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Один из врачей древности говорил, что 
медицина является историей человече-
ских ошибок. Историки до сих пор спо-

рят, кому же на самом деле принадлежит вы-
ражение, ставшее впоследствии крылатым: 
«Errarehumanumest»  – «Человеку свойствен-
но ошибаться». Говорить об ошибках вообще 
трудно, особенно медицинских. Однако, нет 
такой сферы деятельности, где этот вопрос не 
был так важен и изучался так тщательно, как в 
медицине. Любой врач не застрахован от про-
фессиональных ошибок так же, как и предста-
витель любой другой специальности. Однако 
в силу особенности его профессии они приоб-
ретают большое общественное значение.

Причины ошибок могут быть объективными 
и субъективными. Первые чаще всего они могут 
быть связаны с изменением взглядов на лечение 
определенного заболевания. Комплекс лечебных 
мероприятий, который считался наиболее раци-
ональным еще совсем недавно, с позиций новей-
ших достижений науки может быть квалифици-
рован как не достаточный или даже ошибочный. 
Большой блок составляют ошибки, допущенные 
врачами в процессе их общения с пациентами, 
вследствие несоблюдения основных деонтоло-
гических и этических норм и принципов [6]. 

Вместе с тем, наибольшие трудности и ошиб-
ки возникают при ведении пациентов пожилого и 
старческого возраста.

При ведении больных пожилого и старческого 
возраста врачу приходится решать не только чи-
сто медицинские, но также психологические, де-
онтологические, социальные и другие проблемы, 
что требует он него профессиональных умений и 
навыков, базирующихся на учете особенностей 
данного возрастного контингента, знание кото-
рых во многом позволяет определить стратегию 
и тактику ведения пожилого больного. 

Одной из особенностей больных пожилого 
и старческого возраста является полиморбид-
ность, т.е. наличие у большинства из них не-
скольких заболеваний, каждое из которых имеет 
свои специфические проявления, особенности 
течения, осложнений, различный прогноз, по-
разному влияет на качество жизни и требует со-
ответствующей индивидуализированной тера-
пии. Происходящие по мере старения организма 
изменения в структуре и метаболизме тканей 
неизбежно отражаются в той или иной степени 
на функции ряда органов и систем, а, следова-
тельно, и на количественных показателях, полу-
чаемых при лабораторно-инструментальных об-
следованиях пожилых [5].

Кроме того, необходимо учитывать, что в ус-
ловиях полиморбидности происходит сложное 
переплетение многих симптомов, может сни-
жаться их привычная диагностическая ценность, 
и в то же время различные проявления могут по-
тенцировать друг друга, усиливая клинические 
симптомы. Развитие какого-либо заболевания 
часто вызывает у пожилых декомпенсацию со-
путствующей патологии, например, манифеста-
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Оригинальные исследования. Внутренние болезни

ция или усиление выраженности депрессий на 
фоне обострения ИБС или гипертонической бо-
лезни, декомпенсация сахарного диабета при 
пневмониях или травмах и т.д. Наличие у пожи-
лого больного полиморбидности требует от ку-
рирующего врача максимальной осведомлен-
ности и практической ориентации в различных 
смежных областях и интегрального клинического 
подхода к ведению больного [1].

Заболевания почек и мочеполовой системы 
занимают важное место не только в структуре 
заболеваемости населения в целом, но и в кате-
гории пожилых людей. Это заболевания – приво-
дящие к резкому снижению качества жизни, вы-
сокой смертности пациентов и необходимости 
применения дорогостоящих методов замести-
тельной терапии в терминальной стадии  – диа-
лиза и пересадки почки.

Трудности и ошибки при ведении пациентов 
с нефрологической патологией заключаются в 
том, что заболевания почек часто начинаются 
и длительное время протекают бессимптомно 
или малой симптоматикой под «маской» других 
заболеваний (анемии, артериальной гипертен-
зии, заболеваний ЖКТ, астенического синдрома, 
остеопатий и т.д.). В связи с этим, заболевания 
почек  – проблема, не поддающаяся самостоя-
тельной диагностике и лечению.

У пожилых пациентов к основным факторам 
риска развития заболеваний почек нередко до-
бавляются специфические «старческие», такие 
как обменные нарушения, нефросклероз, ле-
карственные поражения, которые усугубляют не 
только лечение таких пациентов, но и сам диа-
гностический процесс. Ошибки в ведении таких 
пациентов могут быть допущены на всех этапах:

– при диагностике заболеваний,
– при лечении пациентов,
– при ведении на амбулаторном этапе.
На диагностическом этапе трудности и ошиб-

ки возникают в результате двух основных причин: 
1. не типичность нефрологических жалоб; 
2. недооценка анамнеза больного и симпто-

мов заболевания;
– недостаточное знакомство с клинической 

картиной нефропатий;
– незнание патогенеза различных нефропа-

тий (подагрической, анальгетической и др.);
– скудные представления терапевтов и других 

специалистов первичного звена здравоохране-
ния об нефрологических и урологических забо-
леваниях, проявляющихся протеинурией, гема-
турией и др.;

– упрощенная трактовка выявленных диагно-
стических признаков [4].

В последние годы у клиницистов проч-
но закрепился термин  – ХБП  – «тихий убийца» 
(«silentkiller»). И, к сожалению, он вполне оправ-
дывает свое название. Длительно протекающее, 
практически без симптомно или под «маской» 
других заболеваний, уже через несколько лет 
приводит к гибели до 70-75% нефронов и разви-
тию хронической почечной недостаточности. 

В классической литературе названы «Основ-
ные жалобы нефрологического пациента:

1. Отёки лица.
2. Дизурические расстройства (олигурия, 

никтурия, поллакиурия, полиурия, недержание 
мочи, ишурия).

3. Боли в поясничной области (тупые, ною-
щие, острые, приступообразные, односторон-
ние, двусторонние, иррадиация).

4. Изменение цвета мочи.
5. Повышение температуры тела.
6. Головная боль».
К сожалению, в практической деятельности 

специфические почечные жалобы на дизуриче-
ские расстройства, боль в поясничной области, 
отеки, значительные изменения в моче появля-
ются у пациентов при уже далеко развернутой 
картине заболевания. И, у впервые выявленных 
больных, эти симптомы в общей массе составля-
ют около 15-20%. А вот такие жалобы, как общая 
слабость, снижение работоспособности, которые 
мы расцениваем, как общие, первыми появля-
ются у 80-90% почечных пациентов. Выявленная 
анемия нередко расценивается как железодефи-
цитная, в результате хронической кровопотери 
встречается у 50-60%, реноваскулярная артери-
альная гипертензия, у 60-70% больных, как ги-
пертоническая болезнь, жажда по утрам и дис-
пепсия – 40-45%, как заболевания ЖКТ [3%, 7%].

Ошибочная трактовка данных, получаемых при 
обследовании, влечет за собой неправильную ле-
чебную тактику и дальнейший прогноз для больного.

В связи с этим хочется привести несколько 
клинических случаев из практики.

Клинический случай 1. 
Больной А., 30 лет, в течение 5 лет отмечал повы-

шение АД до 180/100 -200/120 мм. рт. ст. Наблюдал-
ся амбулаторно у участкового терапевта по поводу 
ГБ, злокачественное течение. Постоянно повышались 
дозы гипотензивных препаратов, проводилась их 
комбинация. Выраженного эффекта не было. После 
потери сознания на фоне высокого давления больной 
доставлен в больницу г. Ставрополя. Обследование 
в приемном отделении выявило высокие уровни кре-
атинина (до 2300 мкмоль/л.), мочевины, анемию. Из 
анамнеза у родственников выяснено, что 5 лет назад 
был эпизод сильного переохлаждения, повышения 
температуры, гематурии. Не лечился, заболевание 
перенес на «ногах». Больной умер в приемном отде-
лении. Посмертный диагноз: ХБП. ХГН. ХПН IIIст., уре-
мическая кома.

Клинический случай 2.
Пациент Д., 75 лет, обратился к участковому те-

рапевту с жалобами на выраженную слабость, боли в 
эпигастрии, рвоту, жажду по утрам, похудание. Учи-
тывая возраст и соответствующие жалобы, пациент 
был направлен в гастроэнтерологическое отделение 
с подозрением на опухоль поджелудочной железы. 
При обследовании в отделении был обнаружен высо-
кий уровень азотемии. 

При дополнительном расспросе установлено на-
личие в анамнезе мочекаменной болезни с редкими 
приступами, по поводу которой больной не обследо-
вался и не лечился. Дальнейшее обследование под-
твердило диагноз хронической почечной недостаточ-
ности, развившейся на фоне МКБ.
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Особенностью повышения АД у пожилых па-
циентов с заболеваниями почек в85-90% являет-
ся атеросклероз. У пожилых людей даже без кар-
диоваскулярной патологии за счет увеличения 
жесткости артериальной стенки наблюдается 
повышенная лабильность артериального давле-
ния. 

В связи с этим, у трети всех пациентов стар-
ше 65 лет встречается ортостатическая гипо-
тензия, склонность к брадикардии. Поэтому, 
пожилым больным необходимо измерять ар-
териальное давление особенно тщательно, как 
правило, в положении лежа и сразу после пере-
хода в вертикальном положение. Так же необ-
ходим контроль артериального давления при 
каждом осмотре пожилого пациента, даже без 
соответствующих жалоб. Нередко пациенты по-
жилого и старческого возраста не испытывают 
неприятных симптомов при значительном повы-
шении цифр артериального давления, больные 
могут хорошо себя чувствовать и при артери-
альном давлении 200/110 мм рт. ст., что может 
привести к тяжелым сердечно-сосудистым ос-
ложнениям.

Определенные трудности и ошибки воз-
никают при дифференциальной диагностике 
ХБП и старческой почки. Скорость клубочковой 
фильтрации может снижаться у пожилых лиц на 
35–50 %. Физиологическое снижение клубочко-
вой фильтрации на 1% каждый год после 40 лет 
связано с постепенным уменьшением действу-
ющих нефронов и к 80 годам общее количество 
нефронов, может уменьшиться в 2 раза. Вместе 
с тем функция почек, снижающаяся с годами, 
может быть как практически нормальной, так и 
значительно нарушенной в отсутствие серьез-
ного почечного заболевания. Снижение СКФ 
(по формуле CKD-EPI) наблюдается у 77% -80% 
больных.

Вместе с тем, несмотря на существенное сни-
жение СКФ (с 120 до 60 мл/мин и ниже), концен-
трация креатинина в плазме крови не превышает 
норму. Это объясняется снижением мышечной 
массы организма по мере его старения [3, 9].

Пиелонефрит является наиболее частым за-
болеванием почек в старости. 

Среди всех заболеваний почек у лиц пожи-
лого и старческого возраста наиболее частым 
является пиелонефрит. На его долю приходит-
ся 15-25 % в этой возрастной группе. От 60 до 
80 лет и старше частота заболевания прогресси-
рующе нарастает, как у мужчин, так и у женщин. 
В старческом возрасте почти в 80 % случаев он 
является причиной так называемой почечной 
смерти. Основные сложности диагностики за-
болевания заключаются в том, что часто оно 
протекает скрыто (латентно), носит атипичный, 
стертый характер; высокая температура, дизу-
рические явления, боли в поясничной области у 
лиц пожилого и старческого возраста могут от-
сутствовать или быть слабо выраженными и даже 
гнойный пиелонефрит протекает со слабовыра-
женной клинической симптоматикой [3, 4]. Эти 

факты необходимо учитывать при обследовании 
больных старших возрастных групп и проводить 
необходимые скрининговые исследования даже 
без наличия соответствующих жалоб со стороны 
больного. 

В силу физиологических особенностей орга-
низма пожилые люди являются самой большой 
социальной группой потребителей лекарств. 
Именно в группе пожилых пациентов наблюда-
ется наибольшая частота ошибок при выборе ле-
карственных средств [10].

Общие ошибки: 
– лекарственные препараты назначают слиш-

ком часто, даже тогда, когда можно обойтись без 
них;

– назначают слишком много лекарств- поли-
прагмазия;

– врачу проще назначить что-нибудь на прие-
ме, чем объяснить возможности лечения диетой, 
физическими упражнениями, изменениями в об-
разе жизни и т.д.,;

– особенно часто назначают препараты с не-
доказанным действием – из-за их относительной 
дешевизны;

– при назначении препаратов не учитываются 
возможности всасываемости у пожилых, мета-
болизма лекарственных средств, изменения чув-
ствительности к отдельным препаратам;

– лекарственная терапия назначается на неа-
декватное время – или короткими или, наоборот, 
длительными, курсами.

Наиболее распространенные ошибки анти-
бактериальной терапии у взрослых по выбору 
препарата:

– Ампициллин: низкая биодоступность препа-
рата (40%). У амоксициллина она достигает 75-
93% ;

– Ко-тримоксазол: в целом высокая распро-
страненность резистентности в России – до 30%. 
У пожилых она достигает 50% и выше.

– Резистентность к нитроксолину 93,4%. Пре-
парат исключен из перечня препаратов для лече-
ния нефрологической патологии по результатам 
исследования UTIAP (2005 г.) 

– Комбинация антибиотики + нистатин: 
отсутствие доказательств клинической эф-
фективности нистатина в профилактике кан-
дидоза у пациентов без иммунодефицита  
приводит к необоснованным экономическим 
затратам.

По «Рекомендациям EAU (Европейской Ас-
социации Урологов)» 2012 года и действующих 
рекомендаций Федерального руководства по ис-
пользованию лекарственных средств, препара-
тами выбора для лечения неосложненных ИМП 
являются Фосфомицин и Нитрофурановые пре-
параты [2, 4, 7] .

Нередкой ошибкой в практике врача являет-
ся упорное назначение ИАПФ у нефрологиче-
ских больных с артериальной гипертензией при 
появлении и/или нарастании уремии. Вместе с 
тем хроническая гипоперфузия почечной ткани, 
наблюдающаяся у пожилых пациентов и часто 
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связанная с развитием ИБП, сопровождается 
компенсаторной активацией местной РААС. Ан-
гиотензин II поддерживает определенную вели-
чину просвета  приносящих и выносящих арте-
риол клубочка, обеспечивающих относительную 
стабильность внутриклубочкового давления и 
сохранность СКФ (скорости клубочковой филь-
трации).Назначение ингибиторов АПФ, блоки-
рующих образование ангиотензина II, и, следо-
вательно, устраняющих его гемодинамические 
эффекты, сопровождается снижением СКФ с 
одновременным ростом сывороточной концен-
трации креатинина и калия. Возникает опасность 
развития ОПН, которая также протекает не ти-
пично у пожилых больных с ИБП – без олигурии 
и анурии (наблюдается лишь у 4-5% больных), с 
быстрым нарастанием сывороточного креатини-
на, гиперкалиемии и некорригируемой гиперто-
нией [3, 9, 10].

Чтобы избежать ошибок при лечении необхо-
димо: 

– во всех случаях повышения концентрации 
креатинина более чем на 20% в первые 2 недели 
терапии ИАПФ провести обследование для ис-
ключения ИБП; 

– если уровень креатинина после назначения 
блокатора РААС повысился на 30% от исходного, 
следует уменьшить дозу в 2 раза и оценить уров-
ни креатинина и калия через 1-2 недели;

– при повышении уровня креатинина на 50% и 
более препарат необходимо отменить!

– удвоение дозы ИАПФ и БРА следует прово-
дить не ранее чем через 2 недели при амбулатор-
ном ведении пациентов под контролем уровня 
креатинина и калия.

К числу лекарственных средств, требующих 
коррекции доз у пожилых лиц, относятся так же 
препараты с узкой широтой терапевтического 
действия: сердечные гликозиды, аминоглико-
зидные антибиотики, а также цефалоспорины, 
противодиабетические, антиаритмические, ури-
козурические средства, нестероидные противо-
воспалительные препараты.

В старшей возрастной группе диуретики ме-
нее эффективны, учитывая склонность пожилых 
лиц к нарушениям выведения натрия и воды из 
организма, особенно на фоне использования ин-
гибиторов АПФ и/или БРА II. 

Поэтому, диуретики у пожилых пациентов 
следует применять с особой осторожностью, 
медленно титруя дозы препаратов и контролируя 
вес тела пациента и уровень электролитов в кро-
ви [8].

Необходимо учитывать, что  тиазидные диу-
ретики, широко используемые в составе фикси-
рованных комбинаций, становятся малоэффек-
тивными, начиная с 3б стадии ХБП, и связаны с 
высоким риском гиперурикемии. Для поздних 
стадий ХБП предпочтительно использование 
петлевых диуретиков.

У пожилых пациентов часто имеются пробле-
мы с выведением мочи – частичное недержание 
(чаще у женщин) или, наоборот, затрудненное 
мочеиспускание (обычно у мужчин). Применение 
диуретиков усугубляет эту проблему. Больные 
самостоятельно прекращают прием препарата, 
снижая тем самым эффективность проводимого 
лечения. Поэтому, назначение этих препаратов 
у лиц пожилого и старческого возраста должны 
быть строго обоснованы, с адекватно подобран-
ной дозой и комплаентностью пациента к данной 
терапии. 

Одним из важнейших этапов ведения пожи-
лых больных является амбулаторное лечение 
после выписки из стационара. При ведении по-
жилых пациентов в амбулаторных условиях ча-
сто допускаются стандартные ошибки. После 
выписки из стационара участковые терапевты 
неоправданно уменьшают дозу препаратов, 
применяются нерациональные комбинации ан-
тиангинальных препаратов, переводят больных 
на другие, более «доступные» и дешевые лекар-
ства. Не осуществляется постоянный контроль 
состояния пациента. В постгоспитальном пе-
риоде лечащим врачом должны быть намечены 
сроки контрольных осмотров. Если пациент в 
стабильном состоянии и сам способен прий-
ти на прием к врачу, то в течение первого года 
наблюдения рекомендуется проводить оценку 
состояния каждые 4–6 месяцев. После первого 
года – ежегодно.

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1. к диагностическим ошибкам часто приво-
дят возрастные физиологические изменения, 
сопряженные с изменением личности больного, 
неправильной трактовке появившихся симпто-
мов болезни, которые нередко воспринимаются 
как проявление старости и поэтому не вызывают 
у пациента стремления обратиться за медицин-
ской помощью;

2. в основе длительного бессимптомного те-
чения болезни у лиц пожилого и старческого воз-
раста лежит медленное нарастание патологи-
ческих процессов и степени тяжести поражения 
организма не соответствует маловыраженной 
симптоматике заболевания;

3. с возрастом изменяются фармакодина-
мика и кинетика лекарственных препаратов (на 
уровнях абсорбции, печеночного метаболизма, 
плазматического транспорта, экскреции, чув-
ствительности и ответа рецепторов), что требует 
обязательной коррекции дозы и длительности 
назначения препараты;

4. процессы восстановления после перене-
сенных заболеваний происходят более медлен-
но, что обусловливает затяжной период реабили-
тации и часто меньшую эффективность терапии 
и обосновывает постоянный контроль состояния 
пожилого пациента.
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ТРУДНОСТИ И ОШИБКИ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ 
ПРИ ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО  
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА  
С НЕФРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Н. В. АГРАНОВИЧ, С. А. КНЫШОВА,  
А. С. АНОПЧЕНКО, А. Т. КЛАССОВА,  
Л. А. ПИЛИПОВИЧ, В. С. МАЦУКАТОВА 
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

При ведении больных пожилого и старческого 
возраста врачу приходится решать не только чи-
сто медицинские, но также психологические, де-
онтологические, социальные и другие проблемы, 
что требует от него профессиональных умений и 
навыков, базирующихся на учете особенностей 
данного возрастного контингента, знание кото-
рых во многом позволяет определить стратегию 
и тактику ведения пожилого больного. 

PROBLEMS AND MISTAKES  
OF MEDICAL PRACTICE WHILE  
TREATING RETIRED PATIENTS  
WITH THE NEPHROLOGICAL PATHOLOGY
N. V. AGRANOVICH, S. A. KNYSHOVA,  
A. S. ANOPCHENKO, A. T. KLASSOVA,  
L. A. PILIPOVICH, V. S. MATSUKATOVA
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Treating of retired and old patients means main-
taining not only medical but also psychological, de-
ontological, social and many other problems. Doc-
tor should possess various professional skills based 
on old age patients’ peculiarities to determine right 
treating strategy. 

Kidney and urogenital system deceases play an 
important role among retired person category. All 
these diseases lead to a sharp level of life decreas-
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Заболевания почек и мочеполовой системы 
занимают важное место в категории пожилых 
людей. Это заболевания, приводящие к резкому 
снижению качества жизни, высокой смертности 
пациентов и необходимости применения дорого-
стоящих методов заместительной терапии в тер-
минальной стадии – диализа и пересадки почки. 

Трудности и ошибки при ведении пациентов 
с нефрологической патологией заключаются в 
том, что заболевания почек часто начинаются и 
длительное время протекают бессимптомно или 
малой симптоматикой под «маской» других забо-
леваний (анемии, артериальной гипертензии, за-
болеваний ЖКТ, астенического синдрома, осте-
опатий и т.д.). Это проблема, не поддающаяся 
самостоятельной диагностике и лечению. Поэто-
му, знание особенностей возникновения и течения 
нефрологической патологии у пациентов старших 
возрастных групп позволит избежать серьезных 
ошибок при диагностике и лечении этих пациентов. 

Ключевые слова: полиморбидность, паци-
енты пожилого и старческого возраста, заболе-
вания почек и мочеполовой системы

ing, high mortality among patients and using of such 
expensive methods of substitutional therapy of the 
terminal stage as dialysis and kidney transplant.

The main difficulty and mistake of nephrologi-
cal pathology patients’ treating is not to establish 
the right diagnosis. All these pathologies often 
develop without characteristic symptoms or have 
insignificant symptoms hiding under different ad-
joining deceases such as anemia, arterial hyper-
tension, disease of the gastrointestinal tract, as-
thenic syndrome, osteopathy and others. This is 
the problem that patient can’t diagnose and treat 
by himself. That’s why discovering of appearance 
and course of nephrological pathology deceases’ 
peculiarities helps to avoid serious mistakes while 
establishing a diagnosis and treating retired pa-
tients. 

Key words: polymorbidity, patients of retired 
and old age, kidney and urogenital system deceases
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Введение. За последние годы частота 
встречаемости диагноза поздние акне 
возросла как в России так и за рубе-

жом. В настоящий момент это объясняется 
влиянием факторов внешней среды – стрес-
сами, распространенность так называемой 
«западной диеты», характеризующейся упо-
треблением в пищу большого количества 
легко усваиваемых углеводов, белковых 
продуктов, содержащих лейцин, а также не-
рациональным использованием косметиче-
ских средств и другое [5]. Среди пациенток 
с поздними акне встречаются случаи III и IV 
степенью тяжести [6]. По нашим наблюде-
ниям их до 20 %. Зачастую у такой категории 
пациенток встречаются эндокринные нару-
шения, коррекция которых, к сожалению, к 
излечению акне не приводит, а назначение 
гормональных препаратов носит временный 
характер, после их отмены рецидивы встре-
чаются до 80 % случаев [7]. Продолжитель-
ная антибиотикотерапия приносит хорошие 
результаты, однако после их отмены про-
цент рецидива крайне высок [1]. Использо-
вание системного изотретиноина в нашем 
понимании является предпочтительным у 
данной категории пациентов, однако име-
ет ряд существенных ограничений, в част-
ности невозможность планирования бере-
менности во время длительного приема, а 
также в короткие сроки после отмены пре-
парата [3]. Эффективность контрацептивов 
на фоне приема изотретиноина снижается, 
а в виду того, что пациентки данной возраст-
ной группы, как правило, ведут активную по-
ловую жизнь, возникает риск наступления 
незапланированной беременности на фоне 
препарата с тератогенным эффектом [2]. 
Кроме того, в возрасте после 25 лет, значи-
тельно чаще регистрируются хронические 
заболевания, являющиеся относительными 
противопоказаниями к приему многих пре-
паратов – патология печени и желчевыводя-
щих путей, почек, нервной, сердечно-сосу-
дистой и других систем [4].

Это создает определенные трудности в под-
боре методов терапии. В этих условиях необхо-
димо разрабатывать новые пути лечения акне и 
коррекции постакне.

Цель исследования – установить эффектив-
ность химических пилингов на основе ретинола 
и азелаиновой кислоты при лечении пациенток с 
диагнозом поздние акне.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 30 пациенток с диагнозом поздние акне 
III  степени тяжести, получавших курс химиче-
ских пилингов с октября 2017 по март 2018 года, 
включавших использование четырех препаратов. 
Препарат 1 (состав: 15% азелаиновая кислота, 
18 % салициловая кислота, 10 % миндальная 
кислота), препарат 2 (состав: 20 % азелаино-
вая кислота, 10 % миндальная кислота, 5 % фи-
тиновая кислота, 5% 4N-бутилрезорцинол, 2% 

феруловая кислота), препарат 3 (состав:20% 
азелаиновая кислота, 3,5% молочная кислота, 
2% экстракт чертополоха), прарат 4 (состав: 4% 
ретинол, 1% ретинилпропионат) [10]. Указанные 
препараты последовательно, в соответствие с 
инструкцией, наносились на кожу лица. После 
нанесения последнего слоя, экспозиция состав-
ляла 8 часов [8]. В качестве предпилинговой под-
готовки, а также в промежутках между процеду-
рами, пациентки применяли крем, содержащий 
20% азелаиновую кислоту 2 раза в сутки, при 
возникновении дерматита, кратность нанесения 
азелаиновой кислоты уменьшалась до 1 раза, 
по требованию применялся крем, содержащий 
5% декспантенол. В ходе терапии применялись 
фотопротекторы с SPF 50+. На момент начала 
исследования распределение пациенток по воз-
расту и степени тяжести выглядело следующим 
образом, как показано на таблице 1. Средний 
возраст пациенток 1 группы составил 26,7±1 лет , 
2 группы – 31,3±1,1 лет, 3 группы – 36,8±1,44 лет, 
4 группы – 41±0,5 лет. 

Таблица 1 
Распределение пациенток с диагнозом  

поздние акне по возрастным группам

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

25-29 лет 30-34 года 35-39 лет 40-44 года

12 человек 9 человек 5 человек 4 человек

Для оценки эффективности терапии исполь-
зовался дерматологический индекс акне (ДИА, 
адаптированный для РФ на кафедре первого 
Московского государственного медицинского 
университета имени И.М. Сеченова. Данный 
индекс рассчитывается с учетом количества 
комедонов, папул, пустул и узлов на коже лица. 
Обнаружено, что в 1 группе пациенток ДИА был 
достоверно выше, чем у пациенток 2, 3 и 4 групп. 
Выявлена достоверная обратная корреляцион-
ная связь между исходными значениями ДИА 
и возрастом пациенток. Через 2, 4 и 6 месяцев 
от начала терапии проводилась оценка индекса 
терапевтического эффекта (ИТЭ). В соответ-
ствии с 6-бальной шкалой [9]. ИТЭ выражался 
в процентах и оценивался в баллах. Значимым 
клиническим эффектом считалось уменьшение 
ДИА на 50 % и более. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с помощью программы 
STATISTICA 10.

Результаты и их обсуждение. Полученные 
через 2, 4 и 6 месяцев результаты представлены 
в таблице 2. При оценке терапевтического эф-
фекта полного исчезновения признаков и сим-
птомов заболевания по сравнению с исходным 
уровнем, оценки «без улучшения» и «ухудшение» 
выявлено не было. Получены следующие резуль-
таты: у пациенток всех возрастных групп количе-
ство воспалительных элементов уменьшалось, а 
ИТЭ возрастал с увеличением числа процедур. 
Достоверных различий между полученными ре-
зультатами у пациенток разных возрастных групп 
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Таблица 2
Оценка результатов определения индекса терапевтической активности

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4
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Через  
2 месяца 
терапии

4 
(33%)

5 
(42%)

3 
(25%)

3 
(33%)

5 
(56%)

1 
(11%)

3  
(60%)

1 
(20%)

1 
(20%)

2 
(50%)

1 
(25%)

1 
(25%)

Через  
4 месяца 
терапии

6 
(50%)

4 
(33%)

2 
(17%)

4 
(45%)

3 
(33%)

2 
(22%)

2 
(40%)

2 
(40%)

1 
(20%)

3 
(75%)

1 
(25%)

0  
(0%)

Через  
6 месяцев 
терапии

9 
(75%)

2 
(17%)

1 
(8%)

6 
(67%)

2 
(22%)

1 
(11%)

3 
(60%)

2 
(40%)

0 
(0%)

4 
(100%)

0  
(0%)

0 
(0%)

Заключение. В ходе исследования установ-
лена высокая эффективность химических пилин-
гов на основе ретинола и азелаиновой кислоты 
при лечении пациенток с диагнозом поздние 

акне. Полученные результаты позволяют реко-
мендовать данный метод терапии пациенткам 
при невозможности применения системного 
изотретиноина, а также препаратов других групп.
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metic Dermatology Saunders.  –   Elsevier.  – 
2009. 

получено не было. По завершению курса терапии 
«отличное улучшение» отмечалось у 22 человек, 
хорошее у 6  человек, умеренное у 2 человек. 

В подавляющем числе случаев с высокой степе-
нью достоверности у пациенток отмечалось от-
личное улучшение. 



10 11

Оригинальные исследования. Дерматовенерология вестник молодого ученого, 2019. Т. 8. № 1

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ХИМИЧЕСКИХ ПИЛИНГОВ 
НА ОСНОВЕ РЕТИНОЛА И АЗЕЛАИНОВОЙ 
КИСЛОТЫ У БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ 
ПОЗДНИЕ АКНЕ
И. Б. КАЗЬМИНА, В. В. ЧЕБОТАРЕВ,  
М. В. КОШЕЛЬ, А. В. ОДИНЕЦ,  
А. Ю. СОТНИКОВА, В. С. ПУГАЧЕВА,  
А. О. КОРОБЕЙНИКОВА 
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь
Военно-медицинская академия имени С.М. Ки-

рова, Санкт-Петербург

Целью исследования явилось установление 
эффективности применения химических пилин-
гов на основе ретинола и азелаиновой кислоты 
при лечении пациенток с диагнозом поздние 
акне. В ходе проведенного исследования была 
установлена высокая эффективность химических 
пилингов на основе ретинола и азелаиновой кис-
лоты при лечении пациенток с диагнозом позд-
ние акне. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать данный метод терапии пациент-
кам при невозможности применения системного 
изотретиноина, а также препаратов других групп.

Ключевые слова: поздние акне, изотретино-
ин, азелаиновая кислота, ретинол, миндальная 
кислота, пилинг.

EXPERIENCE OF APPLICATION  
OF RETINOIC PEELING  
AND AZELAIC ACID IN ADULT  
ACNE PATIENTS
I. B. KAZMINA, V. V. CHEBOTAREV,  
M. V. KOSHEL, A. V. ODINETS,  
A. Yu. SOTNIKOVA, V. S. PUGACHEVA,  
A. O. KOROBEYNIKOVA 
Stavropol State Medical University, 
Stavropol
S.M. Kirov Military medical academy, 
Saint-Petersburg

The aim of the study was to establish the 
effectiveness of retinol and azelaic acid chemical 
peels in adult acne patients. In the course of the 
study, high efficiency of retinol and azelaic acid 
chemical peels was established in the treatment of 
patients with adult acne. The results obtained allow 
us to recommend this method of therapy to patients 
when it is impossible to use systemic isotretinoin, as 
well as drugs from other groups.

Key words: adult acne, isotretinoin, azelaic acid, 
retinol, mandelic acid, peeling.
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Дисхромии ногтевых пластин могут быть 
следствием большого количества раз-
личных причин, однако чаще всего такая 

аномалия указывает на патологические изме-
нения в ногтевой пластине, аномалии связей 
ногтевая «пластина-ложе» и изменения ног-
тевого ложа [1]. Дисхромии разделяются на 
гипо- и гиперхромии, гиперхромии в свою оче-
редь на меланиновые и немеланиновые. Ме-
ланиновая пигментация ногтей развивается 
вследствие активации меланоцитов дисталь-
ного отдела матрикса ногтя и ногтевого ложа. 
Она может быть поперечной и продольной [2]. 
К причинам меланиновой пигментации ногтей 
можно отнести: травматизацию ногтя, в том 
числе UVA-повреждение (рис. 1, 2), прием ле-
карственных препаратов (цитотоксические), 
эндокринопатии, ВИЧ-инфекцию, синдром 
Пейтса-Егерса, болезнь Лаугера, немелано-
тические опухоли (микоидная псевдокиста) 
[5]. Иногда она может быть следствием гриб-
ковой инфекции (Trichophyton rubrum nigricans 
или плесневые грибы Dematiaceous) (рис. 3, 
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4) [3]. Кроме того, она может быть врожден-
ной, примером является акропигментация Ту-
рена – врожденная форма гиперпигментации 
кожи дистальных отделов конечности, прояв-
ляющаяся накоплением пигмента вокруг ног-
тевых пластин, а также под ними (рис. 5). Про-
дольная меланонихия является следствием 
активации фокальных меланоцитов матрикса 
ногтя. Наибольшую опасность представляют 
меланонихии, возникающие вследствие про-
лиферации меланоцитов. К признакам проли-
ферации меланоцитов при развитии продоль-
ной меланонихии относят: изолированную 
пигментацию единичного пальца у пациентов 
в возрасте от 45 до 60 лет (пик заболеваемо-

сти меланомой 56  лет), асимметрия цвета и 
структуры полосы  – неравномерная окраска, 
появление глобул и «клякс», развитие боле-
вого синдрома, утолщение пигментного пуч-
ка в проксимальном направлении, измене-
ние пигментации (потемнение, расширение), 
внезапно развившаяся пигментация на ранее 
визуально неизмененной пластине, особенно 
I и II пальцев кисти и I пальца стопы (особая 
настороженность у пациентов с V и VI фототи-
пами по Фитцпатрику), меланома в анамнезе 
(рис. 6), изменение формы и размера пла-
стины, сопутствующие изменению его цвета, 
пигментация околоногтевой кожи дистальной 
фаланги (симптом Гетчинсона). 

Рис. 1. Продольная меланонихия I пальца левой кисти  
после PUVA-терапии.

Рис. 2. Продольная меланонихия I пальца правой стопы 
после длительного применения гель-лака.

Рис. 3. Поражение ногтей Trichophyton rubrum nigricans  
III – IV пальцев правой кисти.

Рис. 4. Поражение ногтей Trichophytonrubrumnigricans 
I-IVпальцев правой кисти.

Рис. 5. Продольная меланонихия II и III пальцев правой кисти, 
акропигментация подногтевая Турена

Рис. 6. Подногтевая меланома II пальца правой стопы, 
возникшая у пациентки, ранее получавшей лечение  

по поводу меланомы правого плеча.

У пациентов с продольной меланонихией всегда 
следует подозревать диагноз подногтевой мелано-
мы. Пациентам с изменением цвета ногтевой пла-

стины необходимо выполнять дерматоскопию, а в 
случае подозрения на меланому в условиях онколо-
гического диспансера должна выполняться биопсия. 
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Дифференцировать меланонихию нужно и с 
невусом ногтевого ложа, такая патология чаще 
всего встречается у пациентов в детском возрасте 
(рис. 7). Кроме того, необходимо проводить диф-
ференцированную диагностику подногтевой ме-
ланомы с подногтевой гематомой (рис. 8), в этом 
случае болезненность и изменение окраски ногте-
вой пластины возникает непосредственно после 
травмы, имеет тенденцию уменьшаться в течение 
времени, для нее характерен ложный симптом Гет-

чинсона  – окрашивание кожи ногтевых валиков, 
носит временный характер и имеет тенденцию ме-
нять цвет к желтому и зеленому. Продольные под-
ногтевые кровоизлияния могут быть обусловлены 
травматизацией ногтя, так и приемом лекарствен-
ных препаратов-противолейкозных цитостатиче-
ских (иматиниба, паклитаксела) и других, чаще 
встречаются у мужчин старшей возрастной груп-
пы. Пациенты с доброкачественной подногтевой 
меланонихией в лечении не нуждаются.

Рис. 7. Продольная меланонихия I пальца левой кисти  
у пациента, обусловленная невусом (отмечается  

с раннего детского возраста) 

Рис. 8. Подногтевая гематома (посттравматическая)  
I пальца левой кисти.

При меланоме in situ возможно полное уда-
ление ногтевого аппарата с сохранением паль-
ца. При первичной подногтевой меланоме про-
водится ампутация на уровне межфалангового 
сустава или мфаденэктомия регионарных лим-
фатических узлов [4]. Поскольку продольная ме-
ланонихия может быть признаком подногтевой 

меланомы, необходим тщательный сбор анам-
неза и регулярное динамическое наблюдение с 
целью выявления вышеуказанных признаков ме-
ланомы, что, несмотря на множества причин из-
менения окраски ногтевой пластины, позволит в 
кратчайшие сроки установить диагноз и прове-
сти соответствующее лечение. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПИГМЕНТНЫХ НАРУШЕНИЙ НОГТЯ
И. Б. КАЗЬМИНА, М. В. КОШЕЛЬ,  
А. В. ОДИНЕЦ, А. Ю. СОТНИКОВА
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

В статье представлены основы дифференци-
альной диагностики гиперпигментаций ногтевых 
пластин и ногтевого ложа. Проиллюстрированы 
основные клинические ситуации, с которыми 
сталкивается врач-дерматолог в ежедневной 
практике. Обращено внимание на необходи-
мость соблюдения онконастороженности у паци-
ентов старшей возрастной группы.

Ключевые слова: меланонихия, меланома, 
дисхромия, акропигментация Турена.

DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF NAIL 
PIGMENTATION DESORDERS
I. B. KAZMINA, M. V. KOSHEL,  
A. V. ODINETS, A. Yu. SOTNIKOVA 
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

The article presents the differential diagnosis of 
hyperpigmentation of the nail plates and the nail bed. 
The main clinical situations in dailydermatologist 
practice are illustrated. We note an attention of 
observing oncology in patients of the older age 
group.

Key words: melanonychia, melanoma, 
dyschromia, Touraine`sacropigmentation.
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Введение. Гирсутизм  – это состояние, 
наблюдаемое у женщин, характеризу-
ющееся ростом терминальных волос в 

андрогензависимых зонах [6, 7]. Гирсутизм 
может быть следствием гиперандрогении, 
зачастую являющейся следствием эндо-
кринных нарушений, и часто встречается у 
пациенток с поздними акне [2, 5]. Это объ-
ясняется тем, что гиперандрогения, о кото-
рой говорилось ранее, является причиной, 
приводящей к гиперсекреции сальных же-
лез и нарушению ороговения, что является 
пусковыми моментами в развитие акне [1, 
3]. Клинические рекомендации российско-
го общества дерматовенерологов и кос-
метологов 2015 года (РОДВК) пациенток с 
диагнозом акне на данный момент, к сожа-
лению, не включают алгоритма обследова-
ния пациенток с диагнозом «поздние акне» 
[4]. При первичном обращении рекомен-

дованы: определение уровня свободного 
тестостерона, дегидроэпиандростерона 
сульфата, лютеинизирующего гормона, 
фолликулостимулирующего гормона, а 
также проведение теста на толерантность 
к глюкозе. Консультации гинекологов и эн-
докринологов, в соответствии с данными 
рекомендациями, должны выполняться по 
показаниям. Таким образом, высокую ак-
туальность имеет вычленение клинических 
критериев, определяющих необходимость 
дополнительного обследования пациен-
тов.

Целью данного исследования явилась оценка 
распространенности гирсутизма у пациенток с 
поздними акне. 

Материалы и методы. В исследовании 
приняли участие 60 пациенток в возрасте от 25 
до 40 лет, которые были разделены на 2 груп-
пы. В 1 группу вошли 30 пациенток с диагнозом 
«поздние акне» c I, II, III и IV степенью тяжести. 
Во 2 группу – 30 пациенток с нормальным типом 
кожи, которые не предъявляли жалоб на нали-
чие высыпаний на коже лица, лечение по поводу 
угревой сыпи не получали. Критерии включения 
для пациенток 1 группы: наличие установленно-
го диагноза «поздние акне», у пациенток 2 груп-
пы  – жалоб не предъявляют, кожные покровы 
свободны от высыпаний. Критерии включения 
для обеих групп: наличие добровольного согла-
сия на участие в исследовании, возраст от 25 
до 40 лет. Критерии исключения: беременность 
и период лактации, прием комбинированных 
оральных контрацептивов и других препаратов, 
обладающих антиандрогенным эффектом, ре-
гулярная эпиляция, не позволяющая оценить 
характер оволосения, использование препара-
тов, стимулирующих рост волос (прием мине-
рально-витаминного комплекса, миноксидила), 
прием системных глюкокортикостероидов, а 
также других иммуннодепрессантов, стимули-
рующих рост волос. Оценка гирсутизма про-
водилась с использованием шкалы Ferriman-
Gallwey. При отсутствии роста терминальных 
волос в указанной зоне рассчитывается балл, 
равный «0». Оценочный лист представлен на 
рисунке 1 [8].
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Оценка полученных результатов проводилась 
следующим образом: 

до 7 баллов – нормальное оволосение;
8-12 баллов – пограничное оволосение;
более 12 баллов – гирсутизм [3].
Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программы STATISTICA 10.

Результаты и обсуждение.
Таблица 1

Распределение пациенток по возрасту

Возраст Группа 1, чел. Группа 2
25-29 лет 11 человек 8 человек
30-34 года 10 человек 8 человек
35-39 лет 6 человек 7 человек
40-44 года 3 человека 7 человек

Всего 30 30

Достоверных различий между пациентками 
по критерию «возраст» не получено, что делает 
группы по данному признаку сопоставимыми.

Таблица 2
Распределение пациенток 1 группы  

по степени тяжести акне

Возраст I степень 
тяжести

II степень 
тяжести

III степень 
тяжести

IV степень 
тяжести

25-29 лет 1 человек 4 человек 5 человек 1 человек
30-34 года 2 человека 3 человека 3 человек 2 человека
35-39 лет 1 человек 2 человека 2 человека 1 человек
40-44 года 1 человек 1 человек 1 человек 0 человек

Всего

В ходе осмотра гирсутизм оценивался по шка-
ле Ferriman-Gallwey, были получены следующие 
результаты.

Рис. 1. Оценочный лист для определения выраженности гирсутизма по шкале Ferriman-Gallwey.

Таблица 3
Оценка гирсутизма у пациенток с поздними акне (чел.)

Воз-
раст,
лет

I степень тяжести II степень тяжести III степень тяжести IV степень тяжести
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 7
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12
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ог
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25-29 0 0 1 (9%) 1 0 0 4 (36,4%) 4 0 0 4 (36,4%) 4 0 0 2 (18,2%) 2 11
30-34 0 1 (10%) 1 (10%) 2 0 2 (20%) 3 (30%) 5 0 0 2 (20%) 2 0 0 1 (10%) 1 10
35-39 0 1 (16,7%) 0 1 0 0 2 (33,3%) 2 0 0 2 (33,3%) 2 0 0 1 (16,7%) 1 6
40-44 0 0 0 0 0 0 1 (33,3%) 1 0 0 1 (33,3%) 1 0 0 1 (33,4%) 1 3
Итого: 0 2 2 4 0 2 10 12 0 0 9 9 0 0 5 5 30
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У пациенток с поздними акне проявления 
гирсутизма чаще встречаются у пациенток со II 
и III степенью тяжестью. Достоверных различий 
по степени тяжести гирсутизма между пациент-
ками разных возрастных групп не получено. 

В свою очередь у пациенток 2 группы полу-
чены следующие результаты.

Таблица 3
Оценка гирсутизма у пациенток 2 группы

Возраст До 7  
баллов

8-12  
баллов

Более  
12 баллов

25-29 5 (62,5%) 2 (25%) 1 (12,5%)
30-34 3 (50%) 1 (16,7%) 2 (33,3%)
35-39 4 (57%) 2 (28,7%) 1 (14,3%)
40-44 2 (22,2%) 4 (44,4%) 3 (33,4%)
Итого: 14 (46,6%) 9 (30%) 7 (23,4%)

У пациенток 2 группы достоверно реже 
встречался гирсутизм p<0,05. Это может 
быть объяснено тем, что одной из основных 
причин поздних акне является гиперандроге-
ния и гирсутизм является его логичным след-
ствием.

Выводы. Таким образом, гирсутизм чаще 
встречается у пациенток с поздними акне и, яв-
ляясь следствием гиперандрогении, абсолют-
ной или относительной, коррелирует со сте-
пенью тяжести акне. Оценка степени тяжести 
гирсутизма по шкале Ferriman-Gallwey должна 
включаться в алгоритм обследования пациен-
ток с поздними акне, что может позволить об-
легчить диагностический поиск факторов раз-
вития заболевания, указывая на необходимость 
расширенного обследования пациенток с диа-
гнозом поздние акне.
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Целью данного исследования явилась оцен-
ка распространенности гирсутизма у пациенток 
с поздними акне. В ходе данного исследования 
было установлено, что гирсутизм чаще встречает-
ся у пациенток с поздними акне, являясь при этом 
следствием абсолютной или относительной ги-
перандрогении, чем у пациенток, не страдающих 
угревой сыпью. Степень выраженности гирсутизма 
кореллирует со степенью тяжести поздних акне.

Ключевые слова: гирсутизм, поздние акне, 
гиперандрогения, шкала Ferriman-Gallwey.

HIRSUTISM OF ACNE 
IN ADULT FEMALE PATIENTS
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A. Yu. SOTNIKOVA, V. S. PUGACHEVA 
Stavropol State Medical University, 
Stavropol
Military Medical Academy named after S.M. 

Kirov, Saint-Petersburg

The purpose of this study was to estimate the 
prevalence of hirsutism in adult acne patients. It 
was found that hirsutism as a result of absolute or 
relative hyperandrogenism is more common in adult 
acne patients, but the healthy persons. Hirsutism 
correlates with the severity of adult acne.

Key words: hirsutism, adult acne, 
hyperandrogenism, Ferriman-Gallwey scale.
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Требования современной действитель-
ности предполагают наличие у детей 
грамотной, коммуникативной речи. Для 

овладения такой речью необходимо разви-
тие активного словаря. Работы современных 
педагогов и психологов раскрывают особен-
ности психофизического развития детей с 
нарушением интеллекта [2, 4, 9, 11]. 

Умственная отсталость  – это стойкое, не-
обратимое нарушение преимущественно по-
знавательной деятельности, а также эмо-
ционально-волевой и поведенческой сфер, 
обусловленное органическим поражением 
коры головного мозга, имеющим диффузный 
характер. Следовательно, дети с нарушением 
интеллекта – особая категория, для которой по-
стижение речи является ежедневной нелегкой 
работой. Проблема состоит в том, что дети с 
интеллектуальной недостаточностью не обла-
дают большинством функциональных речевых 
навыков в отличие от детей с нормальным раз-
витием. Причины интеллектуальных нарушений 
у детей достаточно разнообразны и являют-
ся предметом изучения различных специали-
стов. Важно то, что для полноценного разви-
тия ребенку необходимо речевое общение, 
отсутствие такового влечет за собой, помимо 
медицинских проблем, проблемы психолого-
педагогического характера[1, 4, 6]. 

Обладая относительно небогатым словарным 
запасом, ребенок практически отделен от свер-
стников, затруднено его обучение элементар-
ным умениям и навыкам, исключены коммуника-
тивные повседневные контакты. Речь, выступая 
в своем функциональном предназначении как 
средство общения, служит и важнейшим инстру-
ментом социализации учащихся с нарушением 
интеллекта. Поэтому развитие речи у таких детей 

является одной из актуальных проблем логопе-
дии и олигофренопедагогики [1, 3, 5]. 

Самостоятельный словарь у этой категории 
детей может быть определен как разговорно-
бытовой с ограниченным запасом слов. У детей 
с умственной недостаточностью очень беден 
активный словарь, многие дети не знают точных 
названий хорошо знакомых им предметов, таких 
как перчатки, графин, будильник. Еще меньшим 
запасом слов они обозначают действия предме-
тов. Большую сложность представляет для них 
усвоение и использование слов с приставками 
[7, 10, 12].

Большое значение имеет не только коли-
чественный запас слов, но и то, как точно они 
используются применительно к предметам и 
явлениям окружающего мира. Характерной осо-
бенностью речи детей– олигофренов является 
неправильное понимание и употребление слов, 
что приводит к произвольному переносу назва-
ний с одного объекта на другой. Например, они 
называют клюв–носом, кружку  – чашкой, гра-
фин  – вазой, волосы и перья  – шерстью и т.д. 
В основе таких явлений лежит нарушение ана-
литической деятельности, недостатки памяти. 
Расплывчатость и неточность понимания слов, 
их сочетаний ярко обнаруживаются при попыт-
ке толковать значение незнакомых слов при ос-
мысливании образных выражений, отгадывании 
загадок. Основным отличием речевой деятель-
ности детей – олигофренов от нормально разви-
вающихся является то, что они очень конкретно 
передают значение объясняемых слов: «красная 
девица»  – «девица в красной шапке», «девица с 
красными щеками»; «старый друг»  – «дед, ста-
рик»; «осторожный» – «это наступать на ток нель-
зя» и др. [2, 8, 11]. 

Цель исследования: выявить особенности 
развития активного словаря у детей старшего 
дошкольного возраста с нарушением интеллек-
та. 

Материал и методы исследования. У 18 де-
тей дошкольного возраста 5-6 лет с нарушениями 
интеллекта (легкой степенью олигофрении) про-
водилось изучение состояния развития активно-
го словаря (I группа). У всех детей наблюдалось 
стойкое снижение познавательной деятельности 
в виде лёгкой степени умственной отсталости. 
Контрольную группу (II группа) составили 12 де-
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тей того же возраста с нормальным интеллекту-
альным развитием. 

Перед процедурой обследования была изуче-
на документация на каждого ребёнка, проведено 
непричастное наблюдение за работой на лого-
педических и общеобразовательных занятиях, с 
помощью которых удалось получить информа-
цию об испытуемых, в частности их индивиду-
альные возможности, способности и интересы, а 
также особенности личностно-волевой сферы и 
поведения. 

Проведен отбор слов для проверки. Были со-
ставлены словари-минимумы по следующим 
темам: «Части тела» (голова и лицо), «Одежда», 
«Посуда». В словарь вошло 186 слов общеупо-
требительной лексики, из них существительных 
71, прилагательных 64, глаголов 51. При состав-
лении словарей-минимумов мы руководствова-
лись принципами отбора лексического материа-
ла, представлеными в работах исследователей: 
тематический принцип, коммуникативная це-
лесообразность, частота использования слов в 
речи детей, принцип опережающего речевого 
развития, доступность слов детям шестого года 
жизни по лексическим, фонетическим и грамма-
тическим особенностям [9, 11, 12].

Для статистической оценки результатов ис-
пользовались методы: параметрический t- кри-
терий Стьюдента, для определения доверитель-
ных границ долей (процентов), метод углового 
преобразования Фишера. Достоверными счита-
ли различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. В словарь-мини-
мум, используемый для установления активного 
словаря,  вошли следующие слова:

– по теме «Части тела»: существительные: 
лицо, глаза, брови, ресницы, переносица, заты-
лок; прилагательные: бледный, румяный, карий, 
молочный, коренной; глаголы: морщить, мор-
гать, хмуриться и др.;

– по теме «Одежда»: существительные: жилет, 
сарафан, бретелька, подкладка; прилагатель-
ные: демисезонный, вязаный, меховой, непро-
мокаемый; глаголы: подпоясывать, набросить, 
скинуть, подтягивать и др.;

– по теме «Посуда»: сервиз, сахарница, мас-
ленка, поднос; прилагательные: столовая, кухон-
ная, чайная, глиняный, фарфоровая, хрусталь-
ная; глаголы: заваривать, наливать, тушить, 
запекать, сервировать и др.

Обследован бытовой словарь детей в индиви-
дуальном порядке по каждой теме. Для выявления 
активного словаря демонстрировались предме-
ты, картинки, игрушки (использовалась дидакти-
чески оборудованная кукла, натуральный пред-
меты для называния их признаков и действий с 
ними, мимические действия выполнялись самим 
экспериментатором). Ребенку задавались вопро-
сы: «Как это называется?» или «Что я делаю?». 
В  том случае, если ребенок затруднялся с отве-
том, предлагали показать предмет или его части 
(при этом взрослый правильно называл предмет, 
его части, признаки или действия). 

Количественный анализ результатов обсле-
дования бытового словаря у детей I группы, на-
правленной на определение активного словар-
ного запаса ребенка, показал, что в основном 
были продемонстрированы умения, отнесен-
ные нами к среднему уровню развития словаря 
(61,1%). Трое детей (16,7%) показали высокий 
уровень владения отобранной лексикой  – бо-
лее 80% слов, вошедших в словарь-минимум 
(табл.  1) продемонстрировали низкий уровень 
(менее 60% слов) развития бытового словаря 
из словаря-минимума 22,2% (4 ребенка).

Таблица 1
Количество слов в активном словаре детей 5-6 лет 

ЭГ по темам «Части тела», «Одежда», «Посуда»

Части речи
Количе-
ство в 

словаре-
минимуме

Среднее кол-во слов  
в словаре детей

I группа в % соотно-
шении

Существительные 71 51 71,8
Прилагательные 64 44 68,8
Глаголы 51 28 54,9
Всего слов 186 123 66,1

Было рассчитано общее количество оценок, 
полученных детьми при обследовании, и выяв-
лено, какие части речи и по каким темам в боль-
шей или в меньшей степени представлены в ак-
тивном словаре детей (табл. 2). 

Таблица 2
Количественный анализ результатов  

обследования бытового словаря

Показатели
Все-

го 
оце-
нок

+ % n % - %
Сло-
ва-за-
мени-
тели

%

Части 
тела

Суще-
стви-
тель-
ные

400 276 69 55 13,8 43 10,7 26 6,5

Прила-
гатель-
ные

520 400 76,9 76 14,7 33 6,3 11 2,1

Глаго-
лы 360 241 66,9 96 26,7 18 5,0 5 1,4

Одеж-
да

Суще-
стви-
тель-
ные

540 345 63,9 50 9,3 135 25,0 10 1,8

Прила-
гатель-
ные

360 288 80,0 26 7,2 46 12,8 0 -

Глаго-
лы 280 157 56,1 74 26,4 49 17,5 0 -

Посу-
да

Суще-
стви-
тель-
ные

480 356 74,2 75 15,6 41 8,5 8 1,7

Прила-
гатель-
ные

400 168 42,0 77 19,3 155 38,7 0 -

Глаго-
лы 400 283 70,7 41 10,3 76 19,0 0 -
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Наибольшие затруднения возникли у детей 
I  группы со словами, обозначающими при-
знаки предметов по теме «Посуда»  – 38,7% 
слов отсутствуют, а 19,3% слов находятся в 
пассивном словаре. Практически все дети 
I группы обнаружили незнание таких слов, как 
«фарфоровая», «хрустальная», «керамиче-
ская», «кухонная», «бьющаяся», «повседнев-
ная». Знали, но не использовали в активной 
речи такие слова, как «кофейная», «глиня-
ный», «хрупкая», «праздничная». 12 детей из 
I группы затруднились с называнием пред-
метов для хранения, таких как «сахарница», 
«хлебница», «маслёнка», больше половины 
группы незнакомы со словом «сервиз», в то 
время как только 1 ребенок из второй группы 
затруднялся с определением названий пред-
метов посуды.

Из предметов одежды наибольшие затруд-
нения дети испытывали при определении «блуз-
ки» и «сорочки». Слово «сорочка» отсутствовало 
в словаре 100% детей I группы, однако слово 
«блузка» у почти половины детей находится в 
пассивном словаре. Это дети, которые имеют 
старших сестер, учащихся школы. По данным 
нашего обследования, отсутствуют в словаре 
6 (33,3%) детей слова, относящиеся к деталям 
одежды: «подол», «манжета», «бретелька», «под-
кладка», «пояс». 

Больше всего слов-заменителей дети исполь-
зовали для называния частей лица. Из 18 обсле-
дованных 6 детей вместо «затылок» сказали «го-
лова», 7 детей вместо «губы» сказали «рот», по 
три ребёнка назвали «ноздри» – «носом» и «под-
бородок» – «бородой».

Одновременно с обследованием объёма 
словаря нами проводилось и обследование де-
тей на подбор синонимов-антонимов к словам 
из нашего же словаря-минимума. Качественный 
анализ результатов показал, что в I группе пре-
обладал средний уровень развития словаря, во 
II группе  – высокий уровень развития словаря 
отмечался у 10 детей (83,3%).

Типичными особенностями речи детей с за-
держкой интеллектуального развития являлись 
следующие:  частая замена различных частей 
речи, неточное обозначение некоторых объек-
тов или действий, смешение близких по смыс-
лу понятий, наличие упрощенных слов. Одна-
ко у троих детей наблюдался более широкий 
активный словарный запас, который они ис-

пользовали при высказываниях описательного 
типа. Часть детей I группы (4 человека) справ-
лялись с заданиями слабо, их активный запас 
очень беден.

При анализе протоколов обследования было 
выяснено, что часть слов из словаря-минимума 
находились в активном лексиконе у всех детей 
I группы (табл. 3).

Таблица 3
Слова, находящиеся в активном словаре у детей  

с задержкой интеллектуального развития

Тема
Всего 
слов  

в словаре-
минимуме

В активном 
словаре  
у 100%  
I группы

%

Части 
тела

существительные 20 7 35
прилагательные 26 11 42,3
глаголы 17 5 29,4

Одеж-
да

существительные 27 13 48,1
прилагательные 18 12 66,7
глаголы 14 5 35,7

Посу-
да

существительные 24 14 58,3
прилагательные 20 5 25
глаголы 20 12 60
Всего 186 84

Данный анализ позволил определить приори-
тетные направления словарной работы с детьми 
с задержкой интеллектуального развития. Было 
установлено, что особое внимание следует уде-
лить следующим лексическим единицам: «Части 
тела» – существительные и глаголы; «Одежда» – 
глаголы;« Посуда» – слова, обозначающие при-
знаки предметов.

Заключение. Таким образом, формирова-
ние словаря детей дошкольного возраста яв-
ляется важнейшей задачей общеречевого раз-
вития. Без достаточного словарного запаса 
невозможно полноценное развитие и осталь-
ных сторон речи: грамматического строя языка, 
связной речи, звуковой культуры речи. Словар-
ная работа – это важнейшее условие для полно-
ценного формирования личности ребенка до-
школьника, которое в дальнейшем обеспечит 
ему безболезненный переход к учебной дея-
тельности. Для закрепления и активизации бы-
товой лексики необходима целенаправленная и 
систематическая словарная работа с детьми.
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ФОРМИРОВАНИЕ АКТИВНОГО СЛОВАРЯ  
У ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
С ЛЕГКОЙ СТЕПЕНЬЮ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ
Д. С. КАЛМЫКОВА, Н. К. МАЯЦКАЯ
ФГБОУ ВО «Ставропольский государствен-

ный медицинский университет» Минздрава Рос-
сии, Ставрополь

Умственная отсталость  – это стойкое, необ-
ратимое нарушение преимущественно познава-
тельной деятельности, а также эмоционально-
волевой и поведенческой сфер, обусловленное 
органическим поражением коры головного моз-
га, имеющим диффузный характер. У 18 детей 
дошкольного возраста 5-6 лет с нарушениями 
интеллекта (легкой степенью олигофрении) 
проводилось изучение состояния развития ак-
тивного словаря (I группа). У всех детей наблю-
далось стойкое снижение познавательной де-
ятельности в виде лёгкой степени умственной 
отсталости. Контрольную группу (II группа) со-
ставили 12 детей того же возраста с нормаль-
ным интеллектуальным развитием. 

Типичными особенностями речи детей с за-
держкой интеллектуального развития являлись: 
частая замена различных частей речи, неточное 
обозначение некоторых объектов или действий, 
смешение близких по смыслу понятий, наличие 
упрощенных слов. 

Для закрепления и активизации бытовой лек-
сики у детей с нарушенным интеллектом необ-
ходима целенаправленная и систематическая 
словарная работа с детьми.

 Ключевые слова: старший дошкольный воз-
раст, нарушение интеллекта, системное недо-
развитие речи

FORMATION OF ACTIVE DICTIONARY  
AT CHILDREN OF SENIOR PRESCHOOL  
AGE WITH EASY DEGREE OF INSUFFICIENCY  
OF INTELLECTUAL DEVELOPMENT
D. S. KALMYKOVA, N. K. MAYATSKAYA
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

Mental retardation is a persistent, irreversible 
violation of primarily cognitive activity, as well 
as emotional-volitional and behavioral spheres, 
caused by an organic lesion of the cerebral cortex, 
which has a diffuse character. In 18 children of 
preschool age 5-6 years with intellectual disabilities 
(mild oligophrenia), the state of development of the 
active vocabulary was studied (group I). All children 
had a steady decline in cognitive activity in the form 
of a mild degree of mental retardation. The control 
group (group II) consisted of 12 children of the 
same age with normal intellectual development.

Typical features of the speech of children with 
intellectual development delay were: frequent 
replacement of various parts of speech, inaccurate 
designation of certain objects or actions, confusion 
of similar concepts, the presence of simplified 
words.

To consolidate and activate everyday vocabulary 
in children with impaired intellect, purposeful 
and systematic vocabulary work with children is 
necessary.

Key words: older preschool age, impaired 
intelligence, systemic underdevelopment of 
speech
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Рост заболеваемости детей болезнями 
пульмонологического профиля в общей 
структуре соматических заболеваний яв-

ляется одной из важнейших проблем обще-
ственного здоровья и здравоохранения Рос-
сии и мира, что обусловлено значительными 
экономическими потерями, ростом расходов 
на лечение и последующую реабилитацию 
больных [1, 2]. В настоящее время доля бо-
лезней органов дыхания в структуре общей 
заболеваемости составляет до 24,5%, при-
чем самой распространенной их формой яв-
ляется хронический бронхит [3]. При этом, 
заболевания органов дыхания в структуре 
общей заболеваемости детского населения 
занимают первое место, составляя, по дан-
ным разных авторов, от 43,7% до 59,4% [4, 
5]. Особое внимание обращает на себя рост 
хронической бронхолегочной патологии у де-
тей, приводящий зачастую 
к росту таких показателей 
ухудшения состояния здо-
ровья детского населения, 
как общая заболеваемость 
и инвалидность [6].

Цели и задачи исследо-
вания. Изучить динамику за-
болеваемости детей хрони-
ческой патологией органов 
дыхания в Ставропольском 
крае за 2013-2017 гг.

Материал и методы. 
Проведен анализ динамики 
заболеваемости детей хро-
нической патологией орга-
нов дыхания по возрастным 
группам 0-14 лет и 15-17 лет 
и отдельным нозологиче-
ским формам в Ставрополь-
ском крае за 2013-2017 гг. 
по материалам статистических сборников Ми-
нистерства здравоохранения РФ [7-26].

Результаты и обсуждение. Уровень заболе-
ваемости детей Ставропольского края 0-14 лет 
болезнями органов дыхания в 2013-2017 гг. в 
среднем составил 101719,1 на 100 тыс. населе-
ния, что выше показателя по Северо-Кавказско-
му федеральному округу (64372,14 на 100 тыс. 
населения) на 58,02%, но ниже показателя по 
Российской Федерации (122779,6 на 100 тыс. на-
селения) на 17,15%.

При анализе динамики заболеваемости по 
отдельным нозологическим формам отмеча-
ется увеличение уровня первичной и общей 
заболеваемости пневмониями среди детей 
Ставропольского края 0-14 лет – на 22,5 % 
по сравнению с уровнем 2013 года (766,9 на 
100 тыс. соответствующего населения). В воз-
растной группе 15-17 лет эти показатели за ис-
следуемый период значительно увеличились – 
на 115,3% (рис. 1).

При анализе динамики заболеваемости ал-
лергическим ринитом (поллинозом) в возраст-
ной группе 0-14 лет выявлено снижение общей 
заболеваемости на 6,1% (с 555,1 в 2013 г. до 
521,2 в 2017 г. на 100 тыс. соответствующего на-
селения) и снижение первичной заболеваемости 
на 29,8% (с 227,9 в 2013 г. до 160,0 в 2017 г. на 
100 тыс. соответствующего населения). В воз-
растной группе 15-17 лет отмечается снижение 
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Рис. 1. Динамика заболеваемости пневмониями по возрастным группам (на 100 тыс. 
соответствующего населения) в 2013-2017 гг. в Ставропольском крае.



22

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ. СОЦИАЛЬНАЯ  МЕДИЦИНА  И  ОРГАНИЗАЦИЯ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

общей заболеваемости на 
22,0% (с 843,2 до 657,9) и 
повышение первичной на 
44,4% (с 193,9 до 279,9) 
(рис. 2).

При анализе динамики 
заболеваемости хрони-
ческими болезнями мин-
далин и аденоидов в воз-
растной группе 0-14 лет 
выявлено повышение об-
щей заболеваемости на 
20,1% (с 3996,9 в 2013 г. 
до 4802,0 в 2017 г. на 
100 тыс. соответствую-
щего населения) и сниже-
ние первичной заболева-
емости на 20,2% (с 1033,6 
в 2013 г. до 824,0 в 2017 г. 
на 100 тыс. соответ-
ствующего населения). 
В возрастной группе 15-
17 лет отмечается повы-
шение общей заболевае-
мости на 23,3% (с 3424,4 
до 4223,8) и повыше-
ние первичной на 36,7% 
(с 784,7 до 1073,0) (рис. 3).

При анализе дина-
мики заболеваемости 
бронхитом хроническим 
и неуточненным, эмфизе-
мой в возрастной группе 
0-14 лет выявлено сни-
жение общей заболевае-
мости на 45,6% (с 196,4 в 
2013 г. до 106,9 в 2017 г. 
на 100 тыс. соответствую-
щего населения) и сниже-
ние первичной заболева-
емости на 79,8% (с 115,6 
в 2013 г. до 23,4 в 2017 г. 
на 100 тыс. соответству-
ющего населения).В воз-
растной группе 15-17 лет 
отмечается снижение об-
щей заболеваемости на 
7,9% (с 185,8 до 171,1) и 
снижение первичной на 
25,1% (с 118,2 до 88,5) 
(рис. 4).

При анализе динамики 
заболеваемости астмой, 
астматическим стату-
сом в возрастной группе 
0-14 лет выявлено сни-
жение общей заболевае-
мости на 10,2% (с 391,3 в 
2013 г. до 351,3 в 2017 г. 
на 100 тыс. соответству-
ющего населения) и сни-
жение первичной заболе-
ваемости на 39,2% (с 59,0 

Рис. 2. Динамика заболеваемости аллергическим ринитом (поллинозом) 
по возрастным группам (на 100 тыс. соответствующего населения) в 2013-2017 гг. 

в Ставропольском крае.

Рис. 3. Динамика заболеваемости хроническими болезнями миндалин и аденоидов 
по возрастным группам (на 100 тыс. соответствующего населения) в 2013-2017 гг. 

в Ставропольском крае.

Рис. 4. Динамика заболеваемости бронхитом хроническим и неуточненным, эмфиземой 
по возрастным группам (на 100 тыс. соответствующего населения) 

в 2013-2017 гг. в Ставропольском крае.
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в 2013 г. до 35,9 в 2017 г. 
на 100 тыс. соответству-
ющего населения). В воз-
растной группе 15-17 лет 
отмечается повышение 
общей заболеваемости 
на 1,4% (с 743,4 до 753,6) 
и снижение первичной на 
28,9% (с 107,8 до 76,6) 
(рис. 5).

Выводы. Проведен-
ный анализ позволил 
установить, что на тер-
ритории Ставрополь-
ского края в настоящее 
время среди детей тен-
денция к повышению 
уровня общей и первич-
ной заболеваемости бо-
лезнями органов дыха-
ния наблюдается, главным образом, за счет 
повышения заболеваемости пневмониями, 
аллергическим ринитом (поллинозом), хро-

Рис. 5. Динамика заболеваемости астмой, астматическим статусом по возрастным 
группам (на 100 тыс. соответствующего населения) в 2013-2017 гг. 

в Ставропольском крае.

ническими болезнями миндалин и аденоидов 
и, в меньшей степени, астмой, астматическим 
статусом. 
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ДЕТЕЙ ОТДЕЛЬНЫМИ ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ  
В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ
Е. К. ЧЕПРУНОВА 
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

Статья посвящена изучению структуры и ди-
намики заболеваемости детей хронической па-
тологией органов дыхания по отдельным воз-
растным группам и нозологическим формам в 
Ставропольском крае за 2013-2017 гг. по мате-
риалам статистических сборников Министерства 
здравоохранения РФ. Показаны достоверные 
различия в структуре и динамике данных пока-
зателей по различным возрастным группам и от-
дельным нозологическим формам.

Ключевые слова: структура заболеваемо-
сти, динамика заболеваемости, хроническая па-
тология органов дыхания, детское население.

DYNAMICS OF SEPARATE CHRONIC  
RESPIRATORY DISEASE MORBIDITY  
IN CHILDREN IN STAVROPOL TERRITORY
E. K. CHEPRUNOVA 
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

The article is devoted to the study of the struc-
ture and dynamics of chronic respiratory disease 
morbidity in children in separate age groups and no-
sological forms in the Stavropol Territory for 2013-
2017, based on statistical compilations of the Min-
istry of Health of the Russian Federation. Significant 
differences in the structure and dynamics of these 
indicators for different age groups and individual no-
sological forms are shown.

Key words: morbidity structure, morbidity dy-
namics, chronic respiratory disease, children popu-
lation.
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Клинический случай онихогрифоза  
У ПОЖИЛОЙ ЖЕНЩИНЫ
М. С. Асхаков 

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Ставрополь 

Врачи многих специальностей, включая 
дерматовенерологов, нередко наблю-
дают в своей практике различные тро-

фические нарушения ногтевых пластинок у 
пациентов, которые возникают под воздей-
ствием различных экзогенных и эндогенных 
факторов. Это так называемые ониходи-
строфии, которые можно рассматривать как 
в значении симптома заболевания, так и от-
дельной нозологической единицы. 

Не разработаны дифференциальные алго-
ритмы диагностики ониходистрофий и, как след-
ствие, имеются проблемы в их терапии [6]. 

Различные изменения ногтевой пластинки по-
рой наблюдают при нервно-психических, эндо-
кринных и других общих и редких заболеваниях 
[2, 5]. 

По изменению ногтевой пластинки можно 
заподозрить не только кожные (псориаз и др.) 
или инфекционные заболевания, но и патоло-
гию внутренних органов [4]. К примеру форма 
ногтей в виде «часовых стекол» и «барабанных 
палочек» свидетельствует о хроническом сер-
дечно-легочном заболевании, а поперечная 
исчерченность ногтевой пластинки (линии Бо) 
бывает при временном замедлении роста ног-

Асхаков Марат Солтанович, кандидат медицинских 
наук, ассистент кафедры дерматовенерологии 
и косметологии с курсом ДПО ФГБОУ ВО 
«Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; тел.: 
89283147456; е-mail: kedri2007@yandex.ru
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тя, вызванного инфарктом миокарда, тромбо-
эмболией легочной артерии, гипертиреозом, 
тяжелой инфекцией и интоксикацией [7, 8]. 
Можно привести и другие примеры: продоль-
ные подногтевые кровоизлияния указывают на 
травму, инфекционный эндокардит; синдром 
«желтых ногтей» свидетельствует о патологии 
лимфатической системы, злокачественном но-
вообразовании; голубые (серо-синие) ногти 
бывают при приеме антималярийных препара-
тов, а также при гемохроматозе, болезни Виль-
сона и др.; коричневые ногти свидетельствуют о 
первичной надпочечниковой недостаточности, 
лечении препаратами золота, мышьяка; койло-
нихия (вогнутая форма ногтя) встречается при 
продолжительной железодефицитной анемии, 
недостатке витаминов группы В и С; срединная 
каналообразная дистрофия ногтей может ука-
зывать на навязчивую привычку теребить ног-
тевой валик; онихолизис (отделение ногтевой 
пластинки от ногтевого ложа) свидетельствует о 
сахарном диабете, тиреотоксикозе, интоксика-
ции; онихорексис (изменение формы ногтя при 
образовании в нем множественных полостей, 
расположенных рядом друг с другом) бывает 
при анемии, печеночной патологии; онихома-
дез (отслойка ногтевой пластинки от ногтевого 
ложа, распространяющаяся от проксимальных 
участков к дистальным) встречается при острых 
лихорадочных заболеваниях, травмах, буллез-
ных дерматозах, нарушении периферического 
кровообращения; брахионихия (короткие ногти) 
бывает нередко врожденного характера и при 
гиперпаратиреозе 3-й степени; анонихия (апла-
зия ногтей врожденная)  – полное отсутствие 
всех или части ногтей с рождения.

Деструктивные изменения ногтевых пластин 
часто наблюдаются и при онихомикозах [1, 9]. При 
этом они не зависят от типа кожи человека или от 
ее чувствительности [3]. Однако ониходистрофии 
часто можно наблюдать у лиц пожилого и старче-
ского возраста, особенно онихогрифоз [6]. 

Онихогрифоз – это резкое утолщение, гипер-
трофия искривленного ногтя, главным образом 
на больших пальцах стоп. Изменения ногтя при 
онихогрифозе заключаются в резкой его гипер-
трофии, изменении текстуры, цвета, направле-
нии роста [6]. Ноготь становится выпуклым, рас-
тет сначала вверх, затем начинает удлиняться за 
пределы верхушки пальца, искривляется, заги-
бается наподобие птичьего клюва, отсюда и на-
звание [6]. 

В механизме развития заболевания играют 
роль физические, химические и биологические 
факторы. Нередко это бывает механическая 
травматизация ногтя, на которую ногтевое ложе 
и матрица ногтя реагируют избыточным образо-
ванием быстро ороговевающих онихобластов.

С позиций представленного разбора приво-
дим клиническое наблюдение онихогрифоза у 
пожилой женщины. 

Больная В., 70 лет, обратилась в центр эсте-
тической медицины ООО «Профэстетика» (кли-

ническая база кафедры дерматовенерологии и 
косметологии с курсом ДПО ФГБОУ ВО «Став-
ропольский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ) с жалобами на изменения ног-
тевых пластин стоп.

Из анамнеза: считает себя больной в течение 
5 лет, когда впервые заметила изменения ног-
тевых пластин. В течение данного периода вре-
мени образовалась утолщенная и искривленная 
ногтевая пластинка первого пальца левой стопы. 
Начало заболевания связывает с частыми трав-
мами ногтя.

Наследственность не отягощена. Аллерголо-
гический анамнез не отягощен. Вредных привы-
чек нет. Из перенесенных в прошлом заболева-
ний отмечает ветряную оспу в детстве, инфаркт 
миокарда, холецистэктомию, эпилепсию. Вене-
рическими заболеваниями, гепатитами, тубер-
кулезом не болела. Гемотрансфузии не прово-
дились.

Объективно: общее состояние больного удов-
летворительное. Телосложение правильное. 
Тоны сердца приглушены. Легочное дыхание ве-
зикулярное, хрипов нет. Лимфатические узлы не 
увеличены, безболезненны, кожа над ними не из-
менена. Стул и мочеиспускание в норме. 

Локальный статус: патологический процесс 
носит ограниченный характер, локализуясь на 
ногтевых пластинах 1, 2, 3 пальцев левой стопы. 
Ногтевая пластина 1 пальца левой стопы грязно-
коричневого цвета, удлинена, резко утолщена за 
счет подногтевого гиперкератоза, искривлена 
подобно «когтю хищной птицы», на поверхности 
имеются продольные и поперечные полосы.

Ногтевые пластины 2 и 3 пальцев левой стопы 
грязно-коричневого цвета, удлинены, утолщены 
за счет подногтевого гиперкератоза (рис 1.).

Рис. 1. Онихогрифоз пальцев левой стопы у пациентки 70 лет
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Пациентка была обследована согласно диа-
гностическому алгоритму.

Лабораторные исследования, включая общий 
анализ крови, мочи, биохимический анализ кро-
ви, кал на яйца глистов и цисты лямблий, были в 
пределах нормы. Рентгенография органов груд-
ной полости – без патологии. 

При серологическом обследовании на си-
филис: РМП с сывороткой крови, РПГА, ИФА, 
IgM– отрицательные. Анализ крови на ВИЧ – от-
рицательный; HBsAg– отрицательный, aHCV– от-
рицательный.

В соскобе с ногтевых пластинок были обнару-
жены нити мицелия гриба Trichophyton rubrum.

На основании клинической картины и лаборатор-
ных данных пациентке был установлен клинический 
диагноз: онихогрифоз микотической этиологии. 

Было проведено соответствующее лечение, 
включающее противогрибковые препараты, ке-
ратолитическое средство (наружно) + лазерную 
матриксэктомию. На восстановительный период 
после лечения ушло 14 дней. 

Таким образом, ониходистрофии требуют от 
врача умения проводить дифференциальную 
диагностику между ними, а онихогрифоз, как 
разновидность ониходистрофий, требует верной 
тактики ведения пациентов и выбора современ-
ного этиотропного лечения.
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Клинический случай онихогрифоза  
У ПОЖИЛОЙ ЖЕНЩИНЫ
М. С. АСХАКОВ
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

Приведено описание клинического наблюде-
ния из практики редкой разновидности ониходи-
строфий  – онихогрифоза у пожилой женщины. 
Описаны алгоритм диагностики и тактика лече-
ния пациентки. 

Ключевые слова: онихогрифоз, деструктив-
ные изменения ногтевых пластин, алгоритм диа-
гностики, клинический случай

A CLINICAL CASE OF ONYCHOGRYPHOSIS  
IN ELDERLY WOMEN
M. S. ASKHAKOV
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

The description of clinical case reports a rare 
species of onychodystrophy  – onychogryphosis in 
elderly women. The algorithm of diagnostics and 
tactics of treatment of the patient are described.

Key words: onychogrifosis, destructive changes 
of nail plates, diagnostic algorithm, clinical case
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Различные органы человека могут быть 
колонизированы 16 видами микоплазм, 
6 из которых обладают тропностью к 

органам урогенитальной системы. Сегод-
ня наибольший практический интерес вы-
зывают M. hominis, Ureaplasma urealyticum 
и M.  genitalium, первые сообщения о вы-
делении которых относятся к 1937, 1954 и 
1981 гг. соответственно. Выделение, изуче-
ние биологических и других свойств в основ-
ном были связаны с исследованием их роли 
в развитии негонококковых уретритов. 

Затрудняло и до настоящего времени затруд-
няет решение вопроса о роли указанных микро-
организмов как в развитии негонококковых 
уретритов, так и различных осложненных форм 
(сальпингоофорита, простатита и т.д.), широкое 
распространение указанных микроорганизмов 
и частое выявление их (кроме M. genitalium) у 
практически здоровых лиц. 

Этиология и характеристика микоплазм
Микоплазмы  – отдельный класс микроор-

ганизмов, которые широко распространены 
в природе. Их можно обнаружить у растений, 
млекопитающих, птиц, рыб, моллюсков. Со-
гласно современной классификации они отно-
сятся к семейству Mycoplasmatacea (порядок 
Mycoplasmatales класса Mollicutes). Данное се-
мейство разделяют на 2 рода: Mycoplasma (око-
ло 100 видов) и Ureaplasma (3 вида).

Они относятся к группе разнообразных, но 
характерных по морфологии микроорганизмов, 
способных к автономному росту и паразитирова-
нию на мембране клеток хозяина.

Репродукция микоплазм разнообразна: от 
бинарного и асимметричного деления до поч-
кования, ветвления и сегментации. В отличие 

от C.  trachomatis, микоплазмы растут на искус-
ственных питательных средах при наличии бел-
ка и стеролов. Более быстрый рост наступает на 
жидких питательных средах с содержанием мо-
чевины. Вырабатываемый ими энзим уразы ее 
метаболизирует.

Продукты обмена микоплазм оказывают 
цитопатическое влияние на клетки организ-
ма-хозяина, а обмен антигенами с клетками 
хозяина приводит к аутоиммунизации. Наиболь-
шие сложности получения культуры касаются 
M.  genitalium, так как ее рост на питательной 
среде составляет до 1–1,5 мес. Объясняется это 
малым размером генома, принимающего уча-
стие в ферментном распаде питательной среды, 
необходимой для репликации микроорганизма.

Эпидемиология 
M. hominis и U. urealyticum относятся к услов-

но-патогенным микроорганизмам, проявление 
патогенных свойств которых реализуется при 
определенных условиях. Такими условиями могут 
быть: изменение гормонального фона, длитель-
ное применение оральных противозачаточных 
средств, несоблюдение сроков смены внутрима-
точных спиралей, оперативные вмешательства, 
аборт, беременность, нарушения иммунного ста-
туса. Активность указанных условно-патогенных 
микроорганизмов усиливается при инфицирова-
нии абсолютными патогенами  – N.  gonorrhoeae,  
Tr. vaginalis, M. genitalium, а также вирусом про-
стого герпеса. Очевидно, это связано с повреж-
дением слизистой оболочки мочеполового тракта 
и созданием условий для колонизации. Антитела 
к M. hominis можно обнаружить у новорожден-
ных. При прохождении родовых путей M. hominis 
нередко колонизируют носоглотку и влагалище.  
У новорожденного, родившегося путем кесарева 
сечения, антитела выявляют гораздо реже. Анти-
тела у новорожденного могут быть и матерински-
ми, подтверждением чего бывает их исчезновение 
спустя несколько месяцев от рождения. Следует 
заметить, что после полового созревания (при от-
сутствии половых партнеров) антитела вновь по-
являются или возникают впервые в возрастающих 
титрах. Именно наличие антител в сыворотке кро-
ви практически здоровых лиц затрудняет трактов-
ку роли микоплазм в возникновении заболеваний 
урогенитального тракта.

Колонизация M. hominis и U. urealyticum воз-
растает с началом половой жизни, а обсеменен-
ность усиливается по мере увеличения числа по-
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ловых партнеров. В частности, если при смене 
3–5 половых партнеров M. hominis можно выявить 
у 18% женщин и у 14% мужчин, U. urealyticum – у 
72 и у 41% соответственно, то при смене 6–14 по-
ловых партнеров процент выявления M. hominis 
у женщин составляет 31%, у мужчин  – 13%, а 
U. urealyticum  – у 76 и 56% соответственно. 
M. hominis и U. urealyticum выявляют у 5–20% кли-
нически здоровых лиц, а в различных популяци-
онных группах – от 10–50 до 80%. Наибольшая об-
семененность наблюдается в возрасте 30–40 лет 
и снижается после 45 лет. У мужчин, прекратив-
ших половую жизнь, микоплазмы в течение одно-
го года могут спонтанно элиминировать.

Что же касается M. genitalium, она была выявлена 
впервые в специализированной клинике Лондона у 
двух мужчин с негонококковым уретритом. Экспе-
риментальные исследования на самцах шимпан-
зе (вводили в мочеиспускательный канал культуру 
M. genitalium привели к возникновению уретрита и 
антител в сыворотке крови. Установлено наличие 
M. genitalium у женщин, имеющих клинические при-
знаки уретрита или цервицита, и их отсутствие у та-
ковых, не имеющих признаков в данной локализа-
ции. Подтверждением контагиозности M. genitalium 
стало выявление данного микроорганизма у 56% 
мужчин при наличии такового у женщин – их поло-
вых партнеров. Приверженность данного микроор-
ганизма к поражению генитального тракта послу-
жила определению его названия – M. genitalium, а 
указанные и другие наблюдения  – признанию его 
абсолютным патогеном.

Рассматривается возможная роль M. genitalium 
в возникновении воспалительных заболеваний 
органов малого таза у женщин. В модельных 
экспериментах с использованием обезьян еще 
в 1987 г. было показано, что данный микроорга-
низм вызывает не только воспалительные забо-
левания нижних отделов генитального тракта, но 
и сальпингиты. Очевидно, не случайно у 7–10% 
женщин с признаками воспалительных заболева-
ний органов малого таза в образцах матки и/или 
эндометрия выделяют M. genitalium.

Клиническая картина неосложненных 
форм урогенитальных заболеваний, вызван-
ных микоплазмами

Субъективные симптомы у женщин: слизи-
стые, реже слизисто-гнойные выделения из 
половых путей; ациклические «мажущие» кро-
вянистые выделения; болезненность во вре-
мя полового акта (диспареуния); зуд, жжение, 
болезненность при мочеиспускании (дизурия); 
дискомфорт или боль в нижней части живота.

Объективные симптомы у женщин: гипере-
мия и отечность слизистой оболочки наружного 
отверстия мочеиспускательного канала, слизи-
стые или слизисто-гнойные выделения из моче-
испускательного канала; отечность и гиперемия 
слизистой оболочки влагалища и шейки матки, 
выделения слизисто-гнойного характера из цер-
викального канала и влагалища.

Субъективные симптомы у мужчин: слизи-
стые, реже слизисто-гнойные выделения из 

мочеиспускательного канала, необильные; ди-
зурия; дискомфорт, зуд, жжение в области мо-
чеиспускательного канала; диспареуния; уча-
щенное мочеиспускание; боли в промежности с 
иррадиацией в прямую кишку.

Объективные симптомы у мужчин: гипере-
мия и отечность слизистой оболочки наружного 
отверстия мочеиспускательного канала; слизи-
стые, реже слизисто-гнойные выделения из мо-
чеиспускательного канала.

Колонизация M. genitalium в популяции муж-
чин, обратившихся на прием к дерматовенеро-
логу, практически всегда сопровождается на-
личием воспалительных изменений со стороны 
мочеполовых органов, наиболее частыми из 
которых бывают нехламидийные негонококко-
вые уретриты. В соответствии с клинической 
картиной урогенитальная инфекция, вызванная 
M.  genitalium, подразделяется на неосложнен-
ную – уретрит у мужчин, уретрит и/или цервицит 
у женщин, и осложненную – развитие воспали-
тельных заболеваний органов малого таза.

Клинические особенности осложненных 
форм урогенитальных заболеваний, вызван-
ных M. genitalium

Субъективные симптомы у женщин
Эндометрит: при остром течении – боль в об-

ласти нижней части живота тянущего характера, 
обильные слизисто-гнойные выделения из поло-
вых путей; при хроническом течении субъектив-
ные признаки менее выражены, нередко отме-
чается межменструальные скудные кровянистые 
выделения.

Сальпингоофорит: боль в области живота 
схваткообразного характера, обильные слизи-
сто-гнойные выделения из половых путей; при 
хроническом течении указанные симптомы ме-
нее выражены и отмечается нарушение менстру-
ального цикла.

Объективные симптомы у женщин
Эндометрит: при остром течении – определя-

ется болезненная и увеличенная в объеме матка 
мягковатой консистенции; при хроническом те-
чении воспалительного процесса матка плотной 
консистенции и подвижность ее ограничена.

Сальпингоофорит: при остром течении – при 
бимануальном обследовании определяются уве-
личенные, резко болезненные маточные трубы и 
яичники, укорочение сводов влагалища; при хро-
ническом течении  – болезненность при пальпа-
ции незначительная, маточные трубы уплотнены.

Субъективные симптомы у мужчин
Эпидидимит: болезненность в области при-

датка яичка и паховой области, чаще односто-
ронняя, дизурия, слизисто-гнойные выделения 
из мочеиспускательного канала.

Эпидидимоорхит: слизисто-гнойные выде-
ления из мочеиспускательного канала, скудные, 
дизурия, боль в мошонке с иррадиацией в про-
межность и нижнюю часть живота.

Простатит: боль в промежности и в нижней 
части живота с иррадиацией в область прямой 
кишки, дизурия.
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Объективные симптомы у женщин
Эпидидимит: определяется увеличенный, бо-

лезненный, плотный придаток яичка.
Эпидидимоорхит: при пальпации – увеличен-

ные, резко болезненные придаток яичка и яичко, 
слившиеся в конгломерат.

Простатит: пальпаторно железа увеличена в 
размере, срединная бороздка сглажена, болез-
ненна вся поверхность или отдельные ее участки.

Диагностика урогенитальных заболева-
ний, вызванных микоплазмами

Верификация диагноза заболеваний, вызван-
ных M. genitalium, Ureaplasma spp. и M. hominis, 
базируется на результатах лабораторных иссле-
дований с помощью одного из методов:

▪ молекулярно-биологических, направленных 
на обнаружение специфических фрагментов де-
зоксирибонуклеиновой кислоты и/или рибону-
клеиновой кислоты M. genitalium, Ureaplasma spp. 
и M. hominis, с использованием тест-систем, раз-
решенных к медицинскому применению в России;

▪ культурального исследования с выделением 
и идентификацией Ureaplasma spp. и M. hominis.

Другие лабораторные исследования, в том 
числе прямая иммунофлюоресценция, иммуно-
ферментный анализ, для обнаружения антител к 
M. genitalium, Ureaplasma spp. и M. hominis недо-
пустимо использовать для диагностики.

Диагноз может быть установлен при одновре-
менном наличии клинических и лабораторных 
признаков. 

Микроскопическое исследование клиниче-
ского материала из мочеиспускательного кана-
ла, влагалища и цервикального канала  – обяза-
тельно и проводится с целью:

▪ оценки степени лейкоцитарной реакции;
▪ оценки состояния эпителия;
▪ исключения сопутствующих инфекций, пе-

редаваемых половым путем (N. gonorrhoeae,  
Tr. vaginalis, C. trachomatis), и условно-патоген-
ных микроорганизмов (грибы рода Candida), 
микроорганизмов, ассоциированных с бактери-
альным вагинозом и вирусом простого герпеса;

▪ оценки состояния микробиоценоза влагали-
ща.

Лечение урогенитальных заболеваний, ассо-
циированных с Ureaplasma spp. и/или M. hominis

При отсутствии клинических признаков лече-
ние не проводится, даже если количество ука-
занных микроорганизмов превышает 104 КОЕ/
мл. Исключение составляют женщины, имеющие 
в анамнезе невынашивание беременности и пе-
ринатальные потери.

Схемы лечения:
▪ Джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки в 

течение 10 дней.
▪ Доксициклина моногидрат 100 мг внутрь 

2 раза в сутки в течение 10 дней.
Схема лечения беременных:
▪ Джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки  

в течение 10 дней.
Продолжительность курса терапии у взрослых 

может быть увеличена до 14 дней при наличии 

признаков воспалительного процесса в эндоме-
трии, придатках матки, предстательной железы, 
органов мошонки, а также в зависимости от вы-
раженности ответа на проводимую антибакте-
риальную терапию: клинические показатели, ре-
зультаты промежуточного теста полимеразной 
цепной реакции в реальном времени, NASBA.

Что касается детей, то доксициклин им проти-
вопоказан до возраста 8 лет, а лечение джозами-
цином в предлагаемых суточных дозах, указан-
ных в российских клинических рекомендациях, 
не может быть реализовано. Во-первых, в связи с 
тем, что таблетка покрыта пленочной оболочкой 
и не подлежит делению. Как указано в инструк-
ции, джозамицин можно назначать подросткам в 
возрасте старше 14 лет, т.е. когда суточная доза 
составляет 500 мг 3 раза в день. Во-вторых, в ин-
струкции к джозамицину в разделе противопока-
заний значится масса тела ребенка менее 10 кг. 
Таким образом, ни новорожденным, ни детям с 
массой тела менее 10 кг и фактически подрост-
кам до 14 лет (таблетка не делится) назначить 
джозамицин невозможно. Альтернативный джо-
замицину препарат в клинических рекомендаци-
ях Российского общества дерматовенерологов и 
косметологов не указан.

Вопрос о выборе препарата для лечения дол-
жен быть согласован с педиатрами.

Лечение урогенитальных заболеваний, вы-
званных M. genitalium

Схемы лечения:
▪ Джозамицин 500 мг внутрь 3 раза в сутки в 

течение 10 дней.
▪ Доксициклин 100 мг внутрь 2 раза в сутки в 

течение 10 дней.
▪ Азитромицин 500 мг внутрь однократно в 

сутки, затем по 250 мг/сут в течение 4 дней.
Альтернативные схемы (одна из):
▪ Левофлоксацин 500 мг внутрь 1 раз в сутки в 

течение 10 дней.
▪ Моксифлоксацин 400 мг внутрь в сутки в те-

чение 7 дней.
При осложненных формах урогенитальных 

заболеваний ассоциированных с M. genitalium 
доксициклин и джозамицин назначаются в тех же 
дозировках, но длительность лечения должна со-
ставить от 14 до 21 дней. 

Лечение беременных проводится на любом 
сроке беременности при участии акушеров- 
гинекологов с учетом влияния препаратов на 
плод. Назначают джозамицин или азитромицин 
по указанным выше схемам. Альтернативные 
препараты беременным противопоказаны.

Что касается лечения детей с массой тела ме-
нее 45 кг, то в зарубежных рекомендациях оно не 
указано, а в российских клинических рекоменда-
циях джозамицин указан по 50 мг на 1 кг массы 
тела в сутки, разделенный на 3 приема, в течение 
10 дней. В разделе урогенитальных заболеваний, 
ассоциированных с Ureaplasma spp. и M. hominis, 
дано обоснование невозможности осуществить 
лечение джозамицином. Вопрос о лечении дол-
жен быть согласован с педиатрами.
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Контроль излеченности урогенитальных 
заболеваний, вызванных микоплазмами 

Контроль излеченности устанавливают при 
заболеваниях урогенитального тракта, вызван-
ных M.  genitalium, Ureaplasma spp. и M. hominis 
на основании отсутствия клинических признаков 
заболевания, подтвержденных микроскопиче-
скими исследованиями материала из мочеиспу-
скательного канала, влагалища, цервикального 
канала, а также методом амплификации рибо-
нуклеиновой кислоты (NASBA)  – через 14 дней 
после окончания лечения или на основании ам-
плификации дезоксирибонуклеиновой кислоты 
(полимеразная цепная реакция в реальном вре-
мени) – не ранее чем через месяц после оконча-
ния лечения.

При отсутствии эффекта от лечения необхо-
димо дополнительное обследование на наличие 
иных возбудителей инфекционного процесса и 
назначение антибактериального препарата дру-
гой фармакологической группы.

Дерматовенеролог должен посоветовать 
провести обследование полового контакта в 
целях подтверждения у него отсутствия клини-
ческих признаков заболевания данными ми-
кроскопического обследования материала из 
уретры (а у женщин из уретры и цервикального 
канала), а также в целях исключения наличия 
ДНК M. genitalium, Ureaplasma spp. и M. hominis 
молекулярно-биологическим методом (полиме-
разная цепная реакция) или РНК (полимеразная 
цепная реакция в реальном времени) в количе-
стве 104КОЕ/мл.

Половые партнеры при отсутствии у них кли-
нических признаков заболевания или при отказе 
от обследования не подлежат лечению.

Таким образом, своевременное выявление 
M.  genitalium, Ureaplasma spp. и M. hominis и 
проведение адекватной антимикробной тера-
пии – ключевые факторы, определяющие как из-
лечение пациентов, так и предотвращение рас-
пространения инфекции.

Современный взгляд на урогенитальные 
заболевания, ассоциированные  
с микоплазмами 
М. С. АСХАКОВ, В. В. ЧЕБОТАРЁВ
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

В статье представлены современные аспекты 
этиологии, диагностики, терапии, а также осо-
бенности течения урогенитальных заболеваний, 
вызванных генитальными микоплазмами. Описа-
ны ассоциированные с микоплазмами воспали-
тельные процессы у мужчин и у женщин.

Ключевые слова: урогенитальная инфекция, 
микоплазмы, особенности течения, мочеиспу-
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The article presents modern aspects of 
etiology, diagnosis, therapy, as well as features 
of the course of urogenital diseases caused by 
genital mycoplasmas. Described associated with 
Mycoplasma inflammatory processes in men and 
women.
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ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
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ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет»  
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Актуальность проблемы. Начало XXI века 
ознаменовано не только успехами меди-
цинской науки, увеличением продолжи-

тельности жизни, но и неуклонным ростом 
хронических неинфекционных болезней, в 
числе которых повреждение или снижение 
функции почек, которые отмечаются у 10% 
населения земного шара. Только в Россий-
ской Федерации количество заболеваний 
мочевыводящих путей за последнее десяти-
летие увеличилось на треть и, по последним 
данным, составляет 11000 на 100000 насе-
ления [9, 16]. Крупные эпидемиологические 
исследования, такие как NHANES и другие, 
позволили оценить не только широту распро-
странения заболеваний почек среди населе-
ния, но и отметить быстрый прирост коли-
чества пациентов с терминальной почечной 
недостаточностью (ТПН), нуждающихся в 
заместительной терапии (ЗПТ) [3]. Только 
в России, по данным Регистра Российского 
диализного общества, на конец 2013 года 
ЗПТ получали 31105 больных ТПН. При этом 
затраты на проведение ЗПТ составляют до 
1,5 млн. рублей в год на одного пациента, что 
в 100 раз превышает подушевую норму Госу-
дарственных гарантий [6]. Наиболее часто, 
примерно в 2/3 всех случаев, ТПН является 
осложнением гипертонической болезни (ГБ) 
и сахарного диабета (СД). Это неудивитель-
но, ведь данные нозологии на сегодняшний 
день приобрели пандемический характер. 
Так, в 2009 году число больных СД состав-
ляло около 220 млн. человек, а к 2015 году 
их количество уже превысило 415млн. че-
ловек [3, 24]. По данным Государственного 
регистра больных СД, в Российской Федера-
ции на 2015 год число лиц, страдающих СД 
1 и 2 типа, составляло 4,1 млн. человек [3].
Наиболее распространенной, но не един-
ственной, почечной патологией у пациентов 
с нарушением углеводного обмена являет-

ся диабетическая нефропатия (ДН), которая 
развивается не менее чем у 40% больных СД 
[3]. К числу ассоциированных с СД нозологий 
также относится ишемическая нефропатия 
и инфекции мочевыводящих путей (ИМП), 
встречаемость которых среди больных СД 
значительно выше, чем в общей популяции 
[31, 32].

Определение и классификация. Под ИМП 
понимают воспалительный процесс, возник-
ший на любом участке мочевыводящей системы 
(от перинефральной фасции до наружного от-
верстия уретры), без специального указания на 
этиологию. Анатомически данная группа забо-
леваний подразделяется на инфекции верхних и 
нижних мочевыводящих путей (МВП). К инфекци-
ям нижних мочевых путей относят цистит и уре-
трит. Пиелонефрит, пиелит и уретерит являют-
ся инфекциями верхних МВП. По современной 
классификации пиелит не является самостоя-
тельной нозологией, а рассматривается как одна 
из фаз развития пиелонефрита. Согласно клас-
сификации ВОЗ, пиелонефрит рубрицирован как 
острый либо хронический тубулоинтерстициаль-
ный нефрит. В российской терминологии часто 
применяются термины «острый пиелонефрит» и 
«хронический пиелонефрит» [18]. Также к ИМП 
принято относить бессимптомную бактериурию 
(ББУ) –наличие бактерий в моче без клинических 
признаков заболевания [5].

Этиология. Этиологическая структура при 
ИМП на фоне СД мало отличается от таковой у 
больных, не страдающих нарушением углевод-
ного обмена. Причиной развития ИМП у больных 
СД в 75% случаев является E.coli. Остальные бак-
териальные возбудители высеваются в 15–25% 
случаев [19]. Некоторые авторы отмечают более 
частую встречаемость Enterococcusfaecalis, Kleb-
siella, бактерий рода Enterobacteriacae среди лиц 
с нарушением толерантности к глюкозе и боль-
ных СД [17].При этом у пациентов, страдающих 
СД 1 типа, несколько чаще причиной инфекцион-
но–воспалительных заболеваний МВП являются 
коагулазо – негативные стафилококки и энтеро-
кокки, а у лиц с СД 2 типа – представители рода 
Enterobacteriacae [30]. Развитие острых гнойно–
воспалительных заболеваний МВП, как правило, 
связано с патогенной активностью Pseudomona-
saerogenosa и S.aureus. Возбудителями эмфизе-
матозных поражений мочевого тракта являются 
анаэробные микроорганизмы. Помимо прочего 
на фоне выраженного иммунодефицита у боль-
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ных СД часто развиваются грибковые поражения 
МВП [11]. 

Факторы риска. 
1. Иммунодефицит. Частая встречаемость 

ИМП при СД связана с развитием общей и ло-
кальной иммунной дисфункции. У больных с на-
рушением углеводного обмена наблюдают сни-
жение фагоцитарной активности лимфоцитов, 
снижение CD3, CD4, CD8, CD95 – субпопуляций 
лимфоцитов, некоторое повышение иммуноре-
гуляторного индекса (CD4/CD8), уровня CD16, 
CD19 лимфоцитов и иммуноглобулинов классов 
A, M,G,E [29]. 

Ряд исследований показали, что у больных 
СД распространенность всех инфекционных по-
ражений (за исключением вируса Herpessimplex) 
выше в 2 раза в сравнении с лицами без СД. При-
мечательно, что частота развития инфекционных 
заболеваний, включая ИМП, коррелировала с 
ухудшением гликемического контроля и деком-
пенсацией СД, что вероятно связано с непосред-
ственным влиянием гипергликемии на снижение 
фагоцитарной активности лейкоцитов (ФАЛ) и 
бактерицидности крови [17, 28].

С нарушением местных иммунных механиз-
мов связано повышение адгезии патогенных 
микроорганизмов на поверхности уроэпителия 
вследствие нарушения миграции макрофагов, 
избыточной секреции провоспалительных цито-
кинов, а также снижения количества антиадге-
зивных олигосахаридов и гликопротеида Тамма-
Хорсфолла [24]. 

2. Оксидативный стресс и эндотелиаль-
ная дисфункция. Длительно существующая 
гипергликемия характеризуется накоплением 
конечных продуктов необратимого гликозили-
рования, которые усиливают образование ва-
зоконстрикторных и тромбогенных эндотели-
альных факторов (эндотелина–1, тромбоксана) 
и снижают выработку оксида азота. Вазокон-
стрикция и повышение агрегационных свойств 
тромбоцитов ведут к расстройству микроцир-
куляции и создают благоприятные условия для 
дальнейшего прогрессирования инфекционно-
го процесса в паренхиме почек. При этом па-
тогенные микроорганизмы, оседая на тромбах, 
способствуют формированию лейкоцитарных 
инфильтратов в интерстиции [17]. Не меньшую 
роль в повреждении мембран эндотелиальных 
клеток играет оксидативный стресс, возникаю-
щий вследствие синтеза активных форм кисло-
рода (АФК) под воздействием гипергликемии 
и избытка провоспалительных цитокинов. АФК 
усиливают окислительные процессы и способ-
ствуют накоплению в организме патологиче-
ских продуктов распада. Токсичные метаболи-
ты повреждают мембраны клеток, способствуя 
развитию микро–и макроангиопатий, и, сле-
довательно, ишемических нарушений в почках 
и МВП [14]. Помимо прочего оксидативный 
стресс способствует персистированию инфек-
ционного воспаления в почках за счет потенци-
ирования воздействия микробных токсинов и 

усиления нефротоксичности антибактериаль-
ных средств [26]. 

3. Висцеральная автономная нейропатия 
(ВАН). В основе развития ВАН лежит инсулиноре-
зистентность (ИР) и гиперинсулинемия, которые 
способствуют гиперактивации симпатического 
отдела вегетативной нервной системы. Преоб-
ладание симпатических воздействий обуславли-
вает вазоконстрикторные реакции посредством 
растормаживания ренин–ангиотензин–альдо-
стероновой системы (РААС) и активации эндоте-
лиальных сосудосуживающих факторов [26].

Частным проявлением ВАН является нейро-
патия мочевого пузыря  – состояние, способ-
ствующее развитию пузырно–мочеточникового 
рефлюкса. Клинически данная патология про-
является триадой признаков: уменьшением чув-
ствительности рецепторов мочевого пузыря, 
снижением сократимости детрузора и увеличе-
нием остаточного объема мочи. Усугубляет нару-
шение уродинамики и резистентность наружного 
уретрального сфинктера, обусловленная повы-
шением чувствительности кα1– агонистам [24]. 
Малосимптомность ИМП у больных СД также 
можно объяснить ВАН органов мочевой системы 
[26].

4. Дефицит половых гормонов. Важное зна-
чение в развитии ИМП имеет снижение уровня 
половых гормонов у больных СД. У женщин, в ус-
ловиях гормонального дефицита, снижается об-
разование и выделение на поверхность уроэпи-
телия мукополисарадов, образующих защитный 
адгезивный слой [17]. Недостаток эстрогенов 
также ведет к расстройствам микроциркуляции 
в органах малого таза, атрофии эстроген–зави-
симого уретрального эпителия и способствует 
развитию дисбиоза нижних МВП. У мужчин не-
достаток половых гормонов влечет за собой по-
вышение инсулинорезистентности (ИР) ,которая 
способствует прогрессированию уронефрологи-
ческих заболеваний [26, 38]. 

6. Глюкозурия.Глюкоза является оптималь-
ным питательным субстратом для роста и раз-
вития большинства возбудителей ИМП. С этим 
фактом связано некоторое увеличение частоты 
развития ИМП у лиц, принимающих ингибиторы 
SGLT–2, механизм действия которых основан на 
индукции глюкозурии  [15, 37].

7. Возраст пациентов. Распространенность 
СД в популяции нарастает с возрастом, достигая 
своего пика в 69 лет [10]. Помимо этого, у воз-
растных пациентов, в большинстве случаев, при-
сутствуют другие факторы риска развития ИМП: 
инволютивное снижение количества нефронов, 
полиморбидность и потребность в постоянном 
приеме лекарственных препаратов (в том числе 
лекарственных средств, обладающих нефроток-
сическим действием), сниженный уровень по-
ловых гормонов, избыточная масса тела, частая 
встречаемость доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) [41]. В свою оче-
редь, в ряде исследований было доказано, что ги-
пергликемия натощак и СД достоверно повышают 
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риск развития ДГПЖ, которая вызывает обструк-
цию МВП, увеличивает остаточный объем мочи и 
способствует хронизации инфекционно  – воспа-
лительных процессов в мочевых путях [24]. 

8. Метаболический синдром (МС).По дан-
ным исследования NATION, наибольшая рас-
пространенность СД и преддиабета наблю-
дается среди лиц с избыточной массой тела 
и ожирением.В последней группе количество 
больных СД достигает 12%, а преддиабетом  – 
33,1% [10, 34].Частота встречаемости инфекций 
нижних МВП и пиелонефритов у лиц с ожирением 
выше в 2,5 и 5 раз, соответственно, чем у людей с 
нормальной массой тела [40]. Большое значение 
в прогрессировании болезни почек при избыточ-
ной массе тела имеет развитие относительной 
олигонефронии, то есть снижения соотношения 
массы почек к массе тела человека. Характерные 
для ожирения ИР и избыточная секрецияадипо-
кинов также способствуют прогрессированию 
нефросклероза и развитию почечной дисфунк-
ции, главным образом, за счет нарушения вну-
трипочечной гемодинамики [32].

Дислипидемия является важным фактором 
риска развития ИМП и связана с феноменом ре-
нальной липотоксичности. Данное явление об-
условлено внутриклеточным накоплением ате-
рогенных липопротеидов, которое приводит к 
нарушению структуры почек, развитию почечных 
заболеваний и прогрессированию ренальной 
дисфункции [26].

ИМП при МС часто связаны с развитием об-
струкции МВП вследствие уролитиаза. Данное 
обстоятельство может быть связано сациди-
фикацией мочи, гиперкальциурией на фоне ИР, 
гипероксалатурией, а также с дискинезией МВП 
[26, 35, 41].

Патогенез. Распространение патогенных ми-
кроорганизмов по МВП осуществляется урино-
генным, гематогенным и лимфогенным путями. 
Колонизация уроэпителия бактериальными аген-
тами происходит благодаря взаимодействию 
патогенных факторов микроорганизма (P-, 
S–фимбрии, жгутиковый антиген, X–адгезин, 
трансформация в L– формы, образование «био-
пленок» и пр.) и ослаблению защитных механиз-
мов МВП макроорганизма.

При развитии инфекционного поражения по-
чек большое значение имеет компрессия парен-
химы вследствие механической либо динамиче-
ской обструкции, нарастания внутрилоханочного 
гидростатического давления мочи, воспалитель-
ного отека. Сдавление сосудов интерстиция усу-
губляет ишемию и ведет к повреждению тубуляр-
ного эпителия и эндотелия сосудов. В результате 
усиливается высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов, активирующих каскад процессов, 
приводящих к разрастанию соединительной тка-
ни и склерозированию тубулоинтерстиция.

При длительном течении заболевания в почеч-
ной паренхиме происходит тотальное замеще-
ние рабочей ткани почек рубцовой, почки смор-
щиваются, а их функция полностью утрачивается 

[25]. Недостаток гликогенапри СД ускоряет раз-
витие нефросклероза вследствие ухудшения 
трофики клубочкового и тубулярного аппаратов. 
Стоит отметить, что данные патоморфологиче-
ские процессы в интерстиции почек приводят к 
нефросклерозу и развитию ТПН значительно бы-
стрее, чем повреждение клубочкового аппарата 
почек при гломерулярных патологиях.

Важным фактором прогрессирования ИМП 
при СД является «синдром взаимного отягоще-
ния», формирующий патогенетический «пороч-
ный круг». Во-первых, при возникновении инфек-
ционного процесса в тубулоинтерстициальном 
аппарате почек развивается ацидоз и нарастает 
гипергликемия. Во-вторых, на фоне декомпен-
сации СД и прогрессирования ДН нарушается 
микроциркуляция, что ведет к персистированию 
воспалительного процесса [11, 17]. 

Клиническая картина. При СД ИМП часто 
характеризуются длительным бессимптомным 
течением, не сопровождающимся дизурически-
ми явлениями, болевым синдромом и явлени-
ями общей интоксикации. Это обстоятельство 
подчеркивает исключительно важную роль вра-
ча общей практики в ранней диагностике ИМП 
и своевременном направлении к профильному 
специалисту в профилактике грозных осложне-
ний данной патологии.

Обострение заболевания можно принять за 
ОРВИ, люмбалгию, гинекологическую патоло-
гию. В подобных ситуациях в пользу ИМП говорит 
нарастание кетоацидоза и гликемии, протеину-
рии либо микроальбуминемии (МАУ), особенно 
при наличии дополнительных факторов риска. 
Стоит отметить, что воспаление почечной па-
ренхимы способно нарушать углеводный обмен 
даже у лиц, не страдающих СД, что связано с 
нарастанием метаболического ацидоза и фер-
ментативным протеолизом инсулина [25]. Этим 
объясняется высокий риск декомпенсации СД и 
развития кетоацидотической комы у больных с 
острыми ИМП. 

У ряда больных СД клиника инфекционных за-
болеваний мочевого тракта может быть типич-
ной. В то же время, иногда пиелонефрит может 
дебютировать с развития гнойно–деструктивных 
поражений мочевого тракта: паранефрального 
абсцесса, некроза сосочков пирамид, апосте-
матозного пиелонефрита, эмфизематозного 
пиелита, характеризующихся выраженным ин-
токсикационным синдромом, макрогематурией, 
массивной пиурией, развитием острого почеч-
ного повреждения (ОПП) [20, 36]. На фоне вы-
раженной декомпенсации СД острые гнойные 
поражения почек и паранефральной клетчат-
ки часто носят двусторонний характер [17, 24]. 
Опасность данных патологий обусловлена высо-
ким риском развития инфекционно – токсическо-
го шока (ИТШ) или сепсиса, частота которых при 
необструктивном пиелонефрите у лиц, страдаю-
щих СД, достигает 70% случаев [25].

Острый папиллярный некроз– гнойно–воспа-
лительное заболевание МВП, практически всег-
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обзор

да ассоциированное с СД. Причиной развития 
данной патологии является ишемия сосочков 
пирамид на фоне диабетической микроангио-
патии при наличии сопутствующего инфекци-
онного процесса в почках. Часто некроз сосоч-
ков провоцируется бесконтрольным приемом 
анальгетических препаратов. Клинически данная 
патология проявляется болью в поясничной об-
ласти, интоксикацией, лихорадкой, выраженным 
мочевым синдромом (макрогематурией, бактер-
ниурией, лейкоцитурией), признаками развития 
острого почечного повреждения (ОПП) [19].

Диагностика. При лабораторной и инстру-
ментальной диагностике ИМП на фоне СД, не-
обходимо учитывать ряд особенностей, повы-
шающих или понижающих диагностическую 
значимость того или иного метода исследова-
ния. Так экспресс-диагностика тест-полосками 
для определения лейкоцитарной эстеразыне яв-
ляется достоверным диагностическим методом 
у больных СД на фоне выраженной глюкозурии 
и протеинурии. Лейкоцитурия с содержанием 
более 25% клеток Штернгеймера-Мальбина  – 
лейкоцитов, измененных вследствие длительной 
гипостенурии, говорит в пользу длительно проте-
кающего воспалительного процесса в тубулоин-
терстиции, однако лейкоцитурии при СД может 
не наблюдаться вовсе. Так происходит в начале 
заболевания (в стадию серозного воспаления), 
либо при обструкции МВП [4]. У лиц без наруше-
ния углеводного обмена при ИМП уровень проте-
инурии редко превышает 1 г в сутки и характери-
зуется преобладанием β2-микроглобулинов над 
альбуминами и отсутствием высокомолекуляр-
ных белков. У пациентов с СД часто выявляется 
высокая неселективная протеинурия, свидетель-
ствующая о прогрессировании ДН.

Наиболее доступным инструментальным ме-
тодом диагностики является УЗИ и допплерогра-
фия почек и МВП. Данные исследования позволя-
ют оценить размеры, однородность паренхимы, 
выраженность деструктивных изменений, гемо-
динамические характеристики почечного кро-
вотока, распространение воспалительного про-
цесса на паранефральную область, расширение 
почечных лоханок, гидронефроз, участки рубце-
вания, наличие обструкции МВП. Применение 
МСКТ почек позволяет более детально оценить 
распространенность, глубину патологического 
процесса в почечной ткани, что особенно акту-
ально для выбора тактики хирургического лече-
ния. Необходимость применения контрастиро-
вания при рентгенологических исследованиях 
делает их небезопасными для больных с патоло-
гией почек на фоне СД и используется нечасто. 
Применение радионуклидных методов диагно-
стики позволяет оценить массу функционирую-
щей паренхимы, что имеет прогностическое зна-
чение [25].

Общие принципы лечения. Особенно важно 
вовремя диагностировать и своевременно ле-
чить острые жизнеугрожающие урологические 
патологии, в числе которых острый эмфмзема-

тозный пиелонефрит и другие гнойные формы 
острого пиелонефрита (карбункул, абсцесс поч-
ки).

Острый пиелонефрит, обострение хрониче-
ского пиелонефрита с обструкцией, гнойные 
деструктивные поражения почечной паренхимы 
являются острыми хирургическими патологиями 
и лечатся исключительно в условиях урологиче-
ского стационара. Тактику лечения данных пато-
логий определяет врач  – уролог. У пациентов с 
СД преимущество стоит отдавать консерватив-
ному лечению и органосохраняющим операци-
ям, ввиду высокого риска развития инфекцион-
ного поражения контрлатерального органа.

Лечение ИМВП на фоне СД необходимо про-
водить под строгим контролем уровня гликемии.
При острых инфекционных процессах МВП паци-
енты, принимающие исключительно перораль-
ные сахароснижающие препараты, переводятся 
на инсулин с полной отменой таблетированных 
гипогликемических средств.

Антибактериальную терапию начинают с пре-
паратов широкого спектра действия до момен-
та получения результатов бактериологического 
исследования и определения чувствительности 
выделенных микроорганизмов к антибиотикам. 
При назначении препаратов стоит избегать при-
менения нефротоксичных средств, в частности, 
аминогликозидов, способных вызывать острый 
канальцевый некроз (ОКН) с развитием острого 
почечного повреждения (ОПП).

Сроки антибактериальной терапии у больных 
СД должны быть пролонгированы во избежание 
тяжелых гнойных осложнений со стороны верх-
них отделов МВП, а также ввиду сложности пол-
ной бактериологической элиминации возбудите-
ля и большого риска хронизации процесса. При 
проведении антибактериальной терапии важно 
динамически корректировать дозы в зависимо-
сти от изменения скорости клубочковой филь-
трации (СКФ). 

В настоящее время лечение ББУ у больных СД 
считают нецелесообразным [8, 39]. Напротив, 
ряд авторов отмечают протективную функцию 
ББУ, основанную на предотвращении инфициро-
вания вирулентными штаммами уропатогенов. 
По этой причине лечение будет оправдано лишь 
при необходимости проведения опративных 
вмешательств на МВП, наличии дренажей и кате-
теров, а также при беременности [5, 23, 39]. 

У больных с кандидозным поражением МПВ 
целесообразно проведение терапии системны-
ми антимикотическими средствами (флуконазол, 
амфотерицин В) длительным курсом. Примене-
ние местных, не всасывающися с поверхности 
желудочно  – кишечного тракта противогрибко-
вых препаратов, таких как леворин, нистатин, не-
допустимо [17]. 

Помимо этиотропных антибактериальных 
средств при ИМП широко применяют патогене-
тическую и симптоматическую терапию. С це-
лью улучшения микроциркуляции очень важно 
назначение антиагренантной и антикоагулянт-
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ной терапии (дипиридомол, пентоксифиллин, 
сулодексид). При болевом синдроме применя-
ют спазмолитические средства. При отсутствии 
отеков и сохраненном пассаже мочи проводят 
оральную и парентеральную гидратацию, спо-
собствующую частому мочеиспусканию. С ее 
помощью ускоряется механическая элиминация 
патогенных микроорганизмов, слизи и гноя со 
слизистых МВП.

С целью ускорения реконвалесценции у боль-
ных ИМП с СД рекомендовано использование 
ликопида. Данный препарат обладает имму-
номодулирующим действием, воздействуя на 
клеточное и гуморальное звенья иммунитета. С 
помощью ликопида достигается нормализация 
показателей CD3, CD4 лимфоцитов, натуральных 
киллеров, В–лимфоцитов, IgA, а также повыша-
ется (ФАЛ) [1, 2]. Применение иммунорегулято-
ра Иммунофана позволяет нормализовать цито-
киновый спектр у больных СД с сопутствующей 
ИМП. Данный препарат способствует снижению 
провоспалительных ИЛ– 6, ИЛ– 1β, ФНО и повы-
шает ИЛ– 4, потенцирует действие антибакте-
риальных средств, снижает глюкозотоксичность 
и ИР, а также нормализует липидный профиль 
[21, 22]. В комплексном лечении хронических 
воспалительных заболеваний почек применяет-
ся препарат российского производства Галавит. 
Данное лекарственное средство обладает имму-
номодулирующим, противовоспалительным, де-
зинтоксикационным, антиоксидантным действи-
ем. По данным наблюдений, Галавит ускоряет 
сроки клинического выздоровления, нормализу-
ет иммунный статус больных (снижает количе-
ство Т–супрессоров, повышает фагоцитарную 

активность, снижает уровень провоспалитель-
ных цитокинов), уменьшает перикисное окисле-
ние липидов (ПОЛ), а также выводит токсичные 
для макроорганизма третичные амины, преобра-
зуя их в водорастворимые соединения [13].

Применение энтеросорбентов (энтеросгель, 
полисорб и пр.) при ИМП на фоне СД позволяет 
снизить токсическую нагрузку на лимфатическую 
систему, повышая тем самым иммунологическую 
защиту организма. Фиксируя токсические соеди-
нения на своей поверхности, сорбенты препят-
ствуют их повторному всасыванию из ЖКТ, что 
также «разгружает» органы естественной деток-
сикации (печень, почки) [7]. В многочисленных 
исследованиях была доказана положительная 
роль энтеросорбции в коррекции метаболических 
нарушений при СД, а следовательно, и факторов 
риска прогрессирования ИМП. Применение этой 
группы препаратов способствует нормализации 
липидного профиля, снижает уровень тощаковой 
и постпрандиальной гликемии, уменьшает по-
требность в сахароснижающей терапии, и также 
способствует снижению массы тела [12].

В последнее время широкую популярность 
приобрел препарат растительного происхожде-
ния Канефрон Н, обладающий диуретическим, 
антибактериальным, антисептическим, противо-
воспалительным, сосудорасширяющим, спаз-
молитическим, антилитогенным и антипротеи-
нурическим действием. Его преимуществами 
является отсутствие побочных эффектов, воз-
можность сочетать с другими лекарственными 
средствами, безопасность при длительном при-
еме, а также возможность применения препара-
та в период гестации [27].
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ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ  
И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ
 С. С. ЭЛЬГАЙТАРОВА, Л. В. БОРОДИНА
Ставропольский государственный медицин-

ский университет, Ставрополь

В данной статье освещены особенности эти-
ологии, патогенеза, клинической картины ин-
фекций мочевых путей при сахарном диабете, 
а также уделено внимание факторам риска раз-
вития данной патологии. Кратко изложены пре-
имущества различных лабораторно – инструмен-
тальных методов диагностики, а также освещены 
современные подходы к лечению и профилакти-
ке инфекций мочевых путей у больных сахарным 
диабетом. Особое внимание уделено актуально-
сти данной проблемы.

Ключевые слова: сахарный диабет, инфек-
ции мочевых путей, пиелонефрит, терминальная 
почечная недостаточность, нефросклероз, инсу-
линорезистентность, бессимптомная бактериу-
рия, висцеральная автономная нейропатия

URINARY TRACT INFECTIONS  
AND DIABETES MELLITUS
L. V. BORODINA, S. S. ELGAYTAROVA
Stavropol State Medical University, 
Stavropol

This article highlights the features of the 
etiology, pathogenesis, clinical manifestations of 
urinary tract infections in diabetes mellitus, and 
also focuses on the risk factors for the development 
of this pathology. The advantages of various 
laboratory and instrumental methods of diagnostics 
are briefly described, and modern approaches 
to the treatment and prevention of urinary tract 
infections in patients with diabetes are highlighted. 
Particular attention is paid to the relevance of this 
problem.

Keywords: diabetes mellitus, urinary tract 
infections, pyelonephritis, terminal renal failure, 
nephrosclerosis, insulin resistance, asymptomatic 
bacteriuria, visceral autonomic neuropathy
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Бактериальные инфекции кожи  – это за-
болевания, в основе механизма разви-
тия которых лежит взаимодействие ми-

кроорганизма, макроорганизма и внешней 
среды. Они развиваются при проникновении 
в кожу патогенных бактерий: в 80–90% – ста-
филококков (St. aureus, epidermidis), в 10–
15%  – стрептококков (S. pyogenes). Бакте-
риальные инфекции кожи выходят на первое 
место по частоте встречаемости среди всех 
кожных болезней в целом. 

Различают стафилококковые пиодермии (свя-
заны с придатками кожи), стрептококковые пи-
одермии (развиваются на гладкой коже, вокруг 
естественных отверстий) и смешанные (стрепто-
стафилодермии). 

Основой диагностики и дифференциальной 
диагностики данных дерматозов являются их 
клинические проявления, которые считаем важ-
ным охарактеризовать обособленно. 

Клиническая картина стафилококковых 
пиодермий

ОСТИОФОЛЛИКУЛИТ (OSTIOFOLLICULITIS)
Наиболее частая локализация: волосистая 

часть головы, туловище, ягодицы, половые орга-
ны. Высыпания при остиофолликулите представ-
ляют собой поверхностные пустулы величиной 
1-3 мм, связанные с устьем волосяного фол-
ликула и пронизанные волосом. Содержимое 
гнойное, покрышка напряжена, вокруг гнойничка 
определяется эритематозный венчик. Морфоло-
гические элементы могут быть единичными или 
множественными, располагаться группами, но 
никогда не сливаются. Через 2-3 дня гиперемия 
исчезает, а содержимое пустулы ссыхается и об-
разуется корочка. Рубец не остается. Эволюция 
остиофолликулита происходит за 3-4 дня.

ФОЛЛИКУЛИТ (FOLLICULITIS)
Фолликулит – гнойное воспаление фолликула 

волоса. У большинства пациентов он развивает-
ся из остиофолликулита в результате проникно-
вения инфекции в глубокие слои кожи. Морфо-
логически представляет собой фолликулярную 
пустулу, окруженную возвышающимся валиком 
островоспалительного инфильтрата (рис. 1). 
Если в воспалительный процесс вовлекается 
верхняя часть фолликула, развивается поверх-
ностный фолликулит. При поражении всего фол-
ликула, включая сосочек волоса, формируется 
глубокий фолликулит.

Рис. 1. Распространенный фолликулит

Локализация возможна на любом участке 
кожи, где имеются волосяные фолликулы, но 
чаще на спине. Эволюция элемента происходит 
за 5-10 дней. После разрешения элемента оста-
ется временная поствоспалительная пигмента-
ция. Глубокие фолликулиты после себя остав-
ляют небольшой рубчик, волосяная луковица 
погибает.

ФУРУНКУЛ (FURUNCULUS)
Фурункул – острое гнойно-некротическое по-

ражение всего фолликула и окружающей его под-
кожной жировой клетчатки. Начинается остро как 
глубокий фолликулит с мощным перифоллику-
лярным инфильтратом и быстро развивающимся 
некрозом в центре. Иногда бывает и постепен-
ное развитие  – остиофолликулит, фолликулит, 
затем при нарастании воспалительных явлений в 
соединительной ткани из фолликула формирует-
ся фурункул.
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Процесс протекает в три стадии.
– I стадия (стадия инфильтрации) характе-

ризуется образованием болезненного остро-
воспалительного узла размером с лесной орех 
(диаметром 1-4 см). Кожа над ним приобретает 
багрово-красный цвет.

– II стадия характеризуется развитием нагно-
ения и формированием некротического стерж-
ня. Над поверхностью кожи выступает конусоо-
бразный узел, на верхушке которого образуется 
пустула. В результате некроза через несколько 
дней наблюдается размягчение узла в центре. 
После вскрытия пустулы и отделения серо-зеле-
ного гноя с примесью крови постепенно отторга-
ется гнойно-некротический стержень. На месте 
вскрывшегося фурункула формируется язва с 
неровными, подрытыми краями и дном, покры-
тым гнойно-некротическими массами.

– III стадия – заполнение дефекта грануляци-
онной тканью и образование рубца. В зависимо-
сти от глубины воспалительного процесса рубцы 
могут быть или едва заметными, или же выра-
женными (втянутыми, неправильной формы).

Фурункул локализуется на любом участке 
кожи, за исключением ладоней и подошв (где 
отсутствуют волосяные фолликулы). Опасна 
локализация на лице (область носа, верхней 
губы) – возможно проникновение стафилококков 
в венозную систему мозга с развитием сепсиса и 
летального исхода.

Единичный фурункул обычно не сопровожда-
ется общими явлениями, при наличии нескольких 
фурункулов возможны повышение температуры 
тела до 37,2–39°С, слабость, потеря аппетита.

Эволюция фурункула происходит в течение 
7-10 дней, но иногда появляются новые фурунку-
лы, и болезнь затягивается на месяцы.

Возникновение одновременно нескольких 
фурункулов или рецидивы воспалительного 
процесса указывают на фурункулез. Данное со-
стояние чаще всего встречается у подростков и 
молодых людей с выраженной сенсибилизацией 
к пиококкам, а также у лиц с соматической пато-
логией (сахарный диабет, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, хронический алкоголизм), 
хроническими зудящими дерматозами (чесотка, 
педикулез). 

КАРБУНКУЛ (CARBUNCULUS)
Карбункул  – конгломерат фурункулов, объ-

единенных общим инфильтратом. У детей встре-
чается редко. В развитии заболевания важную 
роль играют нарушения обмена веществ (са-
харный диабет), иммунодефицит, истощение и 
ослабление организма недоеданием, перене-
сенной хронической инфекцией, интоксикацией 
(алкоголизмом), а также массивное загрязнение 
кожи в результате несоблюдения гигиенического 
режима, микротравмы.

Карбункул возникает остро в результате од-
новременного поражения многих рядом рас-
положенных фолликулов, представляет собой 
островоспалительный инфильтрат с множеством 
некротических стержней. Инфильтрат захваты-

вает кожу и подкожную клетчатку, сопровожда-
ется выраженным отеком, а также нарушением 
общего состояния организма. Кожа над инфиль-
тратом багрово-красного цвета с синюшным 
оттенком в центре. На поверхности карбунку-
ла видны несколько остроконечных пустул или 
черного цвета центров начинающегося некроза. 
Дальнейшее течение карбункула характеризует-
ся образованием на его поверхности нескольких 
перфорационных отверстий, из которых выделя-
ется густой гной с примесью крови. Вскоре про-
исходит расплавление всей кожи, покрывающей 
карбункул, и формируется глубокая язва (иногда 
доходящая до фасции или до мышц), дно которой 
представляет собой сплошную некротическую 
массу грязно-зеленого цвета; вокруг язвы дли-
тельное время сохраняется инфильтрат. Дефект 
заполняется грануляциями и заживает глубоким 
втянутым рубцом. Карбункулы обычно бывают 
одиночными.

ГИДРАДЕНИТ (HYDRADENITIS)
Гидраденит  – глубокое гнойное воспаление 

апокриновых желез. Встречается у подростков 
и пациентов молодого возраста. Дети до насту-
пления полового созревания и люди пожилого 
возраста гидраденитом не болеют, так как у пер-
вых апокриновые железы еще не развились, а у 
вторых функция желез угасает.

Локализуется гидраденит в подмышечных 
впадинах, на половых органах, в промежности, 
на лобке, вокруг соска, пупка. Сначала появля-
ется легкий зуд, затем болезненность в области 
формирования воспалительного очага в подкож-
ной клетчатке. Глубоко в коже (дерме и подкож-
ной жировой клетчатке) формируется один или 
несколько узлов небольших размеров, округлой 
формы, плотноватой консистенции, болезнен-
ных при пальпации. Вскоре над узлами появля-
ется гиперемия, приобретающая в дальнейшем 
синюшно-красную окраску. В центре узлов на-
мечается флюктуация, вскоре они вскрываются 
с выделением густого желтовато-зеленого гноя. 
После этого воспалительные явления уменьша-
ются, и инфильтрат постепенно рассасывается. 
Некроза тканей кожи, как при фурункуле, не бы-
вает. На высоте развития гидраденита повышает-
ся температура тела (субфебрильно), отмечается 
недомогание. Заболевание длится 10-15 дней. 
Гидрадениты нередко рецидивируют. Для реци-
дивирующих гидраденитов на коже характерно 
появление двойных или тройных комедонов, а 
также наличие рубцов, напоминающих шнуры.

СИКОЗ (SYCOSIS)
Сикоз  – хроническое гнойное воспаление 

фолликулов в зоне роста щетинистых волос. По-
ражаются фолликулы зоны бороды, усов, бро-
вей, лобка. Данное заболевание встречается 
исключительно у мужчин. В развитии заболева-
ния основную роль играют следующие факторы: 
инфицирование кожи золотистым стафилокок-
ком; дисбаланс половых гормонов (заболева-
ние встречается только у мужчин, поражаются 
только себорейные зоны на лице); аллергиче-
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обзор

ские реакции, развивающиеся в ответ на вос-
паление.

Сикоз начинается с появления остиофоллику-
литов на гиперемированной коже. В дальнейшем 
возникает выраженная инфильтрация, на фоне 
которой видны пустулы, поверхностные эрозии, 
серозно-гнойные корки. Волосы в зоне пораже-
ния легко выдергиваются. Рубцов не остается. 
Сикоз нередко осложняется экзематизацией, о 
чем свидетельствуют усиление островоспали-
тельных явлений, появление зуда, мокнутия, се-
розных корок.

Для данного заболевания характерно дли-
тельное течение с периодическими ремиссия-
ми и обострениями (в течение многих месяцев и 
даже лет).

ЯЧМЕНЬ (HORDEOLUM)
Ячмень  – гнойный фолликулит и перифолли-

кулит области века. 
Для заболевания характерны отек и покрас-

нение края века, сопровождаемые выраженной 
болезненностью. 

ВЕЗИКУЛОПУСТУЛЕЗ (VESICULOPUSTULOS) 
И ПОТНИЦА (MILIARIA)

Везикулопустулез и потница – это два состо-
яния, тесно связанные между собой и представ-
ляющие две стадии развития воспалительного 
процесса в эккриновых потовых железах при 
усиленном потоотделении на фоне перегрева-
ния ребенка (высокая температура окружающей 
среды, лихорадка при общих инфекционных за-
болеваниях). Возникают чаще к концу первого 
месяца жизни ребенка, когда потовые железы 
начинают активно функционировать, и прекра-
щаются к 1,5-2 годам, когда у детей формируют-
ся механизмы потоотделения и терморегуляции.

Потницу рассматривают как физиологическое 
состояние, связанное с гиперфункцией эккрин-
ных потовых желез. Клинически характеризуется 
появлением на коже мелких папул красноватого 
цвета  – расширенных устьев протоков эккрино-
вых потовых желез. Высыпания располагаются 
на волосистой части головы, верхней трети гру-
ди, шее, спине.

Везикулопустулез  – гнойное воспаление 
устьев эккриновых потовых желез на фоне име-
ющейся потницы и проявляемые поверхностны-
ми пустулами-везикулами размером с просяное 
зерно, наполненными молочно-белым содержи-
мым и окруженными венчиком гиперемии.

При распространенном везикулопустулезе 
отмечаются субфебрилитет и недомогание ре-
бенка. На месте пустул появляются серозно-
гнойные корочки, после отторжения, которых 
не остается ни рубчиков, ни гиперпигментных 
пятен. Процесс продолжается 2-10 дней. У недо-
ношенных детей поражение распространяется в 
глубину и возникают множественные абсцессы.

МНОЖЕСТВЕННЫЕ АБСЦЕССЫ У ДЕ-
ТЕЙ, ИЛИ ПСЕВДОФУРУНКУЛЕЗ ФИНГЕРА 
(PSEUDOFURUNCULOSIS FINGER)

Псевдофурункулез Фингера чаще всего явля-
ется продолжением течения везикулопустулеза.

При данном состоянии отмечается поражение 
стафилококковой инфекцией всего выводного 
протока и даже клубочков эккриновых потовых 
желез. В этом случае появляются более круп-
ные, резко очерченные, полусферические узел-
ки и узлы различной величины (1-2 см). Кожа над 
ними гиперемирована, синюшно-красного цве-
та, впоследствии истончается, узлы вскрываются 
с выделением густого зеленовато-желтого гноя, 
при заживлении образуется рубчик (или рубец). 
В отличие от фурункула вокруг узла нет плотно-
го инфильтрата, он вскрывается без некротиче-
ского стержня. Самая частая локализация – кожа 
волосистой части головы, ягодицы, внутренняя 
поверхность бедер, спина. 

Заболевание протекает с нарушением об-
щего состояния ребенка: повышением темпе-
ратуры тела до 37-39 °С, диспепсией, инток-
сикацией. Осложнения  – отиты, гаймориты, 
пневмония.

К этому заболеванию особенно склонны дети, 
страдающие гипотрофией, рахитом, с повышен-
ной потливостью, анемией, гиповитаминозами.

ЭПИДЕМИЧЕСКАЯ ПУЗЫРЧАТКА НОВО-
РОЖДЕННЫХ (PEMPHIGUS EPIDEMICUS 
NEONATORUM)

Эпидемическая пузырчатка новорожденных – 
распространенное поверхностное гнойное по-
ражение кожи у новорожденных. Представляет 
собой контагиозное заболевание, возникающее 
чаще всего в первую неделю жизни ребенка. 
Высыпания локализуются на ягодицах, бедрах, 
вокруг пупка, конечностях, крайне редко на ла-
донях и подошвах (в отличие от локализации 
пузырей при сифилитической пузырчатке). Пу-
зыри множественные, с мутным серозным или 
серозно-гнойным содержимым, величиной от 
горошины до грецкого ореха, появляются на 
неинфильтрированной, неизмененной коже. 
Сливаясь и вскрываясь, они образуют мокну-
щие красные эрозии с обрывками эпидерми-
са. Симптом Никольского при тяжелом течении 
процесса может быть положительным. Корок на 
поверхности элементов не образуется. Дно эро-
зий в течение нескольких дней полностью эпи-
телизируется, оставляя бледно-розовые пятна. 
Высыпания происходят волнообразно, группа-
ми через 7-10 дней. Каждый приступ болезни 
сопровождает повышение температуры тела до 
38-39 °С. 

Пузырчатку новорожденных относят к конта-
гиозным заболеваниям, поэтому больного ре-
бенка изолируют в отдельную палату или пере-
водят в инфекционное отделение.

ЭКСФОЛИАТИВНЫЙ ДЕРМАТИТ НОВОРОЖ-
ДЕННЫХ РИТТЕРА (DERMATITIS EXFOLIATIVA), 
ИЛИ СТАФИЛОКОККОВЫЙ СИНДРОМ ОБО-
ЖЖЕННОЙ КОЖИ

Эксфолиативный дерматит новорожденных 
Риттера  – самая тяжелая форма стафилокок-
ковых пиодермий, развивается у детей первых 
дней жизни. Тяжесть заболевания напрямую за-
висит от возраста заболевшего ребенка: чем 
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младше ребенок, тем тяжелее протекает заболе-
вание. Развитие данного заболевания возможно 
и у детей более старшего возраста (до 2-3 лет), 
отличается легким течением, не носит распро-
страненного характера.

Заболевание начинается с воспалительной 
яркой отечной эритемы в области рта или обла-
сти пупочной ранки, которая быстро опускается 
на область складок шеи, живот, половые орга-
ны и анус. На этом фоне образуются крупные, 
вялые пузыри, которые быстро вскрываются, 
оставляя обширные мокнущие эрозированные 
поверхности. При незначительной травме отек-
ший, разрыхленный эпидермис местами отсла-
ивается. Симптом Никольского резко положи-
тельный. Рубцов не остается. В одних случаях 
вначале преобладают буллезные высыпания, 
а затем заболевание принимает характер эри-
тродермии, в других  – оно сразу начинается с 
эритродермии в течение 2-3 дней, охватываю-
щей почти всю поверхность тела.

Различают три стадии заболевания: эритема-
тозную, эксфолиативную и регенеративную.

В эритематозной стадии отмечают разлитое 
покраснение кожи, отечность и появление пу-
зырей. Образующийся в эпидермисе и под ним 
экссудат способствует отслаиванию участков 
эпидермиса.

В эксфолиативной стадии очень быстро появ-
ляются эрозии с тенденцией к периферическому 
росту и слиянию. Это наиболее тяжелый период 
(внешне ребенок напоминает больного с ожога-
ми – степени), сопровождаемый высокой темпе-
ратурой тела до 40-41 °С, диспепсическими рас-
стройствами.

В регенеративной стадии уменьшаются гипе-
ремия и отечность кожи, происходит эпителиза-
ция эрозивных поверхностей.

Клиническая картина стрептококковых пио-
дермий

СТРЕПТОКОККОВОЕ ИМПЕТИГО (IMPETIGO 
STREPTOGENES)

Стрептококковое импетиго отличается кон-
тагиозностью и является самой частой формой 
стрептодермии у детей. Самая частая локализа-
ция – щеки, нижняя челюсть, вокруг рта, реже на 
коже туловища.

Морфологический элемент  – фликтена, по-
верхностная эпидермальная пустула с тонкой, 
дряблой покрышкой, лежащей почти на уров-
не кожи, наполненной серозным содержимым. 
Фликтена окружена зоной гиперемии (венчи-
ком), имеет наклонность к периферическому 
росту. Ее содержимое быстро ссыхается в ко-
рочку соломенно-желтого цвета, при снятии 
которой образуется влажная эрозивная поверх-
ность. Вокруг первичной фликтены появляются 
новые мелкие, сгруппированные фликтены, при 
вскрытии которых очаг приобретает фестонча-
тые очертания. Процесс заканчивается через 
1-2 нед. 

Различают несколько клинических разновид-
ностей стрептококкового импетиго.

БУЛЛЕЗНОЕ ИМПЕТИГО (IMPETIGO BULLOSA)
Буллезное импетиго характеризуется пусту-

лами-пузырями, располагающимися на участках 
кожи с выраженным роговым слоем или в более 
глубоких слоях эпидермиса.

При буллезном импетиго покрышка пузы-
ря напряженная, содержимое серозно-гной-
ное, иногда с кровянистым содержимым. Чаще 
встречается у детей младшего и среднего воз-
раста, локализуется на нижних конечностях. За-
болевание сопровождается нарушением общего 
состояния пациентов, подъемом температуры 
тела, возможны септические осложнения.

ЩЕЛЕВИДНОЕ ИМПЕТИГО, ЗАЕДА (IMPETIGO 
FISSURICA)

Щелевидное импетиго представляет собой 
стрептодермию углов рта. Часто развивается у 
детей среднего возраста и подростков при нали-
чии привычки облизывать губы (сухие губы при 
атопическом дерматите, актиническом хейли-
те, хронической экземе), а также у пациентов, у 
которых затруднено носовое дыхание (хрониче-
ский тонзиллит), во время сна с открытым ртом 
происходит чрезмерное увлажнение углов рта, 
что способствует развитию воспаления. Флик-
тена локализуется в углах рта, быстро вскрыва-
ется и представляет собой эрозию, окруженную 
венчиком отслоившегося эпидермиса. В центре 
эрозии, в углу рта располагается радиальная 
трещина, частично покрытая медово-желтыми 
корками.

ПОВЕРХНОСТНЫЙ ПАНАРИЦИЙ (TURNEOE)
Поверхностный панариций представляет со-

бой воспаление околоногтевых валиков. Часто 
развивается у детей при наличии заусенцев, 
травмы ногтей, онихофагии. Воспаление подко-
вообразно окружает ногтевую пластинку, сопро-
вождается выраженной болезненностью. При 
хроническом течении кожа валика ногтя синюш-
но-красного цвета, инфильтрирована, по пери-
ферии расположена бахромка отслаивающегося 
эпидермиса, из-под валика ногтя периодически 
выделяется капля гноя. Ногтевая пластинка ста-
новится деформированной, тусклой, может раз-
виться онихолизис.

ИНТЕРТРИГИНОЗНАЯ СТРЕПТОДЕРМИЯ, ИЛИ 
СТРЕПТОКОККОВАЯ ОПРЕЛОСТЬ (INTERTRIGO 
STREPTOGENES)

Заболевание возникает на соприкасающихся 
поверхностях кожных складок ребенка: в пахово-
бедренных и межъягодичной, за ушными ракови-
нами, в подмышечных впадинах. Оно характерно 
преимущественно для детей, страдающих ожи-
рением, гипергидрозом, атопическим дермати-
том, диабетом.

Появляясь в большом количестве, фликте-
ны сливаются, быстро вскрываются, образуя 
сплошные эрозированные мокнущие поверх-
ности ярко-розового цвета, с фестончатыми 
границами и бордюром отслаивающегося эпи-
дермиса по периферии. Рядом с основными 
очагами поражения видны отсевы в виде от-
дельно расположенных пустулезных элемен-
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тов, находящихся в различных стадиях раз-
вития. В глубине складок нередко имеются 
болезненные трещины. Течение длительное и 
сопровождается выраженными субъективными 
нарушениями.

ПОСЛЕЭРОЗИВНЫЙ СИФИЛОИД, ИЛИ СИ-
ФИЛОПОДОБНОЕ ПАПУЛЕЗНОЕ ИМПЕТИ-
ГО (SYPHILOIDES POSTEROSIVES, IMPETIGO 
PAPULOSA SYPHILOIDES)

Заболевание наблюдается у детей преиму-
щественно грудного возраста. Локализация  – 
кожа ягодиц, половых органов, бедер. Оно на-
чинается с быстро вскрывающихся фликтен, в 
основании которых определяется инфильтрат, 
что и делает эти элементы похожими на папу-
лоэрозивный сифилид. Однако для сифилити-
ческой инфекции не характерна островоспа-
лительная реакция. В возникновении данного 
заболевания у детей имеет значение плохой ги-
гиенический уход.

ПРОСТОЙ ЛИШАЙ (PITYRIASIS SIMPLEX)
Простой лишай – сухая поверхностная стреп-

тодермия, вызываемая неконтагиозными фор-
мами стрептококка. Воспаление развивается в 
роговом слое эпидермиса и представляет собой 
кератопиодермию. Возникает у детей и подрост-
ков.

Локализуются высыпания чаще всего на ще-
ках, подбородке, конечностях, реже на туловище. 
Характеризуется образованием круглых, четко 
отграниченных очагов розового цвета, обильно 
покрытых серебристыми чешуйками.

Заболевание протекает без островоспали-
тельных проявлений, длительно, возможно са-
моизлечение. После разрешения высыпаний на 
коже остаются временные депигментированные 
пятна.

ЭКТИМА ВУЛЬГАРНАЯ (ECTHYMA VULGARIS)
Эктима вульгарная  – глубокая дермальная 

пустула, возникающая чаще в области голеней, 
обычно у лиц со сниженной сопротивляемостью 
организма (истощение, хронические соматиче-
ские заболевания, авитаминоз, алкоголизм) с 
иммунодефицитом, при несоблюдении санитар-
но-гигиенических норм, на фоне хронических зу-
дящих дерматозах. 

Различают пустулезную и язвенную стадии. 
Процесс начинается с появления островоспа-
лительного болезненного узелка в толще кожи, 
на поверхности которого возникает пустула с 
мутноватым серозно-гнойным, а затем гнойным 
содержимым. Пустула распространяется вглубь 
и по периферии вследствие гнойного расплавле-
ния инфильтрата, который ссыхается в серова-
то-бурую корку. При тяжелом течении процесса 
зона воспаления вокруг корки расширяется и 
формируется слоистая корка  – рупия. При от-
торжении корки обнажается глубокая язва, дно 
которой покрыто гнойным налетом. Края язвы 
мягкие, воспаленные, возвышаются над окружа-
ющей кожей.

При благоприятном течении под коркой по-
являются грануляции и наступает рубцевание. 

Длительность течения составляет около меся-
ца. На месте высыпаний остается втянутый ру-
бец.

Клиническая картина смешанных пиодермий 
(Strepto-staphylodermia)

СТРЕПТОСТАФИЛОКОККОВОЕ ИМПЕТИ-
ГО, ИЛИ ВУЛЬГАРНОЕ ИМПЕТИГО (IMPETIGO 
STREPTO-STAPHYLOGENES)

Заболевание представляет собой поверх-
ностную контагиозную стрептостафилококковую 
пиодермию (рис. 2).

Рис. 2. Стрептостафилококковое импетиго

Заболевание начинается как стрептококко-
вый процесс, к которому присоединяется ста-
филококковая инфекция. Серозное содержимое 
пустул становится гнойным. Далее в очаге об-
разуются мощные корки. Длительность заболе-
вания составляет около недели, заканчивается 
формированием временной поствоспалитель-
ной пигментации. Высыпания часто проявляются 
на лице, верхних конечностях. Чаще наблюдает-
ся у детей.

ХРОНИЧЕСКАЯ ЯЗВЕННАЯ И ЯЗВЕННО-ВЕ-
ГЕТИРУЮЩАЯ ПИОДЕРМИИ (PYODERMITIS 
CHRONICA EXULCERANS ET VEGETANS)

Это группа хронических гнойничковых за-
болеваний кожи, отличающихся длительным и 
упорным течением, в патогенезе которых основ-
ную роль играют нарушения иммунитета.

Возбудители заболевания  – стафилококки, 
стрептококки, пневмококки, а также грамотрица-
тельная флора.

Гнойные язвы локализуются преимуще-
ственно на голени. Чаще всего им предшеству-
ют фурункул или эктима. Островоспалитель-
ные явления стихают, но болезнь приобретает 
хроническое течение. Образуется глубокий 



43

вестник молодого ученого, 2019. Т. 8. № 1

инфильтрат, подвергающийся гнойному рас-
плавлению, с образованием обширных изъяз-
влений, фистульных ходов с выделением гноя. С 
течением времени дно язв покрывается вялыми 
грануляциями, края инфильтрируются, застой-
но гиперемированы, пальпация их болезненна. 
Формируется хроническая язвенная пиодер-
мия.

При хронической язвенно-вегетирующей пи-
одермии дно язвы покрывается папилломатоз-
ными разрастаниями и корковыми наслоения-
ми, при сдавливании которых из межсосочковых 
щелей выделяются капли густого гноя. Имеется 
склонность к серпингированию. Очаги при яз-
венно-вегетирующей пиодермии чаще всего 
локализуются на тыльной поверхности кистей и 
стоп, в области лодыжек, на волосистой части го-
ловы, лобке и др.

Хронические гнойничковые заболевания 
кожи длятся месяцами, годами. Заживление 
протекает грубым рубцеванием, в результате 
которого в рубцовую ткань оказываются, заклю-
чены и участки здоровой кожи. Прогноз серьез-
ный.

Данное течение гнойничковых заболеваний 
кожи характерно для взрослых пациентов и де-
тей старшего возраста с выраженной иммунной 
недостаточностью, с тяжелыми соматическими 
и онкологическими заболеваниями, алкоголиз-
мом.

ШАНКРИФОРМНАЯ ПИОДЕРМИЯ 
(PYODERMIA CHANCRIFORMIS)

Шанкриформная пиодермия – глубокая фор-
ма смешанных гнойничковых заболеваний кожи, 
клинически имеющая сходство с сифилитиче-
ским шанкром. 

Данное заболевание вызывает золотистый 
стафилококк, иногда в сочетании со стрептокок-
ком. Оно развивается как у взрослых, так и у де-
тей.

У большинства больных высыпания локализу-
ются в области половых органов: на головке по-
лового члена, крайней плоти, малых и больших 
половых губах. В 10% случаев возможно экстра-
генитальное расположение высыпаний (на лице, 
губах, веках, языке).

Возникновению заболевания способствуют 
плохой уход за кожей, длинная крайняя плоть с 
узким отверстием (фимоз), вследствие чего воз-
никает скопление смегмы, которая раздражает 
головку и крайнюю плоть.

Развитие шанкриформной пиодермии на-
чинается с единичной пустулы, которая быстро 
превращается в эрозию или поверхностную 

язву правильно округлых или овальных очерта-
ний, с плотными, валикообразно приподнятыми 
краями и инфильтрированным дном красного 
цвета, покрытым незначительным фибринозно-
гнойным налетом. Величина язвы составляет 
1 см в диаметре. Отделяемое из язвы скудное, 
серозное или серозно-гнойного характера, при 
исследовании которого обнаруживают кокко-
вую флору. Субъективные ощущения отсут-
ствуют. Язвы обычно одиночные, редко множе-
ственные. Сходство с сифилитическим твердым 
шанкром усугубляется наличием в основании 
язвы более или менее выраженного уплотне-
ния, малой болезненностью язвы, умеренным 
уплотнением и увеличением регионарных лим-
фатических узлов до размера вишни или лесно-
го ореха.

Течение шанкриформной пиодермии может 
затягиваться до 2-3 мес и заканчивается образо-
ванием рубца.

Клиническая картина других бактериальных 
процессов

ПИОГЕННАЯ ГРАНУЛЕМА (GRANULOMA 
PYOGENICUM)

Пиогенную гранулему (ботриомикому) тра-
диционно относят к пиодермиям, хотя она, по 
сути, является особой формой гемангиомы, 
развитие которой провоцирует кокковая фло-
ра. Представляет собой быстро растущее опу-
холевидное образование на ножке, состоящее 
из капилляров. Поверхность неровная, нередко 
с кровоточащими эрозиями синюшно-красно-
го цвета, покрыта гнойно-геморрагическими 
корками. Иногда наблюдаются изъязвление, 
некротизация. Наиболее частая локализация 
ботриомикомы  – лицо, верхние конечности.  
В большинстве случаев развивается на местах 
травм, укусов насекомых, длительно не зажива-
ющих ран.

ЭРИТРАЗМА (ERYTRASMA)
Эритразма  – хронически протекающее бак-

териальное поражение кожи. Возбудитель 
Corynebacterium Fluorescens erytrasmae, раз-
множающаяся только в роговом слое кожи. Са-
мая частая локализация высыпаний  – крупные 
складки. Высыпания представлены невоспа-
лительными шелушащимися пятнами корич-
невато-красного цвета, с резкими границами, 
склонными к периферическому росту и слия-
нию. Пятна резко отграничены от окружающей 
кожи, обычно редко выходят за пределы сопри-
касающихся участков кожи. Очаги поражения в 
лучах лампы Вуда имеют характерное коралло-
во-красное свечение.
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В помощь практикующим врачам в статье 
представлены особенности клинических про-
явлений бактериальных инфекций кожи. Рас-
смотрены стафилококковые, стрептококковые и 
смешанные пиодермии.
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To help practitioners in the article presents 
the features of clinical manifestations of bacterial 
infections of the skin. Staphylococcal, streptococcal 
and mixed pyoderma are considered.
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streptococcal impetigo
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