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В современных условиях профилактика инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи 

(ИСМП), является одной из глобальных мировых проблем. 
Актуальность ИСМП определяется их широким распро-
странением, негативными последствиями для здоровья 
и жизни пациентов, персонала медицинских организаций, 
увеличением расходов на оказание медицинской помощи, 
прежде всего, в стационарных условиях вследствие уве-
личения длительности лечения, снижения оборота койки, 
приводящих к росту потребности отрасли здравоохранения 
в дополнительных ресурсах [1].

По данным зарубежных научных исследований, ИСМП 
поражают в среднем от 5 до 15 % госпитализирован-
ных пациентов, а в отделениях высокого риска до 40 %. 
Социальный и экономический ущерб, наносимый ИСМП, 
ежегодно составляет в США около 55–60 млрд долларов; 
в странах Европы —  13–24 млрд евро; в Великобритании 
около 10 млрд фунтов стерлингов [2].

Наиболее распространенными формами ИСМП в мире 
являются инфекции в области хирургического вмешатель-
ства, инфекции кровотока, связанные с катетеризацией 

сосудов, пневмонии, ассоциированные с искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ), инфекции мочевыводящих 
путей, связанные с катетеризацией мочевого пузыря [3].

В Российской Федерации, по данным официальной 
статистики, ежегодно регистрируются около 25–30 тысяч 
случаев ИСМП (менее 0,1 % от числа госпитализируемых 
пациентов) [4], что не отражает реальной эпидемиоло-
гической ситуации и является результатом значитель-
ного недоучета случаев ИСМП. Достоверные и полные 
статистические данные о социальном и экономическом 
бремени, причиняемом ИСМП государству и населению 
страны, отсутствуют. Тем не менее по результатам научных 
исследований отечественных ученых показано, что ИСМП 
поражают в среднем 10 % пациентов, находящихся в ста-
ционарах страны, составляя ежегодно не менее 2,5–3,0 млн 
случаев. Значителен общий экономический ущерб, ежегод-
но причиняемый ИСМП в Российской Федерации, который, 
по данным российских экспертов, может достигать 300 
млрд рублей (5 млрд долларов США) [5].

В 2015 году в стационарах страны пролечены 30,4 млн 
человек (без учета новорожденных), при этом в случае 
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осложнения ИСМП в среднем у 10 % пациентов (более 
3 млн чел.) и увеличения продолжительности их лечения 
на 7–10 дней общая продолжительность госпитализации 
таких больных предположительно увеличилась на 20–
30 млн койко-дней. Это обусловило, исходя из средней 
стоимости койко-дня, возрастание только прямых затрат 
медицинских организаций при оказании стационарной 
медицинской помощи не менее чем на 60–85 млрд руб. 
Отсутствие должной выявляемости ИСМП в значительной 
мере усугубляет проблему, приводит к возрастанию соци-
ально-экономических потерь (издержек) государства [6].

Проблема ИСМП неразрывно связана с формированием 
и широким распространением возбудителей ИСМП, обла-
дающих множественной резистентностью к антибиотикам 
и дезинфицирующим средствам, что негативно влияет 
на качество лечения пациентов и эффективность профи-
лактических мероприятий. Широкое распространение 
устойчивых к антимикробным препаратам (АМП) штаммов 
микроорганизмов часто приводит к тяжелому течению 
заболеваний и даже смертельным исходам (Acinetobacter, 
Pseudomonas и различные Enterobacteriaceae [включая 
Klebsiella, Coli, Serratia и Proteus]).

Так, все большее значение приобретает заболеваемость 
туберкулезом, вызванным микобактериями туберкулеза 
с множественной лекарственной устойчивостью: за период 
1999–2014 гг. показатели заболеваемости такими формами 
туберкулеза и их распространенности увеличились в 2,8–
2,9 раза, ежегодно развивается лекарственная устойчивость 
микобактерий туберкулеза у каждого седьмого больного 
туберкулезом в период диспансерного наблюдения и лече-
ния [7]. Другой пример: у больных со злокачественными 
новообразованиями процент инфекционных осложнений 
доходит до 70–80 % [8], что становится основной причи-
ной смерти.

В последние годы отмечен рост заболеваемости, об-
условленной Clostridium difficile, составляющий в США 
до 250 тысяч случаев в год. При этом штаммы C. difficile 
становятся более устойчивыми к антибактериальной тера-
пии, приводя к росту летальности от этой инфекции, дости-
гающей 14 тысяч случаев в год [9, 10]. Значительный вклад 
в развитие ИСМП, связанных с имплантатами, а также 
с длительным или постоянным использованием устройств 
и изделий из пластика, в снижение эффективности те-
рапии антибиотиками вносят образуемые бактериями 
биопленки [11, 12]. Достаточно часто наблюдается фор-
мирование антибиотикоустойчивыми микроорганизмами 
биопленок в послеоперационных ранах и трофических 
язвах, обусловливая их длительное незаживление и риск 
развития тяжелого сепсиса. Очень серьезной проблемой 
является вентилятор-ассоциированная пневмония у боль-
ных с критическими состояниями, которую регистрируют 
у 9–27 человек из тысячи интубированных пациентов [13]. 
Летальность от такой пневмонии достигает 30–70 % [14, 
15]. Наряду с нарастанием устойчивости бактерий к ан-
тибиотикам, ВОЗ [16] отмечает проблемы устойчивости 
к противовирусным препаратам (в частности, при лечении 
ВИЧ, гриппа), противопаразитарным (антималярийным) 
и антигрибковым средствам.

Таким образом, устойчивость к АМП является се-
рьезной проблемой, с которой сталкиваются клиницисты 
самого разного профиля. При этом затраты на антибиотики 
и дезинфицирующие средства не приносят желаемого 
эффекта.

Это подтверждается результатами мониторинга по-
требления АМП, по результатам которого за 2003–2013 гг. 
выявлено, что в стационарах страны ведущее место 
в структуре потребления АМП для системного приме-
нения занимают цефалоспорины и хинолоны, причем 
в динамике в структуре потребления АМП увеличивается 
доля комбинированных пенициллинов, цефалоспоринов 
и хинолонов III–IV поколения, карбапенемов и макроли-
дов, относящихся к дорогостоящим препаратам резерва.

В ходе научных исследований установлено, что риск 
развития ИСМП определяется количеством и инвазивно-
стью проводимых лечебно-диагностических манипуляций, 
степенью эпидемиологической безопасности медицинских 
технологий и больничной среды, свойствами возбудите-
лей и особенностями течения хронических заболеваний 
пациентов, уровнем подготовки и квалификацией меди-
цинского персонала. Интенсивное развитие и широкое 
применение высокотехнологичных методов диагностики 
и лечения обусловливают появление новых рисков, опре-
деляют необходимость непрерывного совершенствования 
технологий, методов и средств профилактики и лечения 
ИСМП [17].

Принимая во внимание меняющиеся социально-эко-
номические условия современного мира, требующие 
от органов государственной власти совершенствовать 
методы управления, показателем эффективности кото-
рых является достижение общественно значимых целей 
[18, 19], а также государственную важность проблемы, 
определяемую поручением председателя Правительства 
Российской Федерации от 12.12.2016 года, Федеральной 
службой по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека, Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации, Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения активизирована 
работа по совершенствованию системы эпидемиологиче-
ского надзора и мер профилактики ИСМП в Российской 
Федерации.

Целью проводимой работы является обеспечение эпи-
демиологической безопасности оказания медицинской 
помощи населению Российской Федерации и снижение 
социально-экономического ущерба от ИСМП на основе 
совершенствования технологий и методов профилактики 
диагностики и лечения, создания системы риск-менед-
жмента инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи.

Достижение поставленной цели планируется посред-
ством решения следующих основных задач:

• разработать с учетом международного и отечественно-
го опыта современные критерии постановки диагноза 
ИСМП, обеспечить на их основе полную выявляе-
мость, учет и регистрацию заболеваемости ИСМП 
в медицинских организациях;

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 38 / 2017, том № 4 Эпидемиология и гигиена 7

• определить интенсивные показатели заболеваемости, 
обусловленные оперативными вмешательствами и ма-
нипуляциями с высоким эпидемиологическим риском 
инфицирования пациентов;

• определить структуру основных возбудителей ИСМП, 
охарактеризовать их чувствительность к антибиоти-
кам, дезинфицирующим средствам и антисептикам, 
оценить распространенность микроорганизмов с вы-
сокой антимикробной устойчивостью;

• оценить структуру потребления и адекватность на-
значения антибиотиков, использования дезинфи-
цирующих средств и антисептиков в медицинских 
организациях;

• отработать и внедрить в деятельность медицинских 
организаций систему фармако-микробиологического 
мониторинга;

• оптимизировать меры профилактики, диагностики 
и антибактериальной терапии с учетом патологии 
пациентов, особенностей оказываемой им медицин-
ской помощи;

• внедрить современные эпидемиологически эффек-
тивные технологии профилактики ИСМП в практику 
здравоохранения;

• провести экспертную оценку нормативных и методи-
ческих документов в области эпидемиологического 
надзора и профилактики ИСМП, оптимизировать 
нормативную правовую и методическую базу;

• провести оценку оснащенности программными про-
дуктами медицинских организаций, обеспечивающи-
ми проведение фармако-микробиологического мони-
торинга и эпидемиологического надзора за ИСМП, 
определить подходы к оптимизации используемых 
в медицинских организациях информационных систем 
и баз данных, обеспечению их совместимости с элек-
тронной историей болезни в единой информационной 
системе в сфере здравоохранения;

• усовершенствовать систему обучения различных 
категорий медицинских работников по вопросам 
профилактики ИСМП;

• оценить социально-экономический ущерб от основных 
нозологических форм ИСМП и его динамику с учетом 
совершенствования эпидемиологического надзора и ком-
плекса мероприятий по профилактике ИСМП, разрабо-
тать и апробировать методику расчета и мониторинга 
объема прямых экономических затрат медицинских 
организаций в связи с возникновением ИСМП и оценки 
экономической эффективности мер по совершенствова-
нию профилактики, диагностики и лечения ИСМП.

Учеными и специалистами определены основные 
направления реализации масштабной цели совершен-
ствования системы эпидемиологического надзора и мер 
профилактики ИСМП в Российской Федерации.
1.  Эпидемиологический блок —  оценка в ходе проспек-

тивного эпидемиологического наблюдения на основе 
стандартных эпидемиологических определений случая 
ИСМП, стратифицированных показателей заболе-
ваемости и их динамики, позволяющих определить 

действие ряда эпидемиологически значимых факторов 
риска, а также проведение оценки соблюдения гигиены 
рук и обеспечения дезинфекционных мероприятий, 
спецодеждой.

2.  Микробиологический блок —  оценка сложившейся 
в учреждении системы микробиологической диа-
гностики, структуры ведущих возбудителей ГСИ 
в изучаемых профильных подразделениях стацио-
наров, оценка их чувствительности к антибиотикам, 
дезинфицирующим средствам и антисептикам, а также 
в рамках референс-исследований изучение механизмов 
резистентности и клональной структуры возбудителей, 
в том числе с применением молекулярно-генетиче-
ских методов. Предусмотрены также динамическая 
оценка санитарно-микробиологических показателей 
при исследовании объектов внутрибольничной среды 
профильных отделений и отработка оптимальных схем 
и моделей микробиологического мониторинга в ста-
ционарах (отделениях) различного профиля.

3.  Фармакологический блок —  оценка структуры и объема 
потребления антибиотиков, соответствия назначений 
федеральным клининическим рекомендациям, а также 
разработка рекомендаций по корректировке практики 
антибактериальной профилактики и терапии, их внедре-
ние и контроль реализации с оценкой эффективности.

4.  Экономический блок —  оценка социально-экономи-
ческого ущерба от основных нозологических форм 
ИСМП и его динамики с учетом совершенствования 
эпидемиологического надзора и комплекса мероприя-
тий по профилактике ИСМП; разработка и апробация 
методики расчета показателей предотвращенного пря-
мого экономического ущерба (оптимизации расходов) 
медицинских организаций в связи с совершенствовани-
ем мер профилактики, диагностики и лечения ИСМП.

5.  Информационный блок —  экспертная оценка и акту-
ализация нормативных и методических документов 
по профилактике ИСМП; оценка оснащенности про-
граммными продуктами, обеспечивающими прове-
дение фармако-микробиологического мониторинга 
и эпидемиологического надзора за ИСМП с опреде-
лением подходов к их оптимизации и обеспечению 
совместимости используемых в медицинских органи-
зациях информационных систем; разработка регламен-
та межведомственного взаимодействия.

6.  Внедрение новых технологий —  оценка эпидемиологи-
ческой, экономической, медицинской эффективности 
применения и последующее внедрение современных 
технологий, методов, средств (аппаратуры) лечения 
осложнений и профилактики ИСМП.

7.  Ресурсное обеспечение —  динамическая оценка ре-
сурсного обеспечения системы профилактики ИСМП 
(кадры, материально-техническое обеспечение, ин-
формационное обеспечение, финансирование) с опре-
делением потребности в разработке и локализации 
производства необходимого оборудования и меди-
цинских изделий.

8.  Образовательный блок предусматривает расширение 
охвата различных категорий медицинских работников 
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специализированными программами обучения по про-
филактике ИСМП в рамках непрерывного професси-
онального образования.

Реализация вышеуказанных направлений позволит:
• внедрить стандартные определения случаев ИСМП, 
обеспечить полную выявляемость и регистрацию 
случаев ИСМП в медицинских организациях, усо-
вершенствовать формы учета заболеваемости ИСМП;

• оптимизировать систему эпидемиологического над-
зора за ИСМП на основе использования современ-
ных информационных технологий и специальных 
программ, разработать и апробировать методологию 
риск-менеджмента ИСМП при манипуляциях с вы-
соким эпидемиологическим риском инфицирования 
пациентов;

• оптимизировать и стандартизовать методы и схемы 
мониторинга возбудителей ИСМП, получить научные 
данные о динамике устойчивости возбудителей ИСМП 
к антибиотикам и дезинфицирующим средствам, со-
здать в медицинских организациях баз данных микро-
организмов с высокой антимикробной устойчивостью;

• модернизировать федеральные клинические рекомен-
дации в части стандартных отраслевых протоколов 
диагностики и лечения ИСМП на основе данных мони-
торинга видового состава возбудителей, их устойчиво-
сти к антимикробным препаратам (АМП) и динамики 
потребления АМП различных групп;

• внедрить в практику здравоохранения современные 
инновационные эпидемиологически эффективные 
методы и технологии профилактики ИСМП;

• снизить удельный вес случаев ИСМП, обусловленных 
возбудителями с высокой устойчивостью к антибио-
тикам и дезинфицирующим средствам;

• совершенствовать практику применения дезинфи-
цирующих средств и антисептиков в медицинских 
организациях;

• повысить эпидемиологическую безопасность оказания 
медицинской помощи путем снижения рисков разви-
тия ИСМП в медицинских организациях;

• оптимизировать и гармонизировать с международной 
практикой отечественную нормативно-правовую и ме-
тодическую базы в области профилактики ИСМП;

• повысить образовательный уровень различных кате-
горий специалистов в области профилактики ИСМП;

• снизить прямые  затраты медицинских организа-
ций и уровень социально-экономического ущерба 
от ИСМП;

• определить экспертные организации по профилактике 
ИСМП в регионах (субъектах) Российской Федерации 
и распространить передовой опыт организации систе-
мы мероприятий по профилактике ИСМП.

Оптимизация системы эпидемиологического надзора 
за ИСМП позволит минимизировать факторы риска распро-
странения этих инфекций, а также обеспечит эффективный 
контроль за ИСМП и будет способствовать своевременному 
принятию комплекса управленческих решений.

Таким образом, в настоящее время проблема профи-
лактики ИСМП —  неотъемлемая составляющая системы 
мер по обеспечению безопасности пациентов и качества 
и безопасности медицинской деятельности и качество 
помощи, требующая глубокого научного осмысления 
на основе высококачественного эпидемиологического 
анализа ситуации с привлечением методов молекуляр-
ной биологии, генетики, иммунологии и микробиологии, 
а также консолидированных усилий медицинского сооб-
щества, специалистов органов исполнительной власти 
в сфере здоровья.
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Несмотря  на  то  что  основной 
причиной инфекций, связанных 

с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП), является эндогенная микро-
флора, в 20–40 % случаев заражение 
связано с перекрестным переносом 
микроорганизмов руками медицин-
ских работников, контаминирован-
ными во время предыдущего контак-
та с пациентом или поверхностями. 
Поверхности могут быть резервуара-
ми госпитальных микроорганизмов 
Clostridium difficile, Acinetobacter spp, 
в том числе резистентных штаммов 
бактерий MRSA, VRE, а также виру-
сов, например, норовирусов и рота-
вирусов [1, 2].

Разные поверхности неодинако-
во влияют на трансмиссию госпи-
тальных штаммов, поэтому в насто-
ящее время к их обработке подходят 
дифференцированно.

Наибольшего внимания  заслу-
живают поверхности и предметы 
в окружении пациента, особенно 
в отделениях высокого риска: ОРИТ, 
хирургических отделениях, гемато-
логии и онкологии.

Тележки, лотки, другие принад-
лежности для проведения манипу-
ляций  в  палатах, фонендоскопы, 
тонометры, спинки кровати, обору-
дование для регистрации витальных 
функций —  эти предметы контакти-
руют с кожей пациентов и руками 

медицинского персонала, а значит, 
они могут быть источниками госпи-
тального заражения. Исследования 
подтверждают  связь  между  по-
верхностями в окружении пациен-
та и трансмиссией госпитальных 
микроорганизмов.

Например, исследование, прове-
денное в индийских клиниках, показа-
ло, что 86 % стетоскопов контаминиро-
ваны Bacillus subtilis и Staphylococcus 
spp. [4]. Исследование привело к по-
вышению мотивации среди врачей 
обрабатывать стетоскопы, особенно 
в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии.

В  другом  исследовании  было 
доказано, что риск контаминации 
кожи вновь поступившего пациен-
та микроорганизмами предыдущих 
больных, находившихся на данной 
койке, составляет 120 %. Причина —  
недостаточно тщательная обработка 
поверхностей и предметов в окру-
жении пациента, в данном случае 
больничной койки [5].

Именно поэтому основные усилия 
должны быть направлены именно 
на эти поверхности, а не на полы 
и стены.

Какие меры способствуют  эф-
фективной обработке поверхностей 
и предметов, связанных с риском 
контаминации рук медицинского пер-
сонала и заражения ИСМП? [5]

В первую очередь это примене-
ние дезинфицирующих средств с до-
казанной эффективностью, облада-
ющих широким спектром действия. 
Важна также концентрация раствора. 
Если она будет занижена, это приве-
дет к появлению и размножению 
резистентных штаммов бактерий 
и грибов вместо их уничтожения. 
Аудит технологии уборки помеще-
ний, приготовления растворов, ути-
лизации отходов, обработки рук по-
могает оптимизировать внутренние 
протоколы и правила инфекционной 
безопасности. Контроль с помощью 
визуальных средств или методов вы-
явления биологических загрязнений 
позволяет оценить тщательность 
обработки. Важными факторами яв-
ляются укомплектованность штата 
и наличие четких протоколов и пра-
вил. Обучение сотрудников должно 
быть регулярным. Для обработки ча-
сто использующихся предметов, та-
ких как стетоскопы, фонендоскопы, 
датчики УЗИ, молоточки и др., кри-
тически важным является наличие 
одноразовых салфеток в удобных 
диспенсерах, расположенных в ме-
сте проведения диагностической 
или лечебной процедуры.

Согласно санитарным правилам 
и нормам, полы и другие поверх-
ности нужно обрабатывать дважды 
в сутки с занесением информации 
об обработке в специальный журнал. 
Это приводит к перегруженности 
медицинского персонала, постоян-
ному присутствию в воздухе испа-
рений дезинфицирующих веществ 
и высоким нагрузкам на бюджет 
клиники.

При этом международные иссле-
дования подтверждают, что одно-
кратная обработка в течение суток 
достаточна для снижения контами-
нации поверхностей до безопасного 
уровня [6, 7].

Дезинфекция поверхностей  
в окружении пациента: теория и практика
Е. Н. Крошкина, эпидемиолог

ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами Президента России, г. Москва

Таблица 1
Выживание микроорганизмов на поверхностях [3]

Микроорганизм Время выживания на поверхности

S. aureus (включая MRSA) 7 дней —  12 месяцев

Enterococcus spp. (включая VRE) 5 дней —  более 46 месяцев

Acinetobacter spp. 3 дня —  11 месяцев

Clostridium difficile (споры) Более 5 месяцев

Norovirus 8 часов —  более 2 недель

Pseudomonas aeruginosa 6 часов —  16 месяцев

Klebsiella spp. 2 часа —  более 30 месяцев
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Два фактора обработки поверх-
ностей являются основными: соблю-
дение технологии и использование 
эффективных дезинфицирующих 
средств.

Требования к дезинфицирующему 
средству [8]

• Широкий спектр действия.
• Быстрое достижение эффекта.
• Стабильность.
• Безопасность для персонала и па-
циентов.

• Совместимость с материалом по-
верхности.

• Остаточное действие.
• Приемлемый запах.
• Удобство применения.
• Экономичность.
• Моющий эффект.

Для текущей дезинфекции подхо-
дят производные четвертичных ам-
мониевых соединений (ЧАС), амины 
или их сочетания.

Для быстрой дезинфекции ма-
лых поверхностей предпочтительны 
спирты, спирты с добавлением других 
соединений или кислородсодержа-
щие дезинфектанты.

Относительно технологии важно, 
чтобы растворы готовились по пра-
вилам, изложенным в инструкции 
по применению, не использовались 
повторно, а уборочный материал под-
вергался термической и (или) хими-
ческой обработке либо утилизации.

Для поверхностей, которые часто 
контактируют с руками медицинских 
работников или подвержены биологи-
ческим загрязнениям, требуется более 
частая обработка. Поэтому одноразо-
вые салфетки в контейнере или мягкой 
упаковке, обладающие моющим и де-
зинфицирующим эффектом, должны 
находиться в шаговой доступности 
или под рукой прямо на тележке с при-
надлежностями для процедур.

Прогностические параметры 
проведения дезинфекции 
стетоскопов среди персонала 
педиатрических клиник [9]

Вводная информация
Регулярная и правильно выпол-

ненная дезинфекция стетоскопов пре-
дотвращает передачу находящихся 

на их поверхности бактерий паци-
ентам. Данное исследование прово-
дилось в педиатрическом госпитале 
и имело целью выяснить отношение 
медицинского персонала к дезинфек-
ции стетоскопов и определить пре-
дикторы правильности выполнения 
дезинфекции.

Методы
Используя   анонимный  он -

лайн-опрос среднего медицинского 
персонала и врачей, авторы оцени-
вали частоту и методы проводимой 
дезинфекции. Кроме того, оценива-
лось понимание персоналом про-
цессов контаминации и барьеров, 
препятствующих проведению де-
зинфекции. Для установления пере-
менных, объясняющих полученные 
результаты в отношении регуляр-
ности дезинфекции стетоскопов, 
использовался метод многокомпо-
нентной логистической регрессии.

Результаты
Всего в опросе участвовал 1401 

медицинский работник (719 врачей 
и 682 медицинских сестры). Среди 
опрошенных 76 % согласились, что 
передача инфекции при использо-
вании стетоскопов является научно 
доказанным фактом. Однако только 
24 % работников указали, что они 
проводят дезинфекцию стетоско-
пов после каждого использования. 
Бóльшая часть ответивших (52 %) 
отметили, что невыполнение де-
зинфекции стетоскопов является 
следствием  отсутствия  доступа 
к дезинфицирующим средствам. 
Понимание того, что при исполь-
зовании стетоскопов возможна пе-
редача инфекции, вызвало высокую 

мотивацию их дезинфицировать. 
Регулярную дезинфекцию стетоско-
пов, как показали данные исследо-
вания, проводили врачи отделения 
интенсивной терапии.

Еще одним препятствием является 
отсутствие доступа к дезинфектантам.

Выводы
Бóльшая доступность дезинфек-

тантов, например, установка дис-
пенсеров салфеток со спиртосодер-
жащими средствами возле каждой 
палаты, а также визуальные средства 
напоминания (например, плакаты 
и стикеры) являются адекватными 
мерами для более строгого выпол-
нения требований по дезинфекции 
стетоскопов.
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Актуальность
В соответствии с требованиями 

СанПиН 2.1.3.2630–10 «Санитарно-
эпидемиологические требования 
к организациям, осуществляющим 
медицинскую деятельность», каж-
дый пациент является потенциальным 
источником инфекции, при контакте 
с которым может произойти инфи-
цирование медицинского персонала. 
Кровь и ряд других биологических 
жидкостей могут служить для меди-
цинских работников факторами пе-
редачи гемоконтактных инфекций, 
в том числе парентеральных вирусных 
гепатитов В и С, ВИЧ-инфекции [5].

Наиболее часто инфицирование 
персонала медицинских организаций 
происходит в случаях возникнове-
ния аварийных ситуаций при работе 
с кровью и другими биологическими 
жидкостями, в частности при проко-
лах и порезах загрязненными острыми 
медицинскими инструментами, попа-
дании крови и других биологических 
жидкостей на слизистые оболочки 
и кожные покровы [2, 4, 6].

Высокий риск профессионального 
инфицирования характерен для вра-
чей-хирургов, среднего медицинского 
персонала, выполняющего инвазив-
ные манипуляции, в первую очередь, 
для процедурных, постовых и палат-
ных медицинских сестер. Кроме того, 
риску заражения гемоконтактными 
инфекциями подвержены операцион-
ные медицинские сестры, сотрудники 
лабораторных служб, патологоанато-
мических отделений, скорой медицин-
ской помощи [4, 6].

Наиболее часто аварийные си-
туации, связанные с вероятностью 
инфицирования медработников, про-
исходят при выполнении инъекций, 
заборе венозной крови с целью про-
ведения лабораторного исследования, 
переливании крови, передаче из рук 
в руки острого хирургического ин-
струментария, неправильном обра-
щении с медицинскими отходами, 
проведении уборки рабочего места. 
Возникновению аварийных ситуа-
ций способствуют такие факторы, 
как профессиональная неопытность 

сотрудника медицинской организа-
ции, дефицит рабочего времени, вы-
сокая нервно-эмоциональная нагруз-
ка, работа в ночное время [2, 4, 6].

Цель исследования
Оценить распространенность ава-

рийных ситуаций в многопрофиль-
ном стационаре и выявить основные 
факторы риска, влияющие на риск 
заражения медицинских работников 
гемоконтактными инфекциями.

Материалы и методы
Базой для проведения исследова-

ния являлся крупный многопрофиль-
ный стационар БУЗ ВО «Вологодская 
городская больница № 1». Проведено 
ретроспективное описательное эпиде-
миологическое исследование, матери-
алами которого послужили журналы 
учета аварийных ситуаций при про-
ведении медицинских манипуляций 
и акты о медицинских авариях в уч-
реждении за 2011–2016 годы.

Для изучения истинного уровня 
вовлеченности персонала стационара 

Факторы риска инфицирования медицинских 
работников гемоконтактными инфекциями при 
возникновении аварийных ситуаций
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Risk factors for infection of medical workers with hemocontact infections in emergency event
E. V. Dubel, P. E. Sheprinskij, T. Ju. Kurganova
Vologda city hospital № 1, Vologda; Vologda Regional Center for the Prevention and Control of AIDS and Infectious Diseases, Vologda

Резюме
Проведена оценка распространенности аварийных ситуаций среди меди-
цинских работников многопрофильного стационара города Вологды. Уста-
новлено, что наиболее часто медицинские аварии в учреждении возникают 
среди врачей хирургических специальностей, анестезиологов-реаниматоло-
гов, медицинских сестер, выполняющих инвазивные манипуляции. Основными 
факторами риска возникновения аварийных ситуаций являются проведение 
оперативных вмешательств, выполнении инъекций и забора крови. Катете-
ризация сосудов пациента.
Ключевые слова: аварийные ситуации, гемоконтактные инфекции, факторы 
риска, медицинские работники.

Summary
The assessments of the prevalence of emergencies among 
medical workers of a multiprofile hospital of Vologda were 
undertaken. It is established that the most frequent medical 
emergencies in the institution arise among surgeons, anes-
thesiologists-resuscitators, nurses performing invasive manip-
ulations. The main risk factors for emergencies are surgical 
interventions, injections and blood sampling, catheterization 
of the patient’s vessels.
Key words: emergency situations, hemocontact infections, 
risk factors, medical workers.
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в ситуации, связанные с риском инфи-
цирования, проведено анкетирование 
медицинских работников, включавшее 
вопросы об обстоятельствах и частоте 
аварийных ситуаций, возникавших 
в их практике. Объем выборки со-
ставил 200 человек, из которых 52 
являлись врачами-хирургами и врача-
ми-анестезиологами, 148 —  медицин-
скими сестрами, выполняющими ин-
вазивные манипуляции или участвую-
щими в оперативных вмешательствах.

Мерами описания и анализа дан-
ных послужили доли, 95 % довери-
тельные интервалы для доли, медиана. 
Тестирование нулевых гипотез об от-
сутствии различий между долями про-
водилось с использованием критерия 
хи-квадрат (χ2). За критическое значе-
ние уровня статистической значимости 
принималось р < 0,05. Статистический 
анализ данных выполнялся с помощью 
программы STATA 12.1.

Результаты исследования
Согласно данным, содержащимся 

в журналах учета аварийных ситу-
аций в период с 2011 по 2016 годы 
в Вологодской городской больни-
це № 1 было зарегистрировано 104 
медицинские аварии. Среди по-
страдавших медицинских работ-
ников 50 (48,1 %; 95 % ДИ: 38,3–
57,8) являлись врачами-хирургами 

и врачами-анестезиологами, 40 (38,5 %; 
95 % ДИ: 28,9–48,0) —  медицинскими 
сестрами, выполнявшими инвазив-
ные манипуляции, 14 (13,5 %; 95 % 
ДИ: 6,8–20,1) —  санитарками. Врачи-
терапевты, персонал, выполняющий 
лабораторные исследования, и специ-
алисты отделений параклинического 
профиля не были вовлечены в ситуа-
ции с риском инфицирования.

Подавляющая часть аварийных 
ситуаций (60,6 %; 95 % ДИ: 51,0–70,1), 
произошла в операционных блоках 
больницы, где характер медицинской 
помощи отличается высокой степенью 
инвазии и агрессии по отношению 
к пациенту, а также широким приме-
нением острых изделий медицинского 
назначения. В хирургических отделе-
ниях и палатах интенсивной терапии, 
где выполняются перевязки пациен-
тов, снятие послеоперационных швов, 
катетеризация центральных сосудов, 
искусственная вентиляция легких, ме-
дицинские аварии регистрировались 
значительно реже, их доли в общей 
структуре составили по 11,5 % (95 % 
ДИ: 5,3–17,8). В отделениях терапев-
тического профиля, где широко при-
меняются парентеральные способы 
введения лекарственных препаратов, 
зарегистрировано 16,3 % (95 % ДИ: 
9,1–23,6) случаев от общего числа 
аварийных ситуаций.

Большая часть аварийных ситу-
аций была обусловлена проколами 
(75,0 %) или порезами (14,4 %) кож-
ных покровов кистей рук острыми 
изделиями медицинского назначения, 
загрязненными кровью пациентов 
(табл. 1). Доля медицинских аварий, 
связанных с попаданием крови и дру-
гих биологических жидкостей в след-
ствие разбрызгивания на слизистые 
оболочки персонала составила 10,6 %.

Наибольшее количество ситуаций 
с риском инфицирования медицинских 
работников происходило в исследу-
емый период при ушивании тканей 
пациентов во время оперативных 
вмешательств (30,8 %). С выполне-
нием инъекций и забора крови было 
связано 22,1 % медицинских аварий. 
Передача загрязненных инструмен-
тов во время проведения операций 
привела к возникновению 10,6 % 
аварийных ситуаций. Среди других 
обстоятельств, повлекших за собой 
риски инфицирования медицинских 
работников, следует отметить кате-
теризацию магистральных сосудов, 
сбор острых медицинских отходов, 
рассечение тканей во время оператив-
ных вмешательств, обработку меди-
цинских инструментов многократного 
использования (табл. 2).

Причиной возникновения большей 
части аварийных ситуаций (65,4 %; 

Таблица 1
Виды медицинских аварий в стационаре по данным журналов учета аварийных ситуаций (N=200)

Вид аварийной ситуации Абс. число Процент 95 % ДИ

Проколы острыми инструментами 78 75,0 66,5–83,5

Порезы острыми инструментами 15 14,4 7,6–21,3

Попадание биологических жидкостей на слизистые оболочки 11 10,6 4,6–16,6

Таблица 2
Факторы риска возникновения медицинских аварий в стационаре  

по данным журналов учета аварийных ситуаций (N=200)

Факторы риска Абс. число Процент 95 % ДИ

Ушивание тканей во время операции 32 30,8 21,3–39,8

Выполнение инъекций и забора крови 23 22,1 14,00–30,2

Передача инструмента во время операции 11 10,6 4,6–16,7

Катетеризация магистральных сосудов 10 9,6 3,9–15,4

Сбор медицинских отходов 10 9,6 3,9–15,4

Рассечение тканей во время операции 9 8,7 3,2–14,2

Обработка медицинских инструментов 6 5,8 1,2–10,3
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95 % ДИ: 56,1–74,6) послужило прене-
брежение медицинскими работниками 
правилами техники безопасности при 
выполнении своих профессиональных 
обязанностей. Часть медицинского 
персонала (14,4 %; 95 % ДИ: 7,6–21,3) 
не использовали при проведении ин-
вазивных вмешательств средства ин-
дивидуальной защиты, в частности 
перчатки и лицевые экраны, защища-
ющие от разбрызгивания биологиче-
ских жидкостей.

При проведении расследований 
обстоятельств медицинских аварий 
в учреждении было установлено, что 
во многих случаях пациенты, являв-
шиеся потенциальным источником 
инфекции, были инфицированы ви-
русными гепатитами В (7,7 %; 95 % ДИ: 
2,5–12,9) и С (26,0 % [95 % ДИ: 17,4–
34,5]), ВИЧ-инфекцией (2,9 % [95 % 
ДИ: 0,1–6,2]). Не имели инфекционной 
патологи 59 % (95 % ДИ: 40,2–69,8) 
пациентов. При этом инцидентность 
вирусного гепатита В среди пациентов 
стационара в изучаемый отрезок вре-
мени составила 7,0 на 1000 пациентов, 
гепатита С —  18,5 на 1000 пациентов, 
ВИЧ-инфекции —  3,4 на 1000 паци-
ентов. Это свидетельствует о том, что 
медицинским работникам свойственно 
скрывать случаи аварийных ситуаций, 

при которых у вовлеченных в них па-
циентов отсутствуют гемоконтактные 
инфекционные заболевания в анам-
незе. В 49,0 % аварийных ситуаций 
пострадавшим медицинским работ-
никам была назначена постконтактная 
химиопрофилактика или экстренная 
вакцинация по эпидемиологическим 
показаниям.

В результате анализа данных, 
полученных в ходе анкетирования, 
установлено, что средний стаж вра-
чей, участвовавших в опросе (Ме) 
составлял 20 (P25= 9; P75= 30) лет, 
медсестер —  19 (P25= v10; P75= 28) 
лет. В течение рабочей смены ме-
дицинские сестры выполняют боль-
шое количество манипуляций с ис-
пользованием острых инструментов 
(Ме = 30; P25= 15; P75= 50). Количество 
вмешательств, выполняемых врачами 
меньше (Ме = 4; P25= 3; P75= 6), одна-
ко следует учитывать, что степень их 
сложности и инвазивности гораздо 
выше. По данным анкетирования, 
общее число травм острым инстру-
ментом, полученных за последний год 
врачами —  42, медсестрами —  28. Все 
респонденты, принимавшие участие 
в исследовании, отметили, что были 
ознакомлены с алгоритмами проведе-
ния профилактических мероприятий 

в случаях, связанных с риском зара-
жения гемоконтактными инфекциями. 
Однако большинство респондентов 
отметили, что последняя полученная 
на рабочем месте травма острым ин-
струментом не была зарегистрирована 
в журнале учета аварийных ситуаций 
при проведении медицинских мани-
пуляций. При этом доля медсестер, 
не регистрировавших медицинские 
аварии в установленном порядке 
(73,3 %; 95 % ДИ: 48,0–98,7), больше 
(χ2 = 4,15; р = 0,04; df = 1), чем врачей 
(66,7 %; 95 % ДИ: 39,6–93,7).

Результаты опроса показали, что 
врачи хирургических специальностей 
чаще вовлекаются в ситуации, связан-
ные с риском заражения гемоконтакт-
ными инфекциями, чем медсестры 
(табл. 3). Так число врачей, получав-
ших травмы острым инструментом 
в течение последнего года составило 
34,6 %, медицинских сестер —  16,2 %, 
в течение последнего месяца вовле-
кались в аварийные ситуации 9,6 % 
врачей-хирургов и анестезиологов. 
Более года назад получали травмы 
36,5 % врачей и 20,3 % медицинских 
сестер. Никогда не возникало случа-
ев травматизации острым медицин-
ским инструментом в практике 21,1 % 
врачей и 64,2 % среднего персонала. 

Таблица 3
Характеристики аварийных ситуаций, связанных с травмами острым инструментом, по данным анкетирования

Переменные
Врачи (N=52) Медсестры (N=148)

Абс. число Процент 95 % ДИ Абс. число Процент 95 % ДИ

Время получения последней травмы

Последний месяц 5 9,6 1,6–17,6 0 0 –

Последний год 18 34,6 20,7–47,5 24 16,2 5,5–26,5

Более года назад 19 36,5 23,5–49,6 30 20,3 13,8–26,7

Не получали травмы 10 19,2 9,1–31,3 94 63,5 50,2–77,8

Место получения последней травмы

Операционный блок 32 76,2 63,3–89,1 6 11,1 2,7–19,5

У постели пациента 6 14,3 3,7–24,9 13 24,1 12,7–35,5

Процедурные и перевязочные кабинеты 4 9,5 0,1–18,4 35 67,3 52,1–77,6

Факторы риска травматизма

Выполнение оперативного вмешательства 25 59,5 44,7–74,4 0 0 –

Передача медицинского инструмента 11 26,1 12,9–39,5 0 0 –

Выполнение катетеризации сосудов инъекций, забора крови 6 14,3 3,7–24,9 38 70,4 58,2–82,5

Сбор медицинских отходов 0 0 – 16 29,6 17,5–41,8
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Выявленные различия являлись ста-
тистически значимыми (χ2 = 32,08; 
р < 0,001; df = 3).

Большинство врачей (76,2 %) отме-
тили, что последняя полученная ими 
травма острым инструментом прои-
зошла в операционном блоке, 14,3 % 
врачей получили последнюю травму 
у постели пациента, 9,5 % —  в пере-
вязочном кабинете. Более половины 
всех случаев (59,5 %) были связаны 
с техникой выполнения оперативного 
вмешательства, 26,1 % травм возни-
кали в процессе передачи хирурги-
ческого инструмента, 14,3 % —  при 
передаче медицинских инструментов 
во время манипуляций. Для большин-
ства медсестер (67,3 %) местом полу-
чения последней травмы являлся про-
цедурный или перевязочный кабинет, 
еще 24.1 % были травмированы при 
выполнении манипуляций у постели 
больного, 11,1 % —  в операционном 
блоке. Основными факторами риска 
травматизма медицинских сестер яв-
лялись выполнение инъекций и забора 
крови (70,4 %), а также сбор медицин-
ских отходов (29,6 %).

Наиболее частым видом аварий-
ных ситуаций для 27 (51,2 %; 95 % 
ДИ: 28,3–65,5) врачей хирургических 
специальностей являются проколы 
кожи острым инструментом. В прак-
тике 109 (73,6 %; 95 % ДИ: 66,6–80,7) 
медицинских сестер наиболее рас-
пространенным видом медицинских 
аварий являлось попадание крови па-
циента на кожные покровы. При этом 
в период с 2011 по 2016 год в больни-
це не было официально зарегистри-
ровано ни одного подобного случая.

Все опрошенные медицинские 
работники считают применение 
средств индивидуальной защиты 
действенной мерой, направленной 
на предупреждение заражения ин-
фекциями с гемоконтатным путем 
передачи, 59,7 % респондентов от-
носят к важным профилактическим 
мероприятиям вакцинопрофилактику, 
24,2 % —  постконтактную химиопро-
филактику, 22,5 % —  скрининг паци-
ентов на ВИЧ-инфекцию и вирусные 
гепатиты.

Результаты проведенного иссле-
дования согласовываются с данными 
научной литературы. Так при изуче-
нии официально зарегистрированных 

случаев аварийных ситуаций в много-
профильном стационаре города Казань 
авторами было установлено, что 69 % 
от общего числа медицинских аварий 
в учреждении было связано с проко-
лами острым инструментом, 8,5 % —  
с порезами при выполнении манипу-
ляций, 21 % —  с попаданием биоло-
гического материала на слизистые 
оболочки медицинского персонала. 
Удельный вес случаев контакта неза-
щищенных кожных покровов с кровью 
пациентов составил 1,5 %. К группам 
медицинских работников, наиболее 
подверженным риску инфицирования 
в следствие аварийных ситуаций, от-
носились врачи хирургических специ-
альностей, анестезиологи-реанимато-
логи, процедурные и операционные 
медицинские сестры [6].

Анализ аварийных ситуаций, 
произошедших в медицинских ор-
ганизациях Челябинской области 
в 2012–2013 годах, показал, что наибо-
лее часто (73,5–74,7 %) при оказании 
медицинской помощи возникали 
проколы кожи. Порезы и попадание 
биологического материала на слизи-
стые оболочки медицинского персо-
нала происходили менее, чем в 10 % 
случаев. Назначение постконтактной 
химиопрофилактики требовалось 70 % 
пострадавшим [3].

По данным ряда авторов, частота 
случаев травматизма среди медицин-
ского персонала стационаров города 
Санкт-Петербурга в 2012–2013 годах 
составляла 3,4 на 100 медицинских ра-
ботников. В настоящем исследовании 
по данным официальной регистрации 
частота медицинских аварий состави-
ла 2,4 на 100 медицинских работников. 
Однако по данным опроса показатель 
составил 35 случаев на 100 медицин-
ских работников [1].

Таким образом, группами ме-
дицинских работников, наиболее 
подверженными риску заражению ге-
моконтактными инфекциями, являются 
врачи-хирурги, врачи-анестезиологи 
и медицинские сестры, выполняющие 
инвазивные манипуляции. Данные 
официальной регистрации медицин-
ских аварий в учреждении не в пол-
ной мере отражают истинную картину 
аварийных ситуаций, поскольку пер-
соналу больницы свойственно скры-
вать случаи травматизма и случайного 

контакта с кровью пациентов. Большая 
часть травм острыми медицинскими 
инструментами связана с выполнением 
оперативных вмешательств, инъекций 
и катетеризации сосудов.

Полученные данные свидетель-
ствуют о необходимости применения 
эффективных средств индивидуаль-
ной защиты при проведении инва-
зивных манипуляций, специальных 
безопасных изделий медицинского 
назначения, такие как шприцы с ре-
тракционными иглами, перифери-
ческие венозные катетеры с устрой-
ством защиты от укола, тупоконеч-
ные шовные хирургические иглы, 
скальпели с защитными колпачками 
и т. п. Целесообразна разработка стан-
дартных операционных процедур для 
различных видов медицинских вмеша-
тельств, при которых могут возникать 
аварийные ситуации. Результаты про-
веденного исследования необходимо 
учитывать при оценке биологического 
фактора на рабочих местах персона-
ла во время проведения специальной 
оценки условий труда.
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Распространненость ИСМП весьма 
велика, и ежегодно угрозы только 

увеличиваются. По статистическим 
данным, этот показатель составляет 
5–10 % от всех пациентов стациона-
ров и занимает десятое место сре-
ди причин смертности населения. 
Пациенты с ИСМП находятся в ста-
ционере в 2–3 раза дольше, чем па-
циенты с аналогичными патологиями 
без признаков инфекции. Выписка 
таких пациентов задерживается 
в среднем на 10 дней, стоимость их 
лечения увеличивается в 3–4 раза, 
а риск летального исхода до 5–7 раз. 
ИСМП причиняют значительний 
экономический ущерб: по данным 
зарубежных исследователей, стои-
мость лечения 4–5 случаев ИСМП 
средней степени тяжести равнознач-
на сумме затрат на годовую потреб-
ность на антисептики для стационара 
на 450 коек. Экономия, достигнутая 
в результате сокращения числа слу-
чаев полирезистентных бактериаль-
ных инфекций, намного превышает 
дополнительные расходы использо-
вания средств, предназначенных для 
гигиены рук, например, таких как 
средства на спиртовой основе.

Однако даже сегодня проблема 
обработки рук медицинских работ-
ников не может считаться решенной 
до конца. Исследования, проведенные 
ВОЗ, показали, что недостаточное со-
блюдение правил гигиены рук медпер-
соналом наблюдается как в развитых, 
так и в развивающихся странах.

В п. 12.4.1. СанПин 2.1.3.2630–10 
«Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к организациям, осуществля-
ющим медицинскую деятельность» 
определены научно обоснованные 
показания к гигиенической обработ-
ке рук:

• перед непосредственным контак-
том с пациентом;

• после контакта с неповрежденной 
кожей пациента (например, при 
измерении пульса или артериаль-
ного давления);

• после контакта с секретами или 
экскретами организма, слизисты-
ми оболочками, повязками;

• перед выполнением различных ма-
нипуляций по уходу за пациентом;

• после контакта с медицинским 
оборудованием и другими объек-
тами, находящимися в непосред-
ственной близости от пациента;

• после лечения пациентов с гной-
ными воспалительными процес-
сами, после каждого контакта 
с загрязненными поверхностями 
и оборудованием.

Антисептики для рук на спирто-
вой основе уже более пятнадцати 
лет успешно применяются в меди-
цинских учреждениях многих стран. 
Согласно исследованию, проведенно-
му в США, у пациентов в 16 госпи-
талях, где медперсонал использовал 
антисептики для рук на спиртовой 
основе, уровень заболеваемости, 
связанной с ИСМП, был на 40 % 
ниже по сравнению с теми госпи-
талями, в которых данные средства 
не использовались.

Российским производителем 
«КиилтоКлин» (KiiltoClean) разра-
ботаны антисептики на спиртовой 
основе, которые по своей рецептуре 
и упаковке отвечают вcем рекомен-
дациям ВОЗ.

Оллсепт Про (AllseptPro) —  
препарат, предназначенный как для 
гигиенической, так и для хирурги-
ческой обработки рук. Препарат 

обладает пролонгированным дей-
ствием (до трех часов) за счет ис-
пользования комплекса спиртов 
в гармоничном соотношении, а также 
комплекса веществ, ухаживающих 
за кожей рук и предотвращающих 
потерю влаги.

Изисепт (Easysept) —  спиртовое 
средство для гигиенической обработ-
ки рук в форме геля, в состав кото-
рого входят вещества, сохраняющие 
гидролипидный слой кожи рук, что 
делает возможным его частое приме-
нение. Фасовка во флаконах по 100 
мл облегчает выполнение требова-
ний по гигиене рук (п. 12.4.6. СанПиН 
2.1.3.2630–10) на любом этабе рабо-
ты, так как медицинский работник 
может постоянно иметь этот препа-
рат при себе в кармане халата. Для 
соблюдения этого требования также 
рекомендовано средство на основе 
60-процентного изопропилового спир-
та —  Эрисан ПреДез (Erisan PreDes) 
во флаконе 150 мл с разпылитеем.

Также компанией разработан 
бесспиртовой кожный антисептик 
ХэндДез Олл (HandDes All), ко-
торый в качестве действующих 
веществ содержит полиаминопро-
пилбигуанидин. Кроме того, в его 
состав входят компоненты для ухода 
за кожей рук. Кожный антисептик 
может быть использован как в виде 
готовой формы, так и спиртового 
раствора для обработки рук хирур-
гов, кожи операционного и инъекци-
онного полей пациентов и гигиени-
ческой обработки рук медицинского 
персонала.

Эффективность средства и удоб-
ство его дозирования в совокупности 
обеспечивают надлежащую гигиену 

Гигиена рук —  ключевой стандарт  
инфекционного контроля
С. Н. Пургина, врач-эпидемиолог, продакт-менеджер направления «Здравоохранение»

ООО «КиилтоКлин»

Гигиена рук медицинского персонала —  одна из главных мер профилактики 
распространения инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП)
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рук, что является гарантом успеш-
ной профилактики ИСМП. Согласно 
исследованиям Американской меди-
цинской ассоциации установка легко-
доступных диспенсеров с анисепти-
ками на спиртовой основе может 
значительно повысить соблюдение 
гигиены рук работниками здраво-
охранения. Чем более доступным 
является средство, тем выше пока-
затели соблюдения стандартов гиги-
ены; при наличии одного диспенсера 
на четырех пациентов они повыша-
ются с 19 до 41 %.

Такая практика способна обеспе-
чить и большое удобство, и защиту 
кожи рук, и эффективность обработки 
рук, а также следование санитарным 
правилам (СанПиН 2.1.3.2630–10) 
п. 12.4.6, который гласит что «кож-
ные антисептики для обработки рук 
должны быть легко доступны на всех 
этапах лечебно-диагностического 
процесса».

В настоящее время диспенсопак 
признан наиболее удобной и без-
опасной гигиенической упаковкой. 
Наличие двухклапанного механизма 
предотвращает доступ воздуха и ми-
кроорганизмов в упаковку, обеспе-
чивает подачу строго определенной 
дозы (1,5 мл) и позволяет экономно 
расходовать средства. Вместе с локте-
вым держателем Erisan они состав-
ляют надежную и удобную систему 
дозирования. 

Комбинированный держатель 
для флаконов с помповой насадкой 
удобен везде, где затруднено исполь-
зование диспенсопаков, что позволяет 
обеспечить доступность кожных анти-
септиков на всех этапах лечебно-ди-
агностического процесса (в частно-
сти, у постели больного в отделениях 
интенсивной терапии и реанимации, 
родовых залах и других помещениях). 
Также в 2016 году компанией был раз-
работан и выпущен 

Диспенсер  для  перчаток . 
Устройство обеспечивает легкий 
доступ персонала к медицинским 
перчаткам непосредственно после 
выполнения гигиены рук, что спо-
собствует дополнительной мотива-
ции к соблюдению санитарных тре-
бований. Привлекательный дизайн, 

простота конструкций, антикорро-
зийный и прочный материал гаран-
тируют длительное использование 
держателей и диспенсеров.

Для удобства, а также повышения 
мотивации медицинского персонала 
к использованию кожных антисепти-
ков компания выпустила бесконтакт-
ные автоматические дозаторы Эрисан 
нон тач (Erisan non touch). Это на-
стенное устройство на фотоэлемен-
тах, срабатывающих на поднесенные 
руки с расстояния от 6 см, выдающее 
на руки определенную дозу анти-
септика либо жидкого мыла. Доза 
выдаваемого средства составляет 1,5 
мл. Дозатор может использоваться 
со стандартными диспенсопаками 
различного объема.

В действующих регламентирую-
щих документах определены научно 
обоснованные требования к мытью 
рук. Нужно мыть руки с водой и мы-
лом, если на них видна грязь, они за-
грязнены белковым материалом или 
на них присутствуют следы крови 
либо других жидкостей организма, 
если имеются веские основания по-
лагать, что имел место контакт с по-
тенциальными спорообразующими 
микроорганизмами или доказатель-
ства такого контакта, а также после 
пользования туалетом.

Мыло Нонсид (Nonsid), имеющее 
нейтральный для кожи pH, не содер-
жит красителей и ароматизаторов, 
идеально подходит для чувствитель-
ной кожи, защищает ее. Основу сред-
ства составляет молочная кислота, 

которая в норме является регулято-
ром pH здоровой кожи.

Приверженности в выполнении 
стандарта гигиены рук медицинскими 
работниками способствует и обеспече-
ние персонала средствами для ухода 
за кожей рук с целью снижения риска 
возникновения контактных дерматитов, 
связанных с их мытьем и обеззаражи-
ванием, что также регламентировано 
санитарными правилами. Компания 
«КиилтоКлин» для указанных целей 
предлагает крем Эрисан Базовый крем 
(Erisan Base cream), который содержит 
ухаживающий комплекс масел и пан-
тенол, и Эрисан Увлажняющий крем 
(Erisan Moisturizing cream), в состав 
которого входят ухаживающие веще-
ства и керамиды, а также вещества, 
восстанавливающие естественную 
влажность кожи и предохраняющие 
ее от высыхания.

Любой медицинский работник, 
а также любое лицо, осуществляю-
щее уход за больными или вступающее 
в прямой контакт с пациентами, долж-
ны быть заинтересованы в обеспече-
нии гигиены рук и уметь правильно 
и своевременно выполнять соответ-
ствующие процедуры. Значительную 
помощь в этом оказывают обучающие 
программы компании «КиилтоКлин», 
а также доступность препаратов и вы-
сокое качество продукции. В резуль-
тате изменения стереотипов по ходу 
ежедневной практики у медицинского 
персонала вырабатывается устойчивый 
навык соблюдения гигиены рук как не-
отъемлемой части лечебного процесса.
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В наступившем третьем тысяче-
летии постоянное воздействие 

на организм человека экологически 
неблагоприятных факторов внешней 
среды, лучевых воздействий, промыш-
ленных ядов, психоэмоциональных 
перегрузок приводит к ухудшению 
эпидемиологической ситуации, уве-
личению числа инфекционных забо-
леваний. Излишнее, а порой и бес-
контрольное применение химиотера-
певтических препаратов, в том числе 
и антибиотиков, сопровождается сни-
жением иммунитета и увеличением 
количества патогенных и условно 
патогенных микробов, резистентных 
к антибиотикам, что приводит к зна-
чительному снижению эффективно-
сти антибиотикотерапии. Количество 

инфекционных заболеваний, отлича-
ющихся затяжным и хроническим те-
чением, источником которых являются 
условно патогенные микроорганизмы, 
увеличивается.

Антибиотикорезистентность —  ак-
туальная проблема современной меди-
цины. Широкое применение антибак-
териальных препаратов во всех отрас-
лях медицины наряду со снижением 
частоты осложнений и летальных 
исходов заболеваний привело к разви-
тию устойчивости микроорганизмов 
к целому ряду антибиотиков (Светоч 
и др., 2017). Но не только рост рези-
стентности необходимо принимать 
во внимание. Нежелательные эффекты 
применения антимикробных средств, 
в т. ч. антибиотик-ассоциированные 

состояния, в частности, диарея (ААД), 
и аллергические реакции, повыше-
ние стоимости терапии и, наконец, 
замедленное выздоровление —  это 
не менее значимые негативные сто-
роны нерациональной и (или) неэф-
фективной антимикробной терапии 
(Stanton, 2013).

Согласно данным центров по кон-
тролю и профилактике заболеваний 
США шесть представителей разных ро-
дов бактерий отвечают за две трети всех 
инфекций, ассоциированных с множе-
ственной лекарственной (антибиотико-) 
устойчивостью. Эти болезнетворные 
микроорганизмы объединены в группу 
ESKAPE (названы по первым буквам 
шесть бактерий, которые отвечают 
за две трети всех внутрибольничных 

Резюме
Изучено взаимодействия разных штаммов Lactococcus lactis ssp. lactis и воз-
будителей госпитальных инфекций разной этиологии. Проведен подбор 
наиболее эффективных штаммов молочнокислых бактерий, выделенных 
из коровьего молока, национальных продуктов лечебно-профилактичес-
кого назначения разных территориальных зон России и полученных клеточ-
ной инженерией. Изучение антимикробного спектра действия Lactococus 
lactis ssp. lactis разного происхождения показало, что природные штаммы 
К-205, выделенные из курунги, и 194, выделенные из молока Бурятии, а так-
же рекомбинантые F-116, F-119 обладают широким спектром антибакте-
риального и фунгицидного действия против возбудителей инфекционных 
заболеваний. Наибольшей антагонистической активностью к Klebsiella 
pneumoniae (клиническим изолятам —  возбудителю госпитальных ин-
фекций) обладают штаммы 194, К-205 и кислотообразующий штамм 729. 
Установлено, что штаммы K. pneumoniae являются полирезистентными, 
а у L. lactis subsp. lactis чувствительность к антибиотикам штаммоспец-
ифична. Наиболее эффективные штаммы L. lactis subsp. lactis можно 
рекомендовать для использование штаммов в качестве пробиотических 
культур в послеоперационный период, что позволит использовать их для 
комплексного лечения в сочетании с антибиотикотерапией.
Ключевые слова: Lactococcus lactis subsp. lactis, бактериоцины, фунгицидное 
действие, клиническим изоляты, госпитальные инфекции, низин.

Summary
The interactions of different strains of Lactococcus lactis ssp. 
lactis were studied. lactis and pathogens of hospital infections 
of different etiology. The selection of the most effective strains of 
lactic bacteria isolated from cow’s milk, national products of ther-
apeutic and prophylactic use of different territorial zones of Russia 
and obtained by cellular engineering. Study of the antimicrobial 
spectrum of the action of Lactococus lactis ssp. lactis of different 
origin showed that natural K-205 strains isolated from Kurungi and 
194, isolated from Buryatia’s milk, as well as recombinant F-116, 
F-119 possess a broad spectrum of antibacterial and fungicidal 
action against infectious agents. The most antagonistic activity 
to Klebsiella pneumoniae (clinical isolates, the causative agent 
of hospital infections) is strains 194, K-205 and acid-forming strain 
729. It has been established that strains of K. pneumoniae are 
multidrug-resistant, and in L. lactis subsp. lactis susceptibility to 
antibiotics is strain-specific. The most effective strains of L. lactis 
subsp. lactis can be recommended for the use of strains as probiot-
ic cultures in the postoperative period, which will allow them to be 
used for complex treatment in combination with antibiotic therapy.
Key words: Lactococcus lactis subsp. lactis, bacteriocins, fungi-
cidal action, clinical isolates, hospital infections, nisin.
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инфекций): Enterococcus  faecium, 
Staphylococcus aureus, Кlebsiella sp., 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa, Еnterobacter sp.

27 февраля 2017 года в Женеве 
ВОЗ опубликовала свой список устой-
чивых к антибиотикам «приоритетных 
патогенов» —  каталог 12 семейств 
бактерий, которые представляют наи-
большую угрозу для здоровья челове-
ка. Этот список был составлен в пред-
ложении, чтобы направлять и поощ-
рять исследования и разработки новых 
антибиотиков в рамках усилий ВОЗ 
по борьбе с растущей глобальной 
устойчивостью к существующим 
противомикробным лекарственным 
средствам. В списке выдвигается 
на первый план, в частности, угроза 
грамотрицательных бактерий, которые 
устойчивы ко многим антибиотикам.

Cписок потенциальных возбу-
дителей заболеваний постоянно 
растет, и количества эффективных 
антибиотиков совершенно недо-
статочно. Госпитальные инфекции 
являются одной из серьезнейших 
проблем современной клинической 
медицины. Особенно актуальна про-
блема инфекций, вызываемых анти-
биотикорезистентными штаммами 
условно патогенных микроорганиз-
мов, среди которых особую роль 
играют бактерии рода Klebsiella spp. 
Внутрибольничные инфекции, вы-
зываемые клебсиеллами, характери-
зуются тяжелым течением и высокой 
летальностью у лиц со сниженной им-
мунобиологической резистентностью.

В последние годы все больше вни-
мания уделяется поиску новых веществ, 
обладающих антибактериальным по-
тенциалом и лишенных недостатков 
классических антибиотиков. Такой ан-
тибактериальной активностью во мно-
гом обладают молочнокислые бактерии. 
МКБ, входящие в состав потребляемых 
молочнокислых продуктов, способны 
успешно конкурировать с гнилостными 
бактериями, обитающими в кишечни-
ке и, таким образом, способствовать 
предотвращению преждевременного 
старения организма и продлению жиз-
ни потребителя. Так как ЖКТ чело-
века действует как связующее звено 
между питанием и всеми остальными 
физиологическими функциями орга-
низма, преимущества использования 

продуктов функционального питания 
в ежедневном рационе человека зна-
чительны. «Пища —  это лекарство, 
а лекарство должно быть пищей» 
(Гиппократ, 378 лет до н. э.). Одно 
из наиболее перспективных направле-
ний развития функционально-пищевых 
компонентов заключается в использова-
нии про-, пре- и синбиотиков, терапев-
тическое действие которых многократ-
но доказано научными исследованиями 
(Harzallah, Belhadj, 2013), а также выде-
ление новых пробиотических штаммов 
МКБ из продуктов функционального, 
лечебно-профилактического питания 
для дальнейшего использования их 
в медицине (Niazi Amraii et al., 2014).

Молочнокислые бактерии явля-
ются продуцентами ряда биологиче-
ски активных метаболитов, таких как 
витамины группы В, незаменимые 
аминокислоты, ферменты и атими-
кробные вещества. Это культура стра-
тегического значения для здоровья 
нации.

Важной чертой некоторых штам-
мов молочнокислых бактерий явля-
ется способность синтезировать не-
токсичные атимикробные вещества, 
включая бактериоцины и бактери-
оцинподобные молекулы, которые 
демонстрируют высокую эффектив-
ность против инфекций (Drider et al., 
2006; Стоянова и др.,2012; Stoyanova 
et al.,2016).

Первичный и один из самых 
главных эффектов, вызываемых 
МКБ, —  выделение молочной кисло-
ты. Выделение и быстрое накопление 
лактата ведет к резкому подкислению 
среды, вызванному снижением рН. 
Особенность МКБ заключается в их 
способности продуцировать и дру-
гие слабые органические кислоты 
(уксусную, лимонную) in situ. Эти 
органические кислоты интересны 
своими защитными свойствами, пре-
дотвращающими порчу продуктов 
питания, что помогло данной группе 
микроорганизмов получить широкое 
применение, в том числе в качестве 
стартовых культур. Важно заметить, 
что выделение органической кисло-
ты бактериями в окружающую среду 
является одним из важнейших мето-
дов, использующихся для влияния 
на рост грамотрицательных бактерий 
(Helander et al., 1997).

МКБ являются важной состав-
ляющей нормальной микробиоты 
пищеварительного и генитального 
тракта млекопитающих, а также вхо-
дят в состав резидентной микробиоты 
полости рта (Доронин, 2002), поэтому 
лактобактерии в силу их безвредно-
сти для человеческого организма (ис-
ключая случаи некоторых болезней) 
считаются основными источника-
ми получения практически ценных 
бактериоцинов.

Антибактериальная активность 
бактериоцинов проявляется уже при 
их пикомолярной или наномолярной 
концетрации. Интересно, что бактерии, 
продуцирующие определенные бакте-
риоцины, демонстрируют иммунную 
устойчивость к действию тех же самых 
бактериоцинов. Особый интерес пред-
ставляют непатогенные бактерии, на-
пример, лактококки, способные к син-
тезу метаболитов с антимикробным 
действием со статусом GRAS (generally 
recognized as safe). Пробиотические 
бактерии необходимы после курса ан-
тибиотикотерапии (Meier, 2005).

Цель настоящей работы —  изучение 
ингибиторного действия Lactococcus 
lactis subsp. lactis на выделенные 
штаммы Klebsiella spp. различной 
этиологии

Материалы и методы
В работе использовали ряд штам-

мов Lactococcus lactis subsp. lactis раз-
ного происхождения, отличающиеся 
уровнем активности и спектром ан-
тимикробного действия. Два штамма 
были природные с широким спектром 
антимикробного действия.

К-205 выделен из национального 
бурятского лечебно-профилактичес-
кого продукта курунга, а 194 выделен 
из коровьего молока этого же региона 
с активностями 2 700 и 3 900 МЕ/мл 
по бактериоцину низину соответствен-
но. Штамм 729 с низкой антибиотиче-
ской активностью (200 МЕ/мл) являлся 
сильным кислотообразователем, его 
мутант-штамм 1605, полученный ком-
бинированным воздействием ультра-
фиолетовых лучей и этиленимином, 
с активностью 350 МЕ/мл, и реком-
бинантный штамм F-116, обладаю-
щий широким спектром действия, 
получен слиянием протопластов этих 
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родственных штаммов с активностью 
4 200 МЕ/мл (Стоянова и др., 2007). 
Штаммы были лиофилизированы 
и хранились в условиях бытового хо-
лодильника. Культуры восстанавли-
вали и культивировали в обрате при 
28 °C. Из обрата бактерий пересевали 
в посевную среду, приготовленную 
на водопроводной воде с дрожжевым 
экстрактом (2 % г/л) и глюкозой (10 г/л), 
рН среды устанавливали 6,8–7,0. Затем 
посевной материал вносили в фермен-
тационную среду, содержащую в (г/л):

• сахароза —  20,0;
• KH2PO4–20,0;
• NaCl —  2,0;
• MgSO4–0,2;
• дрожжевой экстракт —  20,0;
• рН = 6,8–7,0.

Изучение морфологических 
признаков лактококков 
и клебсиелл

Морфологию лактококков и клеб-
сиелл изучали с помощью микроско-
пироваия в световом микроскопе 
МБИ-15. Для этого готовили фик-
сированный окрашенный препарат. 
В качестве красителя использовали 
спиртовой раствор метиленового си-
него. Культуральные признаки изу-
чали по форме колоний на твердой 
биосинтетической среде и твердой 
среде Эндо.

Определение спектра 
антимикробного действия

При изучении спектра биологи-
ческого действия Lactococcus lactis 
subsp. lactis 194 в качестве тест-куль-
тур использовали:
1.  грамположительные бактерии
•  Bacillus subtilis АТСС 6633,
•  B. mycoides 537,
•  Micrococcus luteus NCTC 8340,
•  Staphylococcus aureus FDA 209P,
•  Bacillus coagulans 429;

2.  грамотрицательные бактерии
•  Escherichia coli ATCC 25922,
•  Comamonas terrigena ATCC 8461,
•  Pseudomonas aeruginosa 
ATCC 27853.

Бациллы выращивали на сре-
де,  приготовленной на бульоне 
Хоттингера в разведении 1: 2 следу-
ющего состава (г/л):

• глюкоза —  10,0,
• NaCl —  2,0,
• агар-агар —  20,0,
•  E. coli на МПА;
3.  Микроскопические грибы
•  Aspergillus niger INA 00760,
•  Fusarium oxysporum,
•  Candida  albicans  INA  00763. 
Rhodotorula aurantiaca.

Бациллы выращивали на среде, при-
готовленной на бульоне Хоттингера 
в разведении 1: 2 следующего состава 
(в г/л): глюкоза —  10,0; NaCl —  2,0; 
агар —  20,0; E. coli, C. terrigena, M. luteus, 
S. aureus выращивали на мясо-пептон-
ном агаре (МПА). Микроскопические 
грибы выращивали на среде Сабуро 
(в г/л): глюкоза —  40,0; пептон —  10,0; 
агар-агар —  20,0; левомицетин —  10 
мкг/мл. Таблетки левомицетина произ-
водства Ирбитского химико-фармацев-
тического завода по 0,5 г растворяли 
в стерильном буфере с рН 5,5 и добав-
ляли в среду культивирования.

Бациллы, стафилококки и ми-
крококки культивировали при 37 °C, 
E. сoli при 42 °C, B. сoagulans при 5 °C, 
микроскопические грибы и дрожжи 
при 28 °C. Использовали суточные 
культуры бактерий и двухсуточные 
культуры грибов. По зоне задержки 
роста судили об ингибиторной спо-
собности штаммов по отношению 
к разным группам микроорганизмов.

Из биосубстратов (кровь, плев-
ральная жидкость, рана бедра, моча) 

пациентов отделений ФНЦТИО 
(Федеральный научный центр транс-
плантологии и искусственных орга-
нов имени акад. В. И. Шумакова) 
были выделены госпитальные штам-
мы Klebsiella spp., идентифицирован-
ные как Klebsiella pneumonia (табл. 1).

В ходе эксперимента изучали анта-
гонистическую активность лактококков 
относительно выделенных штаммов 
K. pneumonia методом перпендикуляр-
ным штрихов на биосинтетической 
среде (состав в г/100 мл: K2HPO4–2; 
MgSO4–0,02; NaCl —  0,2; дрожжевой 
экстракт —  3,5мг; сахар —  1,0 %).

Антимикробную  активность 
определяли методом диффузии в агар 
с измерением зоны подавления роста 
тест-культуры в мм (Егоров, 2004). 
Экстракцию антибиотика из культу-
ральной жидкости проводили смесью 
ацетона, ускусной кислоты и воды 
(4 : 1 : 5) при 55 ℃ в течение 90 ми-
нут. Экстракты разводили фосфатным 
буфером (рН 5,5) в соотношении 1 : 10 
и вносили в лунки. Количественное 
определение антибиотической ак-
тивности проводили по измерению 
зон подавления роста тест-культур 
с дальнейшим пересчетом по кали-
бровочной кривой. Фосфатный буфер 
с рН 5,5 для титрования антибиотика 
готовили на дистиллированной воде, 
в 1 л которой растворяли 6,64 г калия 
фосфорнокислого однозамещенно-
го и 0,142 г калия фосфорнокислого 
двузамещенного трехводного. Буфер 
стерилизации при 1 ати. В качестве 
стандарта на грамположительные бак-
терии использовали коммерческий пре-
парат низина Nisaplin (Aplin & Barett, 
Великобритания) с активностью 1 × 
106 ME/г; на грамотрицательные бак-
терии-левомицетин с активностью 100 
мкг/мл (ЗАО «Биофарм Право-Альфа», 
Россия); на грибы и дрожжи —  ниста-
тин (ОАО «Биосинтез» с активностью 
100 000 ед./г). Для титрования исполь-
зовали суспензии 17-часовых культур 
бактерий, которыми засевали среды, 
приготовленные на фасфатном буфере 
с рН 5,5 (Стоянова и др., 2005).

Методы изучения 
антибиотикорезистентности

Чувствительность к антибиотикам 
определяли диско-диффузионным 
методом с использованием дисков, 

Таблица1
Биосубстраты выделения госпитальных штаммов Klebsiella spp.

Штамм K. pneumonia Биосубстраты

23 Рана бедра

26 Кровь

36 Моча

39 Моча

40 Плевральная жидкость

42 Кал
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пропитанных антибиотиком в концен-
трациях 10–30 мкг в диске и хранящих-
ся во флаконах с влагоудерживателем 
(силикагелем). Метод основан на элю-
ции антибиотика из диска в среду, пред-
варительно засеянную исследуемой 
культурой лактобациллы. Был испы-
таны следующие ряды антибиотиков:

• пенициллинового ряда: ампицил-
лин (10 мкг), карбенициллин (100 
мкг), бензилпенициллин (10 мкг);

• макролиды и азалиды: эритроми-
цин (15 мкг);

• аминогликозиды: канамицин (30 
мкг), неомицин (30 мкг), гента-
мицин (120 мкг);

• тетрациклинового ряда:  тетра-
циклин (30 мкг), доксициклин 
(10 мкг);

• анзамицины: рифампицин (5 мкг).

Все данные вводили и анализиро-
вали в программе Excel и представля-
ли как среднее ± стандартная ошибка 
среднего, статистическую значимость 
различий определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента.

Статистическую обработку всех 
результатов проводили с помощью 
программы Excel Microsoft Office, 
данные представляли как среднее ± 
стандартная ошибка среднего; ста-
тистическую значимость различий 
определяли по общепринятой мето-
дике с использованием t-критерия 
Стьюдента. Достоверность различий 
соответствовала p < 0,05.

Сравнивали антибиотикорези-
стентность изучаемых штаммов лак-
тококков с Klebsiella pneumoniae.

Штаммы лактококков и Klebsiella 
spp. выращивали на биосинтетиче-
ской среде следующего состава (г/л): 
KH2PO4–10, NaCl —  2, MgSO4–0,2, 
глюкоза —  2 %, дрожжевой экстракт —  
1 %, вода водопроводная, рН 6,8.

Антагонистическое взаимодействие 
культур микроорганизмов определя-
ли методом перпендикулярных штри-
хов (Нетрусов и др., 2005).

На питательный агар (агаровая био-
синтетическая среда) в чашке Петри 
высевали штрихом исследуемый штамм 
молочнокислых бактерий Lactococcus 
lactis subsp. lactis. Посев штрихом 
делали по диаметру чашки Петри. 
Время инкубации лактококков зависит 

от скорости роста (для наших штаммов 
время инкубации составляло 17 часов) 
После того как продуцент вырастет, пер-
пендикулярно к его штриху подсевали 
штрихами культуры Klebsiella spp., на-
чиная от периферии чашки. Для посева 
используют густые суспензии исследуе-
мых микроорганизмов в стерильной во-
допроводной воде. Чашки выдерживают 
в термостате при 28–30 °C в течение 
суток. Нечувствительные к лактококку 
бактерии растут вблизи штриха, а если 
лактококок оказывает ингибирующее 
действие на штамм клебсиелл, то рост 
последнего будет наблюдаться вдали 
от штриха лактококка. Чем больше это 
расстояние, тем более чуствителен па-
тоген к антибиотическому веществу, 
образуемому продуцентом —  бактери-
оцинпродуцирующим штаммом L. lactis 
subsp. lactis.

Метод дисков определения 
чувствительности 
к антибиотикам (Егоров, 2005)

Метод дисков для определения ак-
тивности антибиотических веществ 
заключается в том, что диски из филь-
тровальной бумаги, пропитанные анти-
биотиками, кладут на поверхность ага-
ровой пластинки, засеянной тест-ор-
ганизмом. В стерильные чашки Петри 
диаметром 10 см наливают по 20 мл 
расплавленного питательного агара. 
Для получения равномерного бактери-
ального газона на поверхность агара 
в чашку наливают 1 мл взвеси испыту-
емой культуры. Жидкость равномерно 
распределяют по поверхности чашки.

На поверхность засеянного агара 
раскладывают пинцетом по одному 
бумажные диски с антибиотиками. 
Чашки помещают в термостат. Для 
учета результатов определяют диаметр 

зоны задержки роста микроба вокруг 
дисков. Отсутствие задержки роста 
микробов указывает на резистент-
ность исследуемого микроба к дан-
ному антибиотику.

Результаты и обсуждение
Изучение морфологии лактокок-

ков в световом микроскопе показало, 
что культура представлена кокками, 
собранными в цепочки, При культиви-
ровании штаммов L. lactis subsp. lactis 
на твердой биосинтетической среде 
образовывались светло-бежевые и мел-
кие бесцветные колонии (рис. 1 а, б)

Был изучен антимикробный спектр 
действия на грамположительные, гра-
мотрицательные бактерии, микроско-
пические грибы, в том числе дрожжи.

Было установлено, что природные 
штаммы 194 и К-205 и гибридного 
штамма лактококка F-116, полученного 
слиянием протопластов, обладают ши-
роким спектром антибиотической ак-
тивности, в том числе и фунгицидной; 
штамм 1605 незначительно подавляют 
рост грамположительных и грамотри-
цательных бактерий; штамм МГУ —  
только грамположительных. Особое 
внимание следует уделить штаммам, 
которые обладали фунгицидной ак-
тивностью, что является актуальным 
на данный момент ввиду того, что ми-
кромицеты являются причиной многих 
заболеваний важных систем человека 
и причиной порчи продуктов питания

В результате эксперимента было 
показано, что лактококки активны 
на грамположительные бактерии 
(в качестве тест-культуры исполь-
зовали Micrococcus luteus, Bacillus 
coagulans, B. subtilis Staphylococcus 
aureus), ингибировали рост и раз-
витие грамотрицательных бактерий 

    а                   б
Рисунок 1. Вид L. lactis subsp. lactis на твердой биосинтетической среде (а) и в световом 
микроскопе (б).
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на примере таких как E. coli, условно 
патогенного микроорганизма, виру-
лентные штаммы которого могут 
вызывать гастроэнтериты, воспале-
ния мочеполовой системы, а также 
менингит у новорожденных, в редких 
случаях перитонит, мастит и сепсисы; 
P. aeruginosa, который обнаружива-
ется при абсцессах и гнойных ранах, 
ассоциирован с энтеритами и ци-
ститами; ингибировали рост и ми-
кроскопических грибов, таких как: 
Aspergillus sp., Penicilium chrysogenum, 
Candida albicans —  возбудителя кан-
дидозов у людей и животных.

Изучение морфологии Klebsiella 
pneumonia в световом микроскопе 
показало, что культура представлена 
палочками грамотрицательные бак-
терий, образующих капсулу.

При культивировании штаммов 
K. pneumonia на агаровой среде Эндо 
бактерии образовывали бесцветные 
колонии.

В ходе эксперимента была выяв-
лена разная антагонистическая ак-
тивность лактококков относительно 

выделенных штаммов K. pneumoniae. 
Из всех штаммов L. lactis природные 
штаммы 194 и К-205 проявили высо-
кую активность в отношении штам-
мов клебсиелл, выделенных из раны 
бедра, плевральной жидкости и мочи. 
Родственные штаммы лактокков 729 
и 1605 были активны еще в отноше-
нии штаммов Klebsiella spp., выде-
ленных из крови и кала. Штаммы 
K. pneumoniae, выделенные из раны 
бедра и плевральной жидкости, в боль-
шей степени были подвержены анти-
биотическому действию изучаемых 
штаммов лактококков.

Лактококки Lactococcus lactis ssp. 
lactis являются продуцентами боль-
шого разнообразия бактериоцинов. 
Синтез бактериоцинов —  наслед-
ственная особенность микроорга-
низмов, проявляющаяся в том, что 
каждый штамм способен образовы-
вать один или несколько определен-
ных, строго специфичных для него 
антибиотических веществ, т. е. синтез 
бактериоцинов штаммоспецифичен. 
Выделены низины (A, B, C, D, E, Z, 
R, Q), лактицин 3147, лактицин 481, 
лактококцин 140. Наиболее изучен 
бактериоцин низин А, являющий-
ся основным активным веществом 
препарата Nisaplin (Aplin & Barrett, 
Великобритания), широко использу-
емый в качестве консерванта в пище-
вой промышленности и единствен-
ный из природных антибиотиков, 
имеющий статус GRAS (generally 
recognized as safe), т. е. признанный 
Европейским парламентом как безо-
пасный. Однако низин активен только 
против грамположительных бактерий 
и не подавляет рост грамотрицатель-
ных бактерий и микроскопических 
грибов, которые часто и являются 
причиной порчи продуктов питания 
при хранении. Среди лактококков 
L. lactis ssp. lactis редко встречают-
ся штаммы, обладающие широким 
спектром антимикробного действия, 
способные подавлять рост грамотри-
цательных бактерий и микроскопи-
ческих грибов. Методом слиянием 
протопластов получены гибридные 
штаммы L. lactis subsp. lactis, кото-
рые обладали широким спектром ан-
тибактериального и фунгицидного 
действия, что является малоизвест-
ным биологическим свойством бак-
териоцинов, синтезируемых L. lactis 
subsp. lactis.

Штаммы 194 и К-205 обладали вы-
сокой бактериоцин-продуцирующей 
активностью, что объясняет их инги-
биторное действие на K. pneumonia. 
В вариантах опыта с использованием 
штаммов 729 и 1605, которые облада-
ют низкой антибиотической актив-
ностью, но также подавляют рост 
патогена, действующим веществом 
была молочная кислота. Важно за-
метить, что выделение органической 
кислоты бактериями в окружающую 
среду является одним из важнейших 

Таблица 2
Антимикробный спектр действия штаммов Lactococcus lactis subsp. lactis

Тест-культура

Штаммы

729 1605 F-116 194 шт. МГУ К-205

Диаметр зон подавления роста, мм

Micrococcus luteus 10 12 30 22 18 16

Bacillus subtilis 10 12 22 20 16 20

Bacillus coagulans 9 10 26 23 17 18

Staphylococcus aureus 0 12 21 20 12 17

Alcaligenes faecalis 9 11 22 12 0 12

Pseudomonas aeruginosa 10 9 21 18 0 17

Escherichia coli 18 11 18 15 0 14

Comomonas terrigena 14 10 18 16 0 16

Aspergilus niger 0 9 17 21 0 10

Fusarium oxysporum 0 9 14 16 0 10

Candida albicans 0 9 14 20 0 20

Rhodotorula aurantiaca 0 0 16 19 0 10

Рисунок 2. Морфология Klebsiella pneumoniae 
в световом микроскопе (окраска метилено-
вым синим).

Рисунок 3. Колонии Klebsiella pneumoniae 
на среде Эндо.
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методов, использующихся для влия-
ния на рост грамотрицательных бак-
терий (Helander et al., 1997).

Наибольший антибиотический 
эффект исследуемые штаммы лак-
тококков проявляли в отношении 
штаммов Klebsiella spp. [23, 40], выде-
ленных из раны бедра и плевральной 
жидкости.

Изучение 
антибиотикорезистентности 
штаммов лактококков

Не зря современные медики назы-
вают антибиотики тяжелой артиллери-
ей. Они действительно очень эффек-
тивно справляются с инфекционными 
болезнями, хоть и имеют массу про-
тивопоказаний и побочных эффектов. 
Антибиотики подавляют рост и раз-
витие микроорганизмов, в некоторых 
случаях уничтожают их полностью.

Но в то же время антибиотики мо-
гут оказывать неблагоприятное воз-
действие на человеческий организм. 
При лечении человека антибиотиками 
также наблюдается торможение его 
нормобиоты желудочно-кишечного 
тракта. Большинство антибиотиков, 
подавляя развитие полезной микро-
биоты, способствуют развитию и уве-
личению числа клебсиелл, энтеро-
бактерий, протеев, псевдомонад, эн-
терококков, стафилококков и других 
микроорганизмов, проявляющих по-
тенциальную опасность для человека. 
В результате при разработке пробио-
тического препарата микроорганизмы, 
входящие в его состав, проверяют 
на устойчивость к антибиотикам —  
это одно из обязательных требований.

Изучена чувствительность ото-
бранных штаммов L. lactis subsp. 
lactis и K. pneumoniae к антибиоти-
кам (табл. 2).

Штамм 194 наиболее чувствителен к:
• цефалотину (полусинтетический 
аналог цефалоспорина), обладаю-
щему высокой биологической ак-
тивностью в отношении стафило-
кокков, стрептококков, пневмокок-
ков, многих видов энтеробактерий;

• ампициллину  (полусинтетиче-
ский аналог пенициллина) кото-
рый эффективен относительно 
энтеробактерий, псевдомонад;

• тетрациклину, относящемуся к се-
мейству антибиотиков-хинонов 

и проявляющему бактериостати-
ческую / бактерицидную актив-
ность в отношении грамположи-
тельных (Staphylococcus aureus, 
Streptococcus sp.) и некоторых гра-
мотрицательных бактерий (E. coli, 
Enterobacter aerogenes, Proteus 
vulgaris).

Штамм 194 устойчив к неомици-
ну, относящемуся к группе 4,5-диза-
мещенных дезоксистрептаминовых 
антибиотиков. Этот антибиотик при-
меняется в медицинской практике 
в дерматологии, хирургии, оторино-
ларингологии (заболевания наруж-
ного и среднего уха), при лечении 
некоторых заболеваний глаз, а также 
для борьбы со внутрибольничными 
стафилококковыми инфекциями.
1.  Штамм F-116 наиболее чувстви-

телен в отношении:
• тетрациклина и его химически 
модифицированного производ-
ного —  доксициклина. Оба ан-
тибиотика относятся к семейству 
антибиотиков-хинонов и прояв-
ляют активность в лечении ин-
фекционных  заболеваний,  вы-
зываемых грамположительными 
бактериями (Staphylococcus aureus, 
Streptococcus sp., и др.);

• бензилпенициллина, относяще-
муся к семейству бета-лактамных 
антибиотиков, подавляющих рост.

2.  Штамм  K-205  наиболее  чув-
ствителен к тетрациклину и его 
производному —  доксициклину, 
а устойчив к действию таких ан-
тибиотиков, как неомицин, стреп-
томицин, метициллин.

3.  Штамм 729 чувствителен к тетра-
циклину, его производному док-
сициклину, ампициллину, карби-
нициллину. Устойчив к действию 
рифампицину, стрептомицину.

4.  Штамм F-119 наиболее чувстви-
телен к тетрациклину, его произ-
водному доксициклину, а также 
к карбинициллину и цефалотину. 
Абсолютно нечувствителен к дей-
ствию неомицина.
Штамм 1605 чувствителен к тетра-

циклину, его производному доксици-
клину, а также к ампициллину и не чув-
ствителен к действию рифампицина

Выводы
1.  Изучение антимикробного спек-

тра действия Lactococus  lactis 
ssp.  lactis разного происхожде-
ния после длительного хранения 
в лиофильном состоянии показа-
ло стабильность их антимикроб-
ных свойств: природные штам-
мы К-205 и 194, рекомбинантые 
F-116, F-119 обладают широким 
спектром  антибактериального 
и фунгицидного действия.

2.  Наибольшей антагонистической ак-
тивностью к Klebsiella pneumoniae —  
возбудителю госпитальных инфек-
ций —  обладают штаммы L. lactis 
subsp. lactis 194, К-205 и кислото-
образующий штамм 729.

3. Установлено ,   что   штаммы 
K. pneumoniae (клинические изо-
ляты) являются полирезистент-
ными, а у L.  lactis subsp.  lactis 
чувствительность к антибиотикам 
штаммоспецифична. Из лактокок-
ков наибольшей чувствительно-
стью к различным рядам анти-
биотиков обладал штамм F-116, 
а также штамм 729, выделенный 
из коровьего молока, низкоактив-
ный по синтезу бактериоцина, что 
позволит использовать их для ком-
плексного лечения в сочетании 
с антибиотикотерапией.
Принимая во внимание получен-

ные данные, можно рекомендовать 

Таблица 3
Чувствительность штаммов лактококков и Klebsiella pneumoniae к антибиотикам

Семейства антибиотиков
Штаммы Klebsiella pneumoniae Штаммы Lactococus lactis

23 26 36 39 40 42 194 F-116 K-205 729 F-119

Тетрациклины R R R R R R R S S S S

Цефалоспорины R R S S R R S S S S S

Аминогликозиды S R R R S S R S R S R

Пенициллины R R S R R R S S S S S

Примечание: S —  штамм чувствителен к действию антибиотика; R —  штамм нечувствителен 
к действию антибиотика.
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использование штаммов L. lactis 
subsp. lactis в качестве пробиотиче-
ских культур. Совместное действие 
лактококков и антибиотикотерапии 
способно повысить эффективность 
воздействия на патогенные микро-
организмы и ускорить процесс выз-
доровления пациентов.

Таким образом, антибиотики и про-
биотики сегодня не должны рассма-
триваться как несовместимые группы 
препаратов или антагонисты. Там, где 
возникают проблемы из-за применения 

одной из групп лекарственных средств, 
могут выявиться преимущества другой. 
И лишь их совместное рациональное 
использование создает предпосылку 
для достижения максимального резуль-
тата в широком спектре клинических 
ситуаций.
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На протяжение многих десятиле-
тий круг «патогенных» видов 

стрептококков был узок и включал 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
pneumonia и Streptococcus agalacti-
ae. Внедрение в практику новых мо-
лекулярно-биологических методов 
заставило пересмотреть все суще-
ствовавшие ранее фенотипические 
системы классификации стрепто-
кокков и по-новому взглянуть на их 
роль в развитии инфекционно-вос-
палительных заболеваний челове-
ка [1–3]. Значительно расширился 
список клинически значимых видов 
стрептококков. Это нашло отраже-
ние и в нормативных документах, 
разработанных национальными ме-
дицинскими сообществами стран 
Европы и США, которые постоянно 
обновляются. Однако широкое вне-
дрение новых высокотехнологичных 
молекулярно-биологических мето-
дов идентификации стрептококков 
в большинстве микробиологических 
лабораторий пока невозможно. Это 
связано не только с финансовыми 
проблемами, но и с тем, что оста-
ются неразрешенными и многие 
методические трудности. Поэтому 
молекулярно-биологические методы 

пока применяются в научно-исследо-
вательских целях или в специальных 
референсных лабораториях.

Существующие в настоящее вре-
мя фенотипические классификации 
стрептококков главным образом ос-
нованы на практической простоте 
и доступности. В настоящее время 
насчитываются не менее ста видов 
стрептококков, вызывающих те или 
иные инфекционные заболевания 
у человека и животных [4].

Принципы фенотипической иден-
тификации стрептококков включают 
несколько этапов, а именно: определе-
ние характера роста на кровяном агаре; 
микроскопия клеток колоний; проведе-
ние типирования колоний с β-гемоли-
зом по Lancefield; постановка биохими-
ческих тестов, включающих, помимо 
определения субстратной специфич-
ности, такие тесты, как наличие ката-
лазы, лейцинаминопептидазы (LAP, 
важного популяционно-генетического 
маркера), гидролиз эскулина в при-
сутствии желчи, наличие фермента 
пирролидониламинопептидазы  (PYR-
тест), лизис в 10-процентном растворе 
солей желчи, солетолерантность (вы-
живание в 6,5-процентном растворе 
NaCl), чувствительность к оптохину, 

бацитрацину, сульфаниламидам. 
Биохимические тесты, которые можно 
найти в любом руководстве по иден-
тификации стрептококков, широко 
используют на практике. Из нового 
следует отметить предложение не ис-
пользовать диски с бацитрацином для 
дифференциации стрептококков групп 
A и C, поскольку результаты сильно 
варьируют в зависимости от условий 
культивирования [5]. Относительно 
PYR-теста в ряде работ было показано, 
что не только стрептококки группы 
А могут давать положительную реак-
цию, но и некоторые штаммы групп 
C и G [6, 7].

Особую роль при идентификации 
стрептококков всегда играло опреде-
ление гемолитической активности. 
Как известно, выделяют следующие 
виды гемолитической активности [4]: 
α-гемолиз —  частичный лизис эритро-
цитов с образованием вокруг колонии 
зоны, окрашенной в серовато-зеле-
ный цвет; β-гемолиз —  полный ли-
зис эритроцитов с формированием 
зоны просветления вокруг колоний; 
отсутствие гемолиза (ранее называли 
γ-гемолизом) —  среда вокруг колоний 
не изменена. В руководстве, разрабо-
танном сообществом клинических 
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микробиологов Великобритании [4], 
выделяют также α-гемолиз с широкой 
зоной, когда зона просветления среды 
расположена не вплотную к колонии, 
а отделена узким слоем неизмененной 
среды. Традиционно определение ге-
молитической активности проводят 
на кровяном агаре с использование 
бараньих или лошадиных эритроци-
тов. Эритроциты человека считаются 
более устойчивыми к действию гемо-
лизинов стрептококков. Определение 
наличия β-гемолиза у стрептококков 
лучше проводить в микроаэрофиль-
ных условиях [8]. В условиях, близ-
ких к анаэробным, получаются более 
стабильные результаты.

Для разделения β-гемолитических 
стрептококков на группы широко при-
меняют серотипирование по Lancefield, 
основанное на определении группо-
специфического полисахарида С кле-
точной стенки. Ахиллесова пята этой 
классификации —  несовпадение ви-
довой и групповой принадлежности 
(разные штаммы одного вида могут 
обладать разными антигенами, и на-
оборот, разные виды могут обладать 
одним и тем же антигеном). Однако 
в английском руководстве [4] мы на-
ходим интересную попытку выхода 
из этой неопределенной ситуации. 
Помимо принадлежности к группам 
A, B, C, F и G по Lancefield, учиты-
вается и такой признак, как величина 
колоний. Крупные колонии в диаметре 
превышают 0,5 мм, мелкие —  менее 
0,5 мм. Размер колоний, как извест-
но, определяется рядом особенностей 
метаболизма и физиологии клеток ми-
кроорганизмов, что, в свою очередь, 
зависит от степени филогенетического 
родства.

Группа видов, обладающих 
групповыми антигенами A, C, 
G и L, формирующих крупные 
колонии

К этой группе относят S. dysga-
lactiae subsp. equisimilis (обладает ан-
тигенами групп A, C, G и L), S. equi 
subsp. zooepidemicus (группа C), S. 
canis (группа G).

Штаммы S. dysgalactiae subspecies 
equisimilis, относящиеся к группам 
C и G, чаще других вариантов (A и 
L) являются этиологическим аген-
том инвазивных инфекций человека. 

Поэтому эти три вида стрептококков 
в микробиологических публикациях 
именуют стрептококками групп C 
и G. C и G антигены обнаруживают 
и у штаммов S. anginosus, но редко. 
Данные виды являются нормальны-
ми обитателями кожи, верхних дыха-
тельных путей, желудочно-кишечного 
и урогенитального трактов. Колонии 
стрептококков групп C и G на кровя-
ном агаре очень напоминают колонии 
S. pyogenes (крупные, более 0,5 мм 
в диаметре, не растут на средах с жел-
чью). Согласно проведенным молеку-
лярно-генетическим исследованиям, 
установлено существование близкого 
филогенетического родства между тре-
мя видами: S. pyogenes, S. dysgalactiae 
subsp. equisimilis и S. canis [9]. Доказана 
роль S. dysgalactiae subsp. equisimilis 
в развитии широкого круга заболева-
ний от раневых инфекций до жизнеу-
грожающих заболеваний (некротиче-
ский фасциит, синдром токсического 
шока). При этом наблюдают клини-
ческую картину, во многом близкую 
к той, что вызывает S. pyogenes [10]. 
Случаи инфекций, вызванных S. equi 
subsp. zooepidemicus и S. canis, более 
редки. Вероятно, это связано с отсут-
ствием доступных и надежных методов 
идентификации. Поэтому существую-
щая статистика не отражает реальную 
картину. Источником инфекции часто 
являются животные (коровы, лошади, 
козы, собаки) или молочные продукты, 
не прошедшие достаточной термообра-
ботки. Заболевания являются серьезны-
ми зоонозными инфекциями с высокой 
летальностью, особенно у пожилых 
пациентов [11–17]. В практическом от-
ношении важно, что чувствительность 
к бензилпенициллину, левофлоксаци-
ну, моксифлоксацину, клиндамицину, 
рифампицину, норфлоксацину, тей-
копланину, ванкомицину, линезолиду, 
тетрациклину, тигециклину и триме-
топрим / сульфаметоксазолу у стреп-
тококков групп C и G можно опреде-
лять диско-диффузионным методом. 
Стрептококки групп C и G сохраняют 
хорошую чувствительность к бензилпе-
нициллину, а следовательно, и ко всем 
бета-лактамам [18]. Отмечают высокий 
уровень устойчивости к макролидам, 
тетрациклину, клиндамицину (до трети 
штаммов) и появление штаммов, рези-
стентных к левофлоксацину [18–20].

Виды стрептококков, 
формирующих мелкие (менее 
0,5 мм в диаметре) колонии 
с α-гемолизом, реже без него 
и очень редко с β -гемолизом

Эту группу стрептококков сформи-
ровали из видов, не вошедших в груп-
пу C и G. Ранее ее называли группой 
зеленящих (viridans) стрептококков. 
Ее состав постоянно пересматрива-
ется, и среди исследователей пока 
не существует единой точки зрения. 
Американские исследователи включа-
ют в нее стрептококки подгруппы bovis. 
В английском руководстве подгруппа 
bovis рассматривается как самостоя-
тельная, а в группу зеленящих стреп-
тококков включены виды с неопреде-
ленным систематическим положением 
(S. suis и S. acidominimus), объеди-
ненные в подгруппу «другие» [4, 21]. 
Группа зеленящих стрептококков под-
разделяется на следующие подгруп-
пы: anginosus, mitis, mutans, salivarius 
и другие [4]. Однако ситуация с дан-
ной группой стрептококков не кажется 
совсем безнадежной. Большим плю-
сом (за исключением групп anginosus, 
mitis) является вполне успешное ис-
пользование коммерческих тест-систем 
API Rapid Strep Baxter MicroScan Rapid 
Pos ID Panel, BBL Minitek Differential 
Identification System, IDS RapID STR 
System и Vitek (GPI). Кроме того, в по-
следние годы все громче стали заяв-
лять о себе масс-спектрометрические 
методы исследований. Использование 
методов MALDI-TOF масс-спектроме-
трии позволяет значительно повысить 
точность и скорость идентификации 
стрептококков [22].

Попытаемся кратко охарактери-
зовать основные подгруппы стрепто-
кокков, образующих мелкие колонии. 
К стрептококкам anginosus группы 
(бывшая milleri) относят следующие 
виды: S. anginosus, S. anginosus sub-
sp. whileyi, S. constellatus subsp. con-
stellatus, S. constellatus subsp. pharyn-
gis, S. constellatus subsp. viborgensis, 
S. intermedius. На кровяном агаре 
после 16–24 часов инкубации при 
35–37 °C штаммы этой группы фор-
мируют мелкие (менее 0,5 мм) коло-
нии с α-, β-гемолизом и без гемолиза. 
Рост колоний стимулируют микроаэ-
рофильные условия. Стрептококки 
этой группы обладают типами A, C, F 
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и G антигенов. Штаммы S. intermedius 
не обладают групповыми антигена-
ми. Наличие F-антигена однозначно 
свидетельствует о принадлежности 
к данной группе видов [23]. Все виды 
растут на среде с желчью, но не со-
летолерантны. Устойчивость к суль-
фаниламидам и бацитрацину может 
быть использована для скрининга 
видов этой группы. Для выделения 
стрептококков группы S. anginosus 
была разработана полусинтетическая 
селективная среда McKay Agar, которая 
показала себя вполне надежной при 
выделении стрептококков этой группы 
из мокроты [24]. Использование ком-
мерческих тест-систем для идентифи-
кации стрептококков этой подгруппы 
нельзя назвать успешным. Имеющиеся 
в литературе данные противоречивы. 
Невозможным оказалось разделить эти 
виды с помощью биохимических ком-
мерческих тест-систем, таких как API 
20 Strep test, Rapid ID 32 STREP [25, 26]. 
Клиническая необходимость иденти-
фикации стрептококков этой группы 
определяется все возрастающим чис-
лом инвазивных пиогенных инфек-
ционно-воспалительных заболева-
ний, вызываемых ими. Обнаружение 
в гемокультуре стрептококков группы 
anginosus, как правило, ассоциировано 
с каким-либо гнойным очагом в брюш-
ной полости [27, 28]. Со стрептокок-
ками этой группы связывают развитие 
внутримозговых абсцессов [29, 30]. 
Относительно определения антибиоти-
кочувствительности видов этой группы 
следует отметить, что не было выяв-
лено статистически достоверной ви-
доспецифичности [31, 32]. Последние 
10–15 лет отмечается рост МПК к бе-
та-лактамным препаратам [33–35]. 
Особо настораживает рост числа 
изолятов с высокими МПК макро-
лидов [35]. Рекомендации EUCAST 
допускают применение диско-диф-
фузионного метода для определения 
чувствительности к бета-лактамным 
антибиотикам [18]. Для других групп 
антибиотиков необходимо определение 
МПК методом разведения.

Стрептококки подгруппы mitis яв-
ляются самыми проблемными среди 
зеленящих стрептококков. К данной 
подгруппе относят следующие виды 
стрептококков: S. mitis, S. oralis, S. 
sanguinis, S. gordonii, S. parasanguinis, 

S. cristatus, S. massiliensis, S. pneumo-
niae, S. pseudopnemoniae, S. peroris, 
S. oligofermentans, S. australis, S. in-
fantis, S. sinensis. Самым известным 
представителем этой группы являет-
ся S. pneumonia, и его идентифика-
ция разработана детально. Однако 
проблема состоит в том, что близкое 
генетическое родство среди представи-
телей этой группы определяет практи-
ческую невозможность использования 
как ручных, так и автоматизированных 
коммерческих тест-систем для диф-
ференциации стрептококков внутри 
этой подгруппы [36–38]. Так что виды, 
идентифицированные как пневмококк, 
вполне могут оказаться его близкими 
родственниками. Для представителей 
подгруппы mitis доказана активная 
передача генетических детерминант, 
кодирующих факторы патогенности 
и устойчивости к антибактериальным 
препаратам. С этим, по-видимому, свя-
зано появление штаммов, резистент-
ных к пенициллину, ампициллину 
и цефалоспоринам [39–41]. Среди 
видов S. mitis, S. oralis и S. sanguinis 
также высока частота выделения штам-
мов, резистентных к эритромицину 
и тетрациклину [39, 42]. Клинические 
проявления инфекций, вызванных 
стрептококками подгруппы S. mitis, 
разнообразны, но в первую очередь 
это эндокардиты [43–45].

Несколько слов следует сказать 
о представителях подгруппы mutans. 
В нее входят обитатели ротовой по-
лости S. mutans и S. sobrinus. Для вы-
деления стрептококков подгруппы S. 
mutans разработано несколько селек-
тивных сред, содержащих бацитрацин 
и сахарозу в высокой концентрации, 
например, SB-20 и ее модифика-
ции [46]. Стрептококки этой группы 
вызывают кариес зубов, а также пора-
жают сердечные клапаны и вызывают 
эндокардиты, правда, редко [47].

В подгруппу salivarius входят два 
вида: S. salivarius, S. vestibularis. Эти 
виды являются нормальными обита-
телями ротоглотки, гастроинтести-
нального и урогенитального трактов. 
Среди осложнений, вызванных стреп-
тококками этой подгруппы, выделяют 
менингиты [48, 49] и бактериемии [50, 
51] у сильно ослабленных лиц, осо-
бенно после проведения инвазивных 
процедур.

Еще раз следует отметить, что 
в клинической практике определение 
МПК антибактериальных препаратов 
в отношении зеленящих стрептокок-
ков проводится только в случае по-
вторного их выделения из стерильных 
биоматериалов на фоне тяжелой кли-
нической картины.

Стрептококки группы bovis
Вместе с энтерококками ранее 

относили к группе D. Они являют-
ся типичными обитателями желу-
дочно-кишечного тракта человека 
и жвачных животных. Объединение 
было не случайным, поскольку 
и по морфологическим, и по биохи-
мическим признакам наблюдались 
совпадения (крупные колонии, рост 
на среде с желчью, быстрый гидро-
лиз эскулина в присутствии 40 % 
желчи). Дифференциацию между 
энтерококками и стрептококками 
группы bovis проводили по PYR-
тесту и аргининовому тесту (у энте-
рококков —  реакция положительная, 
у стрептококков группы bovis —  от-
рицательная). В дальнейшем выя-
вились различия и в клинической 
значимости этих групп. В состав 
стрептококков группы bovis входят 
шесть видов: S. bovis, S. equinus, 
S. gallolyticus (ранее S. bovis I био-
типа), S. infantarius (ранее S. bovis I/1 
биотипа), S. pasteurianus  (ранее 
S. bovis I/2 биотипа), S. lutetiensis. 
Ряд исследований указывают на связь 
бактериемий, вызванных комплексом 
S. bovis / gallolyticus, с наличием он-
кологического заболевания любой 
локализации [52–55]. Другие ис-
следователи настаивают на тесной 
связи бактериемий, вызванных S. 
gallolyticus и S. pasteurianus, толь-
ко с колоректальным раком [56, 57]. 
В любом случае, у пациентов с пато-
логией толстого кишечника частота 
осложнений, вызванных стрепто-
кокками группы bovis, была выше. 
Возможно, частота применения ин-
вазивных процедур (колоноскопия) 
играла не последнюю роль.

Заключение
Существующие в настоящее вре-

мя объективные трудности при диа-
гностике стрептококковых инфекций 
во многом связаны с обширностью 
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этой группы бактерий и близким гене-
тическим родством ее представителей. 
Это родство затрудняет видовую иден-
тификацию, однако оно же позволяет 
предполагать наличие сходных профи-
лей чувствительности к антибактери-
альным препаратам. Фенотипические 
системы идентификации, несмотря 
на их несовершенство, все еще актив-
но используются на практике. Среди 
«новых» клинически значимых видов 
стрептококков, способных вызывать 
серьезные инвазивные инфекции, 
несомненными лидерами являют-
ся β-гемолитические стрептококки. 
Поэтому выделение стрептококков 
группы C и G даже из нестерильных 
локусов, особенно у детей и лиц моло-
дого возраста, должно настораживать. 
Лечение инфекционных осложнений, 
вызванных стрептококками этой груп-
пы, следует проводить пеницилли-
ном или другими бета-лактамными 
антибиотиками без определения 
чувствительности [18]. Определение 
чувствительности к макролидам, ан-
тибиотикам тетрациклинового ряда 
и клиндамицину нужно проводить 
лишь при невозможности примене-
ния бета-лактамов (аллергические 
реакции и т. д.).

Относительно зеленящих стреп-
тококков следует отметить, что од-
нократное обнаружение их в пробах 
крови, ликвора (в одном из парных 
флаконов), а также в ранах не долж-
но являться поводом для серьезных 
опасений. Повторное выделение зе-
ленящих стрептококков, особенно 
из исходно стерильных локусов, уже 
является тревожным сигналом. В этой 
ситуации необходимо проведение 
видовой идентификации культуры 
(ручными или автоматизированными 
тест-системами). Сложности возни-
кают при разделении стрептококков 
внутри группы mitis (особенно видов 
S. pneumoniae, S. mitis, S. oralis и S. 
sanguinis), а также группы anginosus. 
Лечение  инфекций,  вызванных 
стрептококками этих групп, следует 
проводить пенициллинами или це-
фалоспоринами третьего поколения, 
предварительно обязательно опреде-
лив чувствительность к выбранным 
препаратам, так как высок процент 
штаммов со сниженной чувствитель-
ностью [34, 42].
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Лекарственная устойчивость яв-
ляется естественным явлением 

эволюции. Под воздействием проти-
вомикробных препаратов наиболее 
чувствительные микроорганизмы 
погибают, а устойчивые к таким пре-
паратам микроорганизмы остаются. 
Впоследствии они могут размножать-
ся, передавать устойчивость следу-
ющему поколению, а в ряде случаев 
и другим микроорганизмам. Рост ан-
тибиотикорезистентности постепенно 
сокращает спектр возможных препа-
ратов для лечения инфекций, так как 
многие из них перестают действовать 
на бактерии.

Роман Сергеевич Козлов, док-
тор медицинских наук, профессор, 
член-корреспондент РАН, и. о. рек-
тора НИИ антимикробной химио-
терапии ФГБОУ ВО «Смоленский 
государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 
президент Межрегиональной ас-
социации по клинической микро-
биологии и антимикробной химио-
терапии (МАКМАХ): «Если рост 
и распространение антимикробной 
резистентности будет продолжать-
ся такими же темпами, по прогно-
зам экспертов, к 2050 году более 
10 миллионов человек в год будут 
погибать по причине устойчивости 

к антибиотикам, что превысит 
смертность от онкологических 
заболеваний».

Антибиотики являются ценным 
невосполнимым ресурсом челове-
чества. Именно они сделали возмож-
ным современное развитие медицины 
и являются обязательным элементом 
лечения многих заболеваний и состо-
яний. Широкое, а зачастую неконтро-
лируемое, применение антибиотиков 
привело к появлению устойчивости, 
которая приобретает угрожающие 
масштабы. В 2014 году на Всемирном 
экономическом форуме в Давосе из-
вестный британский экономист барон 
Джим О’Нил привел данные иссле-
дования, согласно которым, если 
не замедлить рост антибиотикорези-
стентности, то ущерб мировому ВВП 
составит 8 % либо более 210 трилли-
онов долларов. Это выступление ста-
ло поворотным моментом —  к про-
блеме лекарственной устойчивости 
было привлечено внимание полити-
ков и общественных организаций, 
благодаря чему, сентябре 2016 года 
Генеральной ассамблеей ООН была 
вынесена четвертая за всю историю 
медицинская проблема, а 22 ноября 
2016 года была организована первая 
Неделя правильного использования 
антибиотиков.

Что входит в понятие 
«правильное применение 
антибиотиков»
1) Одним из важнейших принципов 

является полный запрет на ис-
пользование антибактериаль-
ных препаратов без назначения 
врача. Пациент не может правиль-
но диагностировать свое состоя-
ние, кроме того, врачи для выбора 
оптимального антибиотика прово-
дят серию специальных анализов, 
например, микробиологическое 
исследование на выявления воз-
будителя и определение его чув-
ствительности к антибиотикам. 
Согласно опросу, проведенному 
ВОЗ, две трети россиян считают, 
что можно применять антибиоти-
ки для лечения гриппа. Если па-
циент самостоятельно и неверно 
назначит себе антибактериальный 
препарат, то это не только усугу-
бит течение заболевания и отло-
жит начало правильного лечения, 
но и может стать причиной раз-
вития резистентности.

2) Соблюдение дозировок и длитель-
ности лечения. 
Самостоятельное уменьшение до-
зировки антибактериального пре-
парата может не оказать необходи-
мого терапевтического эффекта, 
а также «подготовить» бактерии 
к препарату, в результате чего они 
смогут выработать эффективные 
механизмы защиты при малых до-
зах. Некоторые пациенты преры-
вают лечение антибиотиками, как 
только их состояние улучшается. 
При таком подходе погибает не вся 
популяция микроорганизмов, вы-
звавших заболевание, выжившие 
микробы снова размножатся и вы-
зовут заболевание повторно, но так 
как они уже «знакомы» с препара-
том, они будут обладать резистент-
ностью к нему.

Всемирная неделя правильного  
использования антибиотиков
13–19 ноября 2017 года по инициативе ВОЗ проводилась Всемирная неделя правильного использования 
антибиотиков, которая была направлена на повышение осведомленности о проблеме устойчивости 
к антибиотикам и на пропаганду их правильного использования среди общественности, 
медработников и политиков для того, чтобы остановить распространение этого явления.
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3) Проведение вакцинации. 
Наиболее эффективный метод 
сдерживания роста резистент-
ности —  ограничение использо-
вания антибиотиков. Благодаря 
своевременной и правильной вак-
цинопрофилактике удается сни-
зить заболеваемость некоторыми 
инфекционными заболеваниями 
и, соответственно, уменьшить об-
щее потребление антибиотиков.

Об антимикробной 
резистентности

ВОЗ считает антимикробную 
резистентность одной из основных 
угроз здоровью населения. Поэтому 
наши возможности лечения серьез-
ных инфекций и оказания стандарт-
ной медицинской помощи под угро-
зой. Грамотрицательные бактерии, 
вызывающие многие внутриболь-
ничные инфекции, становятся все 
более резистентными ко многим 
существующим антибиотикам. Эти 
инфекции ассоциируются с повыше-
нием смертности пациентов и стои-
мости лечения. Около 700 000 смер-
тей в год связано с антимикробной 
резистентностью, а в 2050 году это 
число возрастет до 10 миллионов, 
если не принять меры. По данным 

Европейского центра профилакти-
ки и контроля заболеваний (ECDC), 
ежегодно в Европе от антимикробной 
резистентности грамотрицательных 
бактерий умирает 16 000 человек. Это 
2/3 общего числа смертей.

Симпозиум  
«Борьба с инфекциями ради 
спасения жизни»

15 ноября, 2017 года в Москве, 
в рамках Всемирной недели пра-
вильного использования антибиоти-
ков состоялся международный науч-
ный симпозиум компании «Сандоз» 
«Борьба с инфекциями ради спасения 
жизни», цель которого —  повышение 
информированности медицинского 
сообщества о проблеме устойчивости 
к антибиотикам.

Слушателями симпозиума стали 
более тысячи врачей разных специ-
альностей: пульмонологи, терапевты, 
клинические фармакологи, оторино-
ларингологи, педиатры, терапевты.
Прямая трансляция мероприятия осу-
ществлялась в 10 городов России и 14 
стран Европы, Африки и Ближнего 
Востока.

В ходе своих выступлений меж-
дународные и российские экспер-
ты Питер Барнс (Великобритания), 

Чарльз Фелдман (ЮАР), Хартмут 
Лод  (Германия)  и Андрей Ста-
ниславович Лопатин (Россия) пред-
ставили данные о росте антибио-
тикорезистентности и проблеме 
рационального использования анти-
биотиков, рассказали о современных 
подходах к диагностике и лечени-
юодних из самых распространенных 
инфекционных заболеваний: вне-
больничнойпневмонии, синуситов 
и бронхита.
«Устойчивость к антибиотикам 

является сегодня одной из наибо-
лее серьезных угроз для человече-
ства и может затронуть любого 
из нас, в любом возрасте и в любой 
стране. Для предотвращения разви-
тия антибиотикорезистентности 
в России необходимо ограничить без-
рецептурный отпуск препаратов, 
своевременно повышать осведом-
ленность не только врачей, но и па-
циентов в сфере рационального 
применения препаратов», —  сказал 
главный внештатный специалист 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации по клини-
ческой микробиологии и антими-
кробной резистентности, профес-
сор, доктор медицинских наук Роман 
Сергеевич Козлов.

Распоряжение Правительства РФ от 25.09.2017 N 2045-р 
«Об утверждении Стратегии предупреждения 

распространения антимикробной резистентности 
в Российской Федерации»

ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
РАСПОРЯЖЕНИЕ

от 25 сентября 2017 г. N 2045-р

1.  Утвердить прилагаемую Стратегию предупрежде-
ния распространения антимикробной резистентности 
в Российской Федерации на период до 2030 года (да-
лее —  Стратегия).

2.  Минздраву России совместно с заинтересованны-
ми федеральными органами исполнительной власти 
в 6-месячный срок представить в Правительство Рос-
сийской Федерации план мероприятий по реализации 
Стратегии.

3.  Рекомендовать органам исполнительной власти субъ-
ектов Российской Федерации учитывать в своей дея-
тельности положения Стратегии.

Председатель Правительства Российской Федерации
Д. Медведев

Утверждена распоряжением Правительства 
Российской Федерации

от 25 сентября 2017 г. N 2045-р
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В последние годы заметно воз-
росла медико-социальная зна-

чимость герпесвирусных инфекций 
(ГВИ), вызываемых вирусами се-
мейства Herpesviridae. Это объяс-
няется их широким распространени-
ем, особенностями эпидемиологии, 
сложностью диагностики, а также 
увеличением числа лиц с вторичным 
иммунодефицитом, при котором 
ГВИ являются оппортунистически-
ми и могут вызывать тяжелую пато-
логию различных органов и систем, 
приводящую к инвалидности и ле-
тальным исходам [3, 13].

Заболевания человека вызыва-
ют восемь видов вирусов семейства 
Herpesviridae, из которых наиболее 

распространены вирусы простого гер-
песа первого и второго типа (ВПГ-1 
и ВПГ-2) [7]. По данным сероэпиде-
миологических исследований, частота 
выявления антител ВПГ-1 и ВПГ-2 
среди населения составляет от 70 
до 90 % и более. Инфицированность 
зависит от социально-экономических 
условий и бытовых традиций различ-
ных групп населения [12].

ВПГ содержит 30–35 структур-
ных белков с молекулярной массой 
от 10 до 270 кДа. Внешняя оболочка 
вириона состоит из липидного слоя, 
в котором находятся 11 поверхност-
ных гликопротеинов (gB, gC, gD, 
gE, gG, gH, gI, gJ, gK, gL и gM) [17]. 
Они ответственны за прикрепление 

и проникновение вирусной частицы 
внутрь клетки, а также индукцию 
образования вируснейтрализующих 
антител. Капсид состоит, по крайней 
мере, из шести полипептидов [2, 5]. 
Основными иммуногенами являются 
гликопротеины gB, gC, gD и gG [13].

С помощью иммуноферментного 
анализа (ИФА) и иммуноблоттинга 
(ИБ) [14, 20] было показано, что гу-
моральный ответ человека в первую 
очередь вырабатывается к типоспеци-
фическому антигену gG (gG-1 ВПГ-1 
и gG-2 ВПГ-2), причем перекрест-
ной реактивности между gG-1 ВПГ-1 
и gG-2 ВПГ-2 установлено не было 
[16]. Поэтому данные антигены (как 
нативные, так и рекомбинантные) 

Разработка набора реагентов для выявления 
антител класса G к отдельным антигенам вирусов 
простого герпеса первого и второго типов методом 
иммунного блоттинга в формате Western-Line-Blot
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Development of test kit for detection of IgG-antibodies to individual antigens of herpes simplex viruses 
(type 1 and type 2) by immunoblotting (Western-Line-Blot)
S. G. Mardanly, A. S. Avdonina, S. S. Mardanly, N. N. Shershneva
State University of Humanities and Technology, Orekhovo-Zuevo, Moscow Region; ECOlab Co., Elektrogorsk, Moscow Region; 
Federal Research Centre for Epidemiology and Microbiology n. a. honorary academician N. F. Gamalei, Moscow; Russia

Резюме
Разработана отечественная тест-система для выявления антител класса G 
к отдельным антигенам вирусов простого герпеса первого и второго типов 
методом иммунного блоттинга в формате Western-Line-Blot. Новая тест-систе-
ма предназначена для проведения подтверждающих и дифференцирующих 
исследований в диагностике инфекций, вызванных ВПГ-1 и ВПГ-2. Она имеет чув-
ствительность и специфичность, не уступающие чувствительности и специфич-
ности своего аналога —  тест-системы Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) 
(Euroimmun AG, Германия), и выгодно отличается от него рядом потребительских 
характеристик, обеспечивающих ее более эффективное использование.
Ключевые слова: вирусы простого герпеса, антигены ВПГ-1 и ВПГ-2, антитела 
класса G, иммунный блоттинг.

Summary
A Russian test kit for detecting IgG-antibodies to individual 
antigens of Herpes Simplex Viruses (type 1 and type 2) by 
immunoblotting (Western-Line-Blot) was designed. The new 
test kit is intended for confirmation of positive screening results 
and for differentiation of HSV-1 and HSV-2 infections. It has 
sensitivity and specificity not conceding one of its analogues, 
the Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) (Euroimmun AG, 
Germany). Meanwhile, it is characterized by a number of con-
sumer characteristics that ensure more efficient use of the kit.
Key words: herpes simplex viruses, antigens of HSV-1 and HSV-2, 
IgG-antibodies, immunoblotting.
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стали использовать при создании 
иммуноферментных тест-систем, 
предназначенных для диагностики ин-
фекции, вызываемой ВПГ-1 и ВПГ-2 
(герпетической инфекции), в том чис-
ле и для дифференциации этих двух 
типов ВПГ [18].

ВПГ-1 и ВПГ-2 обычно находят-
ся в латентном состоянии в ганглиях 
нервной системы, но при активации 
инфекционного процесса вызывают 
эффективное разрушение зараженных 
клеток и приводят к таким манифест-
ным формам герпетической инфекции 
(ГИ), как оральный и генитальный 
герпес, герпетический конъюнктивит, 
герпетический кератит и др. [4, 7, 11]. 
Показано неблагоприятное, а порой 
и фатальное влияние ГИ на течение 
беременности и родов, патологию 
плода и новорожденных [6]. Все это 
определяет значимость своевременной 
диагностики ГИ и требует наличия 
в распоряжении практической меди-
цины современных высокоэффектив-
ных и доступных средств ее лабора-
торной диагностики.

Учитывая тот факт, что заболе-
вания, вызванные разными герпе-
свирусами, нередко имеют сходную 
клиническую картину, актуальным 
становится вопрос о тактике обсле-
дования пациентов и оптимальном 
выборе лабораторных тестов при пер-
вичном обращении и мониторинге. 
При этом принципиально важными 
являются необходимость установле-
ния фазы инфекционного процесса 
и оценка иммунного ответа макроор-
ганизма на воздействие патогенов [3]

В лабораторной диагностике ГИ 
могут быть использованы вирусоло-
гические, микроскопические, моле-
кулярно-биологические и иммунохи-
мические (серологические) методы 
исследования. Из них в настоящее 
время чаще всего применяются се-
рологические методы, в частности, 
иммунофлюоресцентный и иммуно-
ферментный анализ для выявления 
антигенов ВПГ и специфических 
антител классов М и G (IgM и IgG) 
в сыворотке пациента [9, 11].

Эти методы исследования сочета-
ют экспрессность, высокую чувстви-
тельность и специфичность, простоту 
выполнения и относительную деше-
визну анализа. Определяя наличие 

и динамику содержания антител, они 
позволяют с различной степенью до-
стоверности установить факт текуще-
го или прошлого контакта пациента 
с возбудителем [9, 13].

Однако эти методы следует от-
носить, скорее, к скрининговым ме-
тодам исследования, поскольку при 
детекции как IgG, так и IgM к ВПГ 
может быть получен ложноположи-
тельный результат, связанный, прежде 
всего, с наличием у ВПГ антигенных 
детерминант, общих с другими ти-
пами герпесвирусов, в частности, 
с цитомегаловирусом.

Исключить возможный ложнопо-
ложительный результат ИФА можно, 
используя иммуноблот (ИБ), предна-
значенный для обнаружения антител 
к отдельным белкам патогена. Метод 
иммуноблота —  новое поколение 
референтных методов, высокоспец-
ифичных и высокочувствительных, 
подтверждающих (или исключающих) 
диагноз при подозрении на инфекции 
в случае получения положительных 
или сомнительных (неопределенных) 
результатов при исследовании други-
ми методами [3].

ИБ —  это, по сути, один из ва-
риантов твердофазного иммуно-
ферментного анализа, при котором 
антитела, присутствующие в иссле-
дуемом образце, взаимодействуют 
с отдельными антигенами возбуди-
теля, нанесенными на полоски ни-
троцеллюлозной мембраны (стрипы). 
Образующиеся при этом комплексы 
«антиген-антитело» связываются 
затем с конъюгатом —  видоспеци-
фическими антителами к иммуно-
глобулинам человека, мечеными 
ферментом, и выявляются по цвет-
ной реакции с субстратом этого фер-
мента в присутствии соответству-
ющего индикатора; интенсивность 
реакции определяется содержанием 
в образце соответствующих антител. 
В зависимости от способа нанесе-
ния антигенов на нитроцеллюлоз-
ную мембрану различают ИБ либо 
в формате Western blot (на мембрану 
методом электропереноса наносят 
белки лизата патогена, подвергну-
того электрофорезу), либо в формате 
Line blot (на определенные участки 
мембраны наносят в определенном 
порядке только клинически значимые 

антигены (нативные, синтетические 
или рекомбинантные); возможен 
также комбинированный формат 
Western-Line-blot [8, 10]. Формат 
Western-Line-blot сочетает нанесе-
ние на мембрану белков лизата како-
го-либо патогена и рекомбинантных 
аналогов, наиболее важных в диагно-
стическом отношении белков близко-
родственного патогена. Целью такого 
комбинирования является диффе-
ренциация двух близкородственных 
патогенов.

ИБ в сочетании с методами РИФ 
или ПЦР позволяет получить весь-
ма ценную для врача информацию 
при диагностике как врожденного, 
так и приобретенного (в том числе 
генитального) герпеса, особенно при 
мониторинге врожденных и приобре-
тенных форм, [3].

До  настоящего  времени  для 
практического применения в России 
были доступны только импортные 
наборы для ИБ, высокая стоимость 
которых существенно ограничивает 
возможности их широкого исполь-
зования в практике отечественного 
здравоохранения. Поэтому разработ-
ка соответствующего отечественного 
продукта, не уступающего по своим 
характеристикам своему зарубежному 
аналогу, но значительно более деше-
вого, актуальна.

Целью данной работы явилась 
разработка иммуноферментной 
тест-системы (на основе натурального 
лизатного антигена ВПГ-1 и рекомби-
нантного антигена gG-2 ВПГ-2) для 
выявления IgG к индивидуальным 
белкам ВПГ-1,2 методом иммунного 
блоттинга в формате Western-Line-blot.

Материалы и методы
Для получения лизата ВПГ-1 

использовали  штамм  УС,   по -
лученный  в НИИ  вирусологии 
им. Д. И. Ивановского. Вирус выра-
щивали на культуре эпителиальных 
клеток почки африканской зеленой 
мартышки (линия Vero) фирмы ATCC 
(США) в присутствии ростовой 
среды RPMI-1640 фирмы «Биолот» 
(Россия). Культивирование вируса 
на клетках осуществляли при темпе-
ратуре 37 °C до полного разрушения 
монослоя клеток в результате цито-
патического действия (как правило, 
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в течение семи суток). Для выделения 
вируса клеточную культуру подвер-
гали двукратному замораживанию 
при температуре минус 40 °C и отта-
иванию при комнатной температуре, 
высокоскоростному центрифугиро-
ванию (8 000 об./мин. в течение 30 
мин. при 4 °C) и воздействию ульт-
развуком. До использования получен-
ный лизат хранили при температуре 
минус 70 °C.

Степень чистоты полученного ли-
зата ВПГ-1, оцененная в вертикальном 
электрофорезе в полиакриламидном 
геле (по методу Laemmli U. K. [19]), со-
ставила не менее 95 %. Концентрация 
белка (по методу Bradford M. M. [15]) 
составила 0,9 мг/мл.

В качестве твердой фазы при из-
готовлении иммуносорбента была 
использована нитроцеллюлозная 
мембрана фирмы Sartorius (Германия).

Дополнительно на нитроцеллюлоз-
ную мембрану с перенесенными бел-
ками лизата ВПГ-1 наносили рекомби-
нантный антиген gG-2 ВПГ-2 фирмы 
ЗАО «ЭКОлаб» (Россия).

Для получения иммуносорбента 
применяли следующие методы:
1.  Вертикальный электрофорез ли-

зата ВПГ-1 в полиакриламидном 
геле (ПААГ) в присутствии до-
децилсульфата натрия  (ДСН-э-
лектрофорез, денатурирующие 
условия по Laemmli U. K. [19]), 
приводящий к разделению белков 
по молекулярному весу.

2.  Электроперенос  разделенных 
белков  лизата  ВПГ-1  из  геля 
на нитроцеллюлозную мембрану 
(блоттинг).

3.  Нанесение на нитроцеллюлозную 
мембрану с перенесенными бел-
ками лизата ВПГ-1 рекомбинант-
ного антигена gG-2 ВПГ-2 в виде 
отдельной линии.

4.  Выявление нанесенных на мем-
брану  белков ВПГ-1  и ВПГ-2 
с помощью иммунного блоттинга 
с последующей визуальной оцен-
кой результатов исследования.

Для детекции вирусспецифи-
ческих IgG, связавшихся с антиге-
нами иммуносор-бента, использо-
вали козьи антитела против имму-
ноглобулинов человека класса G, 
конъ-югированные со щелочной 
фосфатазой, фирмы Jakson (США). 
Для индикации реакции использо-
вали окрашивающий раствор вы-
сокой чувствительности фирмы 
Kem-En-Tec (Дания), содержащий 
5-бром-1-хлор-3-индолилфосфат 
и нитроголубой тетразолий.

В качестве референсного мате-
риала при оценке чувствительности 
разработанной тест-системы были 
исследованы сыворотки стандартной 
панели положительных образцов 
предприятия ЗАО «ЭКОлаб», содер-
жащих IgG к индивидуальным бел-
кам ВПГ-1 (СОП+ВПГ-1-G —  12 об-
разцов) и ВПГ-2 (СОП+ВПГ-1,2-G —  
12 образцов). В качестве рефе-
ренсного материала при оценке 
специфичности разработанной 
тест-системы были исследованы 
сыворотки стандартной панели от-
рицательных образцов предприя-
тия ЗАО «ЭКОлаб», не содержащих 
антитела к ВПГ (СОП–ВПГ —  12 
образцов). Образцы данных панелей 
изготавливали из сывороток, полу-
ченных в коммерческой лаборато-
рии «Инвитро» (г. Москва) и пред-
варительно исследованных на на-
личие или отсутствие IgG к ВПГ-1 
и ВПГ-2 в тест-системе Anti-HSV-1/
HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) 
фирмы Euroimmun AG (Германия). 
Дополнительным критерием отбора 
сывороток явилось отсутствие в них 
антител к возбудителю сифилиса, 
вирусам иммунодефицита человека 

первого и второго типов (ВИЧ-1,2), 
гепатитов В и С, а также антигенов 
p24 ВИЧ-1 и HBsAg по результатам 
скринингового исследования в ИФА.

В качестве клинического мате-
риала при оценке диагностической 
чувствительности и специфичности 
разработанной тест-системы были 
использованы сыворотки, получен-
ные из Федерального центра гигиены 
и эпидемиологии Роспотребнадзора 
(г. Москва). Сыворотки были пред-
варительно протестированы на на-
личие IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2 с помо-
щью тест-систем «ИФА-ВПГ-1-IgG» 
и «ИФА-ВПГ-2-IgG» фирмы ЗАО 
«ЭКОлаб» (Россия).

Статистическую достоверность 
результатов испытаний определяли 
по формуле:

D% = (1-C/100)(1/n) × 100 %, 

где D% —  статистическая досто-
верность результатов испытаний, 
выраженная в процентах; С —  дове-
рительная вероятность; n —  число 
исследованных проб [1].

Результаты исследования
Для разработки новой тест-систе-

мы потребовалось решение следую-
щих задач:

• определение оптимального коли-
чества лизата ВПГ-1 для нанесе-
ния на поверхность ПААГ;

• подбор условий электрофореза 
и электропереноса белков на ни-
троцеллюлозную мембрану;

• определение условий последую-
щей обработки мембраны;

• подбор оптимальной концентра-
ции для нанесения рекомбинант-
ного антигена gG-2 ВПГ-2;

• оптимизация состава остальных 
компонентов тест-системы (бу-
ферные растворы для промыва-
ния стрипов и разведения сыво-
роток, конъюгат и окрашиваю-
щий раствор);

• подбор оптимальных условий 
проведения анализа (разведение 
образца, время инкубаций).

Первый этап в разработке но-
вой тест-системы был связан с от-
работкой технологии изготовления 
иммуносорбента.

Рисунок 1. Результаты 
электрофорети-
ческого анализа 
антигенного состава 
лизата ВПГ-1.
Примечание: 1 —  
белковый маркер 
молекулярного веса; 
2 —  результат ИБ 
мембраны с нане-
сенными антиге-
нами лизата ВПГ-1, 
рекомбинантным 
антигеном gG-2 ВПГ-2 
и контрольной ли-
нией (анти-IgG) при 
исследовании сыво-
ротки, положительной 
по ВПГ-1 и ВПГ-2.
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Поскольку определяющую роль 
в этом процессе играет качество 
лизата, основное внимание было 
уделено культивированию ВПГ-1. 
Были определены оптимальные 
условия культивирования ВПГ-1, 
в частности, сроки, к которым ви-
рус достигает максимальной цито-
патической активности в ростовых 
клетках, и метод высвобождения 
вируса из клеток; оценены чистота 
полученного лизата и его белковая 
концентрация.

Электрофоретический анализ 
антигенного состава полученного 
лизата (рис. 1) показал наличие в нем 
всех основных высокоспецифичных 
ВПГ-1 антигенов: гликопротеинов 
gB-1 (молекулярная масса 130 кило-
дальтон, кДа), gC-1 (120 кДа), gD-1 
(60 кДа) и gG-1 (50 кДа).

В ходе испытаний было установ-
лено, что для более четкого электро-
форетического разделения белков 
по молекулярному весу необходимо 
использование двухфазного ПААГ 
с концентрацией акриламида 12 % 
в нижней фазе и 4 % в верхней.

На втором этапе были определе-
ны оптимальный состав реагентов 
для проведения анализа (раствор для 
разведения сывороток, промывочный 
раствор, конъюгат) и проведена соб-
ственно отработка схемы постановки 
ИБ. Были установлены оптимальное 
разведение исследуемого образца, 

время инкубации стрипов с сыворот-
кой, конъюгатом и окрашивающим 
раствором.

Итогом  разработки  явилась 
тест-система «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-
IgG» следующего состава.
1.  Иммуносорбент —  полоски (стри-

пы) из нитроцеллюлозной мем-
браны с сор-бированными на них 
методом электропереноса индиви-
дуальными белками (антигенами) 
ВПГ-1: gp130, gр120, gр60, gp50, 
с нанесенным в виде отдельной 
линии рекомбинантным антиге-
ном gG-2 ВПГ-2; в виде контроль-
ной линии нанесены антитела 
против IgG человека.

2.  Конъюгат —  козьи антитела про-
тив иммуноглобулинов G челове-
ка, конъ-югированные со щелоч-
ной фосфатазой.

3. Окрашивающий  раствор  —  
5-бром-4-хлор-3-индолилфосфат 
и нитроголубой тетразолий.

4.  5-кратный концентрат промывоч-
ного раствора [ПР(х5)].

5.  Раствор для разведения сыворо-
ток (РРС).

6.  Референс-стрип (или его фото-
графия) —  стрип с проявленным 
белковым профилем антигенов 
ВПГ-1 (gp130, gр120, gр60, gp50) 
и ВПГ-2 (gG-2).
Результаты теста оцениваются ви-

зуально, интерпретация результатов 
для каждого исследованного образца 

осуществляется в зависимости от того, 
к каким антигенам были выявлены 
антитела (табл. 1).

Чувствительность разработанной 
тест-системы вначале была оценена 
на сыворотках стандартной панели 
положительных образцов предпри-
ятия ЗАО «ЭКОлаб», содержащих 
IgG к  индивидуальным белкам 
ВПГ-1 (СОП+ВПГ-1-G) и ВПГ-2 
(СОП+ВПГ-1,2-G).  В  качестве 
тест-системы сравнения была ис-
пользована тест-система Anti-HSV-1/
HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) 
фирмы Euroimmun AG (Германия). 
Результаты этого исследования при-
ведены в табл. 2 и 3.

Специфичность разработанной 
тест-системы была оценена на сыво-
ротках стандартной панели отрица-
тельных образцов предприятия ЗАО 
«ЭКОлаб», не содержащих антитела 
к ВПГ (СОП-ВПГ). Результаты данно-
го исследования приведены в табл. 4.

Результаты, приведенные в табл. 2 
и 4, показывают полное совпадение 
оценок сывороток панелей, получен-
ных в исследовании, с их исходными 
характеристиками, что является сви-
детельством стопроцентной аналити-
ческой чувствительности и специфич-
ности разработанной тест-системы.

Далее для оценки диагностиче-
ской (клинической) чувствительно-
сти и специфичности тест-системы 
«ИФА-Блот-ВПГ-1, —2-IgG» были 

Таблица 1
Интерпретация результатов ИБ в тест-системе «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

Результаты анализа образца

Наличие окрашенной полосы в зоне…

…антигенов ВПГ-1 …антигена 
gG-2 ВПГ-2 Креакции

gp 130 (gC-1) gp 120 (gB-1) gp 60 (gD-1) gp 50 (gG-1)

Положительный по ВПГ-1 + + или – + или – + /////////////// +

Положительный по ВПГ-2 /////////////// /////////////// /////////////// ///////////// + +

Неопределенный по ВПГ-1

+ + или – + или – +/– /////////////// +

+ + или – + или – – /////////////// +

+/– + или – + или – + /////////////// +

– + или – + или – + /////////////// +

Неопределенный по ВПГ-2 /////////////// /////////////// ////////////// ///////////// +/– +

Отрицательный по ВПГ-1

+/– – или +/– – или +/– +/– /////////////// +

+/– – или +/– – или +/– – /////////////// +

– – или +/– – или +/– +/– /////////////// +

Отрицательный по ВПГ-2 ////////////// ////////////// ////////////// //////////// – или +/– +

Примечание: (+) —  наличие антител к указанному антигену; (–) —  отсутствие антител к указанному антигену; (+/–) —  следы наличия антител 
к указанному антигену; (Креакции) —  контрольная линия (козьи антитела к IgG человека); (//////////////) —  нет учета результатов.
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исследованы 748 сывороток, получен-
ных в Федеральном центре гигиены 
и эпидемиологии Роспотребнадзора 
(г. Москва). Предварительное ис-
следование на наличие IgG к ВПГ-1 
и ВПГ-2 в скрининговых тест-си-
стемах «ИФА-ВПГ-1-IgG» и «ИФА-
ВПГ-2-IgG» фирмы ЗАО «ЭКОлаб» 

показало наличие IgG к ВПГ-1 в 430 
образцах (из них 56 образцов содер-
жали IgG к ВПГ-2, 18 образцов были 
неопределенными по ВПГ-2 [оптиче-
ская плотность в пределах «серой» 
зоны]) и отсутствие IgG к ВПГ-1, —2 
в 310 образцах; 8 образцов были нео-
пределенными по ВПГ-1.

Результаты исследования диагно-
стической чувствительности и специ-
фичности разработанной тест-систе-
мы приведены в табл. 5 и 6.

Сыворотки ,   н еопределен -
ные по содержанию IgG к ВПГ-1 
(№ 1–8) и ВПГ-2 (№ 9–26) в ИФА, 
были исследованы в разработанной 

Таблица 2
Результаты исследования сывороток стандартной панели положительных образцов 

предприятия ЗАО «ЭКОлаб» «СОП+ВПГ-1-G» в тест-системах Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) и «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

№ образца

Характеристика образцов в тест-системе 
Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG)

Результат ИБ в тест-системе
 «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

Наличие антител к антигенам…* Оценка образца** Наличие антител к антигенам… Оценка образца

1 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

2 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

3 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

4 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

5 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

6 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, Положительный по ВПГ-1

7 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

8 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

9 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

10 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

11 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

12 gC-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1 gC-1, gB-1, gG-1 Положительный по ВПГ-1

Примечание: * —  инструкция по применению тест-системы Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) не предусматривает учет наличия антител 
к антигенам gB-1 и gD-1 ВПГ-1; ** —  все образцы были отрицательными по наличию антител к ВПГ-2.

Таблица 3
Результаты исследования сывороток стандартной панели положительных образцов предприятия ЗАО «ЭКОлаб» «СОП+ВПГ-1,2-G» 

в тест-системах Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) и «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

№ образца

Характеристика образцов в тест-системе 
Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG)

Результат ИБ в тест-системе
«ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

Наличие антител к антигенам…* Оценка образца Наличие антител к антигенам… Оценка образца

1 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

2 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

3 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

4 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

5 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

6 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

7 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

8 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

9 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

10 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

11 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

12 gC-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2 gC-1, gB-1, gD-1, gG-1, gG-2 Положительный по ВПГ-1 и ВПГ-2

Примечание: * —  инструкция по применению тест-системы Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) не предусматривает учет наличия антител 
к антигенам gB-1 и gD-1 ВПГ-1.
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тест-системе с целью оценки ее 
диагностической эффективности 
в качестве подтверждающего теста. 
Исследование проводили в сравне-
нии с тест-системой Anti-HSV-1/
HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG) 
фирмы Euroimmun AG (Германия). 
Полученные результаты представле-
ны в табл. 7.

Как следует из представленных 
в табл. 7 данных, из восьми образцов, 
получивших в ИФА неопределенную 
оценку по наличию IgG к ВПГ-1, в ИБ 
в обеих использованных тест-систе-
мах три образца были оценены как 

Таблица 4
Результаты исследования сывороток стандартной панели отрицательных образцов 

предприятия ЗАО «ЭКОлаб» «СОП–ВПГ-» в тест-системе «ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

№ образца
Характеристика образцов в тест-системе 

Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG)
Результат ИБ в тест-системе

«ИФА-Блот-ВПГ-1,2-IgG»

Наличие антител к антигенам… Оценка образца Наличие антител к антигенам… Оценка образца

1 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

2 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

3 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

4 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, 2

5 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

6 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

7 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

8 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

9 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

10 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

11 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

12 – Отрицательный по ВПГ-1, —2 - Отрицательный по ВПГ-1, —2

Таблица 5
Результаты исследования диагностической чувствительности 

(с доверительной вероятностью 95 %) тест-системы «ИФА-Блот-ВПГ-1, 2-IgG»

Вид клинического материала Количество 
образцов

Результаты Диагностическая 
чувствительность, 

не менее, %Положительный 
по ВПГ-1

Положительный 
по ВПГ-2

Отрицательный 
по ВПГ-1

Отрицательный 
по ВПГ-2

Сыворотки, положительные 
по наличию IgG к ВПГ-1 430 430 0 0 0 99,47

Сыворотки, положительные 
по наличию IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2 56 56 56 0 0 94,79

Таблица 6
Результаты исследования диагностической специфичности тест-системы «ИФА-Блот-ВПГ-1, 2-IgG»

Вид клинического материала Количество 
образцов

Результаты Диагностическая 
чувствительность, 

не менее, %Положительный 
по ВПГ-1

Положительный 
по ВПГ-2

Отрицательный 
по ВПГ-1

Отрицательный 
по ВПГ-2

Сыворотки, отрицательные 
по наличию IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2 310 0 0 310 310 99,04

Таблица 7
Результаты сравнительных испытаний тест-систем Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB 

(IgG) фирмы Euroimmun AG (Германия) и «ИФА-Блот-ВПГ-1, 2-IgG» фирмы ЗАО «ЭКОлаб» 
на сыворотках, неопределенных по содержанию IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2

Тест-система 
фирмы № образца

Результат ИБ

Наличие антител к антигенам…*
Оценка 
образцаgp 130

(gC-1)
gp 120 
(gB-1)

gp 60
(gD-1)

gp 50 
(gG-1) gG-2

Euroimmun
1

+ + – ВПГ-1(+),
ВПГ-2(–)

ЭКОлаб + + + + – ВПГ-1(+),
ВПГ-2(–)

Euroimmun
2

+/– +/– – ВПГ-1(–),
ВПГ-2(–)

ЭКОлаб +/– – – +/– – ВПГ-1(–),
ВПГ-2(–)
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положительные и пять образцов —  
как отрицательные. Из 18 образцов, 
получивших в ИФА неопределенную 
оценку по наличию IgG к ВПГ-2, де-
вять образцов были оценены в ИБ 
как положительные и девять —  как 
отрицательные.

Таким образом, образцы, неопре-
деленные в ИФА, получили в тест-си-
стеме «ИФА-Блот-ВПГ-1, 2-IgG» 
окончательные оценки по наличию 
или отсутствию IgG к ВПГ-1 и ВПГ-2, 
коррелирующие с оценками, полу-
ченными в тест-системе Anti-HSV-1/
HSV-2-gG2 EUROLINE-WB (IgG), что 
свидетельствует о высокой диагности-
ческой эффективности разработанной 
тест-системы как подтверждающего 
и дифференцирующего теста.

Заключение
Полученные результаты позволя-

ют сделать вывод о том, что разра-
ботанная тест-система «ИФА-Блот-
ВПГ-1, 2-IgG», предназначенная для 
выявления антител класса G к от-
дельным антигенам вирусов просто-
го герпеса первого и второго типов 
методом иммунного блоттинга в фор-
мате Western-Line-blot, имеет высокие 
чувствительность и специфичность, 
а также диагностическую эффектив-
ность, не уступающие характеристи-
кам импортного аналога. Более того, 
возможность учета наличия антител 
к антигенам gB-1 и gD-1 ВПГ-1, от-
сутствующая у указанного аналога, 
повышает диагностическую эффек-
тивность исследования и может рас-
сматриваться как очевидное преиму-
щество новой тест-системы.

Разработанная тест-система может 
быть использована для проведения 
подтверждающих и дифференциру-
ющих исследований в диагностике 
инфекций, вызванных ВПГ-1 и ВПГ-2.
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Примечание: * —  инструкция по применению тест-системы Anti-HSV-1/HSV-2-gG2 EUROLINE-WB 
(IgG) не предусматривает учет наличия антител к антигенам gB-1 и gD-1 ВПГ-1.

Врачи Башкортостана познакомились с применением 
метабиотиков в педиатрической практике

23 октября 2017 года в Уфе состоялась 
VIII Национальная школа по инфекци-

онным болезням, проведенная Националь-
ным научным обществом инфекционистов 
в партнерстве с Башкирским государствен-
ным медицинским университетом и Мини-
стерством здравоохранения Республики 
Башкортостан. Мероприятие прошло в целях 
информирования врачей по вопросам диа-
гностики, лечения и профилактики инфекци-
онных заболеваний. В работе школы приняли 
участие около 500 врачей-инфекционистов, 
специалистов общей практики, педиатров, 
терапевтов, фтизиатров и гастроэнтерологов.

В своем выступлении на тему «Место 
метабиотиков в арсенале современного пе-
диатра» руководитель клинического отдела 

инфекционной патологии Центрального НИИ 
эпидемиологии Роспотребнадзора, доктор 
медицинских наук, член-корреспондент РАН, 
профессор кафедры детских болезней 
Первого МГМУ имени Сеченова Александр 
Васильевич Горелов сообщил, что, по дан-
ным Федерального центра государственно-
го санитарно-эпидемиологического надзо-
ра Минздрава России и Роспотребнадзора, 
в России в 2014 году было диагностировано 
535 342 случая острых кишечных инфекций 
у детей в возрасте до 17 лет.

Одним из наиболее распространенных 
признаков инфекционных кишечных заболе-
ваний является диарея, при лечении которой 
необходимо устранить не только симптом —  
учащенный жидкий стул, но и его причину. 

Сегодня ученые считают одной из важных 
причин развития диареи нарушение со-
става бактериальной флоры кишечника, 
обусловленное внутренними или внешними 
факторами. Это состояние принято называть 
дисбактериозом или дисбиозом. Помимо 
диареи, для дисбактериоза характерны взду-
тие, запоры, дискомфорт в животе, урчание, 
повышенное газообразование.

Для восстановления кишечной микро-
флоры традиционно используются не-
сколько групп препаратов: пребиотики, 
пробиотики и метабиотики. Все они спо-
собствуют нормализации состава кишеч-
ной микрофлоры, но только метабиотики 
содержат не живые бактерии, а их готовые 
метаболиты.

Продолжение табл. 7
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Введение
Проблема ОКИ остается одной 

из актуальных в современной инфек-
ционной патологии человека и прак-
тического здравоохранения. В струк-
туре инфекционной патологии ос-
трые кишечные инфекции занимают 
одно из ведущих мест. В нашей стра-
не официально регистрируются около 
0,7 млн случаев ОКИ в год, из них 
70 % случаев приходятся на вирусные 

диареи. В структуре ОКИ вирусной 
природы ротавирусная инфекция 
(РВИ) занимает ведущее место. 
Ежегодно в мире наблюдаются свы-
ше 1 млн случаев РВИ с тяжелым 
течением среди детей в возрасте 
от одного года до четырех лет [1, 3, 
5, 8, 10, 17, 20–25]. Отмечено, что 
тяжелые формы ротавирусных диа-
рей сопровождаются значительными 

изменениями функций всех органов 
и систем, а это, в свою очередь, при-
водит не только к формированию 
хронической патологии со стороны 
ЖКТ и к длительному выделению 
ротавируса, но и является мощным 
фактором, напрямую способству-
ющим развитию количественных 
и качественных изменений микро-
биоты кишечника. Эти нарушения, 
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Резюме
В статье представлен современный подход к изучению характера 
микробиоты толстой кишки при ротавирусных диареях у детей в воз-
расте от 2 месяцев до 18 лет, находившихся на лечении в период 2015–
2017 годов в ДНК ЦИБ (г. Санкт-Петербург), включающий клинические 
и лабораторные исследования: сбор клинико-анамнестических 
данных о пациенте; изучение характера клинических проявлений; 
отбор проб фекалий на вирусы, патогенные и УПМ и на дисбактериоз, 
а также отбор проб парных сывороток крови для постановки реак-
ции агглютинации —  РА с аутоштаммами, проведение первичного 
посева кала на возбудителей ОКИ, выделение и идентификацию 
этиологически значимых штаммов на масс-спектрометре Bruker 
(Daltonik MALDI Biotyper, Германия) с определением антибиотикограм 
и изучение гено-фенотипических характеристик микроорганизмов, 
исследование содержимого толстой кишки на дисбактериоз, поста-
новку ПЦР для выявления ДНК-РНК вирусов, исследование проб пар-
ных сывороток крови в динамике заболевания в РА с аутоштаммом 
и определение уровня местного неспецифического секреторного 
иммуноглобулина А (SIgA) в копрофильтрате. Установлена ведущая 
роль РВИ в структуре вирусных диарей у детей, определены возраст-
ные особенности РВ-диарей, а также охарактеризованы состояния 
микробиоты толстой кишки при моно-РВИ, РВИ, ассоциированной 
с энтеровирусами, и РВИ, ассоциированной с бактериальным про-
цессом, выявлены корреляционные связи между тяжестью течения 
РВИ у детей, степенью нарушения микробиоты, уровнем SIgА и опре-
деленными генофенотипическими характеристиками микроорга-
низмов. Полученные результаты определяют тактику терапии детей, 
больных РВИ, направленную не только на проведение эффективной 
этиотропной и симптоматической терапии, но и на своевременное 
восстановление микробиоты кишечника и уровня неспецифического 
секреторного иммуноглобулина А.
Ключевые слова: дети, острые кишечные инфекции, вирусные дивреи, 
ротавирусная инфекция, лабораторная диагностика, микробиота.

Summary
The article presents a current approach 
to study the character of large intestine 
microbiota in case of rotavirus diarrhea 
in children aged from 2 months to 18 years, who were treated in the 
period of years 2015–2017 in Pediatric Research and Clinical Centre 
for Infectious Diseases (Saint Petersburg, Russia), including clinical 
methods like data collection of clinical and anamnestic information 
about the patient, analysis of the character of clinical manifestations, 
sampling of fecal matter for viruses, pathogenic and conditionally 
pathogenic microorganisms and disbacteriosis, and also selection 
of paired blood serum samples for RA, reaction of agglutination with 
autostrains, and laboratory investigations like primary stool culture for 
acute intestinal infection agents, isolation and identification of etiolog-
ically significant strains by mass-spectrometer Bruker (Daltonik MALDI 
Biotyper, Germany) with identification of antibioticgrams and studying 
the genetic and phenotypic features of microorganisms, analysis of 
the contents of large intestine for disbacteriosis, PCR to reveal virus 
DNA-RNA, study of paired blood serum samples in the dynamics of the 
disease according to RA with autostrains and identification of the level 
of local nonspecific secretory A (SIgA) immunoglobulin in stool filtrates. 
Established the leading role of RVI in the structure of viral diarrhea in 
children identified age-related features of RV diarrhea as well as the 
status of the microbiota of the colon with mono-RVI, RVI, associated with 
virus and RVI, associated with a bacterial process, correlations were 
found between the severity of RVI in children, the degree of disorder 
of the microbiota, level D and defined genophenotypic characteristics 
of microorganisms. The results obtained define the tactics of treatment 
of children suffering from RVI focuses not only on effective causal and 
symptomatic therapy, but also for timely recovery of the intestinal 
microbiota and the level of non-specific secretory immunoglobulin A.
Key words: children, acute intestinal infection, viral diarrhea, rotavirus 
infection, laboratory diagnostics, microbiota.
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обозначаемые как микроэкологиче-
ские, характеризуются снижением, 
вплоть до полного исчезновения, 
анаэробной флоры, ростом и про-
лиферацией условно патогенных 
микроорганизмов с выраженными 
свойствами патогенности. Более того, 
по мнению большинства исследо-
вателей, у больных РВИ с каждым 
годом растет частота формирования 
ОКИ у детей с широким спектром 
вирусно-вирусных и вирусно-бакте-
риальных ассоциаций. Так, по дан-
ным годового отчета референс-центра 
по мониторингу возбудителей ОКИ 
(РЦКИ), в 47 % случаев регистриру-
ется смешанная природа ОКИ вирус-
ной природы, вызванная ассоциацией 
кишечных вирусов, в том числе и ро-
тавирусов, с шигеллами, в 34 % слу-
чаев с сальмонеллами и в 19 % слу-
чаев с иерсиниями [6, 9]. Вирусные 
диареи в 95–97 % случаев сопряжены 
с нарушениями состава микробиоты 
толстой кишки, что нередко приво-
дит к развитию осложненных форм 
заболевания, способствует форми-
рованию упорных диарей и снижает 
эффективность проводимой терапии. 
Однако следует отметить, что суще-
ствующие ныне методы оценки ха-
рактера микробиоты при вирусных 
диареях у детей не в полной мере от-
ражают патогенетическую сущность 
микроэкологических нарушений при 
вирусных диареях. Используемые 
в настоящее время методы оценки 
характера нарушений микробиоты 
и колонизационной резистентности 
слизистой толстой при ОКИ различ-
ного генеза (биохимический экс-
пресс-метод определения протеоли-
тической активности супернатантов 
фекалий; ионная и газожидкостная 
хроматография; исследование ми-
крофлоры в биоптатах, полученных 
в ходе эндоскопического исследова-
ния; определение водорода в выды-
хаемом воздухе) в связи с трудоем-
костью и низкой информативностью 
не могут широко использоваться 
в практическом здравоохранении [2, 
3, 9, 10, 16, 18, 19, 20].

Таким образом, широкое рас-
пространение и высокие показате-
ли заболеваемости РВИ, частота 
регистрации смешанных форм РВИ 
у детей определяют необходимость 

дальнейшего совершенствования ми-
кробиологических методов оценки 
количественных и качественных 
показателей, характеризующих со-
стояние микробиоты и ее влияние 
на характер инфекционного процесса 
при РВИ для определения терапев-
тической тактики этих заболеваний.

Проведено клинико-лаборатор-
ное обследование 906 детей с ОКИ 
вирусной природы в возрасте от двух 
месяцев до 18 лет, находившихся 
на лечении в период 2015–2017 го-
дов в ДНК ЦИБ (г. Санкт-Петербург). 
У пациентов с вирусными диареями 
наряду с отбором проб испражнений 
для выделения патогенной и услов-
но патогенной микрофлоры (УПМ) 
проводили отбор проб испражнений 
для выявления ДНК / РНК кишечных 
вирусов. Вирусная природа диарей 
подтверждена в ПЦР с использова-
нием праймеров для выявления в ис-
пражнениях ДНК / РНК кишечных 
вирусов. Патогенные и УПМ выделя-
ли общепринятыми методами.

Изучен характер микробиоты тол-
стой кишки при ротавирусных диа-
реях у 113 детей с использованием 
трехэтапного клинико-лабораторно-
го алгоритма обследования больных. 
На первом этапе клинико-лаборатор-
ного обследования детей с РВИ наря-
ду с отбором проб испражнений для 
исследования микробиоты просвета 
толстой кишки, выделения патоген-
ной и УПМ, а также отбора проб ис-
пражнений для выявления ДНК / РНК 
кишечных вирусов дополнительно 
осуществляли определение общего 
неспецифического Ig класса A в ко-
профильтрате и проводили оценку 
клинико-анамнестических показате-
лей пациентов. Второй этап предусма-
тривал выделение и идентификацию 
чистой культуры возбудителя и УПМ 
с подсчетом колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ) в 1 г фекалий, изучение 
генофенотипических характеристик 
с определением спектра антибиотико-
резистентности выделенных штаммов 
и исследование парных сывороток 
крови в динамике заболевания в РА 
с аутоштаммом УПМ. Материалом 
для исследования служили пробы ис-
пражнений, копрофильтраты, пробы 
сывороток крови и штаммы микро-
организмов (возбудителей или УПМ), 

выделенные от больных РВИ детей. 
На третьем этапе проводили оценку 
результатов клинико-анамнестических 
показателей во взаимосвязи с резуль-
татами клинико-лабораторных обсле-
дований пациента с РВИ.

Микроорганизмы, рост которых 
наблюдался на первичных посевах 
в разведении 105 мкл/мл и выше, 
предварительно расценивали как 
возбудителей ОКИ. Идентификация 
исследуемых штаммов микроорга-
низмов осуществлялась на масс-спек-
трометре Bruker (Германия). Штаммы 
(n = 226), выделенные из исследуе-
мого материала в условно диагно-
стической концентрации, сохраняли 
на мясопептонном агаре (МПА) при 
температуре +4 °C для приготовле-
ния диагностикумов, используемых 
в реакции агглютинации (РА) для 
подтверждения их роли в развитии 
бактериального процесса при РВИ. 
Так, в качестве диагностикума при 
постановке РА для протея исполь-
зовали только H-антиген, для клеб-
сиелл —  К-антиген, для стафило-
кокка —  корпускулярный антиген, 
то есть ту составную часть микроб-
ной клетки, против которой в основ-
ном вырабатываются специфические 
антитела. Постановку РА осущест-
вляли микрометодом в планшетах 
для иммунологических реакций 
с U-образными лунками производ-
ства Санкт-Петербургского завода 
медицинских полимеров [10]. Для 
подтверждения этиологической роли 
УПМ использовали серологическую 
реакцию агглютинации (РА) в пар-
ных сыворотках с аутоштаммом [9, 
11]. Исследование микроструктуры 
просвета толстой кишки и оценка 
полученных результатов проводи-
лись в соответствии с отраслевым 
стандартом «Протокол ведения боль-
ных. Дисбактериоз кишечника» (ОСТ 
91500.11.0004–2003, утвержден при-
казом Министерства здравоохранения 
РФ № 231 от 09.06.2003) [19].

Чувствительность штаммов (n = 
226) к антибиотикам осуществля-
ли на агаре Мюллера-Хинтона дис-
ко-диффузионным методом с ис-
пользованием стандартных дисков 
и АТСС-штаммов. Пограничные 
значения диаметров зон задержки 
роста и величин МПК антибиотиков 
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приведены в соответствии с норма-
ми Европейского комитета по те-
стированию на противомикроб-
ную восприимчивость (EUCAST, 
European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing) 2010-го, 2014-го 
и 2017 годов [24].

Генофенотипическая характери-
стика штаммов (n = 226) микроор-
ганизмов, выделенных от больных 
детей с ротавирусными диареями 
и с дисбактериозом различной сте-
пени выраженности, изучалась с по-
мощью перечисленных ниже методов 
определения: гидрофобности [10], 
адгезивной активности [10], гемо-
литической активности [10], ДНК-
азной активности [10], лизоцим-
ной активности [10], ß-лактамазы 
и ß-лактамаз расширенного спектра 
действия (БЛРС) грамотрицатель-
ных бактерий [11, 24] и хлорамфе-
николацетилтрансферазы методом 
А. С. Кветной [11].

Характер местного иммунитета 
определяли по количеству общего 
неспецифического Ig класса A в ко-
профильтрате на основе реакции 
непрямой иммунофлюоресценции 
(РНИФ) с использованием люми-
несцирующих моноспецифических 
диагностических антител против Ig A 
человека (НИИИЭМ имени Гамалеи, 
г. Москва) [10, 11].

Для оценки полученных данных 
использовали статистические расче-
ты на компьютере Pentium 166 MMX 
с использованием пакета приклад-
ных программ Excel. Достоверность 
различий оценивали по критерию 
Стьюдента и на основе факторного 
анализа в программе STADIA.

Результаты обследования
Результаты клинико-лаборатор-

ного обследования 906 детей с ОКИ 
вирусной природы в возрасте от двух 
месяцев до 18 лет, находившихся 
на лечении в период 2015–2017 го-
дов в ДНК ЦИБ (г. Санкт-Петербург) 
методом ПЦР подтвердили доми-
нирующую роль РВИ в структуре 
вирусных диарей. Доля РВ диарей 
была достоверно выше (p < 0,05) 
и составила 57,50 ± 2,16 % (n = 520 
детей), норовирусной —  28,5 ±  4,1 % 
(258 детей) и других вирусных диа-
рей —  14,00 ± 3,06 % (n = 128 детей). 

Анализ возрастной структуры де-
тей с вирусными диареями показал, 
что в 45,3 ± 2,18 % (n = 410 детей) 
случаев болеют дети в возрасте от 1 
до 3 лет. 22,2 ± 4,1 % (n = 201 ребе-
нок) случаев приходятся на группу 
детей от 3 до 6 лет. Средний возраст 
детей с РВИ составил 2,2 ± 1,4 года. 
У 3,6 % (n = 19) пациентов РВИ 
протекала в легкой форме, у боль-
шинства в 76,5 % случаев (n = 398) 
и у 19,9 % случаев (n = 109) зареги-
стрировано тяжелое течение забо-
левания. Нарушения микробиоты 
толстой кишки регистрировались 
у всех пациентов с РВИ (100 %; 
n = 520), однако в разной степени 
выраженности. Было отмечено, что 
степень нарушения микробиоты тол-
стой кишки прямо коррелировала 
со степенью тяжести течения РВИ 
(r = +75), что определило необхо-
димость проведения комплексной 
оценки количественных и качествен-
ных показателей, характеризующих 
состояние микробиоты, и изучение 
ее влияния на характер инфекци-
онного процесса при РВИ. С этой 
целью нами проведено клинико-ла-
бораторное обследование ротави-
русной инфекции у 113 детей с РВИ, 
находящихся на лечении в отделении 
кишечных инфекций ДНК ЦИБ с ис-
пользованием комплекса методов 
обследования: клинических (сбор 
клинико-анамнестических данных 
о пациенте; изучение характера кли-
нических проявлений; отбор проб 
фекалий на вирусы, патогенные 
и УПМ, на дисбактериоз и отбор пар-
ных сывороток крови для постановки 
РА с аутоштаммами) и лабораторных 
(проведение первичного посева кала 
на возбудителей ОКИ с определе-
нием антибиотикограм; исследова-
ние содержимого толстой кишки 
на дисбактериоз; выделение культу-
ры, идентификация на масс-спектро-
метре Bruker (Германия), постановка 
ПЦР для выявления ДНК-РНК виру-
сов) и серологического метода —  ис-
следования парных сывороток крови 
в динамике заболевания в РА с ауто-
штаммом и изучение генофенотипи-
ческих характеристик микроорганиз-
мов, выделенных из содержимого 
толстой кишки в диагностической 
концентрации).

Оценка результатов
Оценка результатов обследо-

вания 113 детей с РВИ позволила 
установить три клинических вари-
анта РВИ: моно-ротавирусная ин-
фекция, которая была установлена 
в 40,7 ± 4,6 % (n = 46 детей) cлучаев; 
вирусно-вирусная микст-инфекция, 
зарегистрированная у 14 (12, 3 ± 
3,0 %) пациентов, и ротавирусная 
микст-инфекция у 53 (46,9 ± 4,6 %) 
больных детей с РВИ, ассоцииро-
ванная с бактериальным процес-
сом. При моно-РВИ инфекции и при 
микст-РВИ с вирусно-вирусным 
процессом характер микробиоты 
толстой кишки в острый период 
заболевания незначительно отли-
чался от нормы. Изменения харак-
тера микробиоты касались только 
аэробного звена. А именно: на фоне 
достаточного количества анаэроб-
ного звена микроорганизмов В. 
bifidum и Lactobacillus spp. (КОЕ 9 
lg/г) регистрировалось незначитель-
ное снижение общего количества 
полноценной кишечной палочки 
с уровнем КОЕ 4–5 lg/г (колоние-
образующих единиц). Отмечался 
рост атипичных (лактозонегатив-
ных и гемолитических) кишечных 
палочек и недостоверное повы-
шение колонизации условно пато-
генных микроорганизмов (УПМ) 
K. pneumoniaе (15,7 %), P. vulgaris 
(2,5 %) и S. aureus (10,7 %), равное 
КОЕ 4–5 lg/г (р > 0,5). В то время 
как при РВИ, ассоциированной 
с бактериальным процессом, реги-
стрировали значительное снижение 
уровня B. bifidum и Lactobacillus 
spp. (КОЕ 5–6 lg/г). Общее количе-
ство кишечных палочек достигало 
уровня КОЕ 2–3 lg/г. Рост атипич-
ных кишечных палочек и УПМ K. 
рneumoniaе (55,7 %), P. vulgaris 
(28,5 %) и S. aureus (10,7 %), выра-
женный в КОЕ, достигал 6–8 lg/г. 
Это состояние проявлялось в 91,3 ± 
3,8 % случаев РВИ, ассоциирован-
ной с бактериальным процессом. 
Результаты изучения генофено-
типических характеристик УПМ, 
выделяемых в диагностической 
концентрации,  свидетельство-
вали о высокой колонизацион-
ной и персистентной активности, 
а также выраженном антагонизме 
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по отношению к резидентной аэ-
робной и анаэробной микрофлоре 
(E. coli, B. bifidum, Lactobacillus 
spp.), персистирующих на слизи-
стой толстой кишки при ротави-
русной инфекции, также о наличии 
высокой степени гидрофобности 
(0,4 мл) и адгезивности (СПА > 8). 
В большом проценте случаев (91,4 ± 
3,8 %) штаммы обладали лизоци-
мом и высоким уровнем ДНК-азной 
и атилизоцимной активности (более 
11 мкг). Подтверждением этиоло-
гической значимости УПМ в раз-
витии смешанных форм являлась 
регистрируемая нами в РА в парных 
сыворотках с аутоштаммами поло-
жительная сероконверсия (в 4–16 
раз) с уровнем титров в парных 
сыворотках 1/64–1/128. Анализ по-
казателей, характеризующих клини-
ческое течение РВИ у детей, выя-
вил особенности характера течения 
инфекционного процесса при РВИ, 
ассоциированной с бактериальным 
процессом. В 91,3 ± 3,6 % случаев 
острое начало и раннее поступление 
в стационар (1–3-и сутки) достовер-
но чаще встречались у детей с моно-
инфекцией, тогда как постепенное 
начало заболевания в 91,4 ± 3,8 % 
случаев регистрировалось у детей 
с сочетанной бактериальной инфек-
цией. Так, для РВИ, ассоциирова-
ной с бактериальным процессом, 
были характерными практически 
у всех (96,0 ± 2,1 %) повышение 
температуры тела до 37,5–39,0 °C, 
потеря аппетита, рвота, водянистая 
диарея без патологических приме-
сей до 10 и более раз в сутки, (p < 
0,05). Анализ степени тяжести те-
чения РВИ, ассоциированной с бак-
териальным процессом, показал, 
что в 94,4 ± 3,8 % (n = 53) случаев 
заболевание протекало в тяжелой 
и среднетяжелой формах; p < 0,05.

Выявлены достоверные различия 
и в сроках развития микроэкологи-
ческих нарушений просвета толстой 
кишки при моно- и вирусно-вирус-
ном течении РВИ при вирусно-бак-
териальном варианте течения РВИ 
у детей. Глубокие изменения ми-
кробиоты в толстой кишке в группе 
детей с моно- и вирусно-вирусным 
вариантами РВИ в 84,4 ± 3,0 % (n = 
51 ребенок) случаев развивались 

к 6–8-му дню заболевания, тогда 
как при микст-РВИ, ассоциирован-
ной с бактериальным процессом, 
в 87,8 ± 4,7 % (n = 47 детей) случа-
ев микроэкологические нарушения 
формировались уже в первые три 
дня заболевания; p < 0,05.

Анализ клинико-анамнестиче-
ских характеристик 113 детей c 
РВИ позволил выявить у пациентов 
с РВИ, ассоциированной с бактери-
альным процессом и декомпенси-
рованной III степенью нарушения 
микробиоты толстой кишки (n = 53 
ребенка), следующие ведущие не-
благоприятные факторы, способству-
ющие развитию РВИ у детей. У 31 
ребенка (58,3 ± 8,8 %) регистриро-
вали искусственное вскармливание, 
в 28,4 ± 11,6 % случаев —  патоло-
гию беременности, в 13,5 ± 12,9 % 
случаев —  врожденную патологию 
ребенка, в 18,7 ± 12,3 % случаев —  
пищевую и лекарственную аллер-
гию, в 26,7 ± 11,8 % случаев —  пе-
ренесенные ОКИ, в 25,0 ± 12,0 % 
случаев —  проявления дисбиоза ки-
шечника. Более чем у одной трети 
отмечались в анамнезе более двух 
факторов.

При сравнительном анализе син-
теза местного неспецифического се-
креторного Ig A в копрофильтрате 
было установлено, что в острый 
период заболевания при микроэко-
логических нарушениях —  дисбак-
териозе кишечника III степени —  
достоверно чаще отмечался низкий 
уровень Ig A (1,8 ± 0,3 lg) с таким же 
резким снижением на 7–10-й день 
заболевания (1,7 ± 0,2 lg); p < 0,05. 
Следовательно, высокая степень ми-
кроэкологических нарушений в про-
свете толстой кишки (дисбактериоз 
III степени) обратно коррелировала 
(r = –0,82) с низким уровнем мест-
ного неспецифического секретор-
ного иммуноглобулина А (≤ 1,8 lg) 
в копрофильтрате. Тяжесть течения 
основного заболевания и глубина 
микроэкологических нарушений 
слизистой толстой кишки проявляли 
прямую корреляционную зависи-
мость с показателями колонизаци-
онных и персистентных характери-
стик определенной группы УПМ: 
K. pneumoniaе (55,7 %), P. vulgaris 
(28,5 %) и P. aureus (10,7 %), r = 0,8.

Следовательно, проведенные 
исследования подтвердили еще раз 
точку зрения, что в патогенезе разви-
тия тяжелого течения ротавирусной 
инфекции особая роль принадлежит 
нарушениям состава микрофлоры ки-
шечника с активной персистенцией 
условно патогенных микроорганиз-
мов (УПМ) в просвете толстой киш-
ки. В свете современных представ-
лений о патогенезе формирования 
вирусно-бактериальных ассоциаций 
репликация ротавирусов, сопряжен-
ная с деструктиными процессами 
в колоноцитах, приводит к появле-
нию «новых» рецепторов и, как след-
ствие, к активному лиганд-рецептор-
ному взаимодействию эпителиаль-
ных клеток слизистой кишечника 
с этиологически значимым условно 
патогенным микроорганизмом, наде-
ленным целым комплексом факторов 
патогенности. Следовательно, вполне 
логично предположить, что и форми-
рование «новых» дополнительных 
рецепторов на колоноцитах для ус-
ловно патогенных микроорганизмов 
приводит к развитию смешанных 
форм заболевания вирусно-бакте-
риальной природы.

В качестве примера приводим 
описание случая РВИ, ассоцииро-
ванной с бактериальным процессом, 
обусловленным K. pneumoniaе.

Больной К., четыре года
Диагноз: острый гастроэнтерит 

вирусной этиологии, среднетяжелая 
форма. Ротавирусный гастроэнте-
рит был подтвержден в вирусоло-
гической лаборатории методом ПЦР, 
где выделили ротавирусный антиген 
в копрофильтрате. Мальчик посту-
пил на третьи сутки заболевания. 
Заболел остро, с подъема темпера-
туры до фебрильных цифр, голов-
ной болью, рвотой и появлением 
жидкого стула без патологических 
примесей до 10 раз в сутки. При по-
ступлении в стационар состояние 
средней тяжести. В анализе крови: 
выраженный нейтрофилез, ускорен-
ное СОЭ до 18 мм в час. В копро-
грамме 20–23 лейкоцита в поле зре-
ния, небольшое содержание слизи, 
снижение ферментативной актив-
ности кишечника. При бактериоло-
гическом обследовании патогенной 
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микрофлоры не выявлено, отмечен 
рост УПМ (K. pneumoniaе в диагно-
стической концентрации КОЕ 6 lg/г). 
Изучение выделенной культуры 
K. pneumoniaе, персистирующией 
на слизистой толстой кишки при 
ротавирусной инфекции, показал 
наличие высокой гидрофобности 
(0,4 мл), адгезивности (СПА > 8), 
в большом проценте случаев (91,4 %) 
штамм обладал наличием лизоци-
ма и высоким уровнем ДНК-азной 
и атилизоцимной активности (11 
мкг). Анализ содержания Ig класса 
A в копрофильтрате обследуемого 
ребенка с ротавирусной инфекци-
ей выявил достоверное снижение 
этого показателя (2,7 ± 0,2 lg). При 
бактериологическом исследовании 
кала на дисбактериоз кишечника от-
мечался дисбактериоз кишечника 
III степени. На фоне проводимого 
лечения состояние мальчика удов-
летворительное, симптомы инток-
сикации купировались на пятый 
день болезни, нормализация харак-
тера стула —  на 11-й день болезни. 
Пациент выписан домой с выздоров-
лением и благоприятным прогнозом 
течения основного заболевания.

Резюмируя вышеизложенное, 
нами представлен современный 
методологический подход к оцен-
ке характера микробиоты толстой 
кишки при РВИ у детей, позволив-
ший расширить наши представления 
об этиопатогенетических особенно-
стях характера течения РВИ у детей, 
подтвердить доминирующую роль 
РВИ в структуре вирусных диарей 
у детей, определить возрастные осо-
бенности РВИ и охарактеризовать 
три варианта характера течения РВИ 
в зависимости от этиологии и состо-
яния микробиоты кишечника: мо-
норотавирусная инфекция (40,7 ± 
4,6 %; n = 46 детей), вирусно-вирус-
ная микст-инфекция (12,3 ± 3,0 %; n = 
14) и ротавирусная микст-инфекция 
у 53 (46,9 ± 4,6 %; n = 53), ассоцииро-
ванная с бактериальным процессом; 
установить участие определенных 
представителей из группы УПМ: 
K. pneumoniaе (55,7 %), P. vulgaris 
(28,5 %) и P. aeruginosae (10,7 %) 
в развитии микст-РВИ; показать, 
что в развитии тяжелого течения 

ротавирусной инфекции особая роль 
принадлежит нарушениям состава 
микрофлоры кишечника, в составе 
которой регистрируются определен-
ные виды УПМ, наделенные целым 
комплексом факторов патогенности, 
обеспечивающие им развитие бакте-
риологического процесса при РВИ 
и низкий уровень неспецифического 
секреторного иммуноглобулина А.

Полученные результаты опреде-
ляют тактику терапии детей, боль-
ных РВИ, направленную не только 
на проведение эффективной этио-
тропной и симптоматической тера-
пии, но и на своевременное восста-
новление микробиоты кишечника 
и уровня неспецифического секре-
торного иммуноглобулина А.
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С 1 по 3 декабря анализы на ВИЧ 
в CMD —  бесплатно!

Всемирный день борьбы со СПИДом отмеча-
ется 1 декабря с целью повышения осведом-

лённости об эпидемии, вызванной распростра-
нением ВИЧ-инфекции. Центр молекулярной 
диагностики (CMD) Центрального НИИ эпиде-
миологии Роспотребнадзора активно поддер-
живает просветительские и профилактические 
мероприятия, проводимые государственными, 
общественными и медицинскими организация-
ми во всем мире.

С 1 по 3 декабря 2017 г. любой человек сможет 
узнать свой ВИЧ-статус, сдав бесплатно анализ 
на вирус иммунодефицита человека (Human 
Immunodeficiency Virus) в любом из 198 медицин-
ских офисов CMD и партнеров по всей России 
по промокоду #СТОПВИЧСПИД.

Сегодня в  России зарегистрировано 
1 млн114 тыс. зараженных ВИЧ. При этом, со-
гласно данным ВОЗ, почти треть инфицированных 
НЕ ЗНАЮТ о своем статусе. Между тем ранняя 
диагностика —  первый шаг к успешному лечению. 
Лекарства, способного полностью победить ВИЧ, 
пока не создано, но благодаря эффективной 
антиретровирусной терапии вирус можно кон-
тролировать и предотвращать его передачу. Это 
дает людям с ВИЧ, их родным и близким шанс 
на долгую, полноценную и продуктивную жизнь. 
Знай о ВИЧ больше —  живи дольше!

1 декабря — Всемирный день борьбы со СПИДом
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Актуальность исследования
Масштабы распространения ВИЧ-инфекции сегод-

ня приобрели глобальный характер и представляют ре-
альную угрозу социально-экономическому развитию 
большинства стран мира. По состоянию на 31 декабря 
2016 года общее число зарегистрированных случаев ВИЧ-
инфекции среди граждан Российской Федерации достигло 
1 114 815 человек. Из них умерли по разным причинам 
243 863 ВИЧ-инфицированных, по данным формы мо-
ниторинга Роспотребнадзора «Сведения о мероприятиях 
по профилактике ВИЧ-инфекции, гепатитов В и С, выяв-
лению и лечению больных ВИЧ». ВИЧ-инфекция являет-
ся одной из ведущих проблем инфекционной патологии, 
которая приобретает характер эпидемии на территории 
многих регионов Российской Федерации, в том числе 
и в Волгоградской области [4, 7]. Ежегодное увеличение 
числа случаев выявления ВИЧ-инфекции среди населения 
Российской Федерации сопровождается увеличением числа 
случаев инфекционной патологии, что связано с прогресси-
рующей иммуносупрессией у пациентов с ВИЧ [3]. Наличие 
двух и более инфекций, в свою очередь, создает серьезные 
проблемы при диагностике и лечении таких больных.

У лиц, живущих с ВИЧ, наличие сочетанного вирусного 
гепатита С (ВГС) может сопровождаться более тяжелым 
поражением печени. Сама по себе ВИЧ-инфекция, даже 
в виде коинфекции с ВГС, не является главной причиной 
смерти больных. В то же время ВИЧ увеличивает прогрес-
сирование воспаления печени, что повышает риск развития 
цирроза. Кроме того, согласно ряду исследований, некоторые 
генотипы вируса гепатита С (ВГС) могут приводить к более 
быстрому переходу ВИЧ-инфекции в стадию СПИДа [10].

ВИЧ-инфекция является самым мощным биологическим 
фактором, повышающим (более чем в 200 раз) воспри-
имчивость к микобактерии туберкулеза (ТБ). Почти 10 % 
из вновь выявленных случаев ВИЧ сочетаются с микобак-
териальной инфекцией [1], что делает туберкулез одной 
из самых распространенных оппортунистических инфекций 
у ВИЧ-инфицированных пациентов, приводящих к смерти. 
Несвоевременное выявление ТБ при наличии иммуноде-
фицита приводит к быстрой диссеминации, генерализации 
процесса с поражением центральной нервной системы и, как 
следствие, высокой смертности больных [2, 5].

В связи с вышеизложенным актуальными становятся 
исследования, направленные на разработку для пациентов 
с ВИЧ и ассоциированными инфекционными заболеваниями 
новых схем терапии, включающих современные противо-
вирусные и иммуномодулирующие средства [7, 9], а также 
новых отечественных противотуберкулезных препаратов [8]. 
Целью данной работы явилась оценка текущей эпидемио-
логической ситуации в Волгоградской области по частоте 
встречаемости ВИЧ и ВИЧ-ассоциированных патологий, 
включающих вирусный гепатит С и туберкулез легких.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось в Волгоградском госу-

дарственном медицинском университете на базе ГБУЗ 
«Волгоградский областной центр по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями» (ВО ЦПБ 
СПИД и ИЗ). Проанализированы официальные стати-
стические данные по ВИЧ-инфекции, персонифициро-
ванные данные о выявленных в 2012–2016 годах случаях 
ВИЧ-инфекции в Волгоградской области. Для проведения 
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заболеваний на территории Волгоградской области 
в 2012–2016 годах

А. В. Стрыгин, к. м. н., зав. кафедрой фундаментальной медицины и биологии1, зав. лабораторией2

Л. П. Кнышова, аспирант кафедры клинической лабораторной диагностики1, м. н. с.2

А. М. Доценко, ассистент кафедры фундаментальной медицины и биологии1, м. н. с.2

1ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Волгоград
2ГБУ «Волгоградский медицинский научный центр», г. Волгоград

Prevalence of HIV-associated diseases in Volgograd region during years 2012–2016
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Резюме
Представлен анализ эпидемиологической ситуации по распространенности 
ВИЧ-инфекции и ВИЧ-ассоциированных инфекций вирусным гепатитом С и ту-
беркулезом легких в Волгоградской области в период с 2012-го по 2016 год. 
Обнаружено резкое возрастание доли коинфекций в общей эпидемиологи-
ческой картине региона.
Ключевые слова: ВИЧ, коинфекции, туберкулез легких, вирусный гепатит С.

Summary
The analysis of epidemiological situation on HIV and HIV-as-
sociated infections with viral hepatitis C and lung tuberculosis 
during the 2012–2016 years was performed. The increase 
of prevalence of co-infection in Volgograd region is found.
Key words: HIV, co-infections, lung tuberculosis, viral hep-
atitis C.
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ретроспективного анализа была использована база дан-
ных, сформированная по данным отчетной формы № 61 
«Сведения о болезни, вызванной вирусом иммунодефи-
цита человека», предоставленной ГКУЗ «ВОМИАЦ» 
(г. Волгоград). Статистическая обработка и анализ дан-
ных проводились на базе пакетов прикладных программ 
Microsoft Excel 2007 и GraphPad Prism 5.0.

Результаты и обсуждение
Общее число зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 

на территории Волгоградской области на 01.07.2016 соста-
вило 12 899. Подлежат диспансерному учету 9 383 ВИЧ-
инфицированных больных. Показатель пораженности ВИЧ-
инфекцией среди жителей составил 362,8 на 100 тысяч чело-
век, что в 1,2 раза выше, чем в Южном федеральном округе 
(ЮФО) и в 1,6 раза ниже, чем в Российской Федерации [6] 
(рис. 1). При этом по сравнению с 2012 годом встречае-
мость ВИЧ-инфекции в Волгоградской области увеличи-
лась на 43,7 %, что превышает общероссийские показатели 
(37,5 %), но значительно уступает стремительному росту 
заболеваемости по ЮФО, где этот показатель составил 88,3 %.

Количество обследованных на антитела к ВИЧ 
в 2016 году составило 633 051 человек, из них ВИЧ-
положительных —  1 205. По данным ВОМИАЦ, в кон-
тингент больных, состоящих под наблюдением с пер-
вичным проявлением данного заболевания за период 
2012–2016 годов вошли 5 564 человека (рис. 2). Несмотря 
на снижение встречаемости ВИЧ-инфекции в 2016 году 
на 1,6 % по сравнению с 2015-м, в общей картине отмечает-
ся увеличение количества больных с впервые выявленной 
ВИЧ-инфекцией на 31,1 % по сравнению с 2012 годом.

Наблюдаемое увеличение заболеваемости ВИЧ со-
провождалось ростом роли ассоциированных инфекций 
ВГС и ТБ. Незначительный встречаемости коинфекции 
ВИЧ / ВГС отмечался в 2014 году, когда были выявлены 
273 новых случая данной патологии, однако уже в 2016-
м были установлены 508 новых случаев, что более чем 
на 40 % превышало показатели как 2012-го, так и 2015 года.

В период с 2012-го по 2015 год выявляемость ВИЧ-
инфекции с ассоциированным туберкулезом легких оста-
валась стабильной и составляла около 200 новых случаев 
в год, однако в 2016 году было отмечено почти двухкратное 
увеличение встречаемости данной патологии и были вы-
явлены 387 новых случаев. Резко возросла и доля больных 
с коинфекцией ВИЧ / ТБ: в 2012 году она составляла 22 % 
от общего количества случаев впервые установленной 
ВИЧ-инфекции, а к 2016-му достигла 32 %.

Выводы
В 2016 году сохранялся высокий уровень заболеваемости 

ВИЧ-инфекцией, выросший на 31,1 % по сравнению с пока-
зателями 2012-го. За 2016 год произошло резкое увеличение 
доли коинфекции ВИЧ / ВГС (на 4 %) и ВИЧ / ТБ (на 11 %) 
по сравнению с показателями 2012 года. Таким образом, 
наблюдающаяся динамика увеличения доли больных с ко-
инфекциями ВИЧ / ВГС и ВИЧ/ТБ требует более присталь-
ного внимания к проблеме ассоциированных инфекций 
у пациентов с ВИЧ.
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Рисунок 1. Динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией населения 
Волгоградской области в сравнении с показателями по Российской 
Федерации и ЮФО за период 2012–2016 годов.

Рисунок 2. Контингенты больных, состоящих под наблюдением, 
за период 2012–2016 годов.
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В хорошо известной в России научно-производственной 
фирме «Геникс» разработали высокоэффективные 

средства для очистки, дезинфекции и стерилизации эндо-
скопов, отличительной особенностью которых является 
чувствительность к внешним воздействиям и необходи-
мость проведения тщательной обработки за минимальное 
время. Отсюда особое внимание к средствам, предназна-
ченным для очистки и дезинфекции эндоскопического 
оборудования и других изделий медицинского назначения 
(ИМН).

Среди требований —  изготовление препаратов в виде 
жидких моющих средств, так как порошкообразные могут 
оставить осадок на инструменте и стать активным очагом 
коррозии в случае неполного растворения частиц.

Кроме того, для очистки и стерилизации эндоскопов 
не рекомендуется применять средства, совмещающие 
моющие и дезинфицирующие свойства. Это связано с тем, 
что в подобных средствах фиксирующее действие дезин-
фицирующего агента выражено намного сильнее, чем 
очищающий эффект моющего компонента. Фиксация 
загрязнений при использовании таких средств может зна-
чительно снизить эффективность дальнейшей обработки 
и даже привести к поломке эндоскопа.

Все это учли разработчики моющих и дезинфици-
рующих средств НПФ «Геникс». В результате медики 
получили новые перспективные препараты для очистки, 
дезинфекции и стерилизации эндоскопов и прочих ИМН. 
В их числе Сайникс ОПА —  средство для дезинфекции 
высокого уровня эндоскопов, элементов аппаратов искус-
ственной вентиляции легких и других изделий медицин-
ского назначения из термолабильных материалов, а также 
Нуоксид 1000 —  средство для дезинфекции и быстрой хо-
лодной стерилизации термолабильных ИМН и эндоскопов.

Приводим некоторые из отзывов потребителей новых 
препаратов, свидетельствующие об их высокой эффектив-
ности, надежности и удобстве применения.

Сайникс ОПА
«Препарат „Сайникс ОПА“ используется для дезин-

фекции высокого уровня в эндоскопическом отделении 
нашего медучреждения с января 2017 года. Применяется 
для обработки гибких эндоскопов ручным и механизиро-
ванным способами, —  констатирует главная медицинская 
сестра поликлиники № 1 Федеральной таможенной службы 
(г. Ростов-на-Дону) И. А. Шаповалова. —  Препарат постав-
ляется в готовом виде, что не только удобно в применении, 
но и исключает человеческий фактор. Длительный срок, 
в течение которого можно многократно использовать рас-
твор „Сайникс ОПА“, позволяет существенно экономить.

В процессе использования препарата мы проводили 
ежедневный контроль соответствия концентрации основ-
ного действующего вещества с помощью тест-полосок. 
Наблюдения подтвердили: средство не утратило своих по-
требительских качеств. В частности, сотрудники отделения 
высоко оценили моющие свойства препарата, хорошую 
смываемость, короткую экспозицию (пять минут)».

«Дезинфицирующее средство „Сайникс ОПА“ приме-
нялось для дезинфекции высокого уровня (далее ДВУ) 
гибких чрезпищеводных ультразвуковых датчиков ручным 
способом, —  резюмирует старшая медсестра оперблока 
НИИ кардиологии Томского национального исследова-
тельского медицинского центра Российской академии 
наук О. А. Филатова. —  Персонал отметил короткое время 
экспозиции при ДВУ, отсутствие дополнительных тре-
бований при использовании средства. За весь период 
использования Сайникса ОПА ни разу не отмечалось 
видимых повреждений датчиков».

«В течение месяца мы проводили испытания сред-
ства „Сайникс ОПА“ в эндоскопическом кабинете по-
ликлиники для обработки эндоскопов и ДВУ. Средство 
зарекомендовало себя с положительной стороны, —  от-
мечает врач-эпидемиолог городской клинической боль-
ницы № 16 г. Казани З. И. Миннемуллина. —  Среди 

Эндоскопы —  чисто и здорово!
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достоинств —  короткая пятиминутная экспозиция при 
ДВУ, что создает удобство и существенно экономит вре-
мя медперсонала. Кроме того, препарат не портит обра-
батываемые поверхности, не фиксирует органические 
соединения. Как дезинфектант, „Сайникс ОПА“ обладает 
высокой степенью активности в отношении всех видов 
групп, бактерий, вирусов, грибов. А еще препарат очень 
экономичен —  раствор сохраняет свою активность в тече-
ние 80 суток. Отсюда вывод: средство «Сайникс ОПА» —  
удобно в применении, экономично и обладает отличными 
моюще-дезинфицирующими свойствами».

«В эндоскопическом отделении нашей больницы 
апробировался дезинфицирующий раствор „Сайникс 
ОПА“ компании „Геникс“. Дезинфекции высокого уров-
ня подвергались гибкие эндоскопы производства Hoya 
Corporation. В ходе обеззараживания повреждающего 
химического воздействия на защитную оболочку и детали 
эндоскопов не наблюдалось, —  делится выводами группа 
ведущих сотрудников больницы Святого Великомученика 
Георгия из г. Санкт-Петербурга под руководством глав-
ного врача, доктора медицинских наук, профессора 
В. В. Стрижелецкого. —  Отрицательного воздействия 
на здоровье персонала не отмечалось. Проводимое ми-
кробиологическое исследование методом смывов в бак-
териологической лаборатории (протоколы исследований 
прилагаются) подтверждает высокую эффективность 
средства. При этом в пересчете на литр раствора оно 
дешевле аналогов на основе ортофталевых альдегидов. 
Учитывая все это, мы планируем использовать „Сайникс 
ОПА“ в дальнейшем.

Нуоксид 1000
«Средство дезинфицирующее „Нуоксид 1000“ в те-

чение месяца проходило испытание в операционном 
блоке стационара нашей городской клинической боль-
ницы № 16 г. Казани, —  рассказывает врач-эпидемиолог 
З. И. Миннемуллина. —  Оно применялось для дезинфекции 
хирургических инструментов и жестких эндосокопов, в том 
числе для их стерилизации. И зарекомендовало себя с самой 
положительной стороны. В частности, подтвердило удобство 
в применении, экономичность, отличные моюще-дезинфи-
цирующие свойства и хорошую смываемость с аппаратов.

Среди других достоинств средства —  короткая пя-
тиминутная экспозиция при дезинфекции и двадцати-
минутная при стерилизации. С практической стороны 
это очень удобно, так как в больнице проводятся боль-
шое количество операций, и обработку инструментов 
медсестры вынуждены осуществлять после окончания 
рабочего дня.

Нуоксид 1000 не портит обрабатываемые объекты, 
не фиксирует органические соединения, как дезинфектант 
обладает высокой степенью активности в отношении всех 
групп бактерий, вирусов, грибов, а также спороцидным 
действием».

«Активизированный раствор «Нуоксид 1000» при-
меняется в нашем эндоскопическом отделении для 
дезинфекции высокого уровня и стерилизации жест-
ких и гибких эндоскопов механизированным и руч-
ным способами, —  делится главная медицинская се-
стра городской больницы скорой медицинской помощи 
Таганрога Г. А. Бараненко. —  Использование препарата 
подтвердило целый ряд его достоинств. В том числе: 
удобство применения (готовый раствор); короткие экс-
позиции на указанные цели (пять минут ДВУ и 20 минут 
стерилизация); возможность многократно использовать 
средство, что еще более повышает его экономичность; 
хорошее смывание без излишнего пенообразования; 
отсутствие аллергических реакций у персонала; удоб-
ство контроля раствора тест-полосками. Перечисленные 
факты позволяют засвидетельствовать высокую эффек-
тивность и качество препарата».

С введением Санитарно-эпидемиологических правил 
СП 3.1.3263–15 «Профилактика инфекционных заболе-
ваний при эндоскопических вмешательствах» россий-
ские стандарты обработки эндоскопов гармонизируются 
с международными нормами. Как доказано мировой 
эпидемиологией, устанавливаемый порядок обработки 
позволяет защитить пациентов от инфекции. А средства, 
разработанные НПФ «Геникс» для обработки эндоско-
пов, ИМН, другой дорогостоящей аппаратуры, позволят 
не только обезопасить пациентов от инфицирования, 
но и сэкономить время, сохранить аппаратуру и здоровье 
медицинского персонала.

За 3 дня работы Конгресса мероприятие посетили 7864 специ-
алиста, в числе которых 67 % —  специалисты лабораторной диагно-
стики, 10 % —  организаторы здравоохранения, 23 % —  специалисты 
клинических направлений, информационных технологий и др. 
География посетителей обширна: 54 % —  делегаты из Москвы, 46 % —  
из 256 городов России и из-за рубежа.

Программа конгресса была посвящена целому ряду направ-
лений лабораторной медицины —  микробиологии, цитологии, 
эндокринологии, гемостазу, аутоиммунным заболеваниям, моле-
кулярной диагностике и др., состоялись специальные мероприятия 
для организаторов здравоохранения. С докладами выступили 
выдающиеся российские и зарубежные ученые, ведущие специ-

алисты лабораторной медицины, представители крупных компа-
ний-производителей и поставщиков лабораторного оборудования 
и расходных материалов.

Всеми участниками Конгресса были отмечены высочайший 
уровень организации этого масштабного мероприятия, интересная 
насыщенная программа, концептуальная и информативная выстав-
ка, дружелюбная комфортная атмосфера и неформальный подход. 
Российский конгресс лабораторной медицины стал крупнейшим 
профессиональным событием, ежегодным съездом единомыш-
ленников, местом встречи всех членов лабораторного сообщества 
страны и специалистов из-за рубежа, комфортной площадкой для 
эффективного диалога, обмена опытом и знаниями.

С 11 по 13 октября 2017 года в Москве, 
в 75 павильоне ВДНХ проходил 
III Российский конгресс лабораторной медицины
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Красный плоский лишай (КПЛ) —  
подострое или хроническое забо-

левание с поражением кожи и слизи-
стых оболочек полости рта, причина 
которого не ясна, а патогенез свя-
зан с аутоиммунным разрушением 
Т-клетками базальных кератиноцитов, 

измененных вирусными, лекарствен-
ными или другими антигенами [1–3].

Точных данных о заболеваемости 
КПЛ нет [4]. Тем не менее популя-
ционная частота КПЛ полости рта 
(КПЛПР), достигающая в зависимо-
сти от региона мира 0,5–2,2 % [5, 6], 

позволяет расценивать это заболева-
ние как самое частое аутоиммунное 
поражение такой локализации.

Важным препятствием к изуче-
нию эпидемиологии КПЛ является 
высокая обращаемость таких па-
циентов не только к стоматологам, 

Красный плоский лишай полости рта  
как междисциплинарная проблема

В. А. Молочков, д. м. н., проф., засл. деятель науки РФ, рук. отделения дерматовенерологии 
и дерматоонкологии, зав. кафедрой дерматовенерологии и дерматоонкологии
М. А. Амхадова, д. м. н., проф. курса хирургической стоматологии и имплантологии 
при кафедре челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии факультета 
усовершенствования врачей
Ю. В. Молочкова, к. м. н., с. н. с. отделения дерматовенерологии и дерматоонкологии

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени 
М. Ф. Владимирского», г. Москва

Oral lichen planus as interdisciplinary problem
V. A. Molochkov, M. A. Amkhadova, Yu. V. Molochkova
Moscow Regional Research Clinical Institute n. a. M. F. Vladimirsky, Moscow, Russia

Резюме
Актуальность. Красный плоский лишай- подострое или хроническое заболе-
вание с поражением кожи и слизистых оболочек полости рта. Точных данных 
о заболеваемости красным плоским лишаем нет, что связано с обращаемо-
стью пациентов не только к стоматологам, но и к дерматологам. Выделяют 
типичную ретикулярную и 6 атипичных клинических форм красного плоского 
лишая полости рта: гиперкератотическую, экссудативно-гиперемическую, 
буллезную, эрозивно-язвенную, атрофическую и атипичную. При этом только 
ретикулярная форма протекает бессимптомно, тогда как остальные сопро-
вождаются выраженными субъективными ощущениями: сухостью, болью 
и жжением, а эрозивная форма красного плоского лишая озлокачествляется 
со статистически значимой частотой. Целью настоящего исследования явилось 
изучение частоты красного плоского лишая полости рта в общей структуре 
красного плоского лишая кожи. Материал и методы. В настоящем исследова-
нии на основании скринингового обследования 338 больных красным плоским 
лишаем —  жителей региона Московской области, были изучены клинические 
особенности различных форм красного плоского лишая кожи и слизистых 
оболочек, особенности их течения и частота ассоциаций поражений кожи 
и слизистой оболочки полости рта. Результаты. По данным проведенного ис-
следования, при типичном красном плоском лишае кожи поражение слизистой 
оболочки полости рта было представлено ретикулярной формой в 102 (30,18 %) 
случаях и в 26 (7,69 %) случаях- атипичными формами. Атипичный красный 
плоский лишай кожи, который был диагностирован у 81 пациента, в 41 (50,6 %) 
случае ассоциировался с поражением слизистых оболочек полости рта, в 12 
(29,3 %) случаях с ретикулярной формой, а в 29 (70,7 %) с атипичными фор-
мами поражений полости рта. У 16 пациентов процесс носил изолированный 
характер, локализовался в полости рта и в каждом случае был представлен 
атипичными формами. Приводится клиническое наблюдение пациентки 54 лет, 
страдающей вульвовагинально-гингивальным синдромом. Заключение. Красный 
плоский лишай полости рта был диагностирован у 169 (50 %) больных красным 
плоским лишаем кожи, ассоциируясь с примерно одинаковой (37,8 и 35,8 %) 
частотой с типичной и атипичными формами поражения кожи. Наиболее тяже-
лым и резистентным к проводимой терапии течением был эрозивно-язвенный 
красный плоский лишай полости рта, особенно при вульвовагинально-гинги-
вальном синдроме.
Ключевые слова: атипичный красный плоский лишай; атипичный красный пло-
ский лишай; красный плоский лишай полости рта; эрозивно-язвенный красный 
плоский лишай;

Summary
Relevance. Lichen planus is a subacute or chronic disease, 
affecting skin and oral mucous membranes. There is no 
accurate data oа the incidence of lichen planus is not, 
due to access of patients not only to dentists, but also to 
the dermatologists. There are typical reticular clinical form 
of oral lichen planus, and 6 atypical clinical: hypertrophic, 
exudative-hyperemic, bullous, erosive, atrophic and 
atypical. However, only reticular form is asymptomatic, 
while others are accompanied with dryness, pain and 
burning, and erosive form of lichen planus has statistically 
significant malignant potential. Purpose. The purpose of 
this study was to investigate the frequency of oral lichen 
planus in the general structure of lichen planus of the skin. 
Material and methods. The present study was based on 
screening of 338 patients with lichen planus —  residents 
of the Moscow region.   In thise group of patients were 
studied clinical features of different forms of lichen planus 
of skin and mucous membranes, especially their course 
and frequency of associations of skin lichen planus with 
oral lesions. Results. According to the study, in patients 
with typical  lichen planus skin  lesion reticular  form of 
oral  lichen planus was presented  in 102 (of 30.18 %) 
cases and atypical forms were diagnosed in 26 (7,69 %) 
cases. Atypical lichen planus of the skin, diagnosed in 
81 patients, in 41 (50,6 %) cases was associated with oral 
lesions: in 12 (29,3 %) cases with reticular form, and in 29 
(70,7 %) with atypical forms. In 16 cases the process was 
isolated, localized in oral cavity and in each case it was 
with atypical forms. Conclusion. Oral lichen planus was 
diagnosed in 169 (50 %) patients with lichen planus of the 
skin, and with about the same (of 37.8 35.8 %) frequency 
it was associated with typical and atypical forms of skin 
lesions. The most severe and resistant  to therapy was 
erosive oral  lichen planus of  the mouth, especially  in 
vulvovaginal-gingival syndrome.
Key words: atypical lichen planus; typical lichen planus; 
oral lichen planus; erosive lichen planus.
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но и к дерматологам (0,10 и 0,64 % 
соответственно) при существенных 
различиях данных о частоте сочетан-
ного поражения полости рта и кожи, 
представленных стоматологами 
(6 %) [7] и дерматологами (50 %) [8]. 
Изолированное поражение слизистой 
оболочки полости рта встречается 
в 20–30 % случаев [9].

Выделяют типичную ретикуляр-
ную и шесть атипичных клинических 
форм КПЛПР: гиперкератотическую, 
экссудативно-гиперемическую, бул-
лезную, эрозивно-язвенную, атрофи-
ческую и атипичную [10, 11].

Наиболее частая —  ретикулярная 
форма, но по выраженности клиниче-
ских симптомов (боль, жжение во рту) 
и хроническому течению наименее 
благоприятно течет эрозивная форма, 
трансформирующаяся в рак со стати-
стически значимой частотой [9]. Чаще 
всего поражаются слизистые оболочки 
щек, языка, десен, реже зона задних 
моляров, основание полости рта и губы. 
Описаны также особые формы эрозив-
но-язвенного КПЛПР. Одна из них —  
вульвовагинально-гингивальный син-
дром (ВГС), при котором поражение 
полости рта сочетаются с эрозиями 
вульвы и влагалища, сопровождаю-
щимися болевым синдромом, диспа-
реунией и выделениями из влагалища 
[12, 13]. Другая —  синдром Гриншпана-
Потекаева, при котором эрозивные по-
ражения в полости рта сочетаются с ги-
пертонией и сахарным диабетом [10].

Гистологически при КПЛ в эпи-
дермисе отмечаются гиперкератоз 
(изредка паракератоз) с неравно-
мерным гранулезом, акантоз в виде 
«зубъев пилы», вакуольная дистро-
фия базального слоя эпидермиса; 
диффузный полосовидный инфиль-
трат в верхнем отделе дермы чет-
ко очерчен и вплотную примыкает 
к эпидермису, его нижняя граница 
(состоящая почти полностью из лим-
фоцитов, перемешанных с макро-
фагами, и небольшого количества 
эозинофилов и плазматических кле-
ток) размыта, клетки инфильтрата 
проникают в эпидермис (экзоцитоз). 
На границе эпидермиса и дермы вид-
ны переродившиеся кератиноциты 
тельца Сиватта, абсорбирующие им-
муноглобулины и комплемент [14]. 
Хронические элементы могут демон-
стрировать значительный акантоз, 
папилломатоз и гиперкератоз (гипер-
трофический КПЛ) [15].

Целью настоящего исследования 
явилось изучение частоты КПЛПР 
в общей структуре КПЛ кожи.

Среди 338 больных КПЛ, жите-
лей Москвы и Московской области, 
находившихся на стационарном лече-
нии в отделении дерматовенерологии 
и дерматоонкологии МОНИКИ с 1999-
го по 2017 год, были 121 (35,7 %) муж-
чина и 217 (64,3 %) женщин. Возраст 
больных варьировал от 17 до 85 лет, 
составив в среднем 49,0 ± 3,4 года, 

а продолжительность заболевания 
на момент госпитализации —  от 1,5 
месяцев до 40 лет (в среднем 2,3 ± 
2,1 года). В 175 (51,8 %) случаях КПЛ 
имел рецидивирующее течение.

Как видно из табл. 1, у 241 (71,3 %) 
больного был типичный КПЛ кожи, 
при котором полость рта поражалась 
в 128 (37,87 %) случаях, и в 36 (1,5 %) 
случаях он сочетался с поражением 
половых органов.

При типичном КПЛ кожи пораже-
ние слизистой оболочки полости рта 
было представлено типичной (сетча-
той) формой в 102 (30,18 %) случаях 
и в 26 (7,69 %) случаях атипичными 
формами, в том числе: гипертрофиче-
ской в 4 (1,18 %), эрозивно-язвенной 
в 10 (2,96 %), экссудативно-гипереми-
ческой в 10 (2,96 %) и атрофической 
в 1 (0,3 %) случае (табл. 2).

Атипичный КПЛ кожи был у 97 
(28,7 %) больных, и в 81 случаях он 
был представлен атипичным КПЛ 
кожи (в том числе с поражением сли-
зистой оболочки полости рта и по-
ловых органов), а в 16 случаях имел 
место изолированный атипичный 
КПЛ (табл. 1).

Атипичный  КПЛ  кожи  в  41 
(50,6 %) случае ассоциировался с по-
ражением слизистых оболочек поло-
сти рта, в 12 (29,3 %) случаях с ти-
пичной сетчатой формой заболевания, 
а в 29 (70,7 %) с атипичными формами 
КПЛ полости рта. В 13 (16 %) случа-
ях атипичный КПЛ ассоциировался 

Таблица 1
Клинические особенности красного плоского лишая

Формы КПЛ
Количество больных С поражением слизистых оболочек

Абс. Процент полости рта (абс.) половых органов (абс.) полости рта и половых органов (абс).

Типичные кожи 241 71,30 92 18 36

Атипичные кожи
В том числе:

- гипертрофическая
- атрофическая
- фолликулярная
- пигментная
- эритематозная
- буллезная
- вагинально–гингивальный синдром
- усеченная
- синдром Гриншпана– Потекаева

81

31
9
9

23
2
1
2
1
1

23,96

9,17
2,66
2,66
5,33
0,59
0,30
0,59
0,30
0,30

35

21
5
1
8
–
–
–
–
–

8

3

4
–
–
1
–
–
–

16

7
2
2
2
–
–
2
–
1

Изолированное поражение полости рта
В том числе:

- экссудативно-гиперемическая
- эрозивно-язвенная
- гиперкератотическая

16

4
7
5

4,73

1,18
2,07
1,48

16

4
7
5

–

–
–
–

–

–
–
–

Итого 338 100 143 26 52
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с КПЛ слизистых оболочек половых 
органов: в 7 (54 %) с типичной сетча-
той, а в 5 (38,9 %) с атипичной эро-
зивно-язвенной и в 1 (7,77 %) случае 
также с атипичной гиперкератотиче-
ской формами.

При атипичном КПЛ кожи были 
выделены следующие формы болезни: 
гипертрофическая в 31 (38,2 %) случае, 
пигментная в 23 (28,4 %), атрофиче-
ская в 9 (11,1 %), фолликулярная в 9 
(11,1 %), эритематозная в 2 (2,5 %), 
буллезная в 1 (1,23 %), пемфигоидная 
в 1 (1,23 %), усеченная в 1 (1,23 %), 
вульвовагинально-гингивальный син-
дром в 3 (3,7 %), синдром Гриншпана-
Потекаева —  в 1 (1,23 %) случае.

Ассоциация атипичного КПЛ кожи 
с атипичным КПЛ слизистых оболочек 
полости рта отмечалась в 29 (35,8 %) 
случаях. Среди клинических форм 
атипичного КПЛ слизистой оболочки 
полости рта были выделены: гипертро-
фическая в 16 (55,2 %), эрозивно-язвен-
ная в 8 (27,6 %), экссудативно-гипере-
мическая в 5 (17,2 %) случаях.

Данные о сочетании клинических 
форм атипичного КПЛ кожи и слизи-
стых оболочек представлены в табл. 2.

Всего же с учетом еще 16 больных 
с изолированным атипичным КПЛ 
слизистой оболочки полости рта ати-
пичное поражение слизистой обо-
лочки полости рта имело место у 45 
(46,39 %) из 97 больных атипичным 
КПЛ и, таким образом, у 15 пациен-
тов (33,4 %) был эрозивно-язвенный, 
у 21 (46,6 %) —  гиперкератотический, 
у 9 (20 %) —  экссудативно-гипереми-
ческий тип.

Данные о локализации атипичных 
форм КПЛ полости рта у 45 больных 
представлены в табл. 3, 4.

В  четырех  случаях  эрозив-
но-язвенная форма развилась на фоне 
атипичных форм поражений; в трех 
случаях на фоне экссудативно-гипе-
ремической формы.

Данные о связи атипичного КПЛ 
кожи с поражением слизистых оболо-
чек половых органов представлены 
в табл. 4.

Поражения слизистой оболочки 
половых органов при атипичном КПЛ 
кожи были у 13 (17,5 %) больных.

Таким образом, в целом слизистые 
оболочки (полости рта и половых 
органов) при атипичном КПЛ кожи 
были поражены у 50 (61,7 %) больных 
(с учетом сочетанных поражений в че-
тырех случаях слизистых оболочек 
полости рта и гениталий).

Приводим данные о клинических 
проявлениях атипичного КПЛ кожи 
и слизистых оболочек.

При пемфигоидном КПЛ кожи, кото-
рый был у 1 (1 %) пациента, буллезные 
элементы на коже сочетались с эрози-
ями в полости рта и сетчатыми высы-
паниями в области малых половых губ.

При гипертрофическом КПЛ кожи, 
который был у 31 (38,4 %) больного, 
слизистая оболочка полости рта по-
ражалась в 15 (48,9 %) случаях; очаги 
поражения во рту имели в 3 случаях 
сетчатый, в 8 —  гипертрофический, 
в 2 —  экссудативно-гиперемический, 
в 2 —  эрозивный характер, сопро-
вождаясь болью при приеме пищи. 
Поражение половых органов имелось 
у 1 (3 %) пациента и характеризова-
лось гиперкератотическим поражени-
ем с жжением и интенсивным зудом.

При атрофическом КПЛ кожи, 
который был у 9 (11,1 %) пациентов, 
поражения слизистой оболочки по-
лости рта были в 8 (88,8 %) случаях 
и носили в 6 случаях сетчатый, в 1 —  
экссудативно-гиперемический и в 1 —  
эрозивный характер, сопровождаясь 
в последнем случае выраженной бо-
лью при приеме пищи.

Таблица 2
Больные атипичным КПЛ кожи и поражением слизистой оболочки полости рта

Слизистая форма
Кожная форма Сетчатая Гиперкерато-

тическая
Эрозивно-
язвенная

Экссудатитвно-
гиперемическая Буллезная Атрофическая Итого поражений 

кожи

Всего (81) 12 16 8 5 - 41

Пигментная (23) 3 8 2 2 - - 15

Гипертрофическая (31) 3 8 2 2 15

Атрофическая (9) 6 1 1 8

Фолликулярная (9) 1 1

Эритематозная (3)

Буллезная (1)

Усеченная (1)

Пемфигоидная 1

Синдром Гриншпана-Потекаева (1) 1 1

Вульвовагинально-гингивальный синдром (2) 2 2

Таблица 3
Локализация атипичных форм красного плоского лишая полости рта

Локализация Количество больных, абс. Процент

Щеки 23 40,4

Десны 12 21,0

Губы 16 28,0

Небо 6 10,5

Язык 7 12,3

Дно полости рта 4 6,7

Примечание: * —  в 34 случаях имелось поражение более одного участка слизистой оболочки 
полости рта.
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На половых органах в 5 случаях 
процесс был представлен сетчатыми 
высыпаниями.

При фолликулярном КПЛ кожи, 
который был в 9 (11,1 %) случаях, по-
ражение полости рта было в 1 случае 
и носило эрозивно-язвенный характер, 
сопровождаясь выраженной болью, 
поражение половых органов было в 1 
случае и носило сетчатый характер.

Пигментный КПЛ кожи был у 23 
(28,4 %) больных и в 3 (13 %) случаях 
сопровождался сетчатыми высыпани-
ями в полости рта, у 8 (34,8 %) —  ги-
пертрофический, у 2 (8,7 %) —  эрозив-
но-язвенный, у 2 (8,7 %) —  экссудатив-
но-гиперемический, и в двух случаях 
они сопровождались эрозивно-язвенны-
ми высыпаниями на половых органах 
с выраженной болью при половом акте.

Усеченный КПЛ кожи, характери-
зующийся плоскими четко очерченны-
ми гипертрофированными папулами, 
был у одного больного и сочетался 
с типичными папулами КПЛ.

Буллезный КПЛ кожи был у 1 
(1,2 %) пациента, у которого имело 
место поражение только слизистой 
половых органов, которое было пред-
ставлено атипичной экссудативно-ги-
перемической формой; слизистые обо-
лочки полости рта при этой форме 
не поражались.

Эритематозный КПЛ кожи был 
у 3 (3,6 %) пациентов и характеризо-
вался внезапным развитием диффуз-
ной эритемы на больших поверхно-
стях туловища и конечностей, на фоне 
которой были едва заметны типичные 
лентикулярные папулы.

Синдром Гриншпана-Потекаева 
был у 1 (1,2 %) пациента. При этом 
имело место сочетанное поражение 
слизистой оболочки полости рта и по-
ловых органов, при этом в полости рта 
процесс был представлен атипичной 
эрозивно-язвенной формой, а на по-
ловых органах —  типичной сетчатой.

Вульвовагинально-гингивальный 
синдром был у 2 (2,4 %) пациенток, 
причем в обоих случаях имело место 
сочетанное поражение слизистой обо-
лочки полости рта и половых органов, 
в обеих локализациях представленное 
атипичной эрозивно-язвенной формой.

Клинический пример
Больная К.,  54  года,  техник. 

Поступила в отделение дермато-
венерологии и дерматоонкологии 
МОНИКИ с жалобами на болезнен-
ные поражения полости рта и половых 
органов. Больна около 30 лет, когда 
впервые в середине второй беремен-
ности появились боли в глотке при 
проглатывании слюны. Около 15 лет 
назад появились болезненные эрозии 
во рту (на языке, щеках, деснах, небе), 
которые через 2–3 недели проходили 
самостоятельно. Процесс рецидиви-
ровал 1–2 раза в год, обычно после 
нервного стресса. Около пяти лет 
назад появились эрозии на половых 
губах, жжение при глотании кислой 
пищи, таблеток, алкоголя. Иногда 
обострения патологического про-
цесса во рту и на половых органах 
совпадали по времени. Улучшение 
(на 1–2 дня) наступало после смазыва-
ния слизистой оболочки левомиколем 

и полосканий рта раствором марганца. 
Около 13 лет назад при гистологиче-
ском исследовании биоптата очага по-
ражения полости рта был установлен 
диагноз: «красный плоский лишай». 
С тех пор периодически получала 
гомеопатическую терапию, а с сен-
тября 2009 года —  внутриочаговую 
инъекцию дипроспана в область десен, 
после которой наступила ремиссия 
на шесть месяцев. Последнее обо-
стрение в мае 2010 года было связано 
с нервным стрессом и сопровождалось 
повышением температуры до 37,6 °C, 
общей слабостью, поражением поло-
сти рта и половых органов. Получала 
инъекции дипроспана, внутрь аугмен-
тин в течение семи дней, после чего 
произошла нормализация общего 
состояния и температуры тела, эпи-
телизация части эрозий.

Около 20 лет страдает рециди-
вирующим (1–2 раза в год) лабиаль-
ным герпесом. Два года назад ле-
чилась по поводу урогенитального 
хламидиоза.

При осмотре десны ярко гипере-
мированы, рыхлые, на их поверхно-
сти множественные белые сетчатые 
высыпания и эрозии (рис. 1), на сли-
зистой оболочке щеки по линиям смы-
кания зубов на фоне гиперемии пятна 
и бляшки белого цвета;

Вокруг входа во влагалище слив-
ные бледно-розовые эрозии диаме-
тром 0,3–0,8 см с гладкой поверхно-
стью (рис. 2). Отмечаются синехии 
малых половых губ.

В области пальцев кистей и стоп —  
явления онихорексиса (рис. 3).

Таблица 4
Связь атипичного КПЛ кожи с высыпаниями на слизистой оболочке половых органов

Слизистая форма
Кожная Форма Сетчатая Гиперкерато-

тическая
Эрозивно-
язвенная

Экссудативно-
гиперемическая Буллезная Атрофическая Итого поражений 

кожи

Всего (81) 7 6 - 13

Пигментная (23) 2 - - 1

Гипертрофическая (31) 1 1

Атрофическая (9) 5 5

Фолликулярная (9) 1 1

Эритематозная (3)

Буллезная (1)

Усеченная (1)

Пемфигоидная 1 1

Синдром Гриншпана-Потекаева (1) 1 1

Вульвовагинально-гингивальный синдром (2) 2 2
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При обследовании общий анализ 
крови и мочи без патологии. В ма-
териале из цервикального канала 
и уретры методом ПЦР Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
Trichomonas vaginalis, Micoplasma 
genitalium, Gardnerella vaginalis 
не обнаружены. РПГА отрицатель-
ная, антитела к ВИЧ, гепатитам 
В и С не обнаружены.

При гистологическом исследовании 
очага поражения на слизистой оболоч-
ке твердого неба был установлен диа-
гноз: «красный плоский лишай».

Методом ПИФ в здоровой коже 
обнаружены депозиты IgG, IgM, С3 
компонента комплемента и фибрина 
как линейно в эпидермо-дермальной 
зоне, так и в тельцах Сиватта.

При ФЭГДС аппарат свободно 
проведен в пищевод. Просвет сужен 
до 2 см в диаметре; слизистая обо-
лочка атрофичная, бледная; начиная 
с средней трети на всем протяжении 
имеются разбросанные эрозии с чет-
кими границами до 4 мм в диаметре 
с белесоватым налетом фибрина 
на фоне неизмененной слизистой обо-
лочки. Элементы не возвышаются над 
уровнем слизистой оболочки. Кардия 
на 40 см от резцов смыкается полно-
стью. Желудок натощак содержит не-
большое количество жидкости и сли-
зи, окрашенной желчью. Слизистая 
желудка на всем протяжении розовая, 
блестящая, привратник проходим. 
Слизистая двенадцатиперстной киш-
ки без особенностей.
Заключение: вульвовагиналь-

но-гингивальный синдром со стено-
зом пищевода.

Получала лечение:  глюконат 
кальция внутривенно по 10,0 мл 10 % 
раствора № 10; актовегин внутримы-
шечно по 2 мл № 4; на эрозии в об-
ласти красной каймы губ и половых 
губ мазь элоком, полоскания полости 
рта содовым раствором, смазывание 
слизистых оболочек бурой в глицерине. 
На фоне лечения наступило улучшение.

Заключение
Таким образом, КПЛПР был ди-

агностирован у 169 (50 %) больных 
КПЛ кожи, ассоциируясь с примерно 
одинаковой (37,8 и 35,8 %) частотой 
с типичной и атипичными формами 
поражения кожи.

При типичном КПЛ кожи КПЛПР 
был представлен сетчатой формой 
в 102 (30,18 %) случаях, а атипичными 
формами в 26 (7,69 %) случаях, в том 
числе гипертрофической в 4 (1,18 %), 
эрозивно-язвенной в 10 (2,96 %), экссу-
дативно-гиперемической в 10 (2,96 %) 
и атрофической в 1 (0,3 %) случае.

При атипичном КПЛ кожи КПЛПР 
был диагностирован в 41 (50,6 %) 
случае и в 12 (29,3 %) случаях был 
представлен типичной сетчатой фор-
мой, а в 29 (70,7 %) случаях атипич-
ными формами: гипертрофической 
в 16 (39 %), эрозивно-язвенной в 8 
(19,5 %), экссудативно-гиперемиче-
ской в 5 (12,2 %) случаях.

В 16 случаях атипичный КПЛПР 
носил изолированный характер.

Наиболее тяжелым и резистент-
ным к проводимой терапии был эро-
зивно-язвенный КПЛПР, особенно 
при вульвовагинально-гингивальном 
синдроме.
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Рисунок 3. Больная К. Поражение ногтей с про-
дольными гребешками и онихорексисом.

Рисунок 2. Больная К. Вульвовагинально-гинги-
вальный синдром: гиперемия и сливные эрозии 
вокруг входа во влагалище и нижней части ма-
лых половых губ. Сращение малых половых губ.

Рисунок 1. Больная К. Вульвовагинально-гин-
гивальный синдром: белесоватые сетчатые 
высыпания на слизистой губ и эрозии в об-
ласти десен.
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