут 
оказаться практически все жители Америки. Остаётся надеяться на приток ми-
грантов, благоразумие среднего класса и усилия CDC.

Кстати, именно благодаря деятельности CDC статистика по США наибо-
лее полноценно отражает общую ситуацию в мире. Похвально, что они не бо-
ятся рассказывать о высокой распространённости хламидийной инфекции — 
это результат хорошей диагностики.

Для справки: в США прямые медицинские затраты на хламидийную ин-
фекцию с учётом диагностики и лечения бесплодия, вызванного C. tracho- 
matis, ежегодно составляют $701 млн (данные CDC 2010 года)7. Эта цифра, на-
пример, вполне сопоставима с доходом нашей страны, полученным в результа-
те годового экспорта морских биоресурсов Приморского края.

Инфицировать всю Америку за 10 лет?
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подозрив хламидийную инфекцию или столкнувшись с необ-
ходимостью скрининга (женщины моложе 25 лет, беременные  
и пациентки с ВЗОМТ), врач обязан направить пациентку на 
анализы. И с этого момента как раз и начинается самая «ту-
манная» часть процесса выявления C. trachomatis — лабора-
торная диагностика.

Итак, сегодня условно мы располагаем такими возмож-
ностями выявления возбудителей.

 • ПЦР-диагностика (она же — метод амплификации ну-
клеиновых кислот инфектов, разновидность молекулярно-
биологических методов).

 • Культуральное исследование — выращивание возбудите-
лей на питательных средах.

 • Метод прямой иммунофлюоресценции, сокращённо 
ПИФ (специфические АТ с флюорометкой реагируют  
с антигенами инфекта). 

 • Иммуноферментный анализ — ИФА (выявление в кро-
ви АТ, которые успела выработать против возбудителя 
иммунная система).
«Условно», поскольку для выявления хламидий подходит 

лишь один метод — первый из перечисленных. А вот дру-
гие методики — как раз те самые ловушки, в которые раз за 
разом попадают врачи при попытке получить точный лабо-
раторный ответ. Разберём, почему следует назначать только 
ПЦР-исследование.

ПЦР-диагностика. Превосходство этого метода над всеми 
остальными диагностическими методиками урогениталь-
ного хламидиоза доказано многочисленными исследовани-
ями3,9,26,27. Именно они стали основанием для того, чтобы 
ПЦР-диагностика была рекомендована для обнаружения  
C. trachomatis как главный и фактически единственный метод 
основными руководящими документами — рекомендациями 
CDC 2010 года27, «Европейским руководством по ведению 

пациентов с инфекцией, вызванной C. trachomatis» (2010)3  
и российским «Протоколом ведения больных. Инфекции, 
передаваемые половым путём. Урогенитальная хламидийная 
инфекция» (2011)26.

Главные причины для такого решения — высочайшие 
чувствительность (очень мало ложноотрицательных отве-

тов: раз тест положительный, значит, хламидия точно есть) 
и специфичность (очень мало ложноположительных отве-
тов: раз тест положительный, значит, это точно хламидия  
и ничто другое). Кроме того, для ПЦР не нужно прибегать 
к инвазивным способам получения материала (напоминаем, 
что хламидия — это исключительно внутриклеточный пара-
зит, поэтому для диагностики нужен фрагмент ткани).

Кстати, ошибочный результат возможен и у такого вы-
сокоточного метода исследования, однако важно понимать, 
что связан он не с низкой чувствительностью ПЦР, а с на-
рушениями правил забора и хранения материала. Напри-
мер, врачи нередко оставляют полученный материал более  
2 ч при комнатной температуре, а этого времени достаточно, 
чтобы вещества-маркеры почти полностью исчезли из об-
разца. Нетрудно догадаться, что подобная халатность будет 
напрямую отражаться на достоверности проводимого ПЦР-
исследования.

Возвращаясь к высокой заболеваемости хламидиозом  
в Европе и США, можно привести следующий любопытный 
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[ ПЦР рекомендована CDC для обнару-
жения C. trachomatis как главный  
и единственный лабораторный метод. ]
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факт — при переходе на использование ПЦР в диагностике 
хламидийной инфекции с 1998 года произошёл резкий ска-
чок в сторону увеличения случаев регистрации этого забо-
левания на 56% у мужчин и 65% у женщин. Сколько же 
невыявленных случаев у пациентов в России, пока остаётся 
только догадываться.

Алгоритм обследования пациента с предполагаемым ин-
фицированием C. trachomatis представлен в конце статьи 
(где указан основной лабораторный метод для выявления 
хламидий, препарат первоочередного выбора при положи-
тельном результате, а также сроки лечения и последующего 
контроля излеченности).

Культуральное исследование. Безусловно, именно культу-
ральный метод признан «золотым стандартом» по способ-
ности выявлять любые жизнеспособные микроорганизмы —  
у метода феноменальная специфичность (вероятность лож-
ноположительного ответа стремится к нулю). Однако второе 
«плечо» любого диагностического метода — чувствитель-
ность — у культурального исследования бесконечно низка: 
40–60%. Ложноотрицательных ответов слишком много — 
из-за высоких требований к условиям получения, доставки, 
хранения материала и квалификации персонала. Кроме того, 
хламидии нужно выращивать на культуре клеток, а это тру-
доёмко и долго. Таким образом, применение культурального 
метода в рутинной практике существенно ограничено, впро-
чем, как и перечень российских лабораторий, аккредито-
ванных для его выполнения26. Кстати, отсюда же практиче-
ские сложности с определением чувствительности хламидий  
к антибиотикам.

Метод прямой иммунофлюоресценции (ПИФ) с монокло-
нальными антителами отличается, к сожалению, высокой 
степенью субъективизма при оценке и низкой воспроизво-
димостью результатов. Чувствительность и специфичность 
данного метода составляют не более 60–80%, что зависит от 
качества материала для исследования и квалификации персо-
нала лаборатории9,26. Именно по этим причинам в настоящее 
время метод ПИФ исключён из российских стандартов ока-
зания медицинской помощи больным урогенитальной хлами-
дийной инфекцией. И не только из российских.

Иммуноферментный анализ (ИФА), конечно, достаточно 
универсален, доступен практически во всех лабораториях, 
отличается невысокой стоимостью, однако всё же не может 
быть признан высокоспецифичным методом диагностики  
C. trachomatis. В современных руководствах (рекоменда-
ции CDC 2010 года27, «Европейское руководство по веде-
нию пациентов с инфекцией, вызванной C. trachomatis»26,  
«Протокол ведения больных. Инфекции, передаваемые 
половым путём»26 и рекомендации Российского общества 
дерматовенерологов 2010 года9) этого метода нет. В «Про-
токоле ведения больных. Инфекции, передаваемые половым 
путём», в разделе «Хламидийная инфекция»26 указано, что 
серологические методы (определение антихламидийных 
антител в сыворотке крови) для диагностики локализован-
ной хламидийной инфекции не применяют26. А причина та-
кого недоверия — в низкой специфичности ИФА за счёт 
«смазанной» работы иммунной системы пациента: антитела 
класса IgM при первичном инфицировании ещё не успева-
ют вырабатываться, а IgG могут находить в крови уже после 
излечения, что тоже понятно — у человека в крови многие 
антитела циркулируют до конца жизни.

При хроническом течении заболевания недостаточность 
выработки АТ против хламидий служит самой причиной 
хронизации — вполне понятно, почему их так сложно обна-
ружить в крови. По сути, ИФА будет «искать чёрную кош-
ку в тёмной комнате» в той ситуации, когда кошки в комнате 
просто-напросто нет. Поэтому ИФА в силу существующих 
у этого метода недостатков не даёт адекватных результатов  
и загоняет врача «в угол» при попытке разобраться в сло-
жившейся ситуации. 

Таким образом, крайне важна и необходима качествен-
ная и достоверная диагностика, которая определяла бы даль-
нейший правильный ход событий. Верный выбор метода 
определения хламидий играет ключевую роль в постановке 
диагноза, дальнейшего лечения и последующего контроля 
излеченности в случае «плохого сценария». И очень жаль, 
когда врач и пациент становятся «заложниками ситуации», 
связанной с неверным выбором или ошибочной трактовкой 
лабораторного анализа. 

Дремучий лес из «трёх сосен»
Лечение хламидийной инфекции — на первый взгляд не-
простая задача для практикующих врачей. И главная слож-
ность — чрезвычайная разнородность рекомендованных 
схем терапии, часто с включением иммуностимулирующих 
препаратов, обоснованным лишь одним мифом: внутрикле-

Сегодня в порядок Chlamydiales включены четыре се-
мейства, в которых насчитывают 12 видов хламидий. 
Поражение урогенитального тракта человека вызы-
вают только C. trachomatis, причём не все известные  
15 серотипов, а только семь из них. Такое разнообра-
зие хламидий может служить косвенной причиной недо-
оценки или переоценки их роли как возбудителей уро-
генитальных инфекций; ведь широко распространённые 
серологические методы диагностики, если они не типо-
специфичны, не идентифицируют возбудителя. В таком 
случае положительные серологические тесты на другие 
хламидии и хламидофилы, обитающие, например, в лёг-
ких (С. pneumoniae), неопытные врачи могут трактовать 
как наличие у пациента урогенитального штамма, что бу-
дет серьёзной диагностической ошибкой из-за возмож-
ной видовой перекрёстной реакции. 

[ ИФА не даёт адекватных результа-
тов и не рекомендован как единствен-
ный и определяющий метод диагно-
стики хламидийной инфекции. ]

Патогенное разнообразие



StatusPraesens / 47

{Что и требовалось доказать}

Современные международные рекомендации
Рекомендации CDC (2010)27 «Европейское руководство по ведению пациентов  

с инфекцией, вызванной C. trachomatis» (2012)3

Лечение хламидийного цервицита у небеременных — основные режимы лечения (препараты выбора)

Азитромицин 1 г внутрь однократно или доксициклин 100 мг 2 раза в сутки 7 дней

Альтернативные режимы терапии

Эритромицина основание 500 мг 4 раза в сутки 7 дней, или эритромицина 
этилсукцинат 800 мг 4 раза в сутки 7 дней, или левофлоксацин 500 мг  
1 раз в сутки 7 дней, или офлоксацин 300 мг 2 раза в сутки 7 дней

Джозамицин 500−1000 мг 2 раза в сутки 7 дней
или курс лечения другим макролидом  
в соответствующих дозах

Лечение хламидийного цервицита у беременных — основные режимы лечения (препараты выбора)

Азитромицин 1 г внутрь однократно или амоксициллин 500 мг 3 раза  
в сутки  7 дней

Азитромицин 1 г внутрь однократно

Альтернативные режимы терапии

Эритромицин по 500 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней, или эритромицин  
по 250 мг 4 раза в сутки внутрь 14 дней, или эритромицина этилсукцинат 
по 800 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней, или эритромицина этилсукцинат 
по 400 мг 4 раза в сутки внутрь 14 дней

Амоксициллин 500 мг 4 раза в сутки 7 дней;  
эритромицин не рекомендован

Современные российские рекомендации — для небеременных
Клинические рекомендации Российского обще-
ства акушеров-гинекологов, 200929

Клинические рекомендации Россий-
ского общества дерматовенерологов. 
ИППП, 20109

Протокол ведения больных.  
«Урогенитальная хламидий-
ная инфекция», 201126

Основные режимы лечения (препараты выбора)

Азитромицин 1 г внутрь однократно, или  
доксициклин 100 мг (первый приём 200 мг) внутрь  
2 раза в сутки 7−10 дней, или джозамицин внутрь  
1 г однократно, затем по 500 мг 2 раза в сутки  
10 дней

Доксициклин 100 мг внутрь 2 раза в сутки 
7 дней, или азитромицин 1 г внутрь одно-
кратно, или джозамицин 500 мг внутрь  
3 раза в сутки 7 дней, или спирамицин  
3 000 000 ЕД внутрь 3 раза в сутки 10 дней

Доксициклин 100 мг внутрь  
2 раза в сутки 7 дней, или ази-
тромицин 1 г внутрь однократно

Альтернативные режимы терапии

Эритромицин внутрь по 500 мг 4 раза в сутки  
10 дней, или спирамицин внутрь по 3 млн ЕД 3 раза  
в сутки 10 дней, или офлоксацин внутрь по 200 мг  
2 раза в сутки 10 дней, или рокситромицин внутрь 
по 150 мг 2 раза в сутки 10 дней, или ломефлоксацин 
внутрь по 600 мг 1 раз в сутки 7−10 дней, или  
кларитромицин внутрь по 250 мг 2 раза в сутки  
7 дней

Офлоксацин 300 мг внутрь 2 раза в сутки  
7 дней или левофлоксацин 500 мг внутрь  
1 раз в сутки 7 дней

Офлоксацин 300 мг внутрь  
2 раза в сутки 7 дней, или эри-
тромицин 500 мг внутрь 4 раза  
в сутки 7 дней, или эритромицин 
250 мг внутрь 4 раза в сутки  
14 дней, или джозамицин  
500 мг внутрь 3 раза в сутки  
7 дней

Современные отечественные рекомендации — для беременных
Клинические рекомендации 
Российского общества аку-
шеров-гинекологов, 200929

Клинические рекоменда-
ции Российского общества 
дерматовенерологов, 20109

Рациональная фармакотерапия  
в акушерстве, гинекологии  
и неонатологии, 201030

Протокол ведения  
больных. «Урогениталь-
ная хламидийная инфек-
ция», 201126

Препараты выбора
Эритромицин 500 мг внутрь 
4 раза в сутки 7−10 дней, 
или амоксициллин 500 мг 
внутрь 3 раза в сутки 
7−10 дней,  
или джозамицин 500 мг 
внутрь 2 раза в сутки 10 дней
Альтернативные препараты
Азитромицин 1 г внутрь  
однократно или спирамицин  
3 000 000 ЕД внутрь 3 раза в 
сутки 10 дней

Джозамицин 500 мг внутрь 
3 раза в сутки 10 дней, или 
азитромицин 1 г внутрь 
однократно, или  
спирамицин 3 000 000 ЕД  
3 раза в сутки 7 дней, или  
амоксициллин 500 мг внутрь 
3 раза в сутки 7 дней

Препараты выбора
Амоксициллин 500 мг внутрь 3 раза в 
сутки 7 дней, или джозамицин 
750 мг внутрь 2 раза в сутки 7 дней, 
или азитромицин 1 г внутрь одно-
кратно, или эритромицин основание 
500 мг внутрь 4 раза в сутки 7 дней
Альтернативные препараты
Эритромицин основание 250 мг 
внутрь 4 раза в сутки 14 дней, 
или эритромицин этилсукцинат 
800 мг внутрь 4 раза в сутки 7 дней, 
или эритромицин этилсукцинат 
400 мг внутрь 4 раза в сутки 14 дней

Азитромицин 1 г внутрь 
однократно  
или амоксициллин 500 мг 4 
раза в сутки 7 дней
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точные хламидии недоступны для воздействия антибиотиков 
и поэтому воздействие на иммунитет является первоочеред-
ным. Результат удручает: хламидийная инфекция до сих пор 
одна из самых распространённых и дорогостоящих в лечении. 
Однако убедительная доказательная база эффективности 
ряда антибактериальных средств уже накоплена в Европе 
и США. Настала пора дать простой ответ на десятилетия 
«блужданий в трёх соснах».

Итак, список препаратов, включённых в разные клиниче-
ские рекомендации, можно представить такой «горячей десят-
кой» (см. таблицу): 1) азитромицин; 2) доксициклин; 3) эри-
тромицин; 4) левофлоксацин; 5) офлоксацин; 6) спирамицин;  
7) рокситромицин; 8) кларитромицин; 9) ломефлоксацин;  
10) джозамицин. Для лечения хламидийной инфекции у бере-
менных многие препараты из этого списка не разрешены, зато 
добавлен амоксициллин. Несмотря на всё разнообразие про-
тивомикробных агентов, при внимательном изучении доказа-
тельной базы и особенно режима дозирования бесспорным 
«фаворитом» оказывается азитромицин. Разберём почему.

В опубликованных в 2010 году «Рекомендациях по ле-
чению заболеваний, передаваемых половым путём» CDC27 

и «Европейском руководстве по ведению пациентов с инфек-
цией, вызванной C. trachomatis»3 основными препаратами  
в лечении хламидийной инфекции у небеременных пациенток 
признаны азитромицин и доксициклин, у беременных — так-
же азитромицин. По итогам метаанализа 12 (!) рандомизи-
рованных исследований, в которых сравнивали азитроми-
цин и доксициклин в лечении урогенитальной хламидийной 
инфекции, оказалось, что сопоставляемые режимы лечения 
по частоте эрадикации патогена оказались эквивалентны  
(97% и 98% соответственно)31.

Существенным преимуществом азитромицина в терапии 
урогенитального хламидиоза признана возможность одно-
кратного приёма внутрь дозы 1 г, что делает этот препарат 
наиболее целесообразным (в том числе и с экономической 
точки зрения) в лечении всех пациенток27.

Как показали исследования, приверженность лечению 
значительно выше в случае однократного применения ази-
тромицина как пациентками, так и их партнёрами32–34.

В российских схемах терапии хламидийной инфекции 
у небеременных пациенток помимо азитромицина, док-
сициклина, эритромицина, левофлоксацина, офлоксацина  
и джозамицина указаны и другие антибиотики. В частности, 
в клинических рекомендациях Российского общества аку-
шеров-гинекологов29 (2009) указаны такие макролиды, как 
спирамицин, рокситромицин и кларитромицин (что не противо-
речит «Европейскому руководству по ведению пациентов  
с инфекцией, вызванной C. trachomatis»), а также ломефлок-

[ Однократная доза азитромицина 1 г 
делает этот препарат наиболее целесо-
образным при хламидийной инфекции. ]

Пациенты с клиническими проявлениями воспалительных заболеваний урогенитального тракта

Обследование на ИППП Обследование и лечение
полового партнёра/партнёров

ПЦР на C. trachomatis

Выявлены в сочетании
с другими ИПППВыявленыНе выявлены

АЗИТРОМИЦИН*
1 г однократно

Выявлены в сочетании
с M. genitalium

Контроль излеченности (методом ПЦР через 1 мес после окончания терапии)

ИЛИ

* Рекомедуемые схемы лечения пациентов с хламидийной инфекцией согласно ВОЗ, CDC (США) и Европейскому руководству
(2010). Азитромицину всегда следует отдавать предпочтение в случае вероятности несоблюдения пациентами рекомендуемого 
режима лечения. В период беременности рекомендуется азитромицин.

Консультации других специалистов
(дерматовенеролог, уролог)

ДОКСИЦИКЛИН
100 мг 2 раза в сутки

в течение 7 дней 
 

АЗИТРОМИЦИН
1-й день: 500 мг

2−5-й дни: по 250 мг

+

Лечение в соответствии
с другими ИППП
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сацин, отсутствующий во всех других 
рекомендациях и протоколах ведения 
больных.

Джозамицин указан и в «Европей- 
ском руководстве по ведению пациен-
тов с инфекцией, вызванной C. tracho- 
matis»3 в качестве альтернативного пре-
парата, и во всех без исключения рос-
сийских рекомендациях (в клинических 
рекомендациях Российского общества 
акушеров-гинекологов29 [2009] и в кли-
нических рекомендациях Российского 
общества дерматовенерологов9 [2010] 
в качестве препарата выбора, а также 
в «Протоколе ведения больных. Уро-
генитальная хламидийная инфекция»26 
[2011]) в качестве альтернативного пре- 
парата. Однако джозамицин всё же 
требует более убедительной доказа-
тельной базы, так как он недостаточно 
хорошо изучен в адекватных клиниче-
ских исследованиях в целом, что яви-
лось причиной отказа в его регистра-
ции в США. Скорее всего включение 
джозамицина в российские рекоменда-
ции базируется на его эффективности  
в терапии хламидийной инфекции, ус- 
тановленной преимущественно на осно-
вании данных российских работ. Одна-
ко большинство этих работ проводилось  
у сравнительно небольшого числа па-
циентов и без сравнения джозамицина  
с азитромицином или доксициклином — 
лекарственными средствами, которые 
можно считать «золотым стандартом» 
в терапии пациентов с урогенитальным 
хламидиозом.

Беременность: 
закрыть дискуссии!

В «Рекомендациях по лечению заболе-
ваний, передаваемым половым путём» 
CDC27 (2010) и в «Европейском ру-
ководстве по ведению пациентов с ин-
фекцией, вызванной C. trachomatis»3 
(2010) основным препаратом признан 
азитромицин, также рекомендованы 
амоксициллин и эритромицин. Россий-
ские схемы лечения содержат несколь-
ко принципиальных отличий:
 1)  включают рекомендации по на-
значению 16-членных макролидов — 
джозамицина и спирамицина, — отсут-
ствующих в Европейском руководстве 
по ведению беременных с хламидийной 

инфекцией (в США препараты не за-
регистрированы); 
 2)  представляют более длительный 
период лечения (10-дневные курсы 
джозамицина и спирамицина).

В настоящее время оптимальным 
средством для лечения урогенитальной 
хламидийной инфекции во время бере-
менности также представляется азитро-
мицин. Первые сведения о возможности 
применения азитромицина при хлами-
дийной инфекции у беременных были 
получены ещё в 1996 году, когда срав-
нительное исследование показало, что 
по клинической и бактериологической 
эффективности при цервиците, вызван-
ном C. trachomatis, азитромицин в дозе  
1 г однократно не уступает эритромици-
ну, назначаемому в дозе 500 мг 4 раза  
в сутки в течение 10 дней. При этом ни-

каких различий между группами по ис-
ходам беременности выявлено не было35. 

Для подтверждения эффективно-
сти и безопасности применения ази-
тромицина при лечении хламидийной 
инфекции во время беременности при 
поддержке CDC в США было ини-
циировано ретроспективное когортное 
исследование. Анализ результатов ле-
чения 277 беременных с хламидийной 
инфекцией показал, что эффективность 
азитромицина в данной популяции со-
ставила 97%, амоксициллина — 95% 
и эритромицина — 64%. Таким об-
разом, именно азитромицин показал 
достоверно более высокую эффек-
тивность и безопасность в сравнении  
с эритромицином. Различий в исходах 
беременности (как в отношении самих 
пациенток, так и их потомства) при ле-
чении этими препаратами не выявили36. 

Во всех рекомендациях присут-
ствует эритромицин, обладающий при-
емлемой эффективностью при лечении 
урогенитальной хламидийной инфекции 
во время беременности (72–95%)37,38, 
однако у 30–50% пациенток37 всё же 
отмечены нежелательные реакции со 

стороны ЖКТ, вынуждающие женщин 
отказываться от приёма этого средства. 
Амоксициллин пациентки переносят луч-
ше (частота нежелательных реакций 
составляет 1,5–12,8%). В то же время 
необходимость длительного многократ-
ного приёма эритромицина и амокси-
циллина может существенно снижать 
комплаентность пациенток. 

В российских рекомендациях джо-
замицин рассматривают как препарат 
выбора для лечения хламидийной ин-
фекции при беременности9,29,30. Одна-
ко доказательную базу по эффектив-
ности этого макролида у беременных 
некоторые специалисты считают не-
достаточной. Единожды включенный  
в «Европейские рекомендации по ве-
дению пациенток с C. trachomatis»  
в 2001 году39,40, джозамицин не во-

шёл в те же рекомендации 2010 года3.  
В настоящее время безопасность ис-
пользования джозамицина у беремен-
ных не установлена, и применение его 
возможно только «после врачебной 
оценки пользы/риска».

Спирамицин отсутствует в между-
народных рекомендациях по терапии 
хламидийной инфекции у беременных, 
однако рекомендован российскими 
руководствами (клиническими реко-
мендациями Российского общества 
дерматовенерологов 2010 года9 и кли-
ническими рекомендациями Россий-
ского общества акушеров-гинекологов 
2009 года29) как альтернативный пре-
парат9,29. Имеется только одно зару-
бежное исследование (представленное 
в базе данных Medline), в котором бе-
ременные не принимали участия, и по-
этому данный факт не позволяет судить 
о его эффективности и безопасности 
при лечении хламидийной инфекции41.

Таким образом, из всех представ-
ленных лекарственных средств наиболее 
эффективным, безопасным, комплаент-
ным и экономичным в лечении ковар-
ных хламидий выступает азитромицин.

[ В настоящее время оптимальным средством  
для лечения урогенитальной хламидийной инфек-
ции во время беременности также представляется  
азитромицин в дозе 1 г однократно. ]
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Итак, вывод очевиден — всё намного проще, чем мы при-
выкли думать.

 • Для качественной диагностики нужно применять наи-
более достоверный метод — ПЦР (как для выявления 
хламидий, так и для последующего контроля излечен-
ности). ПИФ и особенно ИФА слишком часто вводят  
в заблуждение, чтобы доверять их результатам.

 • Эффективное и безопасное лечение, основанное на прин-
ципах доказательной медицины, у небеременных заклю-
чается в однократном назначении азитромицина в дозе 1 г 
либо (что для женщины менее удобно!) доксициклина на 
7 дней по 100 мг 2 раза в сутки. Беременным оптимально 
назначить тот же азитромицин — и также однократно 1 г.

И в заключение ещё два принципиальных пожелания. 
Во-первых, при хламидийной инфекции антибиотики следует 
назначать эмпирически, без определения чувствительности 
возбудителя. При положительном результате ПЦР сразу 
назначаем азитромицин 1 г (в России есть качественные дже-
нерики именно в такой дозировке, например «Азитрокс»).  
И второе: нельзя забывать проводить скрининг на хламидии 
у женщин моложе 25 лет, беременных и при ВЗОМТ.

Главное при этом — помнить, что коварная хламидийная 
инфекция вовсе не так неприступна, как ранее было принято 
считать, если правильно использовать диагностику и выбирать 
антибиотик не только из личных предпочтений. 

Библиографию см. на с. 86–87.

ПРАВИЛЬНО НЕ ПРАВИЛЬНО

Диагностика
Проводить скрининг на наличие инфекций у всех сексуально 
активных женщин в возрасте до 25 лет и беременных.
Использовать методы амплификации нуклеиновых кислот 
(МАНК):

• ПЦР-диагностика или
• ПЦР в реальном времени.

Превосходство МАНК перед другими методами доказано много-
численными исследованиями. Чувствительность и специфич-
ность этого метода чрезвычайно высока —  99%

Ожидать обращений пациенток с жалобами: у 90% женщин 
инфекция протекает бессимптомно!
Базировать диагностику на результатах:

•  иммуноферментного анализа (ИФА): точность не превыша-
ет 60%, антитела могут указать лишь на факт инфекции  
в прошлом;

•  реакции прямой иммунофлюоресценции (ПИФ): точность 
этого метода до 60–70%

Формулировка диагноза

Верифицировать диагноз по локализации инфекции: уретрит, 
цервицит, проктит, конъюнктивит.
Возможно выделение форм:

• неосложнённой и
•  осложнённой (осложнениями со стороны урогенитального 

тракта считают ВЗОМТ)

Формулировать диагноз с позиции предполагаемой длительно-
сти инфицирования:

• острая или
• хроническая инфекция.

Использовать термин «персистенция»  — это понятие научно-
теоретическое и на практике не может быть представлено  
в конкретном диагнозе

Выбор антибактериального препарата

Эмпирически по факту подтверждения возбудителя на основа-
нии топического диагноза и современных научно обоснованных 
стандартов или рекомендаций ведения пациентов с хламидий-
ной инфекцией.
Отдавать предпочтение препаратам, представленным в рекомен-
дуемых, а не альтернативных схемах. С позиции доказательной 
медицины наиболее эффективным и безопасным лекарствен-
ным средством признан азитромицин. 
Проводить терапию осложнённых форм в соответствии с акту-
альными стандартами терапии ВЗОМТ!

Предварительно определять in vitro чувствительность к анти-
бактериальными препаратам:

•  трудоёмко, дорого, растянуто во времени, не предусмотрено 
стандартами; 

•  для ряда антибактериальных препаратов данные чувстви-
тельности in vitro и эффективности in vivo принципиально 
отличаются. 

Выбирать препарат, полагаясь на личные предпочтения

Контроль излеченности
На основании данных методов ПЦР-диагностики.
МАНК неспособны отличить живые микроорганизмы  
от нежизнеспособных, результаты обследования могут оста-
ваться положительными в течение 4–6 нед после лечения. 
Проводить оценку эффективности терапии ранее  
этого срока не рекомендуется.
Обследование можно повторить через 1–1,5 мес после про-
ведённого лечения

Использовать методы диагностики, основанные не на амплифи-
кации нуклеиновых кислот (ПЦР).
Проводить повторные обследования ранее 1 мес после курсовой 
терапии

Правда и вымысел о хламидийной инфекции у небеременных и беременных женщин
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с минимальными потерями
 Послеабортная реабилитация: возможности КОК

Оценивая день сегодняшний, следует признать, что, несмотря на яв-
ную положительную динамику статистических показателей, угроза 
демографической катастрофы для нашей страны ещё совершенно ре-
альна. По данным Росстата, в 2010 году на каждую сотню родившихся 
детей приходилось 67 абортов; уровень смертности населения был 
сопоставим с показателями середины 1940-х годов, а рождаемость 
достигла критического уровня начала 1990-х (вернулась в точку фор-
мирования пресловутого «российского креста»).

Сложившаяся ситуация представляет собой квинтэссенцию социаль-
но-экономических потрясений и персистирующего процесса реформи-
рования здравоохранения, последствия которых напрямую ударили 
по наиболее социально и биологически уязвимой части населения — 
женщинам и детям, в том числе в виде деформации образа женщины 
и матери, семейных ценностей, отношения к деторождению.

Авторы: Марина Борисовна Хамошина, проф., 
проф. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН; Марина 
Георгиевна Лебедева, доц. той же кафедры; 
Мария Павловна Архипова, та же кафедра; 
Елена Александровна Зорина, та же кафедра 
(Москва)  

Копирайтинг: канд. мед. наук  
Галина Сильвестрова

©
  В

ик
то

р 
Во

до
ла

зь
ки

й 
/ Ф

от
об

ан
к 

Ло
ри

На протяжении нескольких десяти-
летий хирургический аборт сохра-
няет традиционный статус метода 

«регулирования рождаемости» в Рос-
сии. Данные доказательной медицины 
убедительно свидетельствуют о небезо- 
пасности аборта для течения последу-
ющих беременностей. При этом надо 
подчеркнуть, что в большинстве стран 
мира хирургический аборт стал историей  
и ему на смену пришли методы пре-
рывания беременности, определяемые 
ВОЗ как «безопасные». К сожалению, 
на российской территории преимуще-

ства хирургического метода над другими 
способами прерывания беременности  —  
неограниченная доступность и бесплат-
ность — оказываются решающими  
в формировании шокирующей стати-
стики. Вопросы же цивилизованной 
профилактики аборта в социальном мас-
штабе  (контрацепция и планируемое де-
торождение) пока остаются открытыми  
и находятся за периметром проблемы.

Ситуация не сможет кардиналь-
но измениться до тех пор, пока фонды 
ОМС будут продолжать финансиро-
вать исключительно один, агрессивный 
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и калечащий, метод прерывания беременности, а вопросы 
контрацепции будут больше волновать гинекологов, нежели 
политиков и самих женщин. Высокая стоимость наиболее 
эффективных средств контрацепции в сочетании с низким 
доходом на душу населения (менее $680, данные на ноябрь 
2011 года) не позволяют игнорировать экономические аспек-
ты проблемы, бремя которой лежит на населении, а не на 
государстве. С другой стороны, в обществе доминирует про-
абортная культура, и прервать ненужную беременность «не 
стыдно», «не страшно» и не особо хлопотно по сравнению  
с регулярным предохранением от беременности. В результате 
пренебрежения возможностями современных контрацепти-
вов, особенно гормональных, в масштабах страны «утекает 
между пальцев» реальная возможность профилактики многих 
гинекологических заболеваний и бесплодия.

Между тем хирургический аборт становится первопричи-
ной дегенеративно-дистрофических изменений в эндометрии 
(пресловутого хронического эндометрита, чаще всего имею-
щего аутоиммунную природу), что на популяционном уровне 
приводит к ухудшению репродуктивного здоровья женщин 
России1,8. Осложнения послеабортного периода, по данным 
литературы, регистрируют у каждой третьей женщины, а ча-
стота отдалённых нарушений, в том числе нейроэндокринных 
нарушений и пролиферативных заболеваний органов репро-
дуктивной системы, достигает 60–80%.

Всё вполне объяснимо: аборт вызывает в организме био-
логический шок, реализующийся на всех уровнях репродук-
тивной системы, который можно охарактеризовать как «син-
дром потери плода»3.

Краш-тест  
репродуктивной системы

Синдром потери плода — наиболее точное понятие, призван-
ное суммировать изменения в организме женщины, перенёс-
шей аборт. В его основе лежит резкая внеплановая активация 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси — организм вклю-
чает «экстренное торможение» программы прервавшейся бе-
ременности сразу после исчезновения эндокринно-активного 
эмбриона.

Кюретаж при удалении плодного яйца неизбежно трав-
мирует эндометрий, к тому же в полость матки попадает 
влагалищная и цервикальная микрофлора. «Разбуженные 
по тревоге» гонадотрофы — эндокринные клетки передней 
доли гипофиза — экстренно «ремонтируют» эндометрий  
и усиливают защитные свойства микроэкосистемы влагалища 
и шейки матки, стимулируя выработку ударных доз эстроге-
нов в яичниках.

Следует подчеркнуть, что даже при своевременном  
и адекватном включении всех вышеперечисленных репараци-
онных механизмов риск инфицирования эндометрия, особенно 
его обнажённого (и, скорее всего, травмированного) базаль-
ного слоя, чрезвычайно велик. В популяционном масштабе 
наиболее репродуктивно значимым последствием аборта сле-
дует считать формирование хронического эндометрита, пред-
положительно обусловленного деструктивным воздействием 

иммунокомпетентных клеток на ткани инфицированного ранее 
эндометрия. Морфологические изменения, характерные для 
хронического воспалительного процесса, диагностируют у 
25% условно здоровых беременных, у 64% женщин, стра-
дающих привычной потерей беременности, а также у всех без 
исключения пациенток с неразвивающейся беременностью.

Таким образом, к настоящему времени целесообразность 
реабилитации женщин после беременности, не закончившейся 
деторождением, доказана5,9 и дискуссии не подлежит.

Основная идея реабилитации бесспорна в своей просто-
те. Если в патогенезе послеабортных осложнений основная 
роль принадлежит «шоковому» пробуждению гипотала-
мо-гипофизарно-яичниковой оси, то реабилитация должна 
включать механизмы экстренного торможения и «ремонта» 
на всех уровнях репродуктивной системы, направленные на 
снижение гормональной активности репродуктивной системы 
до физиологического уровня, «заживление» пострадавшего 
эндометрия, поддержание должной концентрации и жиз-
неспособности лактобактерий во влагалище, а также на то, 
чтобы преградить доступ нежелательным микроорганизмам 
в полость матки.

Перечисленными свойствами в полной мере обладает 
только технология послеабортной реабилитации с помощью 
комбинированных оральных контрацептивов (КОК)2,7,10.
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Притормаживая на крутом вираже
С учётом российских реалий одной из главных мотиваций по-
слеабортной контрацепции является предупреждение повтор-
ного аборта, и в данном контексте речь идёт о профилактике 
«ещё одного аборта в течение года», а не «в течение жизни», 
как принято считать во всём мире. По нашим данным, «по-
вторный» аборт в российской транскрипции достигает сегодня 
15,6%, в том числе до 5% — у женщин, перенёсших кеса-
рево сечение. Контрацепцию необходимо начать сразу после 
прерывания нежелательной беременности; при этом выбор 
в пользу КОК не только предупреждает повторный аборт  
и доказательно снижает риск отдалённых осложнений пре-
рывания беременности, но и в случае, когда препарат под-
ходит конкретной женщине для регулярной контрацепции, 
обеспечивает полноценную предгравидарную подготовку для 
последующей, теперь уже запланированной беременности7,10.

В соответствии с «Медицинскими критериями приемле-
мости различных методов контрацепции» (приняты ВОЗ  
в 2009 году, адаптированы в РФ весной 2012 года), с проти-
возачаточной целью сразу после аборта в любом сроке могут 
быть рекомендованы:

 • все виды гормональных контрацептивов;
 • внутриматочные контрацептивы;
 • презервативы;
 • спермициды14.
Ограничения существуют лишь для применения ВМС, со-

держащих медь или левоноргестрел, после септического абор-
та; прочие методы можно применять со дня вмешательства.

Лечебно-профилактическое действие КОК основано на 
фармакологических свойствах тандема «эстроген–прогеста-
ген» и реализуется путём управляемого обратимого торможе-
ния функциональной активности гипоталамо-гипофизарной 
системы.

Прицельно для постабортной реабилитации патогенетиче-
ски значимы следующие защитные эффекты КОК:

 • подавление и прекращение ежемесячной овуляции;
 • поддержание постоянной концентрации эстрогена в кро-
ви в течение всего периода приёма;

 • снижение концентрации простагландинов;
 • дистрофические изменения в эндометрии;
 • повышение вязкости цервикальной слизи.
Активация механизма обратной связи при использова-

нии эстроген-гестагенных препаратов тормозит активность 
гонадотрофов гипофиза, что предупреждает возникновение 
абсолютной гиперэстрогении и снижает риск формирования 
нейроэндокринной дисфункции. Под воздействием эстроге-
на, связывающегося с рецепторами в тканях-мишенях, про-

исходит фармакологическая «реставрация» травмированной 
слизистой оболочки матки. Снижение концентрации проста-
гландинов улучшает контроль интенсивности воспалитель-
ных изменений и их последствий, не допуская формирования  
аутоиммунных реакций.

У прогестагенного компонента есть ещё одно чрезвычайно 
важное свойство — он увеличивает вязкость цервикальной 
слизи и тем самым помогает ограничить неизбежную инфек-
ционную агрессию, когда влагалищная и цервикальная микро-
флора может контаминировать эндометрий 3,9.

Выбираем спокойный маршрут
Безусловно, назначение любого КОК сразу после прерыва-
ния беременности лучше, чем никакого. Однако максимально 
эффективным для постабортной контрацепции всегда будет 
монофазный низкодозированный КОК, содержащий метабо-
лически нейтральный гестаген, обладающий всеми свойствами 
эндогенного прогестерона и достаточной антигонадотропной 
активностью. Один из них — КОК «Белара», в состав ко-
торого входит 30 мкг этинилэстрадиола и 2 мг хлормадинона 
ацетата9,12,13,15.

Как известно, фармакологические свойства комбиниро-
ванного контрацептива во многом определяются качествен-
ными характеристиками прогестагенного компонента. Хлор-
мадинона ацетат — производное натурального прогестерона 
с увеличенной примерно на треть тропностью к прогестеро-
новым рецепторам в органах-мишенях12,16,17. Вместе с тем его 
антиандрогенная активность выражена значительно сильнее, 
чем у прогестерона: снижение продукции андрогенов в яич-
никах при использовании «Белары» происходит не только 
вследствие торможения активности гипоталамо-гипофизарной 
системы15 , но и за счёт существенного уменьшения активно-
сти фермента 5α-редуктазы16,17,18 — результат конкуренции 
хлормадинона с андрогенами за их специфические рецепторы 
в органах-мишенях. Этот механизм аналогичен влиянию его 
ближайшего фармакологического «родственника» — ципро-
терона ацетата, препарата первой линии антиандрогенной те-
рапии: оба вещества относятся к производным прогестерона.

Однако есть и различия — хлормадинона ацетат соединя-
ется в плазме крови не с глобулином, связывающим половые 
стероиды, а с альбумином, что позволяет ему «сохранять ней-
тралитет» и не оказывать нежелательных влияний на биодо-
ступность других половых гормонов. Наоборот, этинилэстра-
диол, входящий в состав «Белары», эффективно стимулирует 
выработку глобулина, связывающего половые стероиды, и за-
кономерно снижает количество свободного тестостерона и его 
биологическую активность в тканях-мишенях.

В отличие от дроспиренона при назначении хлормадино-
на ацетата антиминералокортикоидных эффектов ждать не 
следует12,16. Тем не менее «Белара» не влияет на метаболизм 
углеводов и липидов — ещё одно важное преимущество 
препарата для послеабортной контрацепции, позволяющее 
нивелировать последствия активированной наступлением 
беременности программы «обратимого физиологического ме-
таболического синдрома»10,19,20. Хлормадинона ацетат полно-
стью биодоступен, благодаря чему исключительно щадяще 

[ Минимальная продолжительность по-
слеабортной гормональной реабилита-
ции с использованием КОК — не менее 
3–6 менструальных циклов. ]
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взаимодействует с ферментами печени: 
почти не метаболизируется при первом 
прохождении, практически нейтрален  
в отношении цитохрома Р450 и моно-
оксидазы16,19,20.

Минимальная длительность после-
абортной гормональной реабилитации 
с использованием КОК должна со-
ставлять не менее 3–6 менструальных 
циклов; это снижает риск нейроэндо-
кринной дисфункции и отдалённых по-
следствий прерывания беременности.  
Затем целесообразно продолжить приём 
КОК в качестве регулярной контрацеп-
ции, особенно если женщина удовлет-
ворена результатами реабилитации и не 
настроена на деторождение. Если же по 
каким-либо причинам контрацептив жен-
щину не устраивает, следует подумать  
о смене метода или препарата на более 
подходящий для постоянной контрацеп-
ции у конкретной пациентки2,7,10.

Статистика 
разочарований

К сожалению, в настоящее время прак-
тикующие акушеры-гинекологи доволь-
но часто пренебрегают полноценной 

реабилитацией после беременности, не 
закончившейся деторождением. Труд-
но осудить врача, не справляющегося  
с наплывом пациенток, нуждающихся  
в восстановительной терапии, учитывая 
дефицит медицинских кадров и «неци-
вилизованное» число абортов в нашей 
стране. Усугубляют ситуацию и сами 
женщины, зачастую не соблюдающие 
врачебные рекомендации.

В результате анонимного анке-
тирования с участием 1692 женщин 
15–49 лет, когда-либо подвергавшихся 
операции искусственного прерывания 
беременности, было установлено, что 
рекомендацию по контрацепции после 
аборта получили всего 60% опрошен-
ных, а восприняла слова врача всерьёз 
и последовала совету всего лишь каждая 
вторая женщина. Получается, что реаби-
литацию после аборта проходят не более 
30% пациенток.

Проанализировав причины, мешаю-
щие женщинам следовать рекомендаци-
ям врача по послеабортной контрацеп-
ции, удалось установить, что лидируют 
три варианта ответов:

 • «высокая стоимость контрацептив-
ных средств» (44,4%);

 • «невнимательность к своему здоро-
вью» (32,1%);

 • «отсутствие согласия со стороны 
партнёра» (10,6%).
Эти данные возвращают нас к на-

циональным особенностям российской 
контрацепции: свободный доступ к вы-
сокоэффективным контрацептивным 
средствам как наиболее эффективное 
средство профилактики нежелательных 
беременностей, абортов и вызываемых 
ими осложнений совершенно необходим 
современному обществу. А до тех пор, 
пока государственные фонды ОМС 
не возьмут на себя заботу о репродук-
тивном будущем страны (в том числе 
пропаганду эффективной контрацеп-
ции), всю возможную работу по пре- 
дупреждению нежелательных сценари-
ев в жизни каждой пациентки прихо-
дится взваливать на себя участковому 
акушеру-гинекологу.

И последнее. Успех мероприятий на ре-
абилитационном этапе в значительной 
мере зависит от качества предабортного 
консультирования: необходимо инфор-
мировать пациенток о положительных 
неконтрацептивных и лечебно-профи-
лактических эффектах КОК, обяза-
тельно вручать письменные инструкции, 
содержащие алгоритм оптимального 
поведения после аборта и сроки явки 
в женскую консультацию. Важно не 
просто преодолеть гормонофобию па-
циенток, но и подобрать препарат ин-
дивидуально, обсудив с пациенткой 
финансовые возможности и не забыв 
также дополнительные преимущества 
контрацептива4,6,11.

Безусловно, любая контрацепция 
лучше, чем аборт. Однако если аборт 
уже произошёл, то долг врача — ми-
нимизировать возможные осложнения  
и сохранить пациентке репродуктив-
ный потенциал. Информированность 
женщины напрямую коррелирует  
с комплаентностью послеабортной кон-
трацепции, а рациональная реабилита-
ция после аборта совершенно необхо-
дима для сохранения репродуктивного 
здоровья женщин в России21. 

Потому что таких женщин в стра-
не по-прежнему ежегодно становится 
больше на миллион. 

[ Рекомендации по контрацепции после аборта полу-
чают всего 60% женщин, а воспринимает слова врача 
всерьёз и следует советам лишь каждая вторая.  ]

30%

40%

30%

32,1%

10,6%

44,4%

Высокая стоимость
контрацептивных
средств

Другие причины
Отсутствие согласия
партнёра

Невнимательность
к своему здоровью

следуют рекомендациям врача
не получают рекомендаций вообще
не воспринимают рекомендации
всерьёз

Гормональная реабилитация после аборта:
частота, рекомендации врачей, мнение женщин

Почему женщины не выполняют
рекомендаций?

12,9%

Библиографию см. на с. 86–87.







StatusPraesens / 59

программа скрининга  
рака шейки матки

 Клинический протокол*. Проект

Проблема профилактики, раннего выявления предраковых заболеваний и рака шейки матки в совре-
менных условиях чрезвычайно актуальна. После распада СССР в 1991 году и развала советской системы 
диспансеризации, когда практически каждая женщина была охвачена наблюдением врача акушера-ги-
неколога, акушерок смотровых кабинетов и скринингом на цитологическое исследование мазка, насту-
пил 20-летний период значительного уменьшения доступности медицинской помощи для большого ко-
личества пациенток. Отсутствие единых стандартов ведения гинекологических больных привело к тому, 
что до сих пор во многих регионах РФ пользуются классификацией c разделением на фоновые и предра-
ковые заболевания, нарушая общемировые стандарты ведения гинекологических больных. При лейко-
плакии, например, рутинное наблюдение недопустимо, следует провести гистологическое исследование 
изменённого участка шейки матки, так как под участком гиперкератоза могут быть атипичные клетки. 
Деструктивные методы (криодеструкция, диатермоэлектрокоагуляция и др.), применяемые для лечения 
болезней шейки матки в 70–80% клинических ситуаций при обнаружении любых изменений (эктопия, 
лейкоплакия и др.), формируют рубцы, способствуя в дальнейшем вынесению ложноотрицательных 
цитологических заключений. Сформировавшиеся в последние годы тенденции в лечении заболеваний 
шейки матки недостаточно эффективны, чрезмерно агрессивны и приводят к отдалённым осложнениям 
(прирост клинически запущенных случаев рака шейки матки).

Настоящий клинический протокол призван систематизировать современные данные по скринингу рака  
шейки матки. Предлагается для обсуждения ведущим специалистам, врачам акушерам-гинекологам, он-
кологам, цитологам с целью утверждения диагностических и тактических алгоритмов скрининга рака 
шейки матки.

*  При поддержке независимой лаборатории InVitro (Москва).

Заболевания шейки матки встреча-
ются с частотой 25–45%, таким 
образом, каждая 2–3-я пациентка 

нуждается в обследовании с использова-
нием дополнительных методов (цитоло-
гия, ВПЧ-тестирование, кольпоскопия)  
с целью точной диагностики и определе-
ния правильной тактики.

Рак шейки матки — вторая по ча-
стоте возникновения злокачествен-
ная опухоль женских половых органов  
в Российской Федерации. Распростра-
нённость на 100 тыс. населения составля-
ла в 2000 году 116,4, в 2009 году 111,6, 
в 2010 году 112,6 и не имеет тенденции 
к снижению. Отмечается двукратный 
прирост числа больных с заболеванием, 
диагностированным в стадии Ca in situ:  

в 2000 году показатель составлял 11,4% 
у всех больных раком молочной железы, 
а в 2010 году — уже 21%, что харак-
теризует повышение квалификации вра-
чей акушеров-гинекологов и улучшение 
диагностических мероприятий в РФ. 
Вместе с тем удельный вес пациенток  
с запущенными стадиями опухолевого 
процесса (III–IV стадии) у больных  
с впервые установленным диагнозом  
злокачественного новообразвания  
в России в 2000 году достигал 39,2%,  
в 2010 году — 38,1%, и тенденция  
к снижению незначительна1.

Около 47% больных раком шей-
ки матки моложе 35 лет. С 1993 по  
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2010 год прирост числа женщин младше 35 лет среди больных 
раком шейки матки составил более 150%2.

Программы цитологического скрининга рака шейки матки 
проводятся в США с 50-х годов ХХ века, а с 60-х годов —  
в Японии, Финляндии, Швеции, Исландии, с 70-х годов —  
в Германии, Бразилии и других странах. Критериями оценки 
эффективности скрининга считают снижение показателей за-
болеваемости, смертности от рака шейки матки, а также из-
менение структуры заболеваемости, связанное с увеличением 
доли ранних стадий рака, уменьшением распространённости 
запущенных форм. При правильно организованном цитоло-
гическом скрининге эффективность мероприятия достаточ-
но высока: в Исландии, где общенациональные программы  
охватывают почти все возрастные группы (29–59 лет) 
и охват женщин приближается к 100%, смертность от рака 
шейки матки за 20-летний период снизилась на 80%, в Фин-
ляндии и Швеции — на 50 и 34% соответственно. В Дании, 
где приблизительно 40% женского населения проходит скри-
нинг, смертность снизилась на 25%. В Норвегии, где только 
5% пациенток принимают участие в скрининге, смертность от 
рака шейки матки сократилась лишь на 10%3. В РФ не отме-

чено каких-либо значительных улучшений в период с 2000 по  
2010 год; количество запущенных форм, смертность от рака 
шейки матки сохраняют высокие значения. Сложившаяся 
ситуация требует улучшения диагностики, своевременного 
лечения и внедрения единой врачебной тактики во всех меди-
цинских учреждениях.

Факторы риска рака шейки матки:
 • сексуальный дебют ранее 17 лет4,5;
 • три половых партнёра и более в течение года6;
 • более шести половых партнёров в течение жизни 
(ИППП7,8);

 • иммунодефицитные состояния (ВИЧ-инфекция)9,10,  
а также после трансплантации органов11;

 • снижение количества лактобактерий во влагалище (ваги-
нозы, вагиниты)12,13;

 • курение14,15;
 • авитаминозы16, низкий социально-экономический уровень;
 • урбанизация17.
 К группе риска по раку шейки матки обследуемую жен-
щину относят в следующих клинических ситуациях:

 • пациентка, чей половой партнёр имел сексуальный кон-
такт с женщиной, умершей от рака шейки матки;

 • пациентка, чьи половые партнёры имели множественные 
половые связи и/или генитальные ВПЧ-ассоциированные 
поражения либо карциному полового члена18.
Ведущая роль в возникновении рака шейки матки при-

надлежит ВПЧ-инфекции, передаваемой половым путём,  

[ Рак шейки матки — онкологическое 
заболевание с бесспорно доказанной 
вирусной этиологией. ]

Морфологическая классификация изменений цервикального эпителия (ВОЗ, Bethesda System, 2001)

Время Месяцы Годы Десятилетия

Нормальный
эпителий

Инфицирование
ВПЧ,

койлоцитоз
CIN I CIN II

CIN III или
carcinoma in situ Carcinoma (рак)

Цервикальная интраэпителиальная неоплазия

Плоскоклеточные интраэпителиальные
поражения низкого риска (LSIL)

Плоскоклеточные интраэпителиальные
поражения высокого риска (HSIL)

Инфицирование онкогенным штаммом ВПЧ
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Заключение цитологического исследования, Bethesda system, 2001*

Интерпретация Визуализируемые изменения
ОТСУТСТВИЕ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ИЛИ РАКА

Инфекционные агенты Tr. vaginalis; грибы, схожие со штаммами рода Candida; 
бактериальный вагиноз; бактерии, схожие со штаммами 
Actinomyces; изменения клеток, характерные для вируса 
простого герпеса

–
Реактивные клеточные изменения, связанные с воспалени-
ем, заживлением, облучением, наличием внутриматочного 
контрацептива

– Состояние железистых клеток после гистерэктомии

– Атрофия

– Клетки эндометрия у женщин старше 40 лет

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КЛЕТОК
ПЛОСКИЕ КЛЕТКИ

Атипические плоские клетки
ASCUS Неопределённой значимости

ASCH Нельзя исключить HSIL

Плоскоклеточное интраэпителиальное поражение
LSIL Инфицированность ВПЧ, слабая степень поражения, лёгкая 

дисплазия, CIN I

HSIL Умеренная и тяжёлая степень поражения, CIN II/III,  
Ca in situ, возможна инвазия

Carcinoma Плоскоклеточный рак

ЖЕЛЕЗИСТЫЕ КЛЕТКИ
Атипические эндоцервикальные клетки, клетки эндометрия, железистые клетки

AGC Атипические эндоцервикальные клетки железистые/ 
эндометриальные

AGC, favor neoplastic Атипические эндоцервикальные клетки, вероятно  
неопластические

AIS Эндоцервикальная аденокарцинома in situ

ДРУГОЕ
– Эндометриальные клетки у женщин старше 40 лет

широко распространённой в популяции, 
высоко контагиозной и реплицирую-
щейся в клетках хозяина.

В настоящее время идентифицирова-
но более 140 различных типов ВПЧ, из 
них более 40 типов обладают способно-
стью инфицировать половые пути. Все 
типы ВПЧ делятся на две категории:

 • с высоким онкогенным риском — 
типы 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 66, 68, 73, 82;

 • с низким онкогенным риском — 
типы 6, 11, 36, 42, 43, 44, 46, 47, 50.
Степень онкогенного риска опреде-

ляют по выявляемости конкретного типа 
ВПЧ в раковых опухолях.

Цитологический 
скрининг РШМ

В настоящее время используют три ци-
тологические классификации цервикаль-
ных мазков: по Папаниколау (ПАП-
тест, PAP-smear test, PAP-мазок), 
ВОЗ, Bethesda System.
Правила взятия материала для ПАП-теста.

 • Мазок берут с влагалищной части 
шейки матки, переходной зоны, из-
менённой поверхности шейки матки,  
с нижней трети цервикального ка-
нала.

 • Забор материала осуществляют 
после удаления слизи при помощи 
шпателя Эйра (Айре) с экзоцервик-
са, щёточки-эндобранша, скринета с 
эндоцервикса, спиретте (аспираци-
онное приспособление для экзо- или 
эндоцервикальной аспирации).

 • Материал наносят на сухое обезжи-
ренное стекло, высушивают на воз-
духе, маркируют.

 •  Мазок не следует брать ранее 48 ч 
после полового контакта, исполь-
зования свечей, влагалищных та-
блеток, лубрикантов, спермицидов, 
тампонов, спринцевания, вагиналь-
ного исследования, кольпоскопии,  
а также во время менструации.

Классификация по Папаниколау
 • I класс — нормальные клетки.
 • II класс — воспалительный тип маз-
ка.

 • III класс — дискариоз, морфоло-
гические изменения эпителиальных 
клеток.

 • IV класс — атипические клетки,  

* Методика приготовления препарата — традиционная/жидкостная.
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подозрительные в отношении злока-
чественности.

 • V класс — злокачественные изме-
нения клеток.

Классификация ВОЗ (Cervical Intraepithelial 
Neoplasia)

 • CIN I — лёгкая цервикальная дис-
плазия.

 • CIN II — умеренная цервикальная 
дисплазия.

 • CIN III — тяжёлая дисплазия, Ca  
in situ.

Терминологическая Бетесдинская систе-
ма (Bethesda System) создана рабочей 
группой Национального института рака 
США (Бетесда) в 1991 году и пересмо-
трена в 2001 году (cм. таблицу).

Главный недостаток цитологическо-
го исследования традиционного ПАП-
мазка из шейки матки — значительное 
число (до 20–40%) ложноотрицатель-
ных заключений. Ошибки цитологиче-
ского метода более чем в 60% связаны 
с качеством взятия и подготовки мате-
риала для исследования:

 • недостаточное количество эпители-
ально-клеточного материала в мазке;

 • неравномерное распределение био-
логического материала на стекле;

 • большое содержание слизи и суб-
стратов воспаления, элементов пери-
ферической крови, высокая частота 
артефактов по причине высыхания 
препарата после взятия мазка (от-
сутствие влажной фиксации);

 • неполное прокрашивание клеточ-
ного материала, связанное с его 
многослойностью (толстый мазок).

Жидкостная цитология — новая стандар-
тизированная технология приготовления 
цитологического препарата, рекомен-
дованная ВОЗ в качестве «золотого 
стандарта» для исследования мазков со 
слизистой оболочки цервикального ка-
нала и влагалищной части шейки матки. 
Методика имеет ряд преимуществ.

 • Улучшенное качество материала:
–  в контейнер со стабилизирующим 

раствором попадает весь полученный 
эпителиально-клеточный материал;

–  минимизируется содержание слизи, 
элементов периферической крови, 
воспаления, разрушенных клеток;

–  клетки сохраняют как морфологиче-
ские, так и молекулярно-биологиче-
ские свойства.
 • Длительный срок хранения получен-
ного биоматериала: забор материала 
происходит в специальный стаби-
лизирующий раствор PreservCyt, 
предотвращающий преждевремен-
ное высыхание клеток, что умень-
шает частоту ложноположительных 
результатов.

 • Приготовление нескольких цитоло-
гических препаратов.

 • Приготовление стандартизованного 
монослойного мазка.

 • Проведение дополнительных ме-
тодов диагностики (количествен-
ный ВПЧ-тест, обследование на 
ИППП) без повторного гинеколо-
гического осмотра.
Рекомендации по проведению ци-

тологического скрининга на рак шейки 
матки:

 • стартовый возраст — 25 лет, 
возраст окончания скрининга —  
65 лет;

 • интервалы в проведении: каждые  
3 года у женщин моложе 50 лет, 
каждые 5 лет с 50 до 65 лет;

 • после 65 лет показания для скри-
нинга для каждой женщины опре-
деляют индивидуально.

ВПЧ-тестирование –  
выявление ДНК

Анализ на ВПЧ позволяет выявить на 
30–100% больше предраковых заболе-
ваний, чем традиционное цитологическое 
исследование, на 20–50% больше, чем 
жидкостная цитология19,20. ВПЧ-тесты 
могут быть следующих видов.
 1. Полимеразная цепная реакция 
(ПЦР) — многократное копирование 
определённого участка вирусной ДНК 
типоспецифическими и видоспецифиче-
скими праймерами.
 2. ПЦР real-time — в реальном 
времени оценивают вирусную нагрузку, 
дифференцируют клинически значимые 
количества ВПЧ от малозначимых.
 3. Молекулярная гибридизация 
второго поколения (Hybrid Capture 
II) — формирование специфических 
ДНК-ДНК-гибридов, улавливаемых 
антителами. Качественная и количе-
ственная оценка результатов.
 4. ВПЧ Digene-тест — определяет 
клинически значимую концентрацию 
вируса по копиям ДНК ВПЧ в 1 мл 
образца:

 • высокая ВПЧ-нагрузка — от 107 
копий в миллилитре и более — риск 
рака шейки матки;

 • умеренная ВПЧ-нагрузка  105–107 

копий в миллилитре — наличие CIN;
 • клинически малозначимое коли-
чество ВПЧ — менее 105 копий  
в миллилитре.
Рекомендации по применению ВПЧ-

теста в скрининге рака шейки матки.
 • От 25 до 65 лет при наличии фак-
торов риска ВПЧ-инфекции (см. 
выше).

 • У женщин старше 30 лет при пер-
вичном скрининге в качестве само-
стоятельного теста или в сочетании 
с  современным цитологическим ис-
следованием.

Рис. 2. Мазок, окрашенный по методу Папаниколау  
с применением жидкостной технологии ThinPrep.

Рис. 1. Традиционный мазок, окрашенный по методу 
Папаниколау.

[ Жидкостная цитология ThinPrep — новый стандарт 
проведения цитологического исследования биомате-
риала из шейки матки. ]
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 • Определение тактики у пациенток с ASCUS*.
 • Оценка эффективности лечения HSIL, Ca in situ, инва-
зивного рака.

Метод кольпоскопии
Кольпоскопическое исследование — методичный осмотр 
нижнего отдела половых путей в условиях увеличения и хо-
рошего освещения. Основные задачи кольпоскопии:

 •  отличить норму от заболеваний нижнего отдела половых 
путей;

 • сформировать мнение о доброкачественности процесса, 
наличии преинвазивного поражения или рака шейки матки;

 • обеспечить биопсию из очагов при LSIL, Ca in situ.
Чувствительность метода составляет 87–99%, специ фич-

ность —  23–87%21.
Гистологическое исследование не является скрининговым 

тестом, выполняется по определённым показаниям, дополняет 
цитологический метод и ВПЧ-тест для верификации диагноза.

Профилактика рака шейки матки
Первичная профилактика — проведение мероприятий в от-
ношении лиц, не имеющих признаков заболевания, с целью 
предотвращения его развития в дальнейшем, включает вак-
цинопрофилактику и ограничение факторов риска.

Вторичная профилактика — раннее выявление и лечение 
лиц, имеющих заболевания шейки матки, с целью предупреж-
дения развития инвазивного рака в последующем.

Комментарий SP. Настоящий протокол подготовлен Научным 
комитетом Международного междисциплинарного форума 
«Шейка матки и вульвовагинальные болезни» (14–17 ноября 
2012 года, Москва) для общественного обсуждения в рамках 
четвёртого дня Форума (17 ноября 2012 года) при активном 
участии проф. Соловьёвой А.В. (кафедра акушерства и ги-
некологии с курсом перинатологии РУДН), проф. Радзин- 
ского В.Е. (кафедра акушерства и гинекологии с курсом перина-
тологии РУДН), проф. Роговской С.И. (кафедра акушерства  
и гинекологии РМАПО), проф. Минкиной Г.Н. (кафе-
дра акушерства и гинекологии МГМСУ), проф. Полон-
ской Н.Ю. (кафедра клинической лабораторной диагно-
стики РМАПО), проф. Михеевой И.В. (Центральный  
НИИ эпидемиологии) и др. 

Библиографию см. на с. 86–87.

Тактика врача при проведении скрининга

Цитология/жидкостная цитология

Норма LSIL*, Признаки ВПЧ, CIN I
ASCUS** (в том числе воспаление)

Нет факторов риска ВПЧ Имеются факторы риска ВПЧ

ВПЧ (–) ВПЧ-тестирование ВПЧ (+)

Кольпоскопия

Неудовлетворительный результат Обнаружено заболевание
шейки матки

Цитология через 1 год Повторная кольпоскопия после
лечения сопутствующих

заболеваний (вагинит, вагиноз и др.)

Биопсия

LSIL (Low-grade Squamous Intraepithelial Lesions) — плоскоклеточные интраэпителиальные поражения низкого риска.
ASCUS (Atypical Squamous Cell Undetermined Significance) — клетки плоского эпителия неопределённого значения.

Удовлетворительный
результат

*
**

[ Метод кольпоскопии не может быть 
использован для установления диагно-
за ввиду невысокой специфичности! ]
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Если не предпринимать никаких мер 
против рака шейки матки (РШМ),  
в 100% случаев связанного с ВПЧ, то, 
согласно прогнозам, к 2025 году он бу-
дет ежегодно уносить около 440 тыс. 
жизней. Он уже сейчас занимает вто-
рое место в списке наиболее частых 
онкологических заболеваний среди 
женщин1 — и лидирует по смертно-
сти2. Для сравнения: по данным Меж-
дународного агентства по изучению 
рака, создавшего мировую онколо-
гическую базу данных GLOBOCAN, 
в 2008 году смертность от РШМ  
составила 275 тыс., в России за тот же  
год — около 7 тыс. женщин.

Американское общество рака 
(American Cancer Society) даёт для сво-
ей страны, где вакцинация уже широко 
распространена, менее печальный 
прогноз: в 2012 году в США будет диа-
гностировано около 12 тыс. новых слу-
чаев РШМ; вероятно, не удастся спасти  
4 тыс. женщин3–7.

Danger!
Почти 40 из 200 известных сегодня 
типов папилломавируса тропны к эпи-
телию аногенитального тракта и оро-
фарингеальной области и обладают 
онкогенными свойствами. 15 типов 

связаны с развитием инвазивного цер-
викального рака, причём наиболее 
опасны в этом плане типы 16 (55–60% 
всех случаев) и 18 (10–15%). Если 
же речь идёт о нецервикальном раке 
(анальный, вульварный, рак языка, 
гортани, глотки, полового члена), упо-
мянутые штаммы обнаруживают в тка-
нях в 90% случаев5,8,9.

Ситуация с распространённостью 
ВПЧ-ассоциированных типов рака 
напрямую зависит от экономическо-
го развития конкретного региона —  
в странах с развивающейся экономи-
кой доминирует именно цервикальный 
тип, что может быть связано с ограни-

ченным скринингом населения. В раз-
витых странах заболеваемость РШМ 
постепенно снижается, и первенство 
может перейти к нецервикальным ти-
пам (преимущественно к орофаринге-
альному), поскольку для них програм-
мы скрининга пока не разработаны8,10.

Данные многочисленных клини-
ческих исследований и метаанализов 
(хотя и не все врачи согласны с этим 
утверждением) сегодня позволяют 
сделать вывод — вакцинация в борь-
бе с ВПЧ эффективно сокращает риск 
инфицирования и, следовательно, 
РШМ3,8,11–14.

В настоящее время на мировом 
рынке представлены две вакцины про-
тив высокоонкогенных типов ВПЧ.
•  Квадривалентная (она появилась пер-

вой — в 2006 году) — содержит анти-
гены ВПЧ 6-го (20 мкг), 11-го (40 мкг), 
16-го (40 мкг) и 18-го (20 мкг) типов.

•  Бивалентная — содержит антигены 
ВПЧ 16-го (20 мкг) и 18-го (20 мкг) 
типов.

Кого вакцинировать?
На заре вакцинации против ВПЧ счи-
тали, что поскольку вирус передаётся 
половым путём, то прививать следует 
ещё неинфицированных лиц (то есть 
девочек 9–14 лет до начала поло-
вой жизни). Вопрос же о вакцинации 
молодых женщин до 26 лет предла-
гали решать индивидуально. Однако 
дальнейшие исследования показали, 
что ВПЧ может быть обнаружен не 
только у сексуально активных лиц, но  
и у новорождённых, детей и никогда 
не живших половой жизнью взрослых, 
а следовательно, существуют горизон-
тальный и вертикальный (в том числе 
перинатальный) пути передачи11.

В последующем возникло мнение, 
что вакцинация может быть уместна  
и после коитархе. Это объясняется 
тем, что вероятность подвергнуться 
атаке вирусов сразу нескольких гено-
типов невелика и вакцина может за-
щитить пациентку от заражения теми 
типами ВПЧ, встреча с которыми ещё 
не произошла. Кроме того, известно, 
что, хотя максимальный риск контакта  
с вирусом приходится на первые 10 лет 

Вакцинация против ВПЧ: контраверсии
Редакционная справка StatusPraesens
Ольга Руднева, обозреватель SP; канд. мед. наук Светлана Маклецова, директор SP

В среде акушеров-гинекологов не утихают дискуссии о необходимости вакцинации против ВПЧ. Специалисты 
разделились на два лагеря: одни не вполне информированно утверждают, что вакцинация не имеет смысла, 
а другие активно защищают её, приводя аргументы об отсроченном действии вакцины.

Впервые за всю историю человечество получило возможность эффективно профилактировать рак,  
и это огромный шаг вперёд — на чём и основывался Нобелевский комитет, вручая премию по медицине  
2008 года. Однако на практике всё оказалось гораздо контраверсионнее. В том числе вопрос о целесообраз-
ности вакцинации после начала половой жизни.

Именно поэтому редакция SP решила обратиться к проверенной информации — доказательным данным 
качественных исследований.

[ Вакцина может защитить пациентку от зараже-
ния теми типами вируса папилломы человека, 
встреча с которыми ещё не произошла. ]
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половой жизни, вторую волну ВПЧ-инфицирования реги-
стрируют у женщин старше 45 лет (этому феномену пока не 
найдено научного объяснения).

В пользу вакцинации уже после начала половой жизни го-
ворят отдельные упоминания в литературе о том, что в церви-
кальной слизи прежде инфицированных и впоследствии при-
витых женщин появляются антитела к вирусу, нарушающие 
его нормальный жизненный цикл. Это обстоятельство может 
способствовать разрыву цепи эпидемической передачи воз-
будителя5,14–17.

Аргументация оказалась убедительной, например, для 
экспертов американской CDC (Centers for Diseases Control 
and Prevention). В настоящее время в соответствии с реко-
мендациями этой влиятельнейшей правительственной орга-
низации вакцинацию следует проводить «...всем девочкам 
в возрасте 11–12 лет, а также девочкам, подросткам и мо-
лодым женщинам в возрасте от 13 до 26 лет включитель-
но, если они не получили до 13 лет все три дозы вакцины.  
Те же вакцины могут быть введены девочкам с 9-летнего 
возраста»18.

В Австралии ввели программу государственного финан-
сирования вакцинации: с 2007 года бесплатно за счёт бюд-
жета вакцинировали  девочек 7–12 лет. В течение 2 лет, до 
2009 года, бесплатно получить первую дозу вакцины могли 
также женщины от 18 до 26 лет. В настоящее время бесплат-
но вакцинируют только девочек 12–13 лет17. Вакцинацию  
в возрасте до 26 лет проводят уже за счёт пациенток.

О возможности вакцинации после коитархе, в частно-
сти, говорила в своём выступлении проф. Галина Николаев-
на Минкина на II Конференции с международным участием 
«Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гине-
кологии», организованной с участием журнала SP. Кстати, 
в России применение вакцин для женщин 26–45 лет разре-
шено официальной инструкцией.

Для нуждающихся в деликатном обращении кормящих 
женщин и иммунокомпрометированных (приёмом лекар-
ственных средств или заболеванием) лиц вакцинация про-
тив ВПЧ также не противопоказана, хотя иммуногенность 
вакцины будет не такой выраженной, как у лиц с нормаль-
ным иммунитетом.

Ответ на вопрос о целесообразности вакцинации мальчи-
ков и мужчин в настоящее время однозначно положителен. 
По аналогии с девочками вакцина максимально эффектив-
на при введении до коитархе; оптимальный возраст — 11– 
12 лет. Равным образом прививка рекомендована маль-
чикам и юношам от 13 до 21 года, не получившим ранее 
все три дозы вакцины, а также гомосексуальным юношам  
в возрасте до 26 лет (в этом случае целесообразно примене-
ние квадривалентной вакцины).

Ревакцинация?
Документированная длительность поствакцинального им-
мунитета составляет 8,4 года для бивалентной вакцины  
и 4 года — для квадривалентной (если прививают ранее не-
инфицированных лиц). Это обстоятельство стало поводом 
для дискуссий относительно ревакцинации.

Пик РШМ, как известно, приходится на возрастной 
период старше 40 лет. Если привить девочку-подростка  
в 12 лет, сохранится ли нужный титр антител до столь зрело-
го возраста? Конечно, нет. Безусловно, эта девочка уже не 
заразится онкогенными типами, однако логично предполо-
жить, что ревакцинация ранее иммунизированных лиц мо-
жет снизить опасность заразиться ВПЧ в старшем возрасте, 
в том числе если помнить о втором пике заболеваемости.

Эта дискуссия только набирает обороты, ведь вакцина 
была разрешена лишь в 2006 году, и ещё не получено от-
ветов на все вопросы об отдалённом ожидаемом эффекте.  
В соответствии с прогнозами вакцинация против двух самых 
распространённых типов вируса (16-го и 18-го) способна 
предотвратить 70–90% случаев РШМ по всему миру11,19,20, 
однако произошло ли это — пока говорить рано. Если при-
нимать в расчёт средний возраст выявления РШМ в США — 
48 лет — то статистически точные результаты появятся лишь 
через 20–30 лет.

А частота РШМ в мире, безусловно, снижается, однако 
дело не столько в вакцинации, сколько в эффективных го-
сударственных программах цервикального скрининга.

Очевидно, что масштабная контраверсионность вакцина-
ции и небольшой срок её существования требуют проведе-
ния дальнейших исследований. Вспомним, что первая при-
вивка от оспы была представлена человечеству гениальным 
англичанином Эдвардом Дженнером в июле 1796 года, а об 
окончательном избавлении нашей планеты от натуральной 
оспы ВОЗ объявила лишь спустя 184 года, в 1980 году. Ве-
роятно, с ВПЧ так эффективно справиться не удастся, одна-
ко и здесь решающим будет фактор времени.

Тем не менее, с точки зрения современной науки, то-
тальная элиминация ВПЧ представляется вполне возмож-
ной, чему журнал SP со своей стороны обязуется всеми 
силами содействовать, своевременно предоставляя нашим 
читателям актуальную информацию. 

Библиографию см. на стр. 86–87.
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долой непрошеного гостя!
 Обзор новых клинических исследований по применению 

глицирризиновой кислоты у женщин с папилломавирусной инфекцией

Современный акушер-гинеколог не может похвастаться большим 
разнообразием средств борьбы с вирусными инфекциями, ещё ко-
роче перечень препаратов с хорошей переносимостью и безопасно-
стью. Так кажется на первый взгляд, если упускать из виду лекар-
ственные формы, позаимствовавшие свои исключительно полезные 
свойства у давно известных фитосоединений.

Авторы: Ирина Михайловна Ордиянц,  
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН 
(Москва); Хильда Юрьевна Симоновская (Москва)
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Первые упоминания об использовании корня солодки относятся к 5-му тыся-
челетию до н.э., однако история знакомства человечества с этим растением 
скорее всего значительно более древняя — ещё в палеолите жители регионов, 

эндемичных для солодки голой (европейская часть СНГ, Средняя Азия, Кавказ), 
не могли обойти вниманием исключительные вкусовые свойства лакричного кор-
ня. На санскрите, к примеру, растение называлось «яшти мадху» — «медовый 
прут». Однако даже такого длительного общения оказалось недостаточно для ис-
черпывающего изучения свойств этого растения, хоть солодка и заслужила лестный 
эпитет «лекарство от ста болезней». Целебный эффект от применения её корней 
и корневищ достигается в том числе благодаря содержанию органических (янтар-
ной, фумаровой, лимонной) и салициловой кислот, стероидов (β-ситостерин), ку-
маринов, флавоноидов, дубильных веществ, алкалоидов, а также тритерпеноидов 
(глицирризиновая кислота).

В наши дни это ценное растительное сырьё импортируют в Японию в про-
мышленных масштабах — фармакологи Страны восходящего солнца усиленно 
работают над созданием разнообразных противовирусных средств на основании 
глицирризиновой кислоты. В частности, уже более 20 лет в Японии применяют 
парентеральные формы её препаратов в схемах терапии хронического вирусного 
гепатита, что достоверно вызывает длительные ремиссии и снижает частоту печё-
ночноклеточной карциномы1–3. 
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Помимо вирусов гепатита B и C, 
глицирризиновая кислота, по данным 
литературы, серьёзно осложняет жизнь 
вирусам семейства Herpetoviridae, виру-
су гриппа A, респираторно-синцитиаль-
ному вирусу, вирусу Эпштейна–Барр, 
коронавирусу (вызывающему печально 
известную атипичную пневмонию), ар-
бовирусам и др.4 Более того, эта кислота 
(вещество растительного происхожде-
ния — фитосредство!), оказывается, 
препятствует заражению вирусом им-
мунодефицита человека — ВИЧ!5 Раз-
работка антиретровирусного средства 
на основе глицирризиновой кислоты  — 
одно из перспективных направлений на-
учных исследований6.

Такой широкий спектр противови-
русной активности позволяет инфор-
мированно утверждать, что солодка — 
наиболее интенсивно используемое 
фитосредство в истории человечества7.

Всё новые свойства активного ве-
щества солодки (и не только противо-
вирусные, но и многие другие — про-
тивоопухолевые, противоязвенные 
противовоспалительные) продолжают 
удивлять масштабностью и разнообра-
зием клинического применения. В на-
стоящей статье речь пойдёт о лечении и, 
главное, предупреждении заболеваний, 
вызванных ВПЧ.

В мире и в России
Обзор литературных данных, каса-
ющихся распространённости ВПЧ-
инфекции, свидетельствует о высокой 
разнородности в показателе инфици-
рованности населения ВПЧ в разных 
странах: 46% — в Италии8, 22,7% —  
в Греции9, 23% — в Турции10, 38% — 
в Эстонии11. Обобщённых данных по 
России в настоящее время нет, по-
скольку ВПЧ отсутствует в МКБ-10 
(представлены только остроконечные 
кондиломы), однако отдельные сообще-
ния всё же публикуются — например,  
у пациенток клиник Санкт-Петербурга 
инфицированность ВПЧ достигала 
29%12. Таким образом, можно уверенно 
утверждать, что ВПЧ заражён каждый 
третий-четвёртый взрослый человек  
в мире. При этом в 80,5% обнаруженных 
ВПЧ принадлежит к высокоонкогенным 
вариантам (наиболее распространены  
16, 33, 39, 51 и 56-й типы вируса)13.

Самые рискующие
К группе риска по заражению ВПЧ относятся пациентки с ранним началом по-
ловой жизни и заболеваниями шейки матки в анамнезе, наличием остроконеч-
ных кондилом или инфекций, передаваемых половым путём, курящие, с частой 
сменой половых партнёров и наличием у полового партнёра ВПЧ, а также имею- 
щие распространённый папилломатоз кожи и изменения по данным кольпо-
скопии и цитологического исследования.

Таким образом, ВПЧ по определению атакует в первую очередь сексуально 
активных подростков и молодёжь: раннее начало половой жизни, промискуи- 
тет, наличие сопутствующих ИППП и нерегулярное использование барьер-
ных методов контрацепции способствуют заражению и персистенции ВПЧ. 
Вот только некоторые статистические данные, подтверждающие серьёзность 
сложившейся ситуации: по результатам профилактического обследования  
1914 юных пациенток, проведённого проф. М.Б. Хамошиной в 2008 году,  сред-
ний возраст коитархе составил 16,08±0,04 года, причём тенденция к сниже-
нию показателя неуклонна; 76–83% девушек 15–19 лет сексуально активны20. 
Что касается промискуитета, то 18,8% подростков признают наличие одно-
временно двух и более половых партнёров, 12% — трёх и более (3327 несо-
вершеннолетних респонденток, анонимное анкетирование 2009 года). 

К 18 годам 25% сексуально активных девушек успевают сменить трёх  
и более половых партнёров. Эпизодически предохраняются от возможного 
заражения ИППП 70,9% подростков, постоянно — 39,9%. Никогда не предо-
храняются от ИППП 12% опрошенных21.

[ Можно уверенно утверждать, что ВПЧ заражён 
каждый третий-четвёртый взрослый человек  
в мире. При этом в 80,5% обнаруженных ВПЧ при-
надлежит к высокоонкогенным вариантам (наиболее 
распространены 16, 33, 39, 51 и 56-й типы вируса). ]

Глицирризиновая кислота  
блокирует проникновение  
вирусных частиц в клетку

Глицирризиновая кислота  
прерывает репликацию вируса 
путём угнетения киназы P
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К счастью, драматичность ситуации 
несколько сглаживается самопроиз-
вольной элиминацией вируса в 85–90% 
случаев. Вот почему, если при повтор-
ном обследовании врач не обнаруживает 
признаков персистенции вируса, можно 
«поставить пятёрку» иммунной системе 
пациентки, своевременно распознавшей 
и удалившей чужеродного агента.

В тех же случаях, когда через год 
наблюдения персистенция ВПЧ под-
тверждается, у врача появляются ос-
нования задуматься. Каковы причины 
несостоятельности местного иммунного 
ответа? Есть ли возможность скорриги-
ровать обнаруженные нарушения?

Элиминация навсегда
Чтобы ответить на этот вопрос, процити-
руем одно любопытное контролируемое 
исследование 2012 года, которое было 
проведено в Москве на клинической 
базе Первого Московского государ-
ственного медицинского университета  
им. И.М. Сеченова (Шаргородская 
А.В. и др., 201217). В исследование были 
включены 25 женщин в возрасте от 20  
до 25 лет (средний возраст — 23,1 года), 
у которых иммунная система показала 
свою недостаточную состоятельность:  
в течение года у них был повторно выяв-
лен ВПЧ, причём высокого онкогенного 

риска. Сомневаться в наличии ВПЧ не 
приходилось, поскольку методом диагно-
стики была выбрана ПЦР: отечественная 
тест-система в режиме реального времени  
с количественным определением  
13 онкогенных типов ВПЧ (16, 18,  
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59  
и 68-й). Кроме того, в диагностическом 
алгоритме использовали расширенную 
кольпоскопию, осуществляли цитоло-
гическое исследование мазков с экзо-  
и эндоцервикса, окрашенных по методу 
Папаниколау (ПАП-тест).

Для лечения женщин назнача-
ли препарат глицирризиновой кис-
лоты на основе корня солодки голой  
в виде спрея интравагинально («Эпи-
ген Интим»). Курс лечения (два рас-
пыления дважды в день в течение  
14 дней) чередовали с 2-недельными 
перерывами; общая длительность тера-
пии составила 3 мес. Результаты лечения 
оценивали по окончании курса терапии  
и через 3 мес после завершения исполь-
зования препарата (чтобы удостоверить-
ся в отсутствии возможных рецидивов). 
Группа контроля состояла из 31 женщи-
ны, не получавшей такого лечения.

Глицирризиновая кислота пока-
зала себя с очевидно хорошей сторо-
ны. Кроме выраженного клинического 
улучшения (жалобы на зуд и выделения  
к концу исследования предъявляли 
10% женщин основной группы и 19,4% 
группы контроля) заметно сократилась 
частота выявляемого при визуальном 
осмотре цервицита: в основной группе  
с 32 до 5%, а в группе контроля всего 
лишь с 41 до 26%. Сокращение числа 
цервицитов более чем в 2 раза  на фоне 
лечения и сохранение терапевтического 
эффекта через 3 мес после отмены ле-
чения свидетельствуют о присутствии 
противовоспалительного компонента 
в многостороннем комплексном ме-
ханизме действия препарата. Частота 
выявления атипических изменений при 
кольпоскопии также достоверно сокра-
тилась — с 40 до 16% с аналогичным 
сохранением терапевтического эффек-
та в течение 3 мес после окончания 
лечения. Частота элиминации вируса  
в обеих группах была сопоставимой, но 
в основной группе 36% выздоровлений 
произошло через 6 мес лечения, а в группе 
контроля аналогичная частота самопроиз-
вольных элиминаций наблюдалась через  
10–18 мес17.

Схемы применения спрея глицирризиновой кислоты  
при папилломавирусной инфекции

Клиническое состояние Схема применения спрея  

Пациентки из группы риска по зараже-
нию ВПЧ (см. комментарий)

До и после полового акта

Бессимптомное носительство ВПЧ Курсами по 7–10 дней, 2 раза в день  
на протяжении 6 мес

Аногенитальные кондиломы До удаления кондилом — 7–10 дней  
2–3 раза в день
После удаления — курсами 7–10 дней  
2–3 раза в день

Интраэпителиальные неоплазии  
(CIN I–II)

До деструкции — 7–10 дней 2 раза в сутки
После деструкции — с 10-х суток до 5 раз 
в день
После эпителизации — курсами 7–10 дней 
2 раза в день на протяжении 6 мес

Солодка голая (Glycyrrhiza glabra) 
относится к семейству бобовых 
(Fabaceae) — многолетнее травя-
нистое растение высотой до 90 см, 
произрастающее на солончаках, 
глинистых склонах, приморских 
песках, ракушечниках. Для приго-
товления лекарственных экстрак-
тов мощные корни — диаметром 
8–10 см и длиной до 8 м — выка-
пывают после увядания надземной 
части растения.

[ Глицирризиновая кислота определённо может быть 
включена в список средств для лечения и профилак-
тики вирусных заболеваний половых органов. ]
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По результатам ПАП-теста цитологическая картина 
полностью нормализовалась у 29% пациенток. Частота об-
наружения в мазках признаков воспаления и атипии плоских 
клеток неясного значения снизилась более чем вдвое, что  
и объясняет положительную динамику. Выявленный при пер-
вичной диагностике случай интраэпителиального поражения 
высокой степени тяжести (HSIL) через 6 мес деградировал 
до лёгкой степени (LSIL).

И наконец, о противовирусной активности препарата гли-
цирризиновой кислоты можно судить по элиминации вирус-
ной ДНК, наблюдавшейся у шести (24%) из 25 женщин на 
фоне 3 мес лечения и через 6 мес — ещё у двух, что в целом 
составило восемь пациенток (36%).

Таким образом, результаты исследования позволяют его 
авторам говорить об эффективности глицирризиновой кисло-
ты в лечении папилломавирусной инфекции у молодых жен-
щин, в том числе в рамках диспансерного наблюдения при 
интраэпителиальных поражениях лёгкой степени.

«Тепличная» репарация
Немаловажное свойство глицирризиновой кислоты — регене-
рирующее действие — было весьма наглядно продемонстриро-
вано в недавнем ретроспективном анализе амбулаторных карт 
215 пациенток. Сразу после деструктивного лечения выра-
женных дисплазий шейки матки 100 пациенткам был назначен 
спрей глицирризиновой кислоты; остальные 115 женщин вошли  
в группу сравнения. У лечившихся препаратом активирован-
ной глицирризиновой кислоты послеоперационный период 
протекал необычно гладко — без стеноза цервикального ка-
нала, рубцовой деформации шейки матки18. Струп, образовав-
шийся после деструктивного вмешательства, на фоне лечения  
указанным спреем отслаивался без кровянистых выделений; 
в 57,1% наблюдений кровяных выделений не было вообще 
(при этом в группе сравнения у восьми женщин возникло уме-
ренное кровотечение, остановленное лишь с помощью радио-
хирургической коагуляции).

Отторжение струпа в основной группе происходило на 
5–7-е сутки после операции у 70% пациенток, тогда как  
в контрольной группе данная промежуточная точка была до-
стигнута лишь на 7–10-е сутки и только у 58,3% женщин. 
В среднем при использовании глицирризиновой кислоты по-
сле любых форм хирургического лечения выраженных форм 
дисплазии шейки матки эпителизация заканчивается че-
рез 4–5 нед у 2/3 пациенток, что на 14 дней быстрее, чем  
в группе контроля19.

Таким образом, глицирризиновая кислота с полной уве-
ренностью может быть включена в довольно скромный список 
действительно эффективных средств для лечения и профи-
лактики вирусных заболеваний половых органов. Кроме того, 
препарат допустимо рекомендовать для улучшения трофиче-
ских процессов в слизистой оболочке влагалища и шейки мат-
ки в программах лечения заболеваний этой области.

Глицирризиновая кислота — один из тех редких примеров, 
когда действующее вещество растительного происхождения 
доказывает свою состоятельность и высокую эффективность. 
В случае солодки спектр противовирусной активности, вклю-
чающий в том числе ВИЧ, действительно поражает вообра-
жение и позволяет питать самые смелые надежды. 

Универсальность воздействия заставляет научный мир 
проводить дальнейшие изыскания: например, поиск по сло-
вам «glycyrrhizin virus» в электронной базе данных PubMed 
(база данных Национальной медицинской библиотеки США, 
индексирующей большинство качественно проведённых ис-
следований в медицине) выдаёт 158 ссылок, из которых во-
семь — за 2012 год.

Вероятно, в ближайшем будущем «лекарство от ста бо-
лезней» имеет все шансы подтвердить свою эффективность 
именно в таком числе диагнозов. 

Действующее начало

Библиографию см. на с. 86–87.

Современная лекарственная форма глицирризиновой кис-
лоты — аэрозольный спрей «Эпиген» — оказывает противо-
воспалительный, иммуномодулирующий и противовирус-
ный эффекты впечатляюще широкого спектра. Целебные 
свойства корня солодки голой (Glycyrrhiza glabra) известны 
более 7 тыс. лет, однако детальное изучение её противо-
вирусных свойств началось в 70-х годах XX века. Сегодня  
в клинической практике используется модифицированная 
молекула, на 41% более активная, чем тритерпены экстракта 
корня солодки голой.

Активированная глицирризиновая кислота прерывает ре-
пликацию вирусов на ранних стадиях, провоцирует разру-
шение капсида вириона («раздетый» вирус уже неспособен 
проникнуть в клетку)14–16.

Мутантные штаммы вирусов, резистентные к другим 
противовирусным средствам (таким, как ацикловир), на-
столько же чувствительны к глицирризиновой кислоте, как 
и немутантные штаммы. Активированная глицирризиновая 
кислота существенно тормозит выброс кининов и синтез 
простагландинов в зоне воспаления. Регенерирующее дей-
ствие обеспечивает ускоренную репарацию кожи и слизи-
стых оболочек.

Спрей «Эпиген Интим» был зарегистрирован в России  
в 2007 году как первый (и до настоящего времени единствен-
ный) препарат с официальным показанием «профилактика 
инфицирования папилломавирусной инфекцией».

Препарат разрешён к применению у беременных на лю-
бых сроках и во время кормления грудью. 
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Как сообщил модератор заседания 
проф. Виктор Евсеевич Радзинский, 
профессия маммолога была введе-

на в СССР ещё в 60-е годы XX века, 
однако, к сожалению, благие начинания 
не были развиты до стройно функцио-
нирующей системы: регламент работы 
для врачей вновь созданной специ-
альности детально разработан не был.  

С момента, формально разрешившего 
акушерам-гинекологам не интересовать-
ся данной частью репродуктивной си-
стемы, начались бесконечные хождения 
женщин, нуждающихся в обследовании  
и лечении молочных желёз, от одного 
специалиста к другому. Ситуацию серь-
ёзно осложнял тот факт, что свеже- 
испечённые маммологи, на скорую руку 

неоднозначное  
бремя женственности
Готовы ли гинекологи лечить заболевания молочных желёз? 

Коллегиальное обсуждение ситуации

Автор: Игорь Александрович Алеев, канд. 
мед. наук, научный эксперт-обозреватель 
StatusPraesens; по материалам выступлений 
проф. Тамары Викторовны Овсянниковой,  
проф. Ирины Михайловны Ордиянц, проф.  
Марины Борисовны Хамошиной (Москва)

Согласно «новому» Порядку оказания акушерско-гинекологической 
помощи (приказ №808н), лечение заболеваний молочных желёз уже 
с конца 2010 года окончательно перешло в сферу ответственности аку-
шеров-гинекологов. С момента подписания приказа прошло уже боль-
ше 2 лет, однако кардинальных изменений в этой области так и не 
случилось: далеко не каждый акушер-гинеколог страны считает своим 
долгом уделить внимание молочным железам. 

Именно поэтому в сентябре 2012 года в рамках V Общероссийского 
научно-практического семинара «Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии» в Сочи активно обсуждался чрезвычайно на-
сущный вопрос: готовы ли гинекологи своевременно диагностировать 
и качественно лечить болезни молочных желёз?
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переучившиеся из онкологов и хирургов (а позднее — и из 
рентгенологов), поначалу перенесли в новую отрасль старые 
привычки и часто обращали внимание лишь на уже сформи-
ровавшиеся заболевания молочной железы (готовый субстрат 
для выявления и немедленной операции).

Спустя полвека стала совершенно очевидна тупиковость 
такого подхода, поскольку молочная железа чрезвычайно за-
висима от функций яичников и всей эндокринной системы. 
Изолированных заболеваний молочной железы не бывает: их 
диагностируют у 76% гинекологических больных, и наобо-
рот — гинекологическая заболеваемость у этого континген-
та составляет 115%, т.е. на каждую женщину с болезнями 
молочных желёз приходится более одного гинекологического 
диагноза. В итоге десятилетиями маммологи, не осознавая 
патогенетической взаимосвязи, продолжали лечить болезни 
молочных желёз и не обращали внимания на их причину — 
дисбаланс всей репродуктивной системы. Именно такой подход 
следует считать первой серьёзной идеологической ошибкой 
российской маммологической службы в целом.

Второй серьёзный промах, как ни странно, популяризация 
самопальпации молочных желёз в ущерб пропагандированию 
обязательного ежегодного посещения специалиста. Обычное 
внимательное изучение этого вопроса выявило, что в тот мо-
мент, когда пациентка сама может что-то нащупать в желе-
зистой ткани, в случае злокачественных поражений опухоль 
таких размеров уже успевает дать метастазы. А между тем 
женщина, убеждённая в эффективности самопальпации, до-

бросовестно выполняет полученные рекомендации и полагает, 
что совершенно здорова. В том числе поэтому она игнориру-
ет, например, ежегодные маммографию и ультразвуковое ис-
следование. В результате очаговые образования менее 1,5 см  
в диаметре остаются незамеченными. А ведь даже врач, имею-
щий обширный опыт пальпации, на муляже обнаруживает лишь 
четыре из семи патологических очагов и только те, которые 
больше 1 см. Сегодня очевидно, что достоверно диагностиро-
вать опухолевые образования на ранних стадиях можно только 
инструментальными методами.

В странах Европы гинеколог не сможет работать по специ-
альности, пока не научится проводить операции на молочных 
железах по поводу опухолей. По всей вероятности, зару-
бежные коллеги хорошо осознают, что удалить фиброадено-
му — ещё не значит вылечить женщину, а в полноценности 
реабилитационных мероприятий врач должен быть заинте-
ресован не меньше, чем в удалении объёмного образования.  
В российском здравоохранении пациентку со злокачествен-
ной опухолью логичнее направить к онкологу, однако лечение 
остальных, нераковых заболеваний молочных желёз (равно 
как и всей репродуктивной системы) должно проходить под 

[ Даже врач с обширным опытом пальпа-
ции обнаруживает на муляже лишь четы-
ре из семи образований — больше 1 см. ]

ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
(«МАММОЛОГИЧЕСКОЕ ОКНО»)

Самопальпация
От 12 мм

Клиническая картина, пальпация врачом
От 11мм

Пальпация врачом-специалистом
От 9,8 мм

УЗИ
От 1,9 мм

Рентгенография
От 0,9 мм

Размер образования
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тщательным контролем гинеколога, ведь одного удаления 
патологического образования недостаточно, важны последу-
ющая реабилитация, диспансерное наблюдение. «Должно», 
но так происходит далеко не всегда, о чём красноречиво сви-
детельствует печальная статистика повторных операций на 
молочной железе. Их в России образца 2010 года — 27%.

О конкретных клинических ситуациях и важности тон-
кого понимания взаимосвязи поражений молочных желёз  
с гинекологическими и эндокринными заболеваниями и шла 
речь на заседании 9 сентября 2012 года в Зимнем театре 
города Сочи.

Пролактин —  
репродуктивный хулиган

Обсуждение проблем гиперпролактинемии, приуроченное  
к интерактивному сообщению проф. Тамары Викторовны Овсян-
никовой (Москва) «Состояние молочных желёз и принципы 
терапии гиперпролактинемии», началось с клинического раз-
бора одного из типичных случаев.

Пациентка 32 лет обратилась к гинекологу по поводу на-
грубания и болезненности молочных желёз за 5–7 дней до на-
чала менструации, раздражительности и быстрой утомляемо-
сти. Выделение молозива продолжалось на протяжении 1,5 лет 
(галакторея не прекратилась после родов). Наследственность 
отягощена раком молочной железы у матери. В анамнезе паци-
ентки — криодеструкция эктопированного цилиндрического 
эпителия шейки матки, трубная беременность. Становление 
менструальной функции проходило без особенностей. Первая 
беременность прервана артифициальным абортом в 18 лет,  

[ Хирургического удаления патологическо-
го образования из молочной железы мало 
для выздоровления. Важны реабилитация, 
диспансерное наблюдение. ]
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после чего следующая беременность 
была трубной. Только после лечения 
бесплодия наступила третья беремен-
ность; роды в 27-летнем возрасте. Вто-
рого ребёнка пациентка родила в 30 лет.

В момент обращения менструаль-
ный цикл сохранён, восстановился через 
полгода после родов на фоне лактации 
(грудное вскармливание продолжалось 
8 мес). При объективном обследовании 
обращал на себя внимание повышенный 
индекс массы тела. Молочные желе-
зы были мягкими и безболезненными  
(10-й день менструального цикла), 
обильно выделялось молозиво. Резуль-
таты гинекологического осмотра без от-
клонений от нормы.

Лектор предложила присутствую-
щим оценить достаточность и правиль-
ность проведённого обследования: на 
5-й день менструального цикла взяты 
влагалищные мазки (II степень чисто-
ты), выполнено УЗИ органов малого 
таза (отклонений не выявлено), иссле-
довано содержание пролактина и про-
гестерона (физиологические значения).

74% участников обсуждения ка-
тегорически не согласились с объёмом 
назначений — недостаёт инструмен-
тального исследования молочных желёз 
(УЗИ/маммография), определения ак-
тивности гормонов щитовидной железы 
и онкомаркеров BRCA 1-го и 2-го ти-
пов. Наиболее внимательные участники 
обсуждения отметили, что определение 
концентрации прогестерона значитель-
но информативнее во вторую фазу мен-
струального цикла. Общим итогом ин-
терактивного голосования стал вывод 
о катастрофической недостаточности 
диагностических назначений.

Каким же был результат неправиль-
ного обследования (скудная и несвоевре-
менная оценка гормонального профиля, 
упущение важного факта — регуляр-
ности менструального цикла)? Безос-
новательный диагноз «Гипофункция 
яичников. Недостаточность лютеиновой 
фазы. Транзиторная гиперпролакти- 
немия. Галакторея». Из всего имеющего-
ся спектра болезней у конкретной паци-
ентки правильно была диагностирована 
лишь галакторея.

Дальше интереснее — неверный 
диагноз повлёк за собой неправильное 
лечение: пациентке был назначен кабер-
голин («Достинекс») по 1/4 таблетки  
2 раза в неделю в течение 4 мес.

Разбирая ошибки, проф. Т.В. Ов-
сянникова отметила, что агонисты до-
памина, в том числе каберголин, пока- 
заны только при однозначно доказан- 
ной гиперпролактинемии (функцио-
нальной либо обусловленной наличием 
аденомы), а в данном случае никаких 
подтверждений гиперпролактинемии  
у пациентки так и не было получено.  
А поскольку концентрация пролактина 
«подскакивает» на фоне стресса, даже 
если бы в результате проведённого 
обследования эпизод повышенного со-
держания пролактина и был установ-
лен, то всё равно его нельзя было бы 
считать достаточным основанием для 
диагноза «гиперпролактинемия» и на-
чала соответствующего лечения.

Ещё одно важное замечание: да-
леко не каждый случай подтверждён-
ной гиперпролактинемии находится  
в компетенции гинеколога. Например, 
лечить пациентку в случае сочетания 

повышенного содержания пролактина 
с гипотиреозом — задача эндокрино-
лога, а женщину с диагностированной 
макропролактиной следует направить 
к нейрохирургу. В компетенции ги-
некологов находится только восста-
новление менструального цикла и ре-
продуктивной функции, купирование 
галактореи и нормализация состояния 
молочных желёз. Таким образом, ги-
перпролактинемия как диагноз требу-
ет довольно обширного обследования  
и зачастую консультаций смежных спе-
циалистов, чего в данном случае прове-
дено не было.

В чём же на самом деле нуждалась па-
циентка из клинического примера? Если 
бы визуализирующие методы показали 
отсутствие объёмных образований в мо-
лочной железе, то на фоне неповышенного 
уровня пролактина возникли бы объек-
тивные показания для лечения фиброзно- 
кистозной мастопатии, галактореи  

{Contra-version}

К стероидным ксенобиотикам относят любые промышленные соединения, 
имеющие в своей химической структуре гонан (стеран, циклопентанпергидро-
фенантрен). Эта знакомая нам ещё со студенческого курса биохимии струк-
тура лежит в основе самых различных соединений — стероидных гормонов, 
глюкокортикоидов, холестерина, жёлчных кислот, сердечных гликозидов  
и даже глицирризиновой кислоты, активного начала корня солодки. К гонану  
в 17 возможных положениях могут присоединяться различные функцио-
нальные группы, что образует все возможные вещества стероидного ряда. 
Наилучшим образом это разнообразие иллюстрирует перечень стероидных 
гормонов: от андрогенов и альдостерона до кортизола и эстрогенов. И самое 
любопытное, что почти каждое из этих веществ имеет сродство к рецепторам 
стероидных гормонов, в том числе половых.

К сожалению, гонан также составляет основу стероидных ксенобиотиков, 
микродозы которых поступают в организм с пищей (фортификаторы кормов 
скота, удобрения и др.). И хотя использование указанных ксенобиотиков  
в животноводстве полностью соответствует ГОСТам и утверждённым техни-
ческим регламентам, сегодня нутрициологи признают, что учесть количество, 
структуру этих примесей, а также возможное влияние на человеческий орга-
низм очень непросто.

Об экзогенных стероидах, используемых вполне легально, но часто по 
недомыслию, например, на птицефабриках,  журнал SP напишет в одном из 
ближайших номеров.

Бензольные кольца Вселенной

[ Лечить сочетание гиперпролактинемии с гипотирео-
зом — задача эндокринолога, макропролактинома — 
работа нейрохирурга, а гинекологу остаётся только 
подтверждённая КТ или МРТ микропролактинома. ]
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и масталгии. У женщин с беременно-
стью в анамнезе галакторея бывает 
связана или с абсолютным увеличе-
нием концентрации пролактина, или  
с повышенной чувствительностью ре-
цепторов молочных желёз к эндогенным 
стероидам (эту ситуацию выявляют  
у 20–25% женщин с галактореей).

В этой ситуации целесообразно было 
бы начать терапию с наиболее мягкого 
воздействия на репродуктивную систе-
му широко известным лекарственным 
препаратом на основе витекса священ-
ного («Мастодинон»). В России он 
зарегистрирован для лечения фиброзно- 

кистозной мастопатии, мастодинии, 
предменструального синдрома, недо-
статочности жёлтого тела.

Если бы при сходной клинической 
картине всё же была обнаружена уме-
ренная гиперпролактинемия (не более 
1000 мМЕ/мл в двух раздельно взя-
тых пробах), назначением первой линии 
также мог бы стать препарат на основе 
витекса священного «Циклодинон». 
Согласно результатам плацебо-контро-
лируемого двойного слепого исследова-
ния1, на фоне лечения у 86% пациенток 
с циклической масталгией снижается 
содержание пролактина в крови, у 65% 

восстанавливается менструальный цикл, 
уменьшаются симптомы масталгии. При 
непереносимости или противопоказаниях 
к приёму агонистов допамина назначе-
ние лекарственных препаратов на основе 
Vitex agnus castus в целом ряде ситуаций 
оказывается достойной терапевтической 
альтернативой2,3.

Возвращаясь к главной теме заседа-
ния, проф. Т.В. Овсянникова высказала 
свою точку зрения на вопрос, насколько 
эффективным будет лечение заболева-
ний молочных желёз в целом, если его 
будет проводить гинеколог. По данным 
докладчика, нормализация состояния 
молочных желёз возможна в 25–42% 
случаев (при этом фиброзные компо-
ненты, жировая инволюция, конечно, 
сохраняются). Даже в тех исключи-
тельных случаях, когда основная роль  
в терапии передана врачу другой специ-
альности, гинекологу необходимо быть  
в курсе происходящего, поскольку лече-
ние любых заболеваний репродуктивной 
сферы предусматривает обязательные 
поправки на состояние молочных же-
лёз — эта информация должна прозву-
чать в описании анамнеза, эндокринного 
статуса, а также в плане лечения.

100 000 разрезов в год
Впечатляющие цифры прозвучали 
эпиграфом к сообщению проф. Ирины  
Михайловны Ордиянц «Современные 
подходы к лечению мастопатии: из-
вестные факты и новые сведения» —  
в 2010 году неуклонно возрастающее 
число хирургических вмешательств 
на молочных железах превысило сто-
тысячный рубеж. И это лишь часть 
проблемы. Среди вошедших в стати-
стику операций чрезвычайно много 
повторных, что иллюстрирует низкое 
качество оказания помощи больным  
с доброкачественными заболеваниями 
молочных желёз: четверть пациенток 
попадают на операционный стол по-
вторно, причём число последователь-
ных вмешательств достигает и четырёх, 
и даже семи. Нужны ли другие доказа-
тельства того, что пациентки не полу-
чают послеоперационной реабилитации 
и патогенетического лечения?

Сбои в нейрогуморальной регуляции 
менструального цикла — не единствен-
ный гормонально обусловленный элемент 

[ В России фитопрепарат на основе витекса священно-
го зарегистрирован для лечения фиброзно-кистозной 
мастопатии, мастодинии, предменструального синдро-
ма, недостаточности жёлтого тела. ]
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патогенеза заболеваний молочных желёз. Не меньшую роль  
в возникновении данной группы нарушений могут играть 
стероидные ксенобиотики (поступающие извне с пищей  
и водой), которые конкурентно связываются с рецепторами 
к половым гормонам.

Как бы то ни было, именно глобальность воздействия 
любых гормоноподобных и гормональных веществ (как чу-
жеродных, так и эндогенных) на рецепторный аппарат всей 
репродуктивной системы обусловливает неоспоримую связь  
и общность многих гинекологических болезней (миомы матки, 
эндометриоза, гиперплазии эндометрия) и доброкачественных 
заболеваний молочных желёз — гормонорецепторные ткани на 
неблагоприятные раздражители реагируют синхронно.

Понимание этой проблемы диктует, во-первых, необходи-
мость перекрёстного скрининга всех больных, обращающихся 
как с жалобами, относящимися к репродуктивной системе, 
так и с проблемами молочных желёз. Во-вторых, следует при-
знать, что осуществить такой гинекологически-маммологиче-
ский скрининг, уделив должное внимание инструментальным 
методам диагностики (УЗИ, маммографии), не удастся в об-
ход формирования единой службы гинекологов и маммологов. 
Отступать некуда: кроме гинекологов, лечить заболевания 
молочной железы некому, поскольку участково-территориаль-
ный принцип в нашей стране соблюдается только терапевтами  
и акушерами-гинекологами. 

Что касается терапии диагностированных нарушений, 
то диффузные доброкачественные заболевания молочных 
желёз также находятся в ведении участкового гинеколо-
га. Для этой цели в настоящее время применяют несколько 
групп препаратов (прогестагены, КОК, агонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормонов, агонисты дофамина, фитопре-
параты). Например, при трансдермальном нанесении геля  
с гестагеном последний снижает проницаемость капилляров, 
нормализуя функцию железистого эпителия, в результате 
чего отёк тканей молочной железы спадает вместе с субъ-
ективными симптомами масталгии. А уже упоминавшийся 
экстракт витекса священного ещё заметнее нормализует па-
тологические предпосылки: его дофаминергическое влияние 

на лактотрофные клетки гипофиза подавляет нежелательную 
секрецию пролактина, устраняя дисбаланс концентраций 
эстрогенов и прогестерона.

Дисбаланс жидкостей.  
Почти по Гиппократу

Ещё одна «ничейная» клиническая ситуация, когда пациентка  
с жалобами на дискомфорт в молочных железах оказывается 
как бы между огней зоны профессионального интереса разных 
специалистов — предменструальный синдром (ПМС). По 
мнению проф. Марины Борисовны Хамошиной, у многих практи-
кующих врачей, как акушеров-гинекологов, так и маммологов, 
нет однозначной тактики в отношении ПМС. Корень проблемы  
заключается в необычайном разнообразии проявлений заболе-
вания и существовании определённых разночтений в том, что 
представляет собой предменструальный синдром и насколько 
вообще его нужно лечить.

Сложный симптомокомплекс нервно-психических, вегета-
тивно-сосудистых и обменно-эндокринных нарушений, возни-
кающий в предменструальные дни и исчезающий после начала 
менструального кровотечения у каждой четвёртой регулярно 
менструирующей женщины, у 4% из них достигает степени 
предменструального дисфорического расстройства (ПМДР)4, 
превращая довольно типичную и почти бытовую ситуацию  
в проблему, относящуюся к вéдению большой психиатрии.

ПМС в большей степени подвержены современные горо-
жанки, испытывающие стрессы и значительные психические 

В рамках предменструального дис-
форического расстройства за 2–3 дня 
(а иногда и раньше) до менструации  
в циклическом режиме у женщины па-
дает настроение и резко ухудшается 
общее физическое состояние. Ухуд-
шение состояния настолько выражено, 
что нарушает привычный образ жизни 
и даже работоспособность. С началом 
менструации состояние нормализует-
ся, возникает ремиссия, которая про-
должается не менее 7–12 дней. О том, 
насколько психиатры не готовы взять 
заботу о таких пациентках на себя, 
косвенно свидетельствует классифи-

кация данного нарушения — по DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, аналог МКБ в психиа-
трии)4 его кодируют как «Расстройство 
настроения неуточнённое». Кстати,  
в МКБ-10 нозология входит в предмен-
струальный синдром и шифруется как 
N94.3 — «Синдром предменструально-
го напряжения».

Пользуясь эпидемиологической 
статистикой, психиатры установили, что 
около 70% женщин с биполярным рас-
стройством страдают также и ПМДР,  
а 30–60% женщин с предменстру-
альной дисфорией имеют в анамнезе 

большой депрессивный эпизод. Такое 
интригующее наложение симптомов 
вызывает горячие споры о том, можно 
ли считать ПМДР (тяжёлую форму ПМС) 
действительно независимым расстрой-
ством или это предменструальное обо-
стрение иных аффективных состояний5.  
В пользу первой версии свидетельству-
ет то, что при ПМДР клинически значи-
мы и другие признаки, типичные для 
ПМС, в том числе повышенная чувстви-
тельность и нагрубание молочных же-
лёз, ощущение вздутия живота и другие 
циклические симптомы, связанные с за-
держкой жидкости в организме.

Истоки настроения

[ Предменструальное дисфорическое  
расстройство переводит довольно  
типичную и почти бытовую ситуацию  
в сферу ответственности психиатра. ]
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нагрузки, отмечающие постоянный недостаток времени. На 
течение ПМДР не влияют обострения других заболеваний. 
Диагноз подтверждают по итогам наблюдения за пациенткой 
в течение двух последовательных менструальных циклов.

Несмотря на многочисленные научные работы, этио- 
логия ПМС и ПМДР до конца не ясна до сих пор, од-
нако кое-что всё же известно6. С возрастом распростра-
нённость ПМС только растёт: в 30 лет заболевание на-
блюдают у 47% женщин с регулярными менструациями,  
а в 40–49 лет (при наличии регулярных менструаций) — 
уже у 55%. ПМС ассоциирован с нарушениями гипоталамо- 
гипофизарной системы, гиперпролактинемией, сбоями  
в обмене минералокортикоидов, избыточным содержанием 
простагландинов. В целом причинно значимыми могут ока-
заться любые эндокринные нарушения, изменяющие баланс 
жидкости в организме. При этом решающим фактором ока-
зывается не концентрация половых гормонов и нейромоду-
ляторов, а индивидуальная реакция на колебания в течение 
менструального цикла и повышенная тропность рецепторов 

к стероидным гормонам. Именно такие колебания напрямую 
изменяют выработку и выброс многочисленных нейромедиа-
торов, влияющих на настроение: серотонина, катехоламинов, 
ГАМК, опиатов.

Подход к лечению, безусловно, должен быть комплекс-
ным. Сбалансированное питание, ограничение приёма жидко-
сти и соли накануне менструации призваны устранить фактор 
дефицита важных нутриентов и минимизировать склонность  
к отёкам, в том числе дискомфорт в молочных железах. Нормали-
зация режима труда и отдыха (в первую очередь сна и бодрство-
вания) способствует устранению стрессовых влияний на гипота-
ламо-гипофизарную систему и чрезмерного синтеза пролактина,  
а умеренная и регулярная физическая нагрузка повышает адап-
тационные способности, нивелируя неизбежные в современной 
жизни нарушения её распорядка дня.

Патогенетическая фармакотерапия (наряду с психотроп-
ными препаратами для коррекции ПМДР) представлена 
НПВС, антиэстрогенами, агонистами дофамина, гомеопа-
тическими веществами. Особенно целесообразно назначение 
КОК — с учётом репродуктивного возраста целевой группы 
пациенток многим из них необходима надёжная профилакти-
ка нежелательной беременности, и одновременное влияние 
некоторых КОК на выраженность клинических симпто-
мов ПМС реализует лечебный потенциал контрацептива  
(и приверженность использованию такого КОК будет 
выше!). Хотя ПМС не считают прямым показанием к на-
значению КОК, уже накоплен положительный опыт их 
применения. Без фитотерапии (лекарственные раститель-
ные, гомеопатические препараты) зачастую бывает слож-
но обеспечить пациентке с ПМС удовлетворительное 

качество жизни. Поскольку некоторые фитопрепараты 
оказывают комбинированное, патогенетически-симпто-
матическое действие, их целесообразно применять даже 
в виде монотерапии в тех случаях, когда у пациентки есть 
противопоказания к приёму КОК, а также при мигренях.  
В частности, лекарственные средства, содержащие экс-
тракты Vitex agnus castus («Мастодинон»), оказывают до-
паминергический эффект, корригируя гиперпролактинемию, 
устраняют дисбаланс половых гормонов и нормализуют лю-
теиновую фазу цикла. Именно эффективность витекса свя-
щенного для монотерапии при циклической масталгии стала 
предметом изучения в двойном слепом плацебо-контролиру-
емом рандомизированном исследовании1. Пациентки с дис-
комфортом в молочных железах, возникающим в среднем за  
5 дней до начала менструации, были поделены на две группы:  
48 женщин из основной группы получали по 30 капель препа-
рата 2 раза в день, остальные 49 принимали плацебо. Умень-
шение болевых ощущений, выраженное по визуальной анало-
говой шкале, составило в основной группе от 21,4 до 33,7 мм,  
а в группе контроля — от 10,6 до 20,3 мм; таким образом, 
разница, демонстрирующая лечебный потенциал препарата, 
оказалась достоверной (p=0,006).

Вообще лекарственные средства на основе витекса свя-
щенного изучены давно и детально. Одна из наиболее пока-
зательных работ — двойное слепое исследование с участием 
121 пациентки, где действие «Мастодинона» сравнивали не 
только с плацебо, но и с «иконой эффективности» — геста-
генами8. При этом интенсивность мастодинии достоверно 
снизилась у 74,5% пациенток, принимавших «Мастодинон» 
в течение 3 мес. Эффективность плацебо составила 36,8%, 
а гестагены, фавориты в патогенетическом лечении мастопа-
тии, смогли обеспечить 82% улучшений. Приметный случай 
для клинической практики, когда эффективность одного фи-
тотерапевтического средства сопоставима с эталонным гор-
мональным эффектом.

Эндокринные нарушения во всём многообразии проявлений 
и сочетаний способны превратить молочную железу в источ-
ник дискомфорта, дисфории, стресса, а без своевременного  
и адекватного лечения — даже привести к смертельно опас-
ному раку. С тех пор как приказом №808н лечение заболе-
ваний молочных желёз оказалось препоручено гинекологам,  
у миллионов женщин появился реальный шанс обрести полно-
ценное репродуктивное здоровье под ответственным наблю-
дением одного специалиста. 

Однако настоящая помощь невозможна без внедрения то-
тального единого гинекологического и маммологического скри-
нинга, без патогенетической общности назначаемой терапии.  
В свою очередь врачам следует не только чётко понимать, но  
и доносить до пациенток, что пальпацию молочных желёз 
нельзя считать панацеей. Лишь регулярное проведение аппа-
ратной диагностики позволяет вовремя выявить опухолевые 
образования. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Эффективности КОК, содержащих дро-
спиренон, в терапии ПМС посвящён систе-
матический обзор, опубликованный  
в феврале 2012 года. ]
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Каким образом эта проблема ка-
сается практикующих акушеров-
гинекологов? Согласно вектору 

развития современной медицины, в том 
числе её профилактической составляю- 
щей, женщины постменопаузально-
го возраста, посещающие гинеколога, 
должны попадать в сферу интересов 
специалиста, мыслящего широкими 
категориями, несколько выходящими 
за рамки репродуктивной системы, но  
в целом способными улучшить ги-
некологическое здоровье пациентки  
и качество жизни, в том числе в период 
постменопаузы.

При этом следует помнить, что  
в целом опасности остеопороза для жиз-
ни конкретного человека в настоящее 
время недооцениваются.

Смертельный риск
По данным ООН, в период 2000–
2050 годов ожидается удвоение чис-
ла пожилых людей в мире (в возрасте  
60 лет и старше) с 10 до 22%, что бу- 
дет сравнимо с количеством детей  
(в возрасте от 0 до 14 лет). В результате 
этого исторического демографического 
перехода — от высокого уровня рож-
даемости и смертности к низкому — 

впервые в истории пожилые и молодые 
будут составлять равные доли в населе-
нии мира. 

В 2010 году Международный фонд 
остеопороза (IOF) опубликовал данные, 
согласно которым остеопорозом стра-
дают около 75 млн человек в Европе, 
США и Японии1. В США в 2010  году 
состояние минеральной плотности кости 
соответствовало остеопении у 40 млн 
человек, остеопорозу — у 14 млн. По 
прогнозам IOF, к 2050 году за счёт об-
щего старения населения во всём мире 
заболеваемость переломами бедренной 
кости увеличится на 240% у женщин 
и на 310% у мужчин.

Ситуация выглядит ещё более дра-
матичной, если анализировать не забо-
леваемость, а смертность. Совокупный 
риск гибели от последствий остеопоро-
тических переломов бедренной кости, 
предплечья и позвоночника эквивален-
тен риску смерти от сердечно-сосуди-
стых заболеваний! 

В 50 лет риск смерти, связанный  
с переломом бедренной кости, состав-
ляет 2,8% и увеличивается с возрастом, 
что сопоставимо с риском смерти от рака 
молочной железы и в 4 раза выше, чем  
от рака эндометрия. Инвалидность 
вследствие остеопороза в странах Евро-
пы по частоте превышает таковую от рака  

невыносимая  
хрупкость бытия

Лечение и профилактика остеопороза у женщин в постменопаузе. 
Современные реалии

Авторы: Владислава Александровна Новикова, 
докт. мед. наук, доц. кафедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии ФПК и ППС КубГМУ 
(Краснодар); Григорий Артёмович Пенжоян,  
докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой акушер-
ства, гинекологии и перинатологии ФПК  
и ППС КубГМУ, главный врач МБУЗ «Городская 
больница №2 КМЛДО» (Краснодар)

Копирайтинг: Ольга Катаева

Экономический подъём, улучшение качества жизни и медицинской 
помощи привели к увеличению продолжительности жизни современ-
ного человека. Одновременно те же факторы способствуют заметно-
му старению общества. Одно из неизбежных следствий — безудерж-
ный рост числа тяжёлых переломов у людей пожилого возраста. 

«Безмолвная эпидемия» остеопороза — это уже не просто слова, 
а реалии наших дней.
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(за исключением рака лёгких) и сравнима с различными хро-
ническими неинфекционными заболеваниями (артериаль-
ной гипертензией, бронхиальной астмой и ревматоидным 
артритом).

Составить точное представление о распространённости 
остеопороза в России довольно сложно, поскольку далеко 
не везде есть возможность костной денситометрии, да и не-
обходимость самой диагностики и профилактики врачами 
и пациентами не осознаётся. Однако и у нас публикуют не 
самые радующие данные. Согласно исследованиям НИИ 
ревматологии РАМН, остеопороз поражает 34% женщин  
и 27% мужчин старше 50 лет; у 43% женщин и 44% мужчин 
определяют признаки остеопении. Таким образом, остео- 
порозом в России страдают около 14 млн человек (10% на-
селения страны), а у 20 млн состояние минеральной плот-
ности кости соответствует остеопении. В общей сложности 
реальный риск низкоэнергетических (остеопоротических) 
переломов имеют 34 млн наших сограждан. По прогнозам 
экспертов, к 2050 году дальнейшее старение российского на-
селения увеличит число пациентов с остеопорозом на треть5.

Тем более удивительно, что при таком высочайшем риске 
для жизни проблема остеопороза обычно остаётся «за бор-
том» социально-ориентированных программ здравоохране-
ния. Именно в этом заключается одна из главных контра-
версий остеопороза в России. К сожалению, этот парадокс 
не единственный.

Женская доля
Если говорить о физиологической составляющей, то в целом 
прослеживается общая закономерность: максимальная кост-
ная масса достигается к 30 годам, а в дальнейшем возмож-
на её потеря до 0,5–1% за 1 год. Женщины переносят фазу 
ускоренной потери костной массы в течение 3–5 лет после 
менопаузы (в среднем костная ткань теряет до 10% плотности 
в год), что значительно увеличивает риск переломов, особенно 
после 60 лет; при этом 80% переломов происходит у женщин 
старше 65 лет.

Переломы вследствие остеопороза у женщин выявляют 
в 1,6 раза чаще, чем у мужчин1–6,8. Отмечено, что утрата 10% 
костной массы в позвонках удваивает риск переломов позво-
ночника. Аналогичная потеря 10% костной массы бедренной 
кости способствует увеличению риска перелома её шейки  
в 2,5 раза.

Перелом одной локализации повышает риск переломов 
любой другой локализации на 86%1. Средний интервал между 
ними составляет 3,3 года. Иными словами, если женщина упа-
ла и сломала, например, предплечье — ждите второго перело-
ма! А како`й он будет локализации, зависит от того, насколько 
женщине «повезёт» во второй раз. При полном невезении она 
сломает шейку бедренной кости (если врач, который её на-
блюдает, не сделает из ситуации с первым переломом нужных 
выводов).

А ведь перелом шейки бедренной кости в самом деле по 
своей статистике трагичен. В течение первого года после пере-
лома этой локализации погибают 20–24% пациентов. В по-
следующие 5 лет риск смерти только возрастает. Кроме того, 

[ Отмечено, что утрата 10% костной 
массы в позвонках удваивает риск пере-
ломов позвоночника. Аналогичная поте-
ря 10% костной массы бедренной кости 
способствует увеличению риска перело-
ма шейки бедренной кости в 2,5 раза. ]

Лепты в индивидуальную 
копилку уязвимости
Факторы риска остеопороза по данным Клинических 
рекомендаций Российской ассоциации по остеопорозу2  
и ВОЗ3:
• возраст (старше 65 лет);
• низкая минеральная плотность костей (МПК);
•  предшествующие переломы вследствие хрупкости ко-

сти, особенно с давностью не более 5 лет с момента 
предыдущего перелома;

• наследственность (семейный анамнез остеопороза); 
• европеоидная раса;
• ИМТ менее 21 кг/м2 и/или масса тела менее 58 кг;
•  склонность к падениям (падения относятся к независи-

мым факторам риска развития переломов, и системные 
мероприятия по их предупреждению уменьшают число 
повреждений);

• системный приём глюкокортикоидов более 3 мес;
•  недостаток потребления кальция, дефицит витамина D3;
•  сопутствующие заболевания (сахарный диабет, ревма-

тоидный артрит, целиакия, гипо- и гипертиреоз, хрони-
ческие заболевания почек);

•  низкая физическая активность, длительная иммобили-
зация конечностей;

• курение, злоупотребление алкоголем.

Факторы риска постменопаузального остеопороза4:
• ранняя (40–44 года) или преждевременная менопауза       

(36–39 лет); 
• овариэктомия у пациенток молодого возраста (хирурги-                           

ческая менопауза);
•  нарушения менструального цикла в анамнезе (олиго-  

и дисменорея, позднее начало менструаций);
• бесплодие;
• более трёх беременностей и родов;
• длительность грудного вскармливания более 6 мес;
•  пациентки после химиотерапии по поводу рака любой 

локализации.

Комментарий SP. Если внимательно рассмотреть все пе-
речисленные факторы, становится понятно: в группе ри-
ска оказываются практически все женщины, например, 
кормившие детей грудью в соответствии со всеми совре-
менными рекомендациями.
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такие повреждения неизбежно влекут 
за собой хронический болевой синдром, 
ограничение способности к передвиже-
нию — иными словами, почти все такие 
пациенты сразу превращаются в лежа-
чих больных1,7,9, нуждающихся в посто-
роннем уходе.

К сожалению, слишком часто впер-
вые задуматься о проблеме пациентку 
заставляет уже сам факт — перелом как 
манифестация остеопороза.

Немного физиологии
Остеобласты и остеокласты чувстви-
тельны к уровню половых гормонов 
в организме: эстрогены стимулируют 
остеобласты, а те, в свою очередь, на-
капливают соли кальция в костной 
ткани. В условиях сниженных концен-
траций эстрогенов в перименопаузу 
остеобласты лишаются привычного 
стимулирующего влияния, а рост кон-
центрации паратгормона (также реакция 
паращитовидных желёз на сокращение 
эстрогенных стимуляций) активирует 
остеокласты. Главная функция послед-
них — резорбция костной ткани с выве-
дением из неё кальция. Кстати, именно 
поэтому столь распространённый способ 
профилактики остеопороза, как простая 
дотация кальция в постменопаузе, никогда 
не будет эффективным.

Просто не забыть
Так в чём же основные причины столь 
высокой статистики остеопоротических 
переломов, несвоевременной диагности-
ки уровня минеральной плотности кости? 
Ответы на эти вопросы были найдены  
в рамках исследования IOF, в которое 
включили 11 стран1. Среди причин, как 
всегда, оказались надежда «на авось» 
(женщины и врачи о риске остеопороза 
после менопаузы попросту не задумыва-
ются), врачебная лаконичность (с паци-
ентками эту проблему врачи обсуждать 
не склонны), а также закономерное след-
ствие первых двух факторов — ненаправ-
ление на денситометрию. Именно поэтому 
на популяционном уровне главная зада-
ча — начать лечение остеопороза до 
первого перелома — не решается.

Согласно заключению IOF (2010), 
минеральная плотность костной ткани 

Основной параметр, на который стоит обратить внимание при оценке риска 
остеопороза, — T-критерий. Это среднее значение показателя минеральной 
плотности костной ткани, характерное для того возраста, в котором этот по-
казатель на данном участке скелета достигает максимума. 

Результат сравнения представляется в SD (стандартное отклонение)  
и в процентах к соответствующей норме. Изменения минеральной плотности 
кости за период наблюдения выражают в процентах или как скорость измене-
ний за 1 год.

Согласно рекомендациям ВОЗ, диагностика остеопороза проводится на 
основании T-критерия:
•  в пределах нормы находятся значения, не превышающие +2,5 SD и не ниже 

–1 SD;
• значения ниже –1 SD, но выше –2,5 SD считают остеопенией;
• значения ниже –2,5 SD классифицируются как остеопороз;
•  значения ниже –2,5 SD в сочетании хотя бы с одним переломом позвонка или 

шейки бедренной кости — как тяжёлый остеопороз.

©
 Ф

ед
ор

 К
ор

ол
ев

ск
ий

 / 
Ф

от
об

ан
к 

Ло
ри

Мера плотности



82 / StatusPraesens

{Экстрагенитология}

82 / StatusPraesens

недостаточно исследуется даже в боль-
шинстве европейских стран. Очевидно, 
что для решения этой проблемы нужно, 
во-первых, обеспечить доступность са-
мой денситометрии (в том числе с орга-
низационной точки зрения следует пом-
нить о персонале, обученном методике 
сканирования), а во-вторых, информи-
ровать население и врачей о важности 
регулярной оценки минеральной плот-
ности костной ткани.

Именно денситометрическое иссле-
дование даёт наиболее точное представ-
ление о минеральной плотности костной 
ткани. Сегодня предпочтение нужно 
отдавать двуэнергетической рентгенов-
ской денситометрии как максимально 
информативному и достоверному ме-
тоду. Преимущество методики состоит  
в том, что она не только отражает состо-
яние костей скелета по программе «всё 
тело», имеет высокую разрешающую 
способность, но и оказывает меньшую 
лучевую нагрузку на организм пациента 
(при моноэнергетической денситоме-
трии 3–4 миллирентгена, при двуэнер-
гетической 2–3). 

В Москве денситометрию можно 
пройти в нескольких клиниках и част- 
ных медицинских центрах. Стои-
мость процедуры составляет от 500 до  
3000 руб. Обследование занимает не 
более 10 мин, практически везде его вы-
полняют в день обращения. 

Пока гром не грянул...
Так сложилось, что лечением остеопоро-
за в большей степени занимаются трав-
матологи (уже после первого перелома!) 
и малочисленные ревматологи. Но как 
часто к этим специалистам обращаются 
не тогда, когда уже имеется свершив-
шийся факт — перелом, — а для его 
предупреждения? Ответ очевиден: увы, 
не часто. Да и манифестация заболева-
ния, скорее всего, будет связана имен-
но с переломом. Так что единственный 
врач, способный вовремя предупре-
дить женщину о существующей угро- 
зе, — акушер-гинеколог. 
Именно к гинекологу обращаются 
женщины в позднем репродуктив-
ном и перименопаузальном возрас-
те. Это тоже далеко от 100%, но 
намного чаще, чем к врачам других 
специальностей. Исключение со-

Тактика сохранения и восстановления минеральной  
плотности кости 

Минеральная 
плотность кости, 
Т-критерий, SD

Диагноз Риск  
переломов

Рекомендации

От +2,0 до –1,0 Норма Низкий Диета, физические упражнения,   
препараты Са2+ и витамина D3  
(в качестве профилактики остеопоро-
за схема показана пациенткам старше 
60 лет и при наличии факторов риска) 

От –1,0 до –2,5 Остеопения Умеренный Препараты Са2+ и витамина D3, ЗГТ,  
селективные модуляторы эстрогено-
вых рецепторов, бисфосфонаты

Менее –2,5 Остеопороз Высокий Бисфосфонаты, селективные модуля-
торы эстрогеновых рецепторов, каль-
цитонин, стронция ранелат, альфа-
кальцидиол (или витамин D3) +  
препараты Са2+

Менее –2,5 в со-
четании с перело-
мами в анамнезе

Тяжёлый 
остеопороз

Очень  
высокий

Бисфосфонаты, паратиреоидный гор-
мон, кальцитонин, стронция ранелат, 
альфакальцидиол (все средства в мак-
симальных дозировках) максимально 
интенсивно + препараты Са2+

Возраст старше
65  лет

и наличие
факторов риска

Возраст моложе
65 лет

Предшествующие
переломы

(клинически или
морфометрически)

Фармакотерапия
остеопороза

Фармакотерапия
остеопороза

Измерение
минеральной

плотности кости
и оценка

факторов риска

Т-критерий
менее –1,0 SD,
перелом кости в

семейном анамнезе

Т-критерий
менее –1,5 SD,

приём
глюкокортикоидов

Т-критерий от  –1,0
до –2,5 SD,
выявление

факторов риска

Фармакотерапия
остеопороза

Фармакотерапия
остеопороза

Фармакотерапия
остеопороза

Женщины постменопаузального возраста

Алгоритм фармакотерапии остеопороза
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ставляют лишь терапевты. И если хотя бы при обращении 
к гинекологу женщины с менопаузальными нарушениями  
(а их не менее 40–45%, и именно они составляют основную 
группу риска остеопороза) будут подвергнуты денситометрии, 
адекватно пролечены и профилактированы, нам удастся сдви-
нуть чашу весов в пользу здоровья женщин. 

В принципе простота и эффективность диагностических  
и лечебных назначений в этой клинической ситуации вполне 
по силам врачу любой специальности. С лечением постмено-
паузального остеопороза и профилактикой переломов акушер-
гинеколог вполне способен справиться сам. Нужно только не-
много правильной информации.

Согласно рекомендациям Международного фонда остео-
пороза (IOF)7 и Американской ассоциации клинических эн-
докринологов, фармакотерапия остеопороза показана женщи-
нам в постменопаузе и мужчинам в возрасте 50 лет и старше 
при следующих условиях.

 • Случившийся перелом бедра или позвонков (позвоноч-
ный перелом может быть клиническим или морфометри-
ческим — выявленным только на рентгенограмме).

 • Переломы другой локализации в сочетании с низкой 
плотностью костной ткани по данным денситометрии: 
Т-критерий от –1,0 до –2,5 SD в шейке бедренной кости 
(neck), проксимальном отделе бедренной кости в целом 
(total) или позвоночнике.

 • Низкая минеральная плотность кости: Т-критерий  
от –1,0 до –2,5 SD в бедренной кости (neck, total) или 
позвоночнике и наличие вторичных причин, связанных  
с высоким риском переломов (приём глюкокортикоидов, 
полная иммобилизация и др.).

 • Т-критерий менее –1,0 SD и наличие отягощённого се-
мейного анамнеза по переломам кости вследствие остео-
пороза.

 • Т-критерий менее –2,5 SD в шейке бедренной кости, 
всей бедренной кости, в позвоночнике. 
В мире выражена тенденция профилактики остеопороза 

всем женщинам в перименопаузе, а особенно в постменопаузе, 
предполагая, что это заболевание у женщины скорее есть, чем 
его нет. И уж точно терапия абсолютно показана пациенткам 
с выявленными факторами риска.

В качестве руководства к действию можно принять  
отечественные клинические рекомендации по диагностике  
и лечению остеопороза (под ред. проф. О.М. Лесняк и проф. 
Л.И. Беневоленской) (2010). В соответствии с ними про-
филактика и лечение остеопороза подразделяются на нефар-
макологические и фармакологические вмешательства2. К не-
фармакологическим методам относят адекватную физическую 
активность, профилактику падений, использование протекто-
ров бедра и образовательные программы. 

Клинические рекомендации Российской ассоциации по 
остеопорозу предлагают выбор препарата для восстановления 
минеральной плотности кости соотносить со степенью тяже-
сти остеопении и остеопороза (см. таблицу).

Фармакологические вмешательства подразумевают адек-
ватную патогенетическую терапию остеопороза препаратами 
с таким действием:

 • замедление костной резорбции (препараты выбора — 
бисфосфонаты; лососёвый кальцитонин, селективные 
модуляторы эстрогеновых рецепторов, эстрогены и др.);

 • ускорение костеобразования (паратиреоидный гормон); 

[ Сегодня предпочтение нужно отдавать двуэнергетической рентгеновской денсито-
метрии как максимально информативному и достоверному методу. ]
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 • подавление резорбции костной ткани и одновременно уси-
ление её формирования (стронция ранелат).
Одновременно следует назначать препараты кальция, ви-

тамина D и его активных метаболитов. Женщинам кальций 
рекомендован в дозе 1500 мг/сут и более — это снижает 
риск остеопороза. Витамин D следует применять в дозе 800– 
1000 МЕ/сут.

На первой линии
В настоящее время к препаратам первой линии для лечения 
остеопороза относят бисфосфонаты10, которые подавляют 
патологическую резорбцию костной ткани, восстанавливают 
положительный баланс между резорбцией и формированием 
костной ткани11. Это единственная группа препаратов для ле-
чения остеопороза, эффективность и безопасность примене-
ния которых имеет мощную доказательную базу. Например, 
FOSIT12 — многоцентровое (34 страны) рандомизирован-
ное двойное слепое плацебо-контролируемое исследование 
и FIT — многоцентровое (11 центров США) рандомизиро-
ванное двойное слепое плацебо-контролируемое исследова-
ние. И это далеко не полный перечень, но эти исследования 
уже дают основание говорить, что бисфосфонаты обеспечи-
вают снижение вероятности переломов позвонков на 62%, 
внепозвоночных переломов на 69% в группе повышенного 
риска у пациенток с тяжёлым остеопорозом. В клинических 
рекомендациях2 есть указание на то, что у женщин в пост-
менопаузе азотсодержащие бисфосфонаты повышают мине-
ральную плотность кости как в позвоночнике, так и в прок-
симальном отделе бедренной кости.

Особенности путей введения и кратности приёма бисфос-
фонатов представлены в таблице.

Один из наиболее изученных представителей данного 
класса препаратов — алендронат. Результаты многочислен-
ных клинических исследований3,10 свидетельствуют о том, 
что алендронат снижает риск новых переломов позвонков 
на 48%, внепозвоночных переломов — на 49%, перелома 

шейки бедренной кости — на 55%. Лечение алендронатом 
эффективно уже к концу года приёма у 95% пациенток13. 
В ранней менопаузе при риске остеопороза алендронат уве-
личивает или поддерживает минеральную плотность костей, 
а в постменопаузе снижает риск переломов бедренной кости 
и предплечья. Комбинация алендроната и ЗГТ в постмено-
паузе повышает показатель минеральной плотности в шейке 
бедренной кости и позвоночнике. 

Остеопороз — заболевание, которому современной медицине 
есть что противопоставить. Это и своевременная диагностика 
минеральной плотности кости, и качественная профилактика, 
и раннее начало фармакологического и нефармакологического 
воздействия. Важно понимать, что проблема эта междисци-
плинарная, требующая внимания к пациентке специалистов 
различного профиля. И без участия акушера-гинеколога тут 
не обойтись.

Но участие должно охватывать все значения этого слова: 
и фактическое действие, и сердечное отношение.  

В настоящее время в России зареги-
стрирован и доступен для пациентов 
препарат «Остерепар» (алендро-
новая кислота). Препарат выпуска-
ют в таблетках для приёма внутрь, 
покрытых оболочкой. Рекомендо-
ванный терапевтический режим —  
приём 70 мг препарата 1 раз в неде-
лю. В 2003 году была изучена биоэк-
вивалентность «Остерепара» с ориги-
нальным алендронатом. Полученные 
результаты позволили сделать вывод 
о том, что тестируемый алендронат 
биоэквивалентен референсному пре-

парату при приёме в дозе 70 мг нато-
щак. Оба препарата отличались хоро-
шей переносимостью и не вызывали 
у пациентов значительных побочных 
эффектов.

Одним из значимых факторов 
эффективности лечения и профилак-
тики остеопороза считают привер-
женность пациентов к проводимой 
терапии. При этом доступность ле-
карства зачастую играет решающую 
роль, поскольку пациенты вынужде-
ны принимать препараты длительно, 
иногда пожизненно. Способствовать 

повышению приемлемости терапии 
позволяют современные качествен-
ные высокоэффективные генериче-
ские препараты, которые нередко 
значительно дешевле оригинальных 
продуктов. 

К несомненным достоинствам 
«Остерепара» стоит отнести удоб-
ство применения («Остерепар» — та-
блетки, которые следует принимать 
по одной в неделю) и экономическую 
выгоду: месяц лечения обойдётся 
российскому пациенту примерно  
в 300 руб. 

Пути введения и кратность применения 
современных бисфосфонатов при остеопорозе

Препарат Путь  
введения

Кратность введения

Алендронат Внутрь Ежедневно или 1 раз в неделю

Ибадронат Внутрь/ 
внутривенно

Ежедневно или 1 раз  
в месяц/1 раз каждые 3 мес

Ризедронат Внутрь Ежедневно или 1 раз  
в неделю/месяц

Золедронат Внутривенно 1 раз в год (лечение)

Библиографию см. на стр. 86–87.

Цена имеет значение
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