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Новости

110‑летний юбилей  
История ГБУЗ НСО Городская инфекционная клиническая больница 

№ 1, одного из старейших лечебных учреждений Новосибирской обла‑

сти, тесно связана с историей города.

В октябре 1900  г. в  поселке Новониколаевск был открыт сельский 

врачебный участок. Он обслуживал, кроме поселка, еще 20 сел и дере‑

вень на правом берегу Оби (в общей сложности с 30‑тысячным населе‑

нием). В самом поселке к тому времени было 20 тысяч жителей.

В 1904 г. был открыт в наемном помещении «заразный барак», пред‑

назначенный для госпитализации больных холерой. Лечением зани‑

мался один ротный фельдшер под наблюдением доктора Востокова, 

врачебный участок которого был сравнительно недалеко — на  Гуди‑

мовской улице. С этого времени и ведет свое летоисчисление инфекци‑

онная клиническая больница, ставшая ныне крупнейшей в Сибири.

Больница  бы не состоялась, не будь в  ней достойного персонала. 

Весь персонал работал уверенно, умело и просто замечательно. Мно‑

гие медики, работавшие в Новосибирске, считали за честь трудиться 

в инфекционной больнице. Все они работали в военные годы, практически не выходя из больницы — она для многих из них стала вторым до‑

мом.

Сегодня ГБУЗ Новосибирской области «Городская инфекционная клиническая больница № 1» — лечебно-профилактическое учреждение, 

оснащенное современным оборудованием, позволяющим оказывать высококвалифицированную помощь инфекционным больным. В ее стенах 

получили лечение более 2 млн пациентов. Мощность стационара — 405 коек, из них 35% боксированных, развернуто 7 лечебных отделений, от‑

деление реанимации и интенсивной терапии. Много сил и творческой энергии в развитие больницы вкладывают главный врач к.м.н. Л. Л. Позд‑

някова, заместитель по лечебной работе С. Г. Сибирцева, заместитель по методической работе Л. Л. Вовней.

В последнее десятилетие, несмотря на финансовые трудности, значительно улучшена материальная база ГБУЗ НСО ГИКБ № 1, успешно 

завершена реконструкция и ремонт корпусов. В арсенале больницы — новейшие медицинские технологии диагностики и лечения инфекци‑

онных больных. Этому во многом способствует тесное сотрудничество ГБУЗ НСО ГИКБ № 1 с кафедрой инфекционных болезней НГМУ, НИИ 

СО РАМН, с Государственным научным центром «Вектор», НИИ клинической иммунологии СО РАМН и другими структурами.

На базе больницы организован Территориальный центр инфекционных болезней Новосибирска и Новосибирской области — путем расшире‑

ния функций стационара до городского и областного амбулаторно-консультативного, лечебно-диагностического, организационно-методического 

центра всех инфекционных болезней.

В коллективе больницы трудятся более 330 человек. 78% врачей имеют квалификационные категории, из них 56% — высшую, семь канди‑

датов медицинских наук, четыре заслуженных врача РФ, шесть человек награждены знаком «Отличник здравоохранения». Сотрудники боль‑

ницы — постоянные участники как городских, так и  международных научно-практических конференций. В  2014  году больница награждена 

Почетной грамотой г. Новосибирска за большой вклад в оказание медицинской помощи жителям города Новосибирска.

Детство пройдет, а лишний вес может остаться!
Избыточная масса тела у детей постепенно становится одной из са‑

мых главных проблем здравоохранения в  XXI  веке, бьют тревогу рос‑

сийские и международные эксперты. Если еще во времена Советского 

Союза встретить страдающего ожирением ребенка было редкостью, 

сегодня ожирение у  российских детей становится едва  ли не обыден‑

ным явлением. По  этим не внушающим оптимизма показателям мы 

движемся в общеевропейском русле и успешно вошли в топ-20 самых 

«толстых» стран мира.

На днях депутат Госдумы, заместитель председателя комитета по об‑

разованию Алена Аршинова выступила с инициативой о необходимости 

разработки федеральной программы, в рамках которой предусматрива‑

лось бы проведение в школах специальных уроков по здоровому пита‑

нию. С соответствующими запросами депутат обратилась в Министер‑

ство образования и науки РФ и Министерство здравоохранения РФ.

Хотя медики рассматривают ожирение как результат действия цело‑

го комплекса факторов, самой очевидной причиной является глобальное 

изменение рациона питания. Практически ежедневно дети употребляют 

сладкие снэки, газировку, различный фаст-фуд, где содержится рекорд‑

ное количество сахара, а вот витаминов и питательных веществ практи‑

чески нет. Вредную пищу дополняет отсутствие физической активности. 

И вот результат — распространенность избыточной массы тела и ожи‑

рения среди детей от 5 до 15 лет в России составляет в среднем 19,9% 

среди мальчиков и 5,6% среди девочек.

Всемирный день борьбы c инсультом 
Ежегодно 29  октября специалисты всего мира стараются привлечь 

внимание общественности к  проблеме инсульта. Ведь только в  России 

оцениваемые потери национального дохода от болезней сердца, инсульта 

и диабета с 2005 по 2015 гг. составят 303 млн долл. При этом около 80% 

преждевременных болезней сердца и инсульта можно предотвратить.

Несмотря на достижения медицины, число инсультов постоянно растет.

По данным Всемирной организации инсульта, 15 млн человек в  год 

переносят инсульт.

В первые 4,5 часа (270 минут) после инсульта крайне важно ока‑

зать пациенту квалифицированную помощь. Однако, согласно пер‑

вым данным международного проекта Quick, который стартовал 

в этом году в России и направлен на повышение качества медицин‑

ской помощи при лечении инсульта, около 70% пациентов попадают 

в больницу уже после того, как драгоценное время для проведения 

современной процедуры системного тромболизиса прошло. А  это 

существенно уменьшает шансы больных на  восстановление после 

инсульта.

Инсультным отделениям больниц дают рекомендации, как можно 

улучшить и ускорить оказание помощи человеку, пострадавшему от ин‑

сульта. Для пациентов проводятся широкие информационные кампании. 

Например, в Свердловской области, где, по словам специалистов, уро‑

вень летальности и инвалидизации вследствие инсульта самый высокий 

в России, стартовала социальная программа «Останови инсульт!». 
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Главные наркологи России обсудили 
проблему лечения алкоголизма 

В Москве прошло ежегодное совещание главных наркологов орга‑

нов управления здравоохранением с  участием представителей Мини‑

стерства здравоохранения РФ. Одновременно состоялась конференция 

«Совершенствование правовых основ наркологической помощи», где 

обсуждались законодательные и правовые аспекты работы наркологи‑

ческой службы страны.

Одной из  важных проблем современной наркологии, оказавшихся 

в центре внимания участников совещания и конференции, стала тера‑

пия алкогольной зависимости. Данная проблема сегодня в России носит 

не только медицинский, но  и  социально-экономический характер. Так, 

в 2012 г. российской наркологической службой было зарегистрировано 

2 358 453  больных с  алкогольной наркологической патологией, что со‑

ставляет 2% от населения страны в возрасте старше 14 лет. По расче‑

там экспертов ВОЗ (2011), у 16,29% мужчин и у 2,58% женщин данной 

возрастной группы в России имелись расстройства, связанные с прие‑

мом алкоголя.

Средняя доля потребления алкоголя в  России составляет 15,1  ли‑

тра на душу населения в год — по этому показателю страна находится 

на 4‑м месте в мире.

Участники конференции констатировали, что лечение алкоголизма 

является одной из серьезных проблем современной медицины. Однако 

решение ее осложняется несовершенством законодательной и  право‑

вой базы. Созданию единых федеральных клинических рекомендаций 

на основе доказательного терапевтического подхода был посвящен до‑

клад заведующего кафедрой медицинской и общей психологии Казан‑

ского ГМУ, д.м.н., профессора В. Д. Менделевича. 

Руководитель отдела наркологии Санкт-Петербургского научно-

исследовательского психоневрологического института им. В. М. Бехте‑

рева, главный нарколог Ленинградской области, доктор медицинских 

наук, профессор Е. М. Крупицкий в своем докладе подчеркнул важность 

разработки стандартов оказания наркологической помощи на  осно‑

ве неукоснительного соблюдения научных критериев оценки эффек‑

тивности терапии и в строгом соответствии с принципами доказатель‑

ной медицины. 

Продажи в фарминдустрии в 2014 году 
составят 1 трлн долларов 

Подразделение по научным исследованиям и интеллектуальной соб‑

ственности компании Thomson Reuters  (Intellectual Property & Science), 

мирового лидера в области предоставления аналитической информации 

для бизнеса и профессионалов, представило ежегодный краткий обзор 

тенденций в фармацевтической индустрии. В отчете обобщено несколь‑

ко позитивных тенденций в области биофармацевтики, включая рекорд‑

ный уровень продаж и увеличение числа новых химических соединений 

и препаратов, которые успешно прошли клинические испытания на по‑

следних стадиях.

Можно особо отметить следующие факты из отчета CMR Factbook:

• �В  2013  г. мировые продажи фармпрепаратов достигли рекордного 

уровня — приблизительно $980  млн, а  в  этом году ожидается рост 

до $1 трлн.

• �Количество новых химических соединений, выпущенных в 2013 г., стало 

третьим по объему показателем за последние 10 лет.

• �Как и  прежде, самый большой объем инвестиций направляется 

на разработку лекарств против рака.

• �Фарминдустрия повышает уровень продаж успешных препаратов, 

научившись «быстро и  дешево избавляться от  неэффективных 

средств». На ранних этапах клинических разработок фиксировался 

спад в объемах, однако на более поздних этапах наблюдается тен‑

денция к стабильным успехам.
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Папулопустулезные дерматозы, основной локали-
зацией которых является кожа лица  (акне, роза-
цеа, периоральный дерматит), остаются актуаль-
ной проблемой в  дерматовенерологии. Среди раз-

личных причин возникновения этих заболеваний опреде-
ленная роль отводится паразитарной теории  [1]. Согласно 
ей, формированию папул и  пустул на  коже лица способ-
ствует клещ-железница  (Demodex). Клещ принадлежит роду 
Demodex, семейству Demodicidae, подотряда Trombidiformes, 
отряда Acariformes. Впервые клеща выявил F. Berger в  ушной 
сере слухового прохода человека в  1841  году, в  том  же году 
F. Henle обнаружил клеща на  коже человека. Через год, 
в 1842 году, G. Simon установил наличие паразита в волосяных 
фолликулах и  впервые описал морфологические свойства, 
назвав их Acarus folliculorum  (от  греч. — «сальное животное»). 
Позже G. Simon  (1842) и  R. Owen  (1843) отнесли найденных 
клещей к  роду Demodex. Намного позднее, более чем через 
полвека, английский акаролог S. Hirst  (1917–1923) выделил 
21 вид и несколько подвидов клещей рода Demodex у животных. 
Впоследствии, изучая паразитирование клеща на коже челове-
ка, Л. Х. Акбулатова  (1970) обнаружила и описала две формы: 
Demodex folliculorum longus и Demodex folliculorum brevis [2].

Демодекоз  (Demodecosis) — распространенное хрониче-
ское заболевание, преимущественно кожи лица. По  разным 
данным, заболеваемость демодекозом составляет от 2% до 5% 
и  стоит на  седьмом месте по  частоте среди кожных болез-
ней  [3, 4]. В  структуре акнеформных дерматозов демоде-
коз составляет 10,5%  [5]. Частота осложнений демодекозом 
у больных розацеа встречается в 88,7%, а периоральным дер-
матитом в 58,8% случаев [6].

Клещи рода Demodex одинаково распространены среди 
всех рас и всех возрастных групп [7]. Описаны редкие слу-
чаи обнаружения клеща у  новорожденных  [8], и  в  целом 
у  детей регистрируется невысокий уровень обсемененно-
сти. По всей вероятности, это связано с более низкой выра-
боткой кожного сала у  детей по  сравнению с  взрослыми 
людьми [9]. Так, у пациентов моложе 20 лет распространен-
ность клещей Demodex составляет 13–20%, а к 70 годам уве-
личивается до 95–100% [6]. У больных после 45 лет актив-

ность клещей поддерживается возрастными изменениями 
кожи и  желез, климактерическими гормональными пере-
стройками, а  также различной соматической патологией. 
Наибольшее количество случаев поражения демодекозом 
отмечается у  людей в  возрастной группе 20–40  лет  [10]. 
В  лабораторных исследованиях Demodex folliculorum longus 
выявляется чаще, чем Demodex folliculorum brevis [1], в соот-
ношении у мужчин — 4:1, у женщин — 10:1 [11].

Этиология и патогенез демодекоза 
Как демонстрируют многие исследования, даже при нали-

чии на кожном покрове клещей, клиническая картина заболе-
вания развивается не всегда. Исходя из этого, можно утверж-
дать, что клещи рода Demodex являются условно-патогенными 
паразитами [7]. До настоящего времени не установлены точные 
причины, приводящие к патогенности клещей рода Demodex, 
существующие теории разнообразны и противоречивы [12].

Самое распространенное мнение, что одним из пусковых фак-
торов развития заболевания является нарушение микрофлоры 
кожного покрова. Следуя данной теории, развитию патогенно-
сти клеща благоприятствуют изменения функций сальных желез 
с  последующим изменением состава кожного сала и  микро-
биоценоза, что приводит к  дисбактериозу кожи. Пусковым 
фактором для развития заболевания является нарушение сим-
биоза коринобактерий и условно-патогенной микрофлоры [5], 
а также усиление микробной колонизации вследствие измене-
ния количества поверхностных липидов [13].

Согласно мнению многих авторов, успех терапии метро-
нидазолом, не обладающим прямым антипаразитарным дей-
ствием, связан с  тем, что Demodex проявляет свои патогенные 
свойства в  качестве переносчика микробов и  вирусов в  более 
глубокие отделы волосяных фолликулов и сальных желез  [14]. 
Дополнительным фактором для развития воспалительного 
гнойно-некротического процесса является возможность зане-
сения патогенных пиококков и Pityrosporum spp. в глубокие слои 
фолликул и сальных желез при перемещении клещей [14, 15].

Заслуживают внимания и другие теории развития воспаления 
в коже при демодекозе. Бацилла (Bacilluss oleronius), найденная 
на поверхности клеща, в результате своей жизнедеятельности 
способна повышать активность самих клещей, а  также сти-
мулировать другие микроорганизмы  (стрептококки, стафи-
лококки, Propionibacterium acnes, грибы рода Malassezia)  [16], 

А. А. Кубанов, доктор медицинских наук, профессор
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вырабатывать провоспалительные белки 62‑Da и 83‑Da, запу-
ская каскад иммунных реакций [17].

Благоприятным фактором для возникновения демодекоза 
является наличие очагов хронической инфекции, нарушения 
функций желудочно-кишечного тракта, печени, нервной систе-
мы, эндокринных желез, длительного применения топических 
кортикостероидов  [18–20]. Многими авторами отмечена связь 
подъема заболеваемости в весенне-летний период с повышен-
ной инсоляцией, изменением температуры внешней среды [18]. 
Скорее всего, это можно объяснить тем, что выработка вита-
мина D под действием ультрафиолетового излучения вызывает 
повышенный синтез кателицидинов (LL-37), поддерживающих 
активность воспалительного процесса [21, 22].

Большую роль в  развитии инвазии клещами рода Demodex 
играет реактивность иммунной системы. Ряд авторов пока-
зали, что Demodex folliculorum встречается чаще у  пациен-
тов декретированных групп, например, при гемодиализе 
и  Т-клеточных лимфомах  [23], первичном или вторичном 
иммунодефиците  [24], вирусе иммунодефицита человека, 
острой лимфобластной лейкемии и  других злокачественных 
новообразованиях  [25], после кортикостероидной  [26] или 
цитостатической терапии [27].

Фактором для развития клещевой инвазии, поддержания 
активности патологического процесса, а  также неэффек-
тивности проводимой терапии, по  мнению большинства 
авторов, является дисбаланс в  цитокиновом каскаде  [3, 13, 
28–30]. Обнаружено наличие инфильтратов вокруг клещей 
Demodex из  эозинофилов и  типичных гранулем, состоящих 
из  CD4+ Т-хелперов  [31], повышение готовности лимфо-
цитов к  апоптозу и  увеличенное количество NK клеток 
с Fc-рецепторами [32], снижение абсолютного числа лимфо-
цитов и увеличение уровня IgM [33].

Клиническая картина заболевания 
Источником заражения демодекозом является чело-

век  (больной или носитель) и  домашние животные. Клещи 
паразитируют у  собак, лошадей, крупного рогатого скота. 
Демодекоз может быть первичным и протекать как самостоя-
тельное заболевание и вторичным, как следствие уже имею-
щихся болезней кожи  (розацеа, периоральный дерматит, 
себорейный дерматит и др.) [34].

Основная локализация клещей — сальные железы кожи 
лица, ушных раковин, спины, груди, мейбомиевые желе-
зы, фолликулы кожи в  области сосков, редко — в  области 
спины  [2]. Атипичные локализации, где может быть най-
ден Demodex, — половой член, ягодицы, эктопические саль-
ные железы, слизистая оболочка рта. N. Stcherbatchoff (1903), 
обнаружив клещей в  ресничных фолликулах  век человека, 
доказала роль клеща в  развитии блефаритов и  блефароконъ-
юнктивитов. Этиопатогенетическое влияние клещей при 
заболеваниях глаз достаточно велико и  в  настоящее время 
описывается многими авторами [35].

Заболевание возникает внезапно. Субъективно у  больных 
появляются ощущения зуда, жжения, ползания, распира-
ния и  жара. Патологический кожный процесс локализуется 
преимущественно в области Т-зоны лица. Классические кли-
нические проявления демодекозной инфекции — Pityriasis 
folliculorum, сопровождаются ощущениями зуда и  жара, кожа 
становится истонченной, приобретая вид папирусной бума-
ги  [1]. Акнеформный тип характеризуется преобладанием 
папул на коже лица, а наличие папулопустулезных элементов 
и  диффузной эритемы говорят о  розацеоподобном типе  [1]. 
Клиническая картина demodicosis gravis имеет схожесть с гра-

нулематозной формой розацеа, также характеризующейся 
наличием гранулем в дерме [1].

Интересно, что разные виды клеща вызывают различную 
клиническую картину, что связано, предположительно, с раз-
мерами самих клещей. При обнаружении Demodex folliculorum 
чаще наблюдается эритема и  десквамация эпителия, при 
выявлении Demodex brevis — симметричные папулопустулез-
ные элементы [36].

При поражении глаз отмечается гиперкератоз с  наличием 
чешуек на ресничном крае и «воротничка» вокруг ресниц [37, 
38]. Пациенты жалуются на чувство зуда и ощущение инород-
ного тела в глазах [39].

В научной литературе существует предположение о  роли 
Demodex в формировании андрогенной алопеции [40]. Возможно, 
механизм развития облысения связан с формированием инфиль-
трата в волосяном фолликуле, вызванным присутствием клещей 
Demodex. Активированные воспалением Т-лимфоциты инду-
цируют синтез коллагена, что, в  конечном счете, приводит 
к фиброзному перерождению волосяного фолликула [35].

Длительное хроническое течение демодекоза характеризует-
ся утолщением кожи, чувством стягивания, уменьшением эла-
стичности и  мягкости, наличием серозных или кровянисто-
гнойных корочек. Присоединение вторичной пиококковой 
инфекции сопровождается возникновением крупных пустул, 
нодулярных элементов, макроабсцессов, что может приводить 
к обезображиванию лица [34].

Диагностика демодекоза 
Диагностика демодекоза может проводиться несколькими 

методами. Лабораторная диагностика является наиболее про-
стым методом. В  ходе нее составляется акарограмма, кото-
рая основывается на  подсчете личинок, нимф, яиц и  имаго. 
Клеща возможно обнаружить на поврежденном участке кожи, 
при экстракции содержимого фолликула или извлечении рес-
ниц или бровей без повреждения волосяных фолликулов [41]. 
Исследуемый материал помещают на  предметное стекло 
с  10% раствором щелочи  (с  целью определения активности 
клещей применяют глицерин), накрывают предметным сте-
клом и просматривают под малым увеличением микроскопа. 
Для более точного микроскопического подсчета обнаружен-
ных клещей рекомендуется добавлять в исследуемый матери-
ал раствор красителя флюоресцеина  [42]. Микроскопический 
метод является единственным для определения наличия кле-
щей в волосяных фолликулах. Критерием клещевой активно-
сти служит количество более 5 взрослых особей, личинок или 
яиц на 1 см2 [34]. При диагностике демодекоза ресниц нормой 
считается обнаружение одного клеща на 2–4 ресницах [43].

Преимущество методики заключается в  возможности ана-
лиза сразу нескольких участков поражения, а  также извле-
чении клещей не только с  поверхности кожного покрова, 
но  и  непосредственно из  сальных желез. Здесь возникает 
другая проблема — не всегда удается добраться до  клещей 
в глубине сальных желез. В связи с этим соскоб не является 
высокоинформативным методом и  не доказывает отсутствие 
клещей [44]. К недостаткам метода также относятся травмати-
зация эпителия, обследование небольших по величине участ-
ков поражения, относительная болезненность процедуры 
и дискомфорт пациентов после эпиляции [45].

Для оценки проводимой терапии делают повторные акаро-
граммы, с целью подсчета количества и определения активно-
сти клещей [45]. Если в соскобе обнаружены исключительно 
продукты жизнедеятельности и  пустые яйцевые оболочки, 
проводят повторное исследование, т. к. в  процессе лечения 



ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ,  НОЯБРЬ 2014, № 11, www.lvrach.ru� 9

Дерматовенерология

Demodex перемещается в зоны, необработанные акарицидны-
ми средствами. В таких случаях чаще всего клещи локализу-
ются у кромки волосистой части головы [5].

Другим модифицированным методом диагностики являет-
ся проведение поверхностной биопсии  («скотч-проба»)  [44]. 
На обезжиренное покровное стекло наносят каплю клея циано-
крилата (БФ-6, сульфакрилат), затем приклеивают к поражен-
ной поверхности на 1 минуту. Во втором варианте используют 
скотч, размером 1  см2, который после снятия приклеивается 
к  покровному стеклу. При удалении покровного стекла или 
скотча на их поверхности остается слой эпидермиса, содержи-
мое сальных желез с  имеющимися там клещами. Затем нано-
сится раствор щелочи, накрывается поверх покровным стеклом 
и  рассматривается под микроскопом на  малом увеличении. 
В  сравнении с  прямым микроскопическим исследованием 
данный метод позволяет диагностировать демодекоз в большем 
числе случаев  [46]. Преимущество метода — это проведение 
процедуры на любом участке кожного покрова, а также просто-
та применения. Травматизация эпителия, трудность получения 
материала с крыльев носа, неполная стерильность получаемых 
препаратов являются недостатками метода [45].

М. В. Камакина  (2002) выявила достоверную статистиче-
скую вероятность отрицательного результата лабораторного 
анализа на  наличие клещей на  коже при выраженной кли-
нической картине заболевания, которая составила 1,5%  [47]. 
Следовательно, лабораторные методы не являются абсолютно 
достоверными.

Более информативным методом диагностики демодекоза 
является проведение кожной биопсии с  последующей гисто-
логией полученных препаратов. С  этой целью пункционным 
(панч) или эксцизионным (скальпель) методом берут небольшой 
участок кожи, фиксируют его в течение суток 10% нейтральным 
раствором формалина, уплотняют парафином и  окрашивают 
гематоксилин-эозином. Гистологическое исследование дает 
массу преимуществ. В частности, можно полностью посмотреть 
сальную железу и окружающие ее участки. При ретроспектив-
ном патоморфологическом исследовании биоптатов кожи голо-
вы в 15% случаев наблюдалось сочетание демодекоза с грибковы-
ми, воспалительными поражениями, невусами, фиброзом [48]. 
Главным недостатком метода является травматизация кожи 
с  образованием рубца, а  также невозможность обследования 
большой поверхности кожного покрова [45].

В качестве диагностического инструмента для выявления 
Demodex R. Segal и соавт. (2010) предложили использовать дер-
матоскоп. Метод дерматоскопии позволяет визуализировать 
клещей на поверхности кожного покрова, а также расширенные 
сосуды кожи [49]. Другим неинвазивным методом оценки нали-
чия клещей Demodex является применение оптической коге-
рентной томографии, позволяющей в  режиме реального вре-
мени оценить состояние кожи больных в двух проекциях [50].

С появлением конфокального лазерного микроскопа стал 
доступен новый метод обследования больных на  наличие 
клещей Demodex. Конфокальная лазерная сканирующая 
микроскопия позволяет визуализировать поверхностные слои 
кожного покрова in vivo, а также получить объемное четырех-
мерное изображение  [51]. Преимуществами метода является 
высокая информативность, неинвазивность и, как следствие, 
отсутствие дискомфорта у пациентов.

Лечение демодекоза 
При выборе терапии демодекоза необходимо учитывать кли-

ническую картину заболевания, тяжесть процесса, а  также 
сопутствующую патологию пациента [52, 67–69].

До сих пор на протяжении многих лет самым эффективным 
препаратом в  терапии демодекоза остается метронидазол, 
являющийся производным нитроимидазольной группы  [53]. 
Метронидазол обладает выраженным противовоспалитель-
ным  [22], противоотечным  [54], иммуномодулирующим дей-
ствием  [55]. Стандартная схема лечения метронидазолом — 
250 мг 3 раза в день в течение 2–4 недель [52].

Другим препаратом выбора является орнидазол, назначае-
мый по схеме 500 мг два раза в день курсами по 10 дней [52]. 
Препарат имеет как противопаразитарное, так и  бактерио-
статическое действие, повышает активность нейтрофилов, 
стимулирует адренергические структуры, усиливает репара-
тивные процессы [52, 56].

Наружная терапия также должна включать антипарази-
тарные средства. Наиболее часто используется метронида-
зол (Клион, Метрогил) в виде мази или геля 2%, применяемый 
в  течение 14  дней. В  качестве альтернативной терапии воз-
можно применение мази бензилбензоат [1, 10, 43, 57].

С целью достижения элиминации клещей назначают акари-
цидные препараты. Из фармакологической группы пиретрои-
дов, обладающих антипаразитарными свойствами, доказал 
свою эффективность перметрин  [4, 58]. Небольшое коли-
чество мази тонким слоем наносят на  пораженные участки 
кожи. Мазь смывают водой через 24  часа. В  большинстве 
случаев достаточно однократного применения, но  при недо-
статочной эффективности (появление новых элементов сыпи, 
сохранение зуда) процедуру рекомендуется повторить через 
14 дней.

Хорошо переносится и не вызывает серьезных нежелатель-
ных лекарственных реакций препарат Спрегаль, содержащий 
раствор эсдепалетрина и пиперонила бутоксида [18, 59].

При наличии папулопустулезных высыпаний показано 
назначение классических редуцирующих мазей и паст (цинк-
ихтиоловая [60], 1–2% дегтярная и 1–2% ихтиоловая мази, 1% 
ихтиол-резорциновая паста) [61].

Некоторые авторы высоко оценивают терапевтическую 
эффективность геля Демотен  (сера, гиалуроновая кислота, 
сок алоэ вера, поливинилпирролидон) [62].

Однако, несмотря на  успешную терапию с  применени-
ем классических средств, в  практике дерматовенеролога все 
чаще встречаются резистентные к терапии и рецидивирующие 
формы демодекоза. В  связи с  этим разрабатываются новые 
методы и  методики лечения. Например, Л. Р. Беридзе  (2009) 
рекомендует использовать сочетанную методику криотерапии 
с кремом Розамет (метронидазол 1%) [57].

В случае акнеформного типа демодекоза или резистентно-
сти к  антипаразитарным препаратам целесообразно исполь-
зовать системные ретиноиды (изотретиноин) в  дозировке 
0,1–0,5 мг/кг массы тела в сутки в течение 2–4 месяцев [63].

При лечении демодекоза глаз используются антихолинэсте-
разные средства (холиномиметики): физостигмин, 0,02% фос-
факол, 0,01% армин, 0,5% тосмилен [38]. Хорошие результаты 
лечения наблюдаются при применении Блефарогеля 1  и  2, 
Блефаролосьона [64].

Из физиотерапевтических методик рекомендуется исполь-
зовать свойства узкополосного синего света (405–420  нм). 
Длины волн голубого света несколько больше длин волн 
ультрафиолетового излучения, поэтому узкополосный синий 
свет достигает сетчатого слоя дермы, проникая на  глубину 
до  2,5  мм, соответствующей расположению сальных желез. 
Единичные наблюдения свидетельствуют о  высокой эффек-
тивности данного метода при лечении акне, осложненных 
демодекозом [65].
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Симпозиум

Меры профилактики сводятся к соблюдению общегигиени-
ческих правил, адекватного и  рационального ухода за  кожей 
лица, полноценного питания и  отдыха. Важно примене-
ние защитных средств против ультрафиолетового излучения, 
а также ограничение пребывания на солнце [66].

Таким образом, несмотря на то, что демодекоз часто встре-
чающееся заболевание, до  сих пор не раскрыты этиологиче-
ские факторы, приводящие к патогенности клеща, и не уста-
новлен точный механизм развития воспаления кожи, не оцене-
на роль Demodex в возникновении воспалительных дерматозов 
на коже лица. Противоречивость мнений различных авторов 
вызывает много споров и  вопросов, требующих дальнейше-
го исследования. Лечение антипаразитарными средствами 
не всегда эффективно и часто провоцирует развитие хрониче-
ски резистентных к терапии форм. ■
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Симпозиум

Сифилис является социаль-
но значимой инфекцией 
из  группы заболеваний, 
передаваемых половым 

путем, и  характеризуется длительным 
течением, системностью поражений, 
способностью приводить к  необрати-
мым поражениям внутренних орга-
нов и нервной системы, инвалидности 
и  летальным исходам. Наблюдаемый 
в  последние годы высокий уровень 
заболеваемости и клиническое много-
образие проявлений свидетельствуют 
о  несомненной актуальности пробле-
мы и определяют контроль сифилити-
ческой инфекции в  качестве приори-
тетного направления в  мировом здра-
воохранении [1–4].

Одним из серьезных вопросов сифи-
лидологии, требующим особого вни-
мания, изучения и  отношения, были 
и  остаются диагностические ошибки. 
Они способствуют распространению 
инфекции, развитию тяжелых, неред-
ко инвалидизирующих больного пора-
жений внутренних органов и  нервной 
системы, затрудняют возможность 
контроля эпидемиологической ситуа-
ции  [2–7]. По  данным российских 
авторов частота диагностических оши-
бок при сифилисе составляет около 
30% по  отношению к  числу зареги-
стрированных больных, причем боль-

шая часть  (84,5–99,7%) приходится 
на  ранние формы заболевания  [8–11]. 
Наиболее часто ошибки совершают 
акушеры-гинекологи  (22,5–35,3%), 
терапевты  (20–35,3%), дерматовенеро-
логи  (14–24%), что объясняется более 
частой обращаемостью больных к этим 
специалистам. Особенно много оши-
бок допускается в отношении больных 
с  экстрагенитальным расположением 
сифилидов, специфическими пора-
жениями внутренних органов и  цен-
тральной нервной системы  (ЦНС), 
наличием других инфекций, переда-
ваемых половым путем  (ИППП)  [3, 7, 
12–15].

Материалы и методы 
исследования 

Структурный анализ диагностиче-
ских ошибок проводился на  основа-
нии наблюдения 387  больных ранним 
манифестным сифилисом и  108  паци-
ентов со скрытой формой заболевания. 
В  комплексе обследования использо-
вались прямая детекция бледной тре-
понемы методом темнопольной микро-
скопии; микрореакция преципитации 
(МРП); реакция иммунофлюоресцен-
ции (РИФ) в модификациях: РИФ-абс 
(РИФ с абсорбцией) и РИФ-200 (тести-
руемую сыворотку перед реакцией раз-
водят в  200  раз); иммуноферментный 
анализ  (ИФА); реакция пассивной 
гемагглютинации (РПГА). Для диагно-
стики ИППП применялись микроско-
пия, посев, метод пассивной иммуно

флюоресценции (ПИФ), полимеразно-
цепная реакция  (ПЦР), аминная 
проба. Статистическая, математиче-
ская и  графическая обработка полу-
ченных данных осуществлялась при 
помощи пакета статистических про-
грамм Statistica 6.0, Биостат, программ 
Microsoft Office Exсel 2007  и  Microsoft 
Office Word 2007.

Результаты и их обсуждение 
По нашим данным ошибки диа-

гностики были допущены в  отноше-
нии 39 (10,8%) из 387 больных ранним 
манифестным сифилисом. Причем 
в  отношении названных 39  пациентов 
было допущено 47  диагностических 
ошибок: 12 — дерматовенерологами, 
9 — акушерами-гинекологами, по  8 — 
хирургами и  терапевтами, 3 — отола-
рингологами, 2 — урологами, по  1 — 
онкологом, фтизиатром, педиатром, 
проктологом, офтальмологом. После 
ошибочных диагнозов 24  пациента 
получали различные виды местной 
и  системной терапии. Неадекватное 
лечение удлинило диагностический 
маршрут и в 3 случаях ухудшило состо-
яние пациентов в  виде осложнения 
контактным дерматитом. 2  пациента 
подверглись необоснованному хирур-
гическому вмешательству  (обрезание 
крайней плоти и лапароскопия).

Из 12 больных сифилисом, обратив-
шихся к  дерматовенерологам, в  3  слу-
чаях установлен диагноз: пиодермия, 
по  2 — чесотка и  алопеция, по  1 — 
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Резюме. Приводятся данные структурного анализа диагностических ошибок на основании наблюдения больных ранним 
манифестным сифилисом и пациентов со скрытой формой заболевания. Рассматриваются случаи сифилиса со значитель-
ными отклонениями от стандартного течения заболевания.
Ключевые слова: сифилис, ошибки диагностики, инфекции, передаваемые половым путем, микроскопия в темном поле, 
экстрагенитальные твердые шанкры, серологические реакции.

Abstract. The data of structural analysis of misdiagnosis based on observations of patients with early syphilis and the manifest patients 
with latent form of the disease are presented. The cases of syphilis patients with significant deviations from the standard of the disease 
are reviewed.
Keywords: syphilis, error diagnosis, infections, sexually transmitted infections, dark-field microscopy, extragenital chancres, serological 
tests.
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