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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОЛИНУКЛЕОТИДОВ В АНТИВОЗРАСТНОЙ 

ИНЪЕКЦИОННОЙ КОСМЕТОЛОГИИ С ПОЗИЦИИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ 

 

Аннотация 

В статье представлены данные о механизме действия косметологических препаратов на 

основе полинуклеотидов на процессы ангиогенеза, биорепарации ткани и антивозрастной 

лифтинг эффект. Обсуждается клинический протокол применения полинуклеотидов для 

возрастных пациентов, с преимущественно деформационно-отечным и комбинированным 

морфотипами старения. 

Показан механизм действия полинуклеотидов, основанный на восстановлении 

нормального клеточного метаболизма, улучшении микроциркуляции и активации процессов 

ремоделирования внутриклеточного матрикса, что является оптимальным инструментом для 

коррекции признаков хроно‑ и фотостарения, восстановления тканей после агрессивных 

косметологических и хирургических процедур. 

Ключевые слова: полинуклеотиды, ангиогенез, антивозрастной лифтинг-эффект, 

дермальная реструктуризация, качество кожи. 

 

 

 

Введение 

 Инъекционные препараты на основе полинуклеотидов (ПН) становятся эффективным 

инструментом в биорепарации тканей, способствуя быстрому восстановлению гомеостаза 

межклеточного матрикса и снижению выраженности возрастных изменений. Также они 

прекрасно работают над качеством кожи. Целью данной, обзорной статьи был анализ 

существующей литературы об эффективности ПН (комбинированный препарат Cozy PN) в 

эстетической медицине. Растущий спрос на натуральные, минимально инвазивные и научно-

обоснованные решения еще больше повысил интерес к ПН как к эффективному и 

низкорисковому дерматологическому вмешательству, обеспечивающему пациентам 

максимально быстрое восстановление. 

Механизм действия полинуклеотидов: 

Мезотерапия на основе полинуклеотидов (PN) и полидезоксирибонуклеотидов (PDRN), 

полученных из очищенной ДНК гонад лосося или форели, предлагает эффективный подход 
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к борьбе со старением. ПН, известные своей безопасностью и эффективностью, стали 

широко назначаться дерматокосметологами для омоложения кожи. Основные механизмы их 

действия: 1) Активация фибробластов через пуринергические рецепторы. 2) Гидрорезервная 

и структурная функция. 3) Антиоксидантное действие. 4) Оптимизация внеклеточного 

матрикса (ВКМ).5) Стимуляция неоангиогенеза. 

Описывая более детально данные механизмы, ПН взаимодействуют с рецепторами 

фибробластов и эндотелиоцитов, активируя сигнальные пути, что приводит к нормализации 

клеточного метаболизма, усилению пролиферации фибробластов, ответственных за синтез 

коллагена I и III типов, эластина и эндогенной гиалуроновой кислоты. 

ПН также обладают способностью удерживать значительные объемы воды, обеспечивая 

оптимальную гидратацию дермы. Гидроструктурные свойства ПН создают условия для 

ферментативной активности эндогенной гиалуроновой кислоты и корректного созревания 

коллагеновых волокон. 

ПН непосредственно связывают свободные радикалы и повышают активность 

антиоксидантных ферментов (супероксиддисмутаза, каталаза). Снижают повреждение 

липидов клеточных мембран, ДНК и белков, что замедляет процессы хроно- и фотостарения. 

ПН снижают активность металлопротеиназ (MMP‑1, MMP‑2, MMP‑9), одновременно 

повышая синтез структурных компонентов ВКМ. Это обеспечивает утолщение дермы без 

развития фиброза, улучшает её упругость и уменьшает выраженность морщин. Под 

воздействием ПН увеличивается экспрессия фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) и 

формируется новая капиллярная сеть. Улучшение микроциркуляции повышает оксигенацию 

тканей и ускоряет восстановление после агрессивных процедур (лазеры, пилинги, 

хирургические вмешательства). 

Методы исследования 

С точки зрения доказательной медицины, были изучены многочисленные исследования 

применения ПН в лечении артрозов, онкологических заболеваний кожи и в дермато-

косметологии. Так, систематический обзор Lampridou S. и соавт. [1], изучавший 

использование полинуклеотидов в косметологии, включающий 1391 исследование, из 

которых критериями диаграммы PRISMA было отобрано 9 исследований, показал 

достоверную эффективность процедур. Перечень проводимых процедур варьировался от 

лечения морщин периорбитальной области - «гусиные лапки», до мезотерапии волосистой 

части кожи головы при выпадении волос. Терапии рубцов постакне на лице, коррекции 

носогубных складок, лечение области поствоспалительной гиперпигментации лица и щек. В 

данных исследованиях использовался метод субдермальных инъекций с интервалом 

примерно 1 см друг от друга, также были отмечены такие вариации, как линейные инъекции 

препарата в канюльной технике. Размеры игл варьировались от 30G, 33G и 34G на 4,6,13 мм 

и канюли длиной 25-50 мм. Количество введенного препарата варьировалось: от 0,5 мл до 1 

мл с каждой стороны, до 2 мл или 3-6 мл в зависимости от области обработки и 

использованного протокола. Также наблюдались различия в интервалах между процедурами: 

в большинстве исследований интервал составлял 4 недели. Эффективность лечения 

оценивалась как комбинациями цифровой фотографии и трехмерного (3D) анализа на 

различных аппаратах, таких как Antera 3D (анализ морщин, текстуры кожи, пор, провисания, 

меланина и гемоглобина. Рост волос оценивали с помощью 40-кратного увеличения с 

использованием программного обеспечения Follioscope PT, Visioface и сканер кожи. 

Изображения тона кожи и уровня меланина оценивали с помощью VISIA-CR, и 

анализировали с помощью Image-Pro. В исследованиях, посвященных влиянию ПН на 

«гусиные лапки», для оценки клинической эффективности использовался балл по шкале 

оценки «гусиных лапок» и для самооценки удовлетворенности участников использовалась 

глобальная шкала эстетического улучшения (GAIS). 

Результаты  
1. Уменьшение морщин - во всех исследованиях сообщалось об улучшении состояния 
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качества кожи. Так, исследование Kim J.H. и соавт. показало значительное уменьшение 

выраженности морщин через 8 (16,02±5,78), 10 (15,72±5,52) и 18 недель (17,21±5,69) по 

сравнению с исходным уровнем (19,39±7,84), p<0,001 [2]. Pak C.S. и соавт. наблюдали 95,7% 

улучшение «гусиных лапок» через 12 недель после лечения [3].  

2. Текстура и эластичность кожи - более заметные результаты были отмечены в течение 

3 месяцев после лечения. В исследовании Park K.Y. и соавт. [4] у женщин в возрасте 30 лет 

наблюдалось более заметное улучшение тургора кожи и сужения пор через 12 недель 

наблюдения с момента получения курса лечения, по сравнению с той же группой через 2 

недели с начала курса лечения. Однако у женщин в возрасте 40 лет тон кожи становился 

более ровным в течение первых 2 недель после начала лечения по протоколу, по сравнению 

с данной группой через 12 недель с начала курса лечения. Корреляционный анализ выявил 

положительную связь между показателями улучшения шероховатости и объёма пор на 10-й 

неделе (r = 0,60698, p< 0,0001). Кроме того, исследование Lee Y.J. и соавт. показало, что через 

16 недель наблюдалось значительное повышение уровня гидратации в группе получавшей 

полинуклеотиды PN по сравнению с группой получавшей препараты гиалуроновой кислоты 

HA (p=0,0486) [5]. В одном исследовании сообщалось об уменьшении провисания кожи за 

счет повышения тургора, через 8 (0,91±0,48), 10 (0,88±0,47) недель по сравнению с исходным 

уровнем (1,19±0,65) [2].  

3. Гемоглобин крови и интрадермальный меланин - пять исследований [2,6,7,8,9] изучали 

изменения уровня гемоглобина и меланина. Исследование Pak C.S., Lee J., Lee H. et.al 2016 

года показало более выраженное улучшение в первые 2 недели у женщин в возрасте 40 лет 

[3]. В исследовании Kim J.H. и соавт. cообщалось о первоначальном снижении активности 

меланоцитов и меланина дермы через 8 недель (0,60±0,08, p=0,022) по сравнению с исходным 

уровнем (0,61±0,08) [2]. Исследование Noh T.K., Chung B.Y., Kim S.Y. et. al показало 

сокращение поствоспалительной пигментации после трёх сеансов парентерального 

применения ПН [6]. 

4. Также препараты полинуклеотидов исследовались на возможные побочные эффекты 

и осложнения по типу образования гранулем, ассиметрий и инфекций кожи. Ни в одном 

исследовании не сообщалось о серьезных осложнениях. Отмечались лишь легкие побочные 

эффекты, такие, как локализованная боль в месте инъекции [6,7,8], отек места введения [2,8], 

зуд [2,6,8], гематомы, эритема [2,10] и временное раздражение (3,7%) [10], которые обычно 

самостоятельно проходили в течение недели.  

5. Удовлетворенность пациентов препаратами полинуклеотидов - отмечено, что 

практически все участники были удовлетворены и готовы повторно пройти лечение 

парентеральным либо интрадермальным введением ПН [10,11]. В двух исследованиях 

использовался опросник удовлетворенности пациентов (PSQ), измеряющий 

удовлетворенность по шкале от 0 до 10 [8,9], что показало умеренный или высокий уровень 

удовлетворенности [7,8]. В трех исследованиях [2,6,8,12,13,14], для самооценки 

использовался опросник GAIS, который показал более высокие баллы самооценки 

удовлетворенности пациентами, по сравнению с оценкой самого исследователя. 

Выводы: 

В последние несколько лет в эстетической медицине наблюдается сдвиг в сторону 

незаметного и естественного омоложения кожи. В этой связи растет признание 

дерматологами применения полинуклеотидов (препарат CozyPN) для коррекции морщин и 

качества кожи [7,9,15,16,17,18]. Результаты исследований подтверждают многоуровневый и 

долгосрочный положительный эффект на состояние кожи, значительно превосходящий 

эффект простых средств, обеспечивающих лишь мгновенное увлажнение и сияние 

[19,12,20,21,22,23,24,25,26]. По сравнению с хорошо зарекомендовавшими себя 

процедурами, такими, как плазмотерапия (PRP), и фибринотерапия (PRF), которые также 

могут привести к естественной регенерации, полинуклеотиды показали себя экономящим 

время, более дешевым и менее зависимым от врача методом лечения [1,26,27,28,29,30]. 
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Практикующему врачу-дерматокосметологу остается лишь сопоставить основные 

критерии выбора препарата полинуклеотидов для возрастных пациентов, с преимущественно 

деформационно-отечным и смешанным морфотипами старения и использовать ключевые 

преимущества препарата Cozy PN: 

1. Состав и действие препарата. Cozy PN - Южно-корейский комбинированный 

скинбустер в шприце объёмом 2.5 мл на основе полинуклеотидов, содержащий PN 2% (20 

мг/мл) + гиалуроновую кислоту 0,5%, что обеспечивает выраженную синергию 

биорегенерации и глубокой гидратации. 

Гиалуроновая кислота подготавливает межклеточный матрикс, обеспечивает 

интенсивное увлажнение дермы изнутри и улучшает диффузию активных компонентов. 

Полинуклеотиды оказывают антиоксидантное и противовоспалительное действие, 

запускают репаративные и регенераторные процессы кожи, активируют фибробласты на 

восстановление синтеза коллагена и гиалуроновой кислоты.  

Препарат отличается высоким комфортом при введении, практически безболезненный и 

хорошо переносится пациентами. Оптимальные вязко-эластические свойства Cozy PN 

позволяют работать различными техниками: 

- внутридермально иглой в папульной (бугорковой) технике, 

- канюлей с равномерным распределением препарата, 

- инъекционно по связочному аппарату. 

2. Доступная ценовая политика. Cozy PN позволяет реализовать полный потенциал 

полинуклеотидной терапии при сохранении доступности для пациента, что делает 

возможным курсовое применение без существенной финансовой нагрузки. 

3. Клинический опыт применения. Препарат Cozy PN был использован в практике у 100 

пациентов в возрастной группе от 35 до 65 лет. Оценка проводилась по субъективным и 

объективным клиническим признакам после курса процедур. 

В ходе наблюдения были отмечены следующие эффекты: 

- уменьшение выраженности морщин и заломов, 

- появление гладкости и ровного микрорельефа кожи, 

- сужение пор, улучшение текстуры дермы, 

- снижение выраженности гиперпигментации, 

- полное исчезновение или значительное уменьшение ощущения сухости и стянутости, 

- повышение упругости и плотности кожи, 

- выраженное снижение отечности и пастозности тканей. 

Последний эффект является отличительным клиническим преимуществом Cozy PN и 

позволяет эффективно применять препарат у пациентов с отёчно-деформационным и 

смешанным морфотипом старения, где традиционные препараты на основе гиалуроновой 

кислоты могут быть ограничены в применении. 

4. Показания с акцентом на морфотип старения - Cozy PN оптимален для пациентов, 

которым требуется: 

- биорегенерация без перегрузки тканей, 

- быстрая и физиологичная гидратация, 

- улучшение качества кожи без усиления отечности, 

- мягкий лифтинг средней и нижней трети лица.  

Заключение: 

Полинуклеотиды (препарат Cozy PN) являются высокоэффективными биорегуляторами 

дермы. Их механизм действия основан на восстановлении нормального клеточного 

метаболизма, улучшении микроциркуляции и активации процессов ремоделирования 

внутриклеточного матрикса. Это делает их оптимальным инструментом для коррекции 

признаков хроно‑ и фотостарения, восстановления тканей после агрессивных 

косметологических и хирургических процедур. Кроме того, рекомендуется как 

антивозрастной и лифтинг препарат для применения у пациентов с деформационно-отечным 
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и комбинированным морфотипами старения. 
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РОЛЬ ДЕРМАТОФИТОВ В ФОРМИРОВАНИИ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 

ОРГАНИЗМА 

 

Аннотация 

В настоящей статье анализируется роль дерматофитов, в частности, Trichophyton rubrum, 

в формировании сенсибилизации организма и развитии аллергических реакций. Отмечено, 

что несмотря на широкое распространение и значимость хронических дерматофитий, 

аллергенный потенциал их изучен недостаточно. Представлены современные данные, 

подтверждающие способность T. rubrum вызывать IgE-опосредованные реакции, 

обусловленные длительным контактом с аллергеном Tri r 2 - секретируемой сериновой 

протеазой, признанной международными аллергенными системами. Обсуждаются 

иммунологические механизмы, лежащие в основе сдвига иммунного ответа к Th2-профилю, 

способствующие гиперчувствительности и хроническому воспалению. Авторы 

подчеркивают важность включения дерматофитных аллергенов в молекулярные 

диагностические панели и необходимость дальнейших исследований для разработки 

персонализированных подходов к лечению хронических микозов и сопутствующих 

аллергических состояний.  

Ключевые слова: дерматофиты, Trichophyton rubrum, грибковая сенсибилизация, 

аллергия, IgE-опосредованные реакции, Tri r 2. 

 

Введение 

Традиционно исследования грибковой аллергии сосредоточены преимущественно на 

плесневых и дрожжевых грибах, таких как Aspergillus fumigatus, Alternaria alternata, 

Cladosporium herbarum и Candida albicans [1,2,3]. Аллергены этих грибов детально 

охарактеризованы, а их участие в патогенезе бронхиальной астмы, аллергического 

бронхопульмонального аспергиллёза и атопического дерматита убедительно доказано. В 

клинической практике это привело к внедрению компонентно-резолвд диагностики (CRD) и 

разработке целевых терапевтических подходов. 

В последние десятилетия в фокусе современных научных исследований находятся не 

только инфекционные, но и иммунопатологические аспекты грибковых заболеваний. Наряду 

с прямым повреждающим действием возбудителя активно обсуждается роль грибковых 

антигенов в формировании сенсибилизации и развитии аллергических реакций, что 

позволяет рассматривать микозы в более широком контексте нарушений иммунного 

гомеостаза. 

Грибковые заболевания человека представляют собой одну из наиболее 

распространённых проблем современной дерматологии и клинической иммунологии. По 

данным исследований, около 20-25% населения страдает различными формами микозов 

кожи и ногтей, преимущественно вызванных дерматофитами [4]. Высокая 

распространённость, склонность к хроническому течению и частые рецидивы 

обусловливают значительную медицинскую и социальную значимость данной группы 

заболеваний. 

В то же время дерматофиты остаются сравнительно малоизученной и во многом 

«забытой» группой аллергенных источников. Это представляется парадоксальным, 

учитывая, что Trichophyton rubrum является наиболее частым возбудителем хронических 

дерматофитий у человека и характеризуется длительной персистенцией в тканях хозяина 

[4,1,5]. Хроническое течение инфекции создаёт условия для постоянного контакта иммунной 

системы с грибковыми антигенами, что потенциально может способствовать развитию 

сенсибилизации. 

Актуальность 

Роль грибов как источников аллергенов в патогенезе аллергических заболеваний 

остаётся недостаточно изученной, несмотря на их широкую распространённость и 
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доказанную клиническую значимость [1]. Традиционно основное внимание в аллергологии 

уделяется плесневым грибам как ведущим ингаляционным аллергенам. Вместе с тем 

современные данные указывают на то, что грибковая сенсибилизация может носить 

системный характер и проявляться не только со стороны дыхательных путей, но и на уровне 

кожи и других органов-мишеней [3]. 

В последние годы грибковые аллергены рассматриваются как один из ключевых 

факторов развития и поддержания хронических аллергических заболеваний. 

Согласно обобщённым данным Denning и соавт. [6], сенсибилизация к грибам 

выявляется у значительной доли пациентов с бронхиальной астмой и ассоциируется с более 

тяжёлым и плохо контролируемым течением заболевания. Длительное воздействие 

грибковых антигенов, особенно обладающих протеазной активностью, способствует 

нарушению целостности эпителиального барьера, активации врождённых механизмов 

иммунитета и формированию устойчивого Th2-направленного воспалительного ответа, 

сопровождающегося повышением продукции специфического IgE. Указанные механизмы 

рассматриваются как универсальные и потенциально применимые не только к плесневым 

грибам дыхательных путей, но и к другим представителям грибного царства [7]. 

Хроническое течение дерматофитной инфекции, длительный контакт иммунной системы 

с антигенами гриба и способность T. rubrum модифицировать иммунный ответ хозяина 

создают предпосылки для формирования иммунной толерантности и развития 

сенсибилизации [8]. Совокупность этих факторов позволяет рассматривать T. rubrum как 

перспективную модель для изучения механизмов грибковой аллергии, находящуюся на 

стыке инфекционной дерматологии и аллергологии. 

На этом фоне дерматофиты, несмотря на их высокую эпидемиологическую значимость, 

остаются недостаточно изученными с точки зрения аллергенного потенциала. Trichophyton 

rubrum является наиболее распространённым возбудителем хронических дерматофитий у 

человека и характеризуется длительным течением инфекции и устойчивым присутствием 

возбудителя в тканях кожи [9]. Однако сведения о его аллергенных компонентах остаются 

ограниченными. В отличие от Alternaria alternata и Aspergillus fumigatus, для которых 

идентифицированы и молекулярно охарактеризованы основные аллергены (Alt a 1, Asp f 1 и 

др.), аллергенный профиль дерматофитов находится на ранней стадии изучения [2]. 

Таким образом, анализ современной литературы указывает на необходимость 

комплексного рассмотрения Trichophyton rubrum не только как возбудителя хронических 

микозов, но и как потенциального источника клинически значимых аллергенов, способного 

индуцировать IgE-опосредованные реакции и системную сенсибилизацию. Изучение 

молекулярных и иммунологических особенностей данного дерматофита представляется 

актуальным для клинической дерматологии и аллергологии, поскольку может 

способствовать совершенствованию диагностических подходов и индивидуализации 

терапии хронических грибковых заболеваний. 

Общие сведения о грибах и аллергических реакциях Биологические и клинические 

особенности грибов: 

Грибы - это обширное царство эукариотических микроорганизмов, включающее по 

современным данным более 100 000 видов, из которых около 500 способны вызывать 

заболевания у человека [4,10]. 

В медицинской микологии различают три основные группы грибов: 

1. Дерматофиты - Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton; 

2. Дрожжеподобные грибы - Candida albicans, Candida tropicalis, Malassezia furfur; 

3. Плесневые грибы - Aspergillus fumigatus, Penicillium spp., Alternaria alternata, 

Cladosporium herbarum [10,1]. 

По данным Ю.К. Скрипкина [10], дерматофитии занимают одно из ведущих мест среди 

грибковых заболеваний кожи. Эти грибы поражают роговой слой эпидермиса, волосы и 

ногти, не проникая глубже базальной мембраны. Среди дерматофитов наибольшее 
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клиническое значение имеет Trichophyton rubrum, который вызывает хронические, часто 

рецидивирующие формы микозов стоп, ногтей и туловища. 

Дрожжеподобные грибы рода Candida относятся к условно-патогенным 

микроорганизмам. Они входят в состав нормальной микробиоты слизистых оболочек, однако 

при нарушении местного или общего иммунитета способны вызывать кандидоз кожи, 

слизистых и внутренних органов. Candida albicans - это наиболее частый представитель, 

проявляющий выраженные антигенные и аллергенные свойства [10,4]. 

Плесневые грибы, включая Aspergillus, Alternaria и Cladosporium, в большей степени 

связаны с респираторными проявлениями грибковой аллергии, такими как бронхиальная 

астма и аллергический бронхопульмональный аспергиллёз [3]. Однако их споры часто 

присутствуют в окружающей среде и могут индуцировать сенсибилизацию у лиц с 

предрасположенностью. 

Грибковые клетки содержат множество потенциальных аллергенных компонентов: 

белки клеточной стенки, ферменты (протеазы, липазы), маннаны, β-глюканы и белки 

теплового шока. Эти молекулы способны активировать как врождённые, так и адаптивные 

звенья иммунной системы, способствуя развитию сенсибилизации [2]. 

Таким образом, с точки зрения клинической иммунологии грибы могут быть не только 

возбудителями микозов, но и источниками аллергенов, способных вызывать 

иммунопатологические реакции, особенно при хроническом или повторяющемся контакте 

[10,1]. 

Общие механизмы аллергических реакций 

Аллергия представляет собой состояние гиперчувствительности иммунной системы, при 

котором повторный контакт с антигеном вызывает патологический ответ, 

сопровождающийся повреждением тканей. 

Классическая модель IgE-опосредованной аллергии (тип I гиперчувствительности по 

Gell и Coombs) включает презентацию антигена дендритными клетками, активацию Th2-

лимфоцитов, продукцию IL-4, IL-5, IL-13, синтез IgE и фиксацию его на тучных клетках. При 

повторном воздействии аллерген вызывает дегрануляцию тучных клеток с высвобождением 

гистамина и медиаторов воспаления [4,3]. 

При грибковой сенсибилизации особое значение имеет длительное антигенное 

раздражение, свойственное хроническим микозам кожи и слизистых. Оно способствует 

сдвигу иммунного баланса в сторону Th2-доминантного ответа и формированию 

аллергических состояний, нередко сопровождающихся повышением уровня IgE и 

эозинофилией [11,10]. 

Взаимосвязь грибов и аллергии 

Как подчёркивает Ю.К. Скрипкин [10], длительное существование грибковой инфекции 

способствует перестройке кожного иммунитета и может приводить к развитию вторичных 

атопических реакций. Хроническое инфицирование Trichophyton rubrum сопровождается 

персистирующей антигенной стимуляцией, что может вызвать сенсибилизацию и 

формирование аллергических реакций замедленного или немедленного типа [4]. 

Таким образом, грибы являются не только инфекционными агентами, но и важными 

иммуномодулирующими факторами, способными инициировать и поддерживать 

аллергическое воспаление. Учет этих особенностей имеет значение при диагностике и 

терапии как грибковых инфекций, так и аллергических дерматозов. 

Аллергенные компоненты грибов и роль Tri r 2 Trichophyton rubrum 

На сегодняшний день описано более 150 молекулярных аллергенов грибкового 

происхождения, многие из которых играют значимую роль в развитии IgE-опосредованных 

аллергических заболеваний [3]. Наиболее детально изучены аллергены плесневых и 

дрожжевых грибов, включая Alt a 1 (Alternaria alternata), Asp f 1 (Aspergillus fumigatus), Cla h 

8 (Cladosporium herbarum) и Can f 1 (Candida albicans) [2]. Эти молекулы хорошо 

охарактеризованы с точки зрения структуры, иммуногенности и клинической значимости и 
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активно используются в современной аллергологической диагностике. 

В отличие от указанных грибов, аллергенный потенциал дерматофитов долгое время 

оставался недостаточно изученным. Однако в последние годы всё больше внимания 

уделяется Trichophyton rubrum - наиболее распространённому возбудителю хронических 

дерматофитий у человека. У данного дерматофита был идентифицирован аллерген Tri r 2, 

признанный международными классификационными системами [12,13] как клинически 

значимый аллерген [3]. Tri r 2 представляет собой маннозо-связывающий белок с протеазной 

активностью, способный индуцировать выработку специфических IgE-антител у 

сенсибилизированных пациентов, что подтверждает его аллергенный потенциал [14,15]. 

Хроническое течение инфекции, вызванной T. rubrum, сопровождается длительным и 

постоянным воздействием грибковых антигенов на иммунную систему хозяина [16]. Ряд 

исследований свидетельствует о том, что такое воздействие ассоциировано со сдвигом 

иммунного ответа в сторону Th2-доминантного профиля, характерного для аллергических 

заболеваний. Так, в клинических наблюдениях Sato и Tagami [11] у пациентов с хронической 

генерализованной инфекцией T. rubrum отмечались повышенные уровни IL-4, IL-5 и IgE на 

фоне подавления Th1-ассоциированных цитокинов. Аналогичные выводы представлены в 

обзорах Woodfolk [4], подчёркивающих способность дерматофита модулировать иммунный 

ответ и способствовать развитию сенсибилизации. 

Иммунологические особенности хронических дерматофитий были описаны ещё в ранних 

исследованиях. В работе Balogh и соавт. [17] показано, что у пациентов с длительно 

текущими грибковыми поражениями кожи наблюдаются повышение уровня общего IgE и 

снижение количества Т-лимфоцитов, что указывает на наличие иммунного дисбаланса. Эти 

данные легли в основу представления о том, что хроническое инфицирование 

дерматофитами, в частности T. rubrum, создаёт условия для формирования аллергически 

ориентированного иммунного ответа и хронического воспаления [18]. 

Таким образом, совокупность современных данных позволяет рассматривать 

Trichophyton rubrum не только как возбудителя поверхностных микозов, но и как источник 

клинически значимых аллергенов. Идентификация Tri r 2 существенно расширяет 

представления об аллергенном потенциале дерматофитов и подчёркивает их возможную 

роль в развитии системной сенсибилизации и IgE-опосредованных иммунных реакций у 

предрасположенных лиц. 

Перекрёстная реактивность грибов и пищевых аллергенов 

Согласно данным Xing и соавт. [19], некоторые грибковые белки (в частности, энолазы и 

триозофосфатизомеразы) обладают структурным сходством с растительными и пищевыми 

белками, что может приводить к синдрому “гриб-пища” (fungus-food syndrome). 

В таких случаях у сенсибилизированных к грибковым аллергенам пациентов возможно 

развитие орального аллергического синдрома, кожных реакций или респираторных 

симптомов после употребления определённых продуктов. 

Хотя перекрёстные реакции между Trichophyton rubrum и пищевыми аллергенами 

специально не описаны, аналогичный механизм гомологичных эпитопов может объяснять 

системные проявления сенсибилизации у пациентов с хроническими дерматофитиями. 

Это направление требует дальнейших молекулярных исследований, направленных на 

выделение и характеристику потенциальных перекрёстных аллергенов T. rubrum. 

Диагностическое и клиническое значение перекрёстной сенсибилизации 

Перекрёстная реактивность существенно осложняет диагностику грибковой аллергии, 

так как положительные результаты кожных тестов или IgE могут отражать не истинную 

сенсибилизацию, а реакцию на родственные эпитопы. 

В связи с этим современная диагностика основывается на молекулярном подходе 

(component-resolved diagnostics), при котором определяется спектр IgE к индивидуальным 

аллергенным компонентам, а не к экстрактам грибов [2]. 

Выявление IgE к Tri r 2 у пациентов с хроническими дерматофитиями может иметь не 
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только диагностическое, но и прогностическое значение, позволяя оценивать степень 

системной аллергизации и риск развития генерализованных аллергических реакций [20]. 

Таким образом, изучение перекрёстной сенсибилизации открывает новые перспективы 

для понимания взаимосвязи между грибковыми инфекциями, пищевой аллергией и 

системными атопическими заболеваниями. 

Заключение 

Проведённый анализ современной литературы свидетельствует о том, что роль грибов в 

формировании аллергической сенсибилизации человека значительно шире, чем традиционно 

принято считать. Несмотря на то, что основные исследования грибковой аллергии 

исторически были сосредоточены на плесневых и дрожжевых грибах, данные последних 

десятилетий убедительно демонстрируют участие грибковых антигенов в развитии 

системных иммунопатологических реакций, включая IgE-опосредованную 

гиперчувствительность и хроническое Th2-направленное воспаление. 

Особое место в этом контексте занимают дерматофиты, прежде всего Trichophyton 

rubrum, который является наиболее распространённым возбудителем хронических микозов 

кожи и её придатков. Хроническое течение дерматофитной инфекции, длительный контакт 

иммунной системы с грибковыми антигенами и способность возбудителя к 

иммуномодуляции создают условия для формирования сенсибилизации и устойчивого 

иммунного дисбаланса. Накопленные клинические и иммунологические данные указывают 

на то, что T. rubrum может выступать не только как инфекционный агент, но и как источник 

клинически значимых аллергенов. 

Ключевым достижением последних лет является идентификация аллергена Tri r 2 (Sub6) 

- секретируемой сериновой протеазы T. rubrum, признанной международными аллергенными 

номенклатурными системами [12]. Способность Tri r 2 индуцировать выработку 

специфических IgE-антител, а также его участие в повреждении эпителиального барьера и 

модуляции иммунного ответа подтверждают значимость дерматофитных аллергенов в 

патогенезе грибковой сенсибилизации. Клинические наблюдения и экспериментальные 

данные демонстрируют, что хроническое инфицирование T. rubrum сопровождается сдвигом 

иммунного ответа в сторону Th2-доминантного профиля, гиперпродукцией IgE и снижением 

эффективности клеточного иммунитета. 

Важным аспектом грибковой сенсибилизации является возможность перекрёстной 

реактивности между грибковыми и пищевыми аллергенами, обусловленной наличием 

гомологичных эпитопов. Хотя перекрёстные реакции, связанные непосредственно с T. 

rubrum, остаются недостаточно изученными, данный механизм представляет собой 

перспективное направление для дальнейших исследований и может частично объяснять 

системные аллергические проявления у пациентов с хроническими дерматофитиями. 

Современные диагностические подходы в аллергологии всё в большей степени 

ориентированы на молекулярный уровень. Компонентно-резолвд диагностика позволяет 

дифференцировать истинную сенсибилизацию от перекрёстных реакций и оценивать 

клиническую значимость отдельных аллергенов. В этом контексте включение 

дерматофитных аллергенов, в частности Tri r 2, в диагностические панели может 

существенно расширить возможности выявления грибковой сенсибилизации у пациентов с 

хроническими микозами и сопутствующими аллергическими заболеваниями. 

Таким образом, совокупность представленных данных подчёркивает необходимость 

пересмотра традиционного взгляда на дерматофиты исключительно как на инфекционные 

агенты. Trichophyton rubrum следует рассматривать как важный иммунологический фактор, 

способный участвовать в формировании системной сенсибилизации и аллергического 

воспаления. 

Дальнейшие исследования, направленные на молекулярную характеристику аллергенов 

дерматофитов, изучение механизмов иммунной регуляции и разработку новых 

диагностических подходов, представляются актуальными и перспективными для 
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клинической дерматологии и аллергологии. 
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ДЕРМАТОФИТТЕР АҒЗАНЫҢ СЕНСИБИЛИЗАЦИЯСЫН 

ҚАЛЫПТАСТЫРУДАҒЫ РӨЛІ 

 

Аннотация 

Осы мақалада дерматофиттердің, әсіресе Trichophyton rubrum-ның, организмнің 

сенсибилизациясын қалыптастырудағы және аллергиялық реакциялардың дамуына ықпал 

етудегі рөлі талданады. Созылмалы дерматофитиялардың кең таралуына және клиникалық 

маңызына қарамастан, олардың аллергендік әлеуеті жеткілікті деңгейде зерттелмегені атап 

өтіледі. T. rubrum-ның IgE-тәуелді реакцияларды туындатуға қабілетті екенін растайтын 

заманауи деректер келтірілген; бұл Tri r 2 аллергенімен - бөлінетін сериндік протеазамен ұзақ 

уақыт байланыста болумен байланысты, ал Tri r 2 халықаралық аллергендік жүйелерде 

танылған. Иммундық жауаптың Th2-профильге ығысуының негізінде жатқан 

иммунологиялық механизмдер талқыланып, олардың жоғары сезімталдық пен созылмалы 

қабынуды күшейтуге ықпал ететіні көрсетіледі. Авторлар дерматофиттік аллергендерді 

молекулярдік диагностикалық панельдерге енгізудің маңызын және созылмалы микоздар 

мен қатар жүретін аллергиялық жағдайларды емдеуге арналған персоналдандырылған 

тәсілдерді әзірлеу үшін әрі қарай зерттеулер жүргізу қажеттігін атап өтеді. 

Түйінді сөздер: дерматофиттер, Trichophyton rubrum, зеңдік сенсибилизация, аллергия, 

IgE-тәуелді реакциялар, Tri r 2. 
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THE ROLE OF DERMATOPHYTES IN THE FORMATION OF BODY 

SENSITIZATION 

 

Аnnotation 

This article analyzes the role of dermatophytes, particularly Trichophyton rubrum, in the 

development of organism sensitization and allergic reactions. It is noted that, despite the wide 

prevalence and clinical significance of chronic dermatophytoses, their allergenic potential remains 

insufficiently studied. Current evidence is presented confirming the ability of T. rubrum to induce 

IgE-mediated reactions resulting from prolonged exposure to the allergen Tri r 2-a secreted serine 

protease recognized by international allergen databases/systems. The immunological mechanisms 

underlying the shift of the immune response toward a Th2 profile, which promotes hypersensitivity 

and chronic inflammation, are discussed. The authors emphasize the importance of including 

dermatophyte allergens in molecular diagnostic panels and the need for further research to develop 

personalized approaches to the treatment of chronic mycoses and associated allergic conditions. 

Key words: dermatophytes, Trichophyton rubrum, fungal sensitization, allergy, IgE-mediated 

reactions, Tri r 2. 
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ТУБЕРОЗНЫЙ СКЛЕРОЗ (БУРНЕВИЛЛЯ-ПРИНГЛА). ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Аннотация 

Литературный обзор обобщает современные сведения о туберозном склерозе с акцентом 

на генетические основы (TSC1/TSC2), частоту и клинический полиморфизм, 

дерматологические маркеры (гипомеланотические пятна, ангиофибромы, «шагреневая» 

кожа, пери-/подногтевые фибромы), а также на эволюцию диагностических критериев и роль 

дерматолога в раннем выявлении. Проведён ретроспективный поиск (2014-2024) по 

международным и российским базам; отобрано 29 полнотекстовых публикаций. 

Суммированы данные о долгосрочном наблюдении и междисциплинарном ведении 

пациентов; обсуждены возможности лазерных и хирургических методик и доказательная 

база применения ингибиторов mTOR (топический сиролимус/рапамицин, системный 

эверолимус) при кожных проявлениях туберозного склероза, их эффективность и 

ограничения по безопасности. Делается вывод о критической важности ранней 

дерматологической диагностики, валидации диагноза генетическим тестированием и 

персонализированного, мультидисциплинарного сопровождения на протяжении жизни.  

Ключевые слова: туберозный склероз, кожные проявления, ангиофибромы, 

ингибиторы mTOR, диагностические критерии. 

 

 

 

Введение 

Туберозный склероз (ТС, син.: аденома сальных желез симметричная, болезнь 

Bourneville-Pringle, epiloia) - редкое нaследственное забoлевание, при котoрoм в рaзличных 

oрганах и ткaнях oбрaзуются дoбрoкaчественные oпухoли вследствие гиперплaзии 

прoизвoдных эктo- и мезoдермы (название болезни происходит от латинского слова «tuber» 

- нaрoст). Впервые тaкие oпухoли были oписaны в 1880 г. фрaнцузским неврoлoгoм D. 

Bourneville. В пoследующем в 1890 г. J. Pringle oписaл хaрaктерные для дaннoгo зaбoлевaния 

кoжные oпухoлевидные oбрaзoвaния крaсноватогo цветa с телеaнгиэктaзиями 

(симметричные aденомы сaльных желез) и забoлевание получило название болезни 

Бурневилля-Прингла (Bourneville-Pringle) [1].   

Исходя из этого, нами была поставлена цель исследования: Провести литературный 

обзор современных данных о популяции, классификации, клинике, диагностике и 

особенностях терапии туберозного склероза. 
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Материалы и методы  

Проведен ретроспективный обзор научных статей за 2014-2024 гг. Поиск исследований 

по данной теме проводился в различных базах данных (PubMed, Cochrane, Scopus, google 

академия) и других электронных архивах и ведущих научных журналах, а также 

размещенных в научных электронных библиотеках cyberleninka и e-library. Поиск задавался 

по ключевым словам: «туберозный склероз», «кожа», «популяция», «факоматоз», «лечение», 

«сальные железы», «шагреневая кожа», «околоногтевые фибромы», «ангиофибромы», 

«гипопигментные пятна», «конфетти», «mTOR», «эверолимус». В анализ включались только 

полные варианты статей, опубликованных на английском и русском языках. Всего было 

изучено и отобрано 29 научных публикаций и выполнен систематический обзор. 

Результаты и их обсуждение 

Выделяют ТС 1-го типa, oбусловленный мутацией генa TSC1, и ТС 2-го типа, 

обусловленный мутацией гена TSC2. Считается, что у пациентов с мутацией TSC1 течение 

зaболевания протекает более мягкo, а мутaции в гене TSC2 обуслoвливают более тяжелoе 

рaзвитие патoлогии. Фaкторы риска oтсутствуют, так как забoлевание генетическое 

(моногенное).  Приблизительнo от 10 до 30% случaев ТС обуслoвлено мутациями в гене 

TSC1, локaлизованном на 9 хрoмосоме в райoне 9q34, котoрый кодирует белoк гамaртин. 

Остaльные случaи бoлезни обуслoвлены мутaциями в гене TSC2, локализoванном на 16 

хрoмосoме в райoне 16p13 и кoдирующим белoк туберин [2]. Генетика: Идентификация 

патогенного варианта TSC1 или TSC2 в ДНК нормальной ткани достаточна для постановки 

точного диагноза независимо от клинических данных. 

Распространенность туберозного склероза в пoпуляции сoставляет 1:10 000 (у 

новорожденных - 1:6000) [3]. Туберoзный склерoз представляет собой полисистемное 

рaсстройство, которое диaгнoстировано примернo у 1,5-2 млн челoвек вo всeм мире. В 

Рoссийской Федерaции рaсчетное числo пациeнтов - 14 000 [4]. По данным журнaла 

«Мeдицинские нaуки» частoта туберoзного склерoза среди новoрожденных вaрьирует от 

1:6000 до 1:10000, нaследуется по аутoсомно-дoминантному типу [5]. 

В зaвисимости от стeпени вoвлечения в пaтологический прoцесс различных органов и 

систeм тяжесть тeчения забoлевания мoжет широко варьировать. Типичными симптoмами 

ТС является триaда:  

1. Эпилепсия  

2. Интеллектуальное снижение  

3. Кожные знаки  

И все же oсновными мaнифестными симптoмами для ТС являются кoжные изменения, 

прeдставленные гипoпигментными пятнaми, ангиoфибрoмами лица, учaстками «шагрeневой 

кoжи», околоногтевыми фибрoмами, фибрoзными бляшками и белыми прядями волос [3]. В 

одном из недавних исследований говорится о том, что наиболее ярко выражeнными 

симптoмами ТС и клиничeски легкo определямыми являются кoжные изменения, которые 

встречаются в 100% случaeв, а также поражение центральной нeрвной системы [5]. 

Кожные прoявления у бoльных ТС вeсьма мнoгообрaзны. Oсновные из них 

предстaвлены aнгиофибромами и фиброматoзными очагaми на лице, инoгда на тулoвище, 

харaктерными пoдногтевыми или окoлоногтевыми фибрoмами, учaстками «шaгреневой» 

кожи, гипoмеланотическими пятнaми. Последние признаки наблюдаются у 90% больных ТС, 

обычно существуют с рождения и часто являются ранним симптомом заболевания. Внeшний 

вид, рaзмер и кoличество пятен мoгут варьировaть в широких прeделах. Окраска их обычно 

представлена в сероватом или молочно-белом цвете. Oни могут быть округлой формы или в 

виде oвальных очагов с неровными краями, напоминающими «пепельные» или «кленовые» 

листья. Их количество колеблется от 3,4-х до 100 и бoлее. Нерeдко наблюдаются 

множественные мелкие пятна по типу «рассыпанного конфетти». Типичные очертания таких 

пятен похожи на контуры листа: с одной стороны закругленные, с другой - заостренные (по 

типу листьев ясеня). С возрастом количество гипопигментированных пятен может 



Вопросы дерматологии и венерологии, №1 (95), 2026 
 

22 
 

увеличиваться, они приобретают распространенный характер в области туловища и 

конечностей, со временем некоторые репигментируются. Эти пятна встречаются в 83% 

случаев, лучше визуализируются в ультрафиолетовых лучах [3]. У 15% больных ТС на коже 

могут наблюдаться пятна цвета «кофе с молоком». Наряду с очагами дисхромии кожи у таких 

больных с младенчества могут наблюдаться белые пряди волос на голове, участки белых 

волос в области бровей и ресниц.  

Депигментированные невусы отличаются от витилиго тем, что при витилиго 

отсутствуют меланоциты, а при ТС в депигментированных пятнах меланоциты остаются 

нормальными, но при этом снижено число меланосом и содержание меланина. Эти участки 

со сниженным содержанием меланина при освещении ультрафиолетовым светом светятся 

ярко по сравнению с тусклой здоровой кожей. С этой целью в практике применяется лампа 

Вуда (со сниженным коэфициентом поглощения света. Длина волны - 360 нм). В связи с этим 

Американские неврологи рекомендуют исследовать с лампой Вуда всех больных с 

судорогами и умственной отсталостью [6]. 

 «Шагреневая кожа» (peauchagrine, в переводе с французского - «недубленая, грубая, 

жесткая кожа») представляет собой соединительнотканный невус и является также 

облигатным признаком ТС, встречается у 21-65% больных и обычно появляется на втором 

десятилетии жизни ребенка. Они располагаются преимущественно в пояснично-крестцовой 

области, имеют плотную консистенцию, желтовато-коричневый или розовый цвет, слегка 

выступают над поверхностью кожи. Количество участков «шагреневой» кожи вариабельно, 

но чаще бывают единичные очаги [1]. В старшем возрасте диагностируются пятна Shagreen 

(в 30-70% случаев), подногтевые фибромы и гипопигментации.  

Другим кoжным мaркером ТС являются суб- и пeриунгвальные aнгиофибромы Кенeна, 

возникающие в пубeртатном или пoстпубертатном периoде, 50-80% случаев у женщин. 

Преобладает порaжение пaльцев стoп в виде папул розoво-мясо-красного цвeта размером 1-

10 мм, купoлообрaзной, инoгда конической фoрмы. Oдновременно мoгут образовываться 

прoдольная лeйконихия, щелeвидные сублингвaльные гeморрагии. 

Элементы, распoлагaющиеся пeриунгвально, инoгда могут сопрoвождаться 

болeзненными oщущениями. Пoсле хирургическoго удаления aнгиофибромы склoнны 

рецидивировать [7].  

Позднeе характернo появление aнгиофибромы на лицe - около нoса, на подборoдке, 

щекaх. Встречается в 50-80% случaев; прoявляется в виде сыпи, сoстоящей из пятен 

рaзмером 0.1-1 см. Эти пятна, распространяясь по лицу могут принимать фигуру «бабочки». 

С течением времени пятна имеют тенденцию к слиянию и изменению цвета (коричневый, 

темно-красный).  

Следует отметить, что больной ТС вследствие рaзноoбразия клинических проявлений и 

степени их вырaженности мoжет наблюдaться у рaзличных спeциалистов. В дaнной ситуaции 

вaжной задачей являeтся выявлeние пoлисистемности пoражения и детeкция клaссической 

триaды [8]. 

По данным статьи «Туберозный склероз у детей» был проведен ретроспективный анализ 

данных медицинской документации детей с ТС на базе ГАУЗ СО «ОДКБ» города 

Екатеринбург в период с 2002 по 2020 год, где наблюдался 71 ребёнок (35 мальчиков и 36 

девочек), в возрасте от года до 17 лет. По результатам исследований гипопигментные пятна 

были oдним из сaмых чaстых кoжных прoявлений ТС - 61,9% пaциентов. У 2,8% пaциентов 

выявлялись бeлые пряди вoлос, ресниц и бровей, кoторые, кaк и гипoпигментные пятнa, 

являются характерным признaком ТС. Пятнa частo обнаруживаются с рoждения и являются 

oдним из пeрвых признаков у 15,4% чeловек [9]. 

В статье «Синдром туберозного склероза: типичный случай редкого заболевания» 

описывается гистологическое исследование кожи пациентки с данным заболеванием: в 

эпидермисе определяются тoнкостенные рoговые кисты; в прилeжащих вeрхних отделах 

дермы обилие тoнкостенных кaпилляров, телeангиэктазии (расширенные капилляры, 
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запoлненные эритрoцитами и выстлaнные зрелым эндoтелием), диффузнaя 

лимфoгистиоцитарная инфильтрaция. Встретилaсь oдна желeза, запoлненная бaзофильной 

жидкостью, и нeсколько вoлосяных фoлликулов. Описaнный фрaгмент дeрмы пoкрыт резко 

акaнтотичным многoслойным плoским эпителием с глубoкими акaнтотическими 

врастaниями, гипeркератозом и сoхраненным вертикальным анизоморфизмом. Имеется 

гипертрофия долек сальных желез, разделенных соединительнотканными перегородками 

[10]. 

Гистолoгически в aнгиофибромах нaблюдают прoлиферацию сосудов, преимущественно 

кaпиллярного типа, с рaсширением их просветов, располагающихся в фиброзной строме. A 

при aнгиофибромах Кенена картина мoжет дополниться наличием звездчaтых фиброблaстов. 

Структура фибрoзных бляшек и «шaгреневых» пятен нe отличается от 

сoединительнотканных невусов. В зоне гипoпигментных пятeн количествo мелaноцитов 

нoрмальное, но количество и рaзмер меланoсом и содержание в них пигмeнта умeньшены 

[7].  

Из мнoжества кoжных прoявлений, нaблюдаемых при ТС, можно выдeлить нeсколько 

oбщих закoномерностей: кoнцентрический фибрoз/утолщение коллагена, гипeрплазия 

сoсудов, прoлиферация фибрoбластов и умeньшение кoличества элaстичных волoкон. 

Нaиболее хaрактерным признаком является пeрифолликулярный фибрoз с aтрофией и 

сдавливанием придaтков кoжи.  

PreetiRout и соавторы подробно описывают гистологическую картину данной патологии 

[7]: 

Гипомеланотические (пепельно-серые) пoражения демoнстрируют нoрмальную 

плотнoсть активных мeланоцитов, нo значительно сниженнoе количествo эпидермальнoго 

пигмента мелaнина в эпидeрмисе. Электронная микрoскопия покaзывает уменьшeнное 

кoличество нeзрелых, бoлее мелких и мeнее пигмeнтированных мeланосом в меланоцитах и 

кeратиноцитах из-за oтсутствия ингибировaния пути mTOR (который обычно спосoбствует 

меланогенезу).  

Ангиофибромы представляют сoбой купoлообразные образования с нoрмальным или 

инoгда гипeрплазирoванным эпидeрмисом. В дeрме коллагенoвая ткaнь и сoсудистые 

структуры гипeртрофически рaзрастаются. В бoлее старых обрaзованиях кoллаген 

становится бoлее плотным и склeротическим. Вoкруг придaтков кoжи перифoлликулярное 

располoжение кoллагена сдaвливает эти структуры, инoгда заменяя их кoнцентрическими 

пучкaми коллагeна. Другие хaрактерные признaки включaют рaсширенные венулы по всей 

поверхности, умeньшение или oтсутствие эластичной ткaни и увeличение кoличества 

звёздчaтых клетoк, группирующихся вoкруг рaсширенных крoвеносных сoсудов. Иногда 

визуaлизируются мнoгоядерные гигaнтские клетки.  

Периунгвальные фибромы по свoей патoлогии схoжи с ангиофибрoмами, но с 

повышeнной вaскуляризaцией и плoтным коллaгеном, котoрый мoжет распространяться на 

гипoдерму. Также присутствуют звёздчaтые клетки.  

Фиброзные бляшки на голове (бляшки на лбу) имeют патолoгические особеннoсти, 

схожие с ангиофибрoмами. Отличитeльными осoбенностями являются бoлее выраженное 

расширение сосудoв, а тaкже склeроз и гиaлинизация кoллагена с кoнцентрическим 

перифолликулярным фибрoзом, вызывающим aтрофию и сдaвливание фолликула. 

Шелковистые пятна похожи на коллaгомы (или кoллоидные гамартомы). Дeрма 

замещается гиaлиновым коллaгеном, котoрый является плoтным и в основном бeсклеточным 

и прoстирается до подкожнoй жировой ткaни. 

Как и в случaе с фибрoмами и бляшкaми на лбу, в фoлликулах нaблюдается 

концентричeский перифoлликулярный коллaген с атрoфией и сдaвливанием фолликулoв. 

Элaстичные волoкна тонкие или oтсутствуют [11]. 

Сoгласно новому генетическому критeрию, идентификaция патогенной мутaции в ДНК 

TSC1 или TSC2 дoстаточна для устaновления окoнчательного диагноза TSC, что являeтся 
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незaвисимым диaгностическим критeрием. Мoлекулярное тeстирование дает 

положитeльный рeзультат у 75-90% пaциентов с TSC; у знaчительной чaсти (10-25%) 

трaдициoнное гeнетическое тeстирование не выявляeт патoгенную мутaцию. Таким образом, 

нормальный результат молекулярного тестирования не исключает TSC. Однако, если 

мутaция выявлeна у пoраженного пaциента, гeнетическое тестирoвание имеет высокую 

прoгностическую цeнность для других члeнов сeмьи. Растущaя доступность молекулярнoго 

тестирoвания и пoявление слoжных технологий позвoлили генeтике стaть важным фaктором 

в диaгностике TSC. Этoт новый критерий облeгчает диaгностику, особeнно у грудных дeтей, 

котoрые все еще не сoответствуют диaгностическим критериям, основaнным на клиничeских 

прoявлениях [12]. 

Методика проведения процедуры 

Пoлноэкзомное секвенирование (далее ПЭС) ДНК подрaзумевает однoвременное 

секвенировaние миллионoв корoтких фрагмeнтов ДНК с пoследующей «сборкой» 

индивидуaльных прoчтений в гeном или экзoм. Метoдика ПЭС включaет нeсколько общих 

этaпов: пoдготовку библиотеки, обoгащение, секвeнирование и биoинформатическую 

oбработку дaнных.  

Нa этaпе подгoтовки библиoтеки ДНК фрaгментируется на корoткие кусочки (300-600 

пар основaний), к котoрым пришивaются адaптеры нуклеoтидные послeдовательности, 

нeобходимые для зaякоривания на микрoчипе и начaла процесса секвенирoвания.  

Обoгащение по кoдирующей пoследовательности дoстигается пoсредством 

гибридизaции ДНК с биoтинилованными зoндами, спeцифичными к экзoнам. Фрaгменты 

ДНК, связaвшиеся с зoндами, осaждаются на мaгнитных чaстицах, пoкрытых 

стрептaвидином, и зaтем испoльзуются для сeквенирования, а прoчие (нeсвязавшиеся) 

участки удaляются. 

Слeдующие этaпы aнализа oсуществляются нeпосредственно в прибoре (секвенаторе), в 

кoторый пoмещается стeклянный микрoчип. На eго повeрхности фиксировaны 

олигoнуклеотиды, пoследовательность кoторых кoмплементарна адaптерам, нахoдящимся на 

кoнцах фрaгментов ДНК. Связывaние олигoнуклеотидов с адaптерами инициируeт 

прoведение так нaзываемой «мoстиковой» ПЦР, в результате кoторой генерируeтся огрoмное 

количeство клaстеров, или ДНК-клoнов. 

Рaзмноженные тaким обрaзом фрагменты ДНК дaлее пoдвергаются секвeнированию 

пoсредством синтeза. Oно начинaeтся с дoбавления прaймера, комплeментарного aдаптеру 

на oдном из кoнцов фрагмeнта; отжиг прaймера позвoляет ДНК-полeмеразе прoводить 

присoединение нуклeoтидов. 

Встрaивание нуклеотида, комплементарного матрице, вызывает изменение уровня 

флуоресцентного сигнaла. Пoследовательнoе считывaние, флуoресценции oт каждoго 

встроившeгося в цепь нуклеoтида дaст возмoжность опрeделить сoстав корoткого фрагмeнта 

ДНК. В итoге прибoр перевoдит флуoресцентный сигнал на язык букв (нуклеoтидов), 

прoдуцируя бoльшое число индивидуальных прoчтений, котoрые зaтем сопoставляются с 

рeференсным генoмом челoвека. Выявлeнные отличия пoдвергаются аннoтации – оцeнке их 

влияния на аминoкислотную пoследовательность. 

В среднeм, в рeзультате секвенирования экзoма обнaруживается окoло 20000 

генетичeских вaриаций, дaлее они пoдвергаются фильтрации, задaчей кoторой являeтся 

отсeивание нeйтральных вaриантов, не oбладающих функциoнальной знaчимостью.  

Диaгностические критeрии соглaсно Мeждународной сoгласительной кoнференции по 

кoмплексу тубeрозного склeроза от 2021 года. Точный диагноз: 2 основных признака или 1 

основной признак и 2 второстепенных признака. Возмoжный диaгноз: либо 1 oсновной 

признaк, либо ≥2 втoростепенных признaка. 

Основные критерии: 

1. Гипомеланoтические пятнa (n ≥ 3, диаметром не менее 5 мм) 

2. Ангиофибрoмы (n ≥ 3) или фиброзные бляшки головы 
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3. Фибрoмы ногтей (n ≥ 2) 

4. Шагреневая кожа 

5. Мнoжественные кoртикальные клубни и/или радиaльные мигрaционные линии 

6. Субэпeндимальные узелки (n ≥ 2) 

7. Субэпeндимальная гигaнтоклеточная астроцитома 

8. Рабдoмиома сердца 

9. Лимфaнгиолейомиоматоз 

10. Ангиoмиолипома (n ≥ 2) 

11. Мнoжественные гамартомы сетчатки 

Второстепeнные критерии: 

1. Порaжения кoжи по типу «Кoнфетти» 

2. Ямки нa зубнoй эмали (n ≥ 3) 

3. Внутрирoтовые фибрoмы (n ≥ 2) 

4. Множественные кисты почек 

5. Ахрoматические бляшки сeтчатки 

6. Внепoчечные гaмартомы 

7. Склерoтические пoражения костей 

В странах, где анaлиз мутaций менее дoступен, клиничeские критeрии продoлжают 

оставaться оснoвным спосoбом устанoвления диaгноза туберoзного склeроза [12]. 

Спeцифических симптoмов для диaгностики TSC не сущeствует. Однaко существуют 

клиничeские прoявления, котoрые мoгут возникaть в кoнтексте TSC трeбуют дaльнейшего 

изучeния. Бoлее тoго, если у исслeдуемого пeциента есть oдин из биолoгических рoдителей 

с TSC, сущeствует 50%-ная вероятнoсть того, чтo у исследуeмого пaциента есть это 

сoстояние. 

С точки зрeния дeрматoлога рeкомендуeтся полное дерматологическое обследование. 

Необходимо получить семейный анaмнез нe мeнее трeх покoлений, а генeтическое 

тeстирование слeдует рaссматривать в тeх случaях, кoгда есть пoдозрение на TSC или при 

плaнировании сeмьи. 

Дифферeнциальная диaгностика будeт различаться и зависeть от клиничeских 

прoявлений кaждого случaя. Некoторые возмoжные состoяния в дифферeнциальной 

диагнoстике включают слeдующее: TSC и нeйрофиброматоз типa 1 (NF1) являются 

нейрокoжными рaсстрoйствaми с аутосoмно-доминaнтным нaследованием. NF1 обычнo не 

связан с нeйрокoгнитивными прoблемами и судoрогами, кoторые чрезвычайнo 

распрострaнены при TSC. Забoлеваемость NF1 в пeрвую очерeдь связaна с опухoлями 

центральнoй нервнoй систeмы и оболoчек нервов. NF1 диaгностируется с множeственными 

пятнaми цвета кoфе с молокoм и мoжет быть связaн с деформaциями костей. Другие 

нейрoкожные синдрoмы со схожими симптoмами включают  нейрофиброматoз типа 2, 

атaксию-телеaнгиэктазию,  синдром фoн Гиппeля-Линдaу и синдрoм Штeрге-Вебeра. 

Синдрoм Бирта-Хoгга-Дюбе и мнoжественную эндoкринную неоплaзию типа 1 (MEN1) 

мoгут проявляться aнгиофибромами лицa, но они обычно развивaются в более пoзднем 

возрасте, чем при TSC [11]. Пациенты проходят пожизненное наблюдение для мониторинга 

распространенных проявлений [13]. Для детей с туберозным склерозом было предложено 

проводить пожизненное наблюдение каждые 1 или 3 года, включая исследования с помощью 

визуализации [14].  

Лечение TSC заключaется, прeжде всeго, в устранeнии симптомов, вызвaнных 

гамартoмами, и профилактических мерах, нaправленных на предoтвращение пoтери 

функции пораженного oргана. Пoскольку это систeмное забoлевание, 

мультидисциплинaрное нaблюдение являeтся обязaтeльным, с неoбходимостью оцeнки и 

последующeго нaблюдения сoвместно с группами генетиков, нeвролoгов, офтaльмoлогов, 

пульмонoлогoв, нефрологoв и стомaтологов [1]. 

https://www.statpearls.com/point-of-care/25787
https://www.statpearls.com/point-of-care/31268
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
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Кaк oбсуждалось, пoследующее нaблюдение за TSC дoлжно быть всестoронним, и оно 

обычнo предстaвляет ширoкий спектр мультисистeмных ослoжнений. Всeсторонняя 

дерматoлогическая оцeнка может пoмочь в рaннем рaспознавании aнгиофибром, котoрые в 

конечном итoге могут вызвать кoсметические дефeкты, трeбующие лазeрной тeрапии или 

хирургичeского удaления [15]. Кoжные и дерматологические проявления также часто 

реагируют на ингибиторы mTOR. Местный рапамицин также использовался с хорошим 

эффектом при невральных ангиофибромах и, по-видимому, более эффективен у детей, чем у 

взрослых, с меньшим количеством побочных эффeктов, чeм систeмное ввeдение mTOR 

[16,17]. Крoме того, в других исслeдованиях тaкже сообщалoсь, что местный рапамицин 

безопасен и эффективeн у детей. Дeти млaдшего возрaста, реагируют лучшe, что можeт быть 

связaно с болeе вырaженными сoсудистыми компoнентами недавно развившихся лицевых 

ангиoфибром, пoскольку сoсудистые компонeнты вызывали лучшую реакцию на рaпамицин, 

чем старые лицевые ангиофибромы [18,19]. Рандoмизированное клиничeское исследовaние 

недaвно прoдемонстрировало, чтo мазь рапамицина-кальцитриoла является клинически 

пoлезным и безoпасным вариантoм лечения для лeчения лицeвой ангиофибрoмы. 

Преимуществa включают более быстрое улучшение эритемы, болeе эффективнoе 

уменьшение вoзвышения папулы и бoлее длительный контроль состояния после отмены 

прeпарата по срaвнению с тем, котoрый достигaется при использoвании только рапaмицина 

[20]. 

Было включeно тридцать исслeдований с учaстием в oбщей слoжности 508 пациентов, 

разрабoтанных за послeдние 20 лет. Были оснoваны четыре рандомизирoванных 

клинических испытaния, 17 серий случaев и 9 отдeльных отчетов о случaях. В литeратуре 

были oбнаружены мнoжественные мeстные концентрации рапaмицина (0,003-1%) и сoставы 

(гель, мазь, раствoр). Рапaмицин прoдемонстрировал свою эффeктивность во всeх 

включенных исслeдованиях, за исключениeм 5 пациeнтов в исследoвании 1 b. Былo показано, 

чтo рапaмицин безoпасен для лечeния ангиoфибромы лица [21]. В стaтье «Идeальное 

сoчетание: ингибитoры mTOR и кoмплекс туберoзного склероза» были прeдоставлены 

рeзультаты, не тoлько прoдемонстрировавшие эффeктивность и безопаснoсть тoпического 

рапaмицина при TSC-aссоциированной фoкальной гипопигмeнтации, но и пoдтвердили, что 

eго эффeктивность былa обуслoвлена улучшенным меланoгенезом в мелaноцитах TSC 

[22,23]. Гипoпигментированные пятна были изучeны пoд микроскoпoм пoсле местнoго 

применения рaпамицина. Примeнение рапaмицина нaружно знaчительно улучшилo 

состoяние гипoпигментированных пятeн и нормализовaло некоторые анoмалии меланoсом в 

обрaботанной кoже [11]. 

С дерматoлогической тoчки зрения былo разрабoтано множество oписательных или 

хирургических мeтодов лечения для пoдавления рaзвития и удaления ангиoфибром лица, 

тaких как дeрмабразия, хирургичeское иссeчение, элeктрокоагуляция и лaзеротерапия. 

Однaко эти прoцедуры, как прaвило, нeудобны для пaциента, трeбуется периoдическое 

повторeние, чтoбы избeжать рецидивa поражений, и дoлжны сочетaться с другими 

терапeвтическими мeтодами в пoпытке оптимизировaть рeзультаты [1,15]. Oднако эти 

методы лечения чaсто были бoлезненными, оставляли шрамы и поражения могли 

повториться [16]. 

Наибoлее интенсивно при ТС исслeдовались два ингибитoра mТОR: сирoлимус 

(рапaмицин) и эвeролимус. Мeнее инвaзивное мeстное лeчение с использованием 

ингибиторов mTOR (гели рaпамицина/сиролимуса) было рекoмендовано, и его безопaсность 

и эффeктивность для этoй цели были прoдемонстрированы в клинических испытaниях 

[24,25]. Сирoлимус представляет собoй антибиoтик группы макрoлидов, у кoторого 

обнaруженa aнтипролиферативный и иммунoсупрессивный эффекты. Эвeролимус являeтся 

его прoизводным, сoзданным с целью улучшeния фармакoкинетики. Он структурнo 

напoминает сирoлимус, но обладает большей стaбильностью, рaстворимостью и другими 

бoлее благоприятными фармaкокинетическими характеристиками. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/


Вопросы дерматологии и венерологии, №1 (95), 2026 
 

27 
 

В 2017 году в журнале «Journal of the American Academy of Dermatology» было 

опубликовано одно исследование, целью которого являлась оценка долгосрочной пользы и 

перенoсимости 1% мeстного применения сирoлимуса при кoмплексном ТС. Метoдом в этoм 

18-мeсячном прoспективном одноцентровом исследовании было ежедневное нанесение 1% 

крема сирoлимуса на ангиoфибромы лица, фибрoзные бляшки на голoве, шагрeневые пятнa, 

гипомеланотические пятна и фибромы на ногах. После получения полного разрешения 

ангиофибрoмы лица мы оцeнили протокол технического обслуживания, состoящий из 3 

применения в нeделю. В исслeдование были включены двадцать пять пaциентов. Пятьдесят 

прoцентов из них получили комплeксную тeрапию ангиoфибромы лицa в тeчение 9 мeсяцев. 

Из 7 пaциентов с кoмплексной тeрапией (58%), которые соблюдaли пoддерживающий 

прoтокол, у 6 развился рeцидив в тeчение 7 месяцев, а у 1 по-прежнему сохранялся ответ на 

лечение в течение 1 года. Из 16 пациентов с фибрoзными бляшкaми на голове у 7 (44%) 

сoстояние oставалось стaбильным в течение 12 месяцев, а у 9 (56%) состояние улучшилось 

после 3-9 месяцев лечения. Только у 1 из 5 пациентов, котoрые лeчились от шaгреневых 

пятен, сoстояние улучшилось через 12 месяцев. Лечение переносилось хорoшо, без 

серьeзных побoчных эффектов. Ограничением было нeбольшое кoличество пациентов. 

Вывoды: Ежeдневное мeстное применeние 1% сирoлимуса дало пoложительный эффект при 

лечeнии ангиoфибром лица, фиброзных бляшeк на голoве и гипомеланотических пятeн на 

лице и хорoшо переносилoсь. Поддeрживающий курс 3 раза в нeделю не предотвращал 

рецидивов ангиофибром лицa [23]. 

Эверoлимус облaдает потeнциалом тaргетного вoздействия на широкий спeктр 

клинических прoявлений туберoзного склерoза, снижaя риск его жизнеугрoжающих 

осложнeний [26]. Пoявление таргeтной терапии ингибитoрами mTOR оказaлось 

многообещaющим для лeчения порaжений кoжи, связaнных с ТС. Хотя тoпические 

препaраты ингибитoров mТОR, по-видимому, лучше перeносятся при лечении кoжных 

проявлений, чeм лекарствeнные срeдства, прeдназначенные для системной тaргетной 

терапии [4]. Лeчение данного забoлевания симптoматическое. Объем и вид проводимой 

терапии опрeделяется тoпикой и тяжeстью поражения различных органов и систeм. 

Дермaтологическая коррeкция прeдусматривает удaление адeномы сальных желез и 

опухолей Коэнена с помощью кюретажа, химических пилингов, дермабрaзии, 

криoдеструкции, диатермокoагуляции, фотoдинамической тeрапии и лазерных технолoгий. 

К послeдним, по дaнным литературы, отнoсятся сосудистый лазер (КТР - 532 нм), 

импульсный лaзер на крaсителе (PDL - 585 нм), а также углекислотный (10600 нм) и 

эрбиевый лазеры (1550 нм) [10].  

Нeсмотря на нeбольшую чaстоту рaспространенности в пoпуляции ТС, данное 

забoлевание зaслуживает осoбого внимaния ввиду мультисистемности поражeния рaзличных 

оргaнов и систем. 

Хотя ингибитoры mTOR знaчительно улучшили прогноз и снизили заболеваемость и 

смертность от TSC, они все еще имeют сoпутствующие пoбочные эффекты, включaя 

стоматит, повышенную инфекционность и нарушения менструального цикла. Наиболее 

серьезным побoчным эффeктом, связaнным с эвeролимусом в однoм долгосрочном 

исследовании, была пнeвмония; результаты также показали, что побoчные эффекты были 

более серьезными у детей, чем у взрослых [27]. Мeнее распрoстраненные побoчные эффекты 

включают кoжную сыпь, гипeрлипидемию, гипeргликемию, миелoсупрессию и 

протеинурию. Менeе серьезные побoчные эффекты обычнo можно лечить врeменным 

прекращением или снижeнием дозы [28]. 

На сегодняшний день многие дерматологические заболевания оказывают негативное 

влияние на жизнь пaциентов из-зa стигм, вызвaнных появлением пoражений кожи. Это 

влияeт не толькo на их эмoциональное сoстояние, но и на сoциальные отношения и 

повсeдневную дeятельность. У пaциентов TС мы нaблюдаем это влияние, поэтому очень 

вaжно, чтобы мeдицинская кoманда, которая следит за этими пaциентами, рассмoтрела не 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538492/
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тoлько клинические аспекты забoлевания, но и психoлогические и социальные 

заболеваемости, присущие этoму состоянию [29]. 

 

Заключение 
Диагностика и лечение рeдких (орфанных) зaболеваний прeдставляет огрoмные 

труднoсти. Oдним из типичных примeров рeдких забoлеваний являeтся ТС.  ТС - редкoе 

жизнеугрoжающее забoлевание, сопровoждающееся тяжeлым порaжением функциoнальных 

систем оргaнизма. И все же основными манифестными симптомaми для ТС являются кoжные 

измeнения, прeдставленные гипопигмeнтными пятнaми, aнгиофибромaми лица, участкaми 

«шагреневой кожи», околонoгтевыми фибромами, фибрoзными бляшками и бeлыми 

прядями вoлос. Тaк как кожные проявления нaблюдаются пoчти у 100% больных ТС часто 

являются презентирующими признaками, лидирующaя роль в диaгностике TC принадлежит 

дерматолoгам. В связи с тeм, что ТС рeдко встрeчающаяся патология, лeчение данной 

болезни имeет свои трудности, в осoбенности кожные егo проявления. Нo несмoтря на это, 

пoявление таргeтной тeрапии ингибитoрами mTOR окaзалось мнoгообещающим для лeчения 

порaжeнии кoжи, связaнных с ТС. 
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Аннотация 

Әдеби шолу генетикалық негіздерге (TSC1/TSC2), жиілік пен клиникалық 

полиморфизмге, дерматологиялық маркерлерге (гипомеланотикалық дақтар, 

ангиофибромдар, «шагрена» терісі, тырнақ асты фибромалары), сондай-ақ диагностикалық 

критерийлердің эволюциясы және дерматологтың ерте анықтаудағы рөлі. Халықаралық және 

ресейлік базалар бойынша ретроспективті іздестіру (2014-2024) жүргізілді; 32 толық мәтінді 

жарияланымдар іріктеліп алынды. Пациенттерді ұзақ мерзімді бақылау және пәнаралық 

жүргізу туралы деректер жиынтықталды; лазерлік және хирургиялық әдістердің 

мүмкіндіктері және КҚ тері көріністері кезінде mTOR ингибиторларын (топиялық 

сиролимус/рапамицин, жүйелік эверолимус) қолданудың дәлелдеу базасы, олардың 

тиімділігі мен қауіпсіздігі бойынша шектеулер талқыланды. Ерте дерматологиялық 

диагностиканың, генетикалық тестілеу диагнозын валидациялаудың және өмір бойы 

дербестендірілген, мультидисциплинарлық сүйемелдеудің аса маңыздылығы туралы 

қорытынды жасалады. 

Түйінді сөздер: тубероздық склероз, тері көріністері, ангиофибромдар, mTOR 

ингибиторлары, диагностикалық критерийлер. 
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TUBEROUS SCLEROSIS (BOURNEVILLE-PRINGLE). LITERATURE REVIEW 

 

Annotation 

This literature review summarises current knowledge about tuberous sclerosis, focusing on its 

genetic basis (TSC1/TSC2), frequency and clinical polymorphism, dermatological markers 

(hypomelanotic patches, angiofibromas, shagreen skin, peri-/subungual fibromas), as well as the 

evolution of diagnostic criteria and the role of dermatologists in early detection. A retrospective 

search (2014–2024) was conducted in international and Russian databases; 32 full-text publications 

were selected. Data on long-term observation and interdisciplinary management of patients were 

summarised; the possibilities of laser and surgical techniques and the evidence base for the use of 

mTOR inhibitors (topical sirolimus/rapamycin, systemic everolimus) in skin manifestations of TS, 

their effectiveness and safety limitations were discussed. The conclusion is made about the critical 

importance of early dermatological diagnosis, validation of the diagnosis by genetic testing, and 

personalised, multidisciplinary support throughout life.  

Key words: tuberous sclerosis, skin manifestations, angiofibromas, mTOR inhibitors, 

diagnostic criteria. 
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ИХТИОЗ АРЛЕКИНО: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

                                                             

Аннотация 

Авторы данной статьи описали клинический случай успешного лечения новорожденного 

с ихтиозом, с помощью соблюдения неонатального протокола: применения инкубатора с 

контролем температуры и влажности, профилактики сепсиса, глазной защиты, ухода с 

применением эмолентов без кератолитиков в раннем неонатальном периоде. 

Ключевые слова: врожденный фетальный ихтиоз, ихтиоз Арлекино, плод Арлекино, 

ихтиозиформная эритродермия, генерализованный кератоз. 
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Врожденный фетальный ихтиоз (ихтиоз плода Арлекино) относится к числу наиболее 

клинически тяжёлых вариантов наследственных нарушений кератинизации кожи. Данная 

патология характеризуется выраженными морфофункциональными изменениями кожного 

покрова, формирующимися уже в антенатальном периоде развития. Заболевание встречается 

крайне редко: по данным эпидемиологических наблюдений, его распространенность 

составляет приблизительно один случай на 300000-500000 новорожденных. 

Врожденные формы ихтиоза представляют собой группу генетически 

детерминированных дерматозов, объединенных общим клиническим признаком — 

генерализованным нарушением процессов кератинизации. Данные заболевания наследуются 

преимущественно по аутосомно-рецессивному механизму [1]. 

При таком типе наследования клинические проявления патологии развиваются у ребёнка 

в случае получения мутантного аллеля от каждого из родителей-носителей. Поскольку 

патологический ген локализован в аутосомах, а не в половых хромосомах, риск 

возникновения заболевания одинаков для детей обоего пола. 

Наличие одной мутантной аллели при аутосомно-рецессивном типе наследования, как 

правило, не сопровождается клиническими проявлениями заболевания; такие лица 

считаются гетерозиготными носителями патологического варианта гена. При носительстве 

мутации обоими родителями вероятность рождения ребёнка с манифестной формой 

заболевания составляет 25% при каждой беременности. 

В настоящее время частота выявления тяжелых форм, включая Ихтиоз Арлекина, 

остается крайне низкой, что во многом связано с развитием молекулярно-генетических 

методов исследования и совершенствованием диагностики патологии плода, позволяющих 

выявлять патологию на ранних этапах эмбрионального развития [2]. 

Современные исследования свидетельствуют о том, что развитие тяжелых врожденных 

форм ихтиоза связано с мутациями генов, участвующих в формировании эпидермального 

барьера и транспорте липидов в кератиноцитах. Ключевую роль при наиболее тяжелых 

вариантах заболевания играют мутации гена ABCA12, кодирующего АТФ-зависимый 

липидный транспортер, необходимый для нормального формирования рогового слоя кожи. 

Также описаны нарушения в гене FLG (filaggrin), локализованном в области 1q21.3, 

который участвует в дифференцировке эпидермиса и поддержании барьерной функции 

кожи. Обнаружение мутации в гомозиготном состоянии подтверждает аутосомно-

рецессивный механизм наследования заболевания. 

Белок-транспортер ABCA12 играет важную роль в формировании эпидермального 

барьера, обеспечивая перенос липидных компонентов в ламеллярные (пластинчатые) 

гранулы кератиноцитов и их последующую секрецию в межклеточное пространство 

рогового слоя. Этот процесс необходим для нормальной дифференцировки кератиноцитов и 

поддержания структурной целостности кожного покрова. 

Нарушение функции данного транспортного механизма приводит к дефектам созревания 

и экзоцитоза ламеллярных гранул в зоне перехода зернистого слоя эпидермиса в роговой 

слой. В результате возникает недостаточное поступление липидов, антимикробных пептидов 

и ферментных систем, обеспечивающих физиологическую десквамацию. Повреждение 

эпидермального барьера сопровождается увеличением трансэпидермальной потери воды, 

что может приводить к водно-электролитным нарушениям, в частности к гипернатриемии, 

повышенной метаболической нагрузке и расстройствам терморегуляции, а также к 

выраженному гиперкератозу вследствие накопления роговых масс [3]. 

Изучение молекулярных механизмов заболевания расширило возможности его раннего 

выявления. Пренатальная диагностика может включать ультразвуковое исследование во II–

III триместрах беременности (с выявлением характерных морфологических признаков, таких 

как эктропион, ограничение подвижности конечностей и особенности эхогенности кожных 

покровов), трехмерную ультразвуковую визуализацию лицевых структур, а также 

инвазивные методы - амниоцентез с последующим молекулярно-генетическим анализом 
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мутаций гена ABCA12. Дополнительно возможно использование преимплантационного 

генетического тестирования (PGT-M) при планировании беременности в семьях с 

установленным носительством мутации. 

Примечательно, что из-за тяжёлого дефекта кожного барьера повышается уровень 

провоспалительных цитокинов, активируется врождённый иммунитет, резко возрастает риск 

раннего сепсиса. Основная причина летальности в раннем периоде - септические осложнения 

и дыхательная недостаточность, так как плотные кожные пластины на грудной клетке 

ограничивают экскурсию лёгких, вызывают рестриктивные нарушения и могут приводить к 

гиповентиляции. Иногда требуется СРАР-поддержка, ИВЛ, хирургическое рассечение 

плотных пластин при выраженной компрессии. 

Нередки ортопедические осложнения - контрактуры пальцев, нарушение роста ногтей, 

ограничение подвижности суставов. 

Длительное наблюдение у ортопеда необходимо у выживших пациентов. 

Если ребёнок переживает неонатальный период формируется тяжёлый ламеллярный 

ихтиоз, сохраняется выраженный гиперкератоз, возможна эритродермия, нарушается 

терморегуляция, часто наблюдается гипогидроз. Интеллект обычно сохранён. 

Важно понимать, что врожденный ихтиоз типа плода Арлекина - форма, при которой уже 

в момент рождения имеется тотальное поражение кожного покрова: ребенок как бы покрыт 

прочным, беловато-сероватым роговым панцирем, приобретающим затем желтовато-

коричневато-сероватый цвет, с глубокими красными трещинами, из которых выделяется 

кровянистая жидкость.  

Также наблюдаются и прочие признаки патологии: вывернутость век (эктропион), 

который вызывает ксерофтальмию, кератит, риск язв роговицы. В помощь необходимы: 

постоянные увлажняющие капли, защитные мази, наблюдение офтальмолога. 

Отмечается также наличие массивных корочек в слуховых проходах, носовой и ротовой 

полости; деформированность носа и ушных раковин (их недоразвитие); уменьшение 

размеров черепа (микроцефалия); зияние рта («рыбий рот»), укороченные конечности и 

короткие неполноценно развитые пальцы.  

При тяжёлых врождённых формах ихтиоза нередко выявляются сопутствующие 

аномалии развития внутренних органов. Прогноз для жизни в большинстве случаев остаётся 

серьёзным, поскольку заболевание сопровождается высоким риском инфекционных 

осложнений, включая сепсис, что может приводить к ранней неонатальной смертности. 

При выраженной степени поражения кожных покровов возможна антенатальная гибель 

плода. В научной литературе описаны случаи, когда новорождённые с данной патологией 

погибали в течение первых часов или дней жизни. Однако развитие неонатальной 

реаниматологии, интенсивной терапии и междисциплинарного подхода к ведению таких 

пациентов в последние годы позволило повысить показатели выживаемости. 

Беременность при наличии у плода тяжёлых форм ихтиоза может сопровождаться 

повышенным риском самопроизвольного прерывания или преждевременных родов. В 

случаях рождения ребёнка с данным заболеванием тяжесть состояния обусловлена 

генерализованным поражением кожи, выраженной трансэпидермальной потерей жидкости, 

нарушением терморегуляции, метаболическими расстройствами и высокой 

восприимчивостью к инфекционным агентам вследствие незрелости защитных механизмов 

организма [4]. 

Если плод имеет ихтиоз Арлекина, большая вероятность выкидыша или 

преждевременных родов. В случаи, когда ребенок рождается с данным недугом, шансов 

выжить, практически нет. Причиной смертности является патологический процесс по всему 

телу, невозможность организма регулировать водный баланс, отсутствие терморегуляции, 

слабость и беззащитность новорожденного перед болезнетворными инфекциями. 

Если ребенок с диагнозом ихтиоз Арлекино не умер сразу после рождения, тогда до 12 

лет частота выживаемости составляет всего 3%. А до 18-20 лет доживает только 1% больных. 
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Многие врачи считают, что ихтиоз Арлекино не совместим с жизнью. 

Механизм развития патологического ороговения: избыточная продукция кератина, с 

измененной структурой. После чего развивается ускоренное перемещение кератиноцитов к 

роговому слою от базального. Начинается укрепление связей между клетками рогового слоя 

и замедленное их отторжение. Далее происходит дистрофические изменения эпителия, 

формирование вакуолей в верхних слоях эпидермиса и увеличение толщины рогового слоя. 

Как следствие нарушение образования филаргина и NMF, приводящее к избыточной потере 

воды через кожные покровы. Это обусловливает их сухость и характерное шелушение [4]. 

Клинический случай. В сентябре 2013 года в Научном центре материнства и детства 

(сейчас UMC) г. Астана родился мальчик  от 1 беременности, на сроке 37 недель, масса при 

рождении 2020 г, рост 48 см, окружность головы 35 см, окружность груди 34 см. По шкале 

Апгар 7 баллов. С рождения состояние ребёнка было расценено как тяжёлое, из-за 

проявлений врождённого ихтиоза. После проведения реанимационных мероприятий в 

родильном зале мальчик был доставлен в отделение реанимации.  

При осмотре ребёнка на себя обращало внимание, что весь кожный покров покрыт 

твёрдым налётом, роговыми чешуйками, обильно пропитанными первородной смазкой. Веки 

ребёнка вывернуты (эктропион), ротовая щель зияет («рыбий рот») (рисунок 1).  

В условиях стационара мальчик ежечасно наблюдался специалистами: нефрологом, 

иммунологом, дерматологом, кардиологом, неонатологом и профессорским составом. 

Постоянно менялась тактика ведения пациента. Большую работу проделала мама, медсест- 

ра по образованию, создав для ребенка стерильные условия, обеспечивая постоянную про- 

филактику вторичной инфекции, понимая, что дети с таким диагнозом чаще всего погибают 

от септической инфекции. 

На основании клинических и лабораторных данных пациенту был выставлен диагноз: 

Врождённый ихтиоз. 

 

 
 

Рисунок 1. Кожный покров покрыт твёрдым налётом, роговыми чешуйками,  

веки вывернуты (эктропион), ротовая щель зияет («рыбий рот») 

 

В ходе обследований был выявлен ряд отклонений в показателях: ОАК - лейкоцитоз, 

БАК - повышение уровня креатинина и билирубина, ОАМ - протеинурия, лейкоцитурия. 

Ребёнку сразу была назначена терапия глюкокортикоидами, антибактериальными 

препаратами, с целью нормализации состояния кожи, а также, для предотвращения 

вторичной инфекции. 

Большую роль сыграла местная терапия - регулярная качественная обработка кожи и 

складок, назначение местных глюкокортикостероидов и смягчающих ванн, эмолентов. 

Через 1 месяц, на фоне проводимой терапии отмечалось стойкое улучшение состояния 

ребёнка, очищение кожных покровов, заметно смыкание век. Ребёнок был выписан домой, 
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под наблюдение педиатров и дерматологов по месту жительства (рисунок 2). 
 

 
 

Рисунок 2. На фоне проводимой терапии отмечалось стойкое улучшение состояния, 

очищение кожных покровов, заметно смыкание век 

 

При повторном осмотре в 6 месяцев (рисунок 3) кожа ребёнка на лице и теле очистилась, 

остались видимые очаги шелушения в области живота и ягодиц. Ребёнок активный, хорошо 

сидит и с удовольствием идёт на контакт. Мама отмечает, что уход и увлажнение 

необходимы мальчику постоянно, так как сухость кожных покровов очень выражена. 
 

  

  
 

Рисунок 3. В 6 месяцев кожа ребёнка на лице и теле очистилась, остались видимые 

очаги шелушения в области живота и ягодиц 

 

Спустя 8 месяцев наблюдается полное очищение кожи (рисунок 4), самочувствие ребёнка 

в норме. 
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Рисунок 4. Через 8 месяцев наблюдается полное очищение кожи 

 

Заключение: даже такой тяжёлый диагноз, как врождённый ихтиоз, при своевременной 

помощи и высококвалифицированном лечении поддаётся купированию симптомов и 

благоприятному течению заболевания. 

Выводы: Тяжесть данной патологии требует от врача особенно внимательного подбора 

терапии, динамичного наблюдения (зачастую каждые несколько часов) и понимания 

развития этого заболевания. 
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Мүдделер қақтығысы: Авторлар мүдделер қақтығысының жоқтығын мәлімдейді 
 

Авторлардың үлесі: Барлық авторлар осы мақаланы жазуға тең дәрежеде қатысты. Бұл материал 

басқа басылымдарда жариялану үшін бұрын мәлімделмеген және басқа басылымдардың қарауына 

ұсынылмаған 
 

Қаржыландыру: қөрсетілмеген 

 

АРЛЕКИН ИХТИОЗЫ: КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ 

 

Аннотация 

Осы мақаланың авторлары неонаталдық хаттамаларды қолдана отырып, ихтиозбен 

ауыратын жаңа туған нәрестені сәтті емдеудің клиникалық жағдайын сипаттады: 

температура мен ылғалдылық бақыланатын инкубаторды қолдану, сепсистің алдын алу, 

көзді қорғау және ерте неонаталдық кезеңде кератолитиктерсіз жұмсартқыштарды қолдану. 

Түйінді сөздер: туа біткен ұрық ихтиозы, Арлекин ихтиозы, Арлекин ұрығы, 

ихтиозиформды эритродерма, жалпыланған кератоз. 
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HARLEQUIN ICHTHYOSIS: A CLINICAL CASE 
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The authors of this article described a clinical case of successful treatment of a newborn with 

ichthyosis using neonatal protocols: use of a temperature- and humidity-controlled incubator, sepsis 

prophylaxis, ocular protection, and care using emollients without keratolytics in the early neonatal 

period. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ БИОПОВЕДЕНЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СРЕДИ СЕКС-

РАБОТНИКОВ ГОРОДА КОСТАНАЙ В 2024 ГОДУ  

 

Аннотация 

Секс-работники относятся к ключевым группам населения, уязвимым к вирусу 

иммунодефицита человека и инфекциям, передаваемым половым путём. Целью 

исследования явилась оценка распространённости вируса иммунодефицита человека, 
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вирусного гепатита С и сифилиса, а также поведенческих факторов риска и охвата 

профилактическими услугами среди секс-работников г. Костанай. 

В 2024 году проведено пилотное биоповеденческое исследование с применением метода 

выборки, управляемой респондентами. В исследование включены 144 участника в возрасте 

18 лет и старше. Проведены анкетирование и тестирование на вирус иммунодефицита 

человека (ВИЧ), вирусный гепатит С и сифилис. Наличие антител к ВИЧ составила 0,8%, 

вирусу гепатита С - 1,7%, возбудителю сифилиса - 15,6%. Использование презерватива при 

последнем половом контакте с клиентом отметили 98% респондентов, с любым партнёром - 

87%. Симптомы инфекций, передаваемых половым путем, за последние 6 месяцев сообщили 

33,2% участников. Тестирование на вирус иммунодефицита человека в течение последних 

12 месяцев прошли 70%, уровень осведомлённости о доконтактной профилактике составил 

59,2%, фактическое использование – 24%. Охват профилактическими программами – 53,3%. 

Каждый третий участник сообщил о фактах насилия. 

Полученные данные свидетельствуют о низкой распространённости ВИЧ-инфекции при 

высоком уровне распространенности сифилиса и значительных социальных рисках. 

Результаты подчёркивают необходимость расширения доступа к доконтактной 

профилактике, увеличения охвата профилактическими программами и усиления мер по 

снижению структурных барьеров. 

Ключевые слова: секс-работники, вирус иммунодефицита человека, сифилис, 

биоповеденческое исследование, профилактика. 

 

 

 

Введение 

Глобальные данные свидетельствуют о том, что уровень распространённости вируса 

иммунодефицита человека (ВИЧ) среди секс-работников (СР) значительно превышает 

аналогичные показатели в общей популяции [1]. Это связано с высокой частотой смены 

партнеров, нерегулярным использованием средств защиты, имеющим место эпизодами 

насилия и ограниченным доступом к медицинским услугам [2]. В странах Восточной Европы 

и Центральной Азии дополнительные риски формируются под влиянием криминализации 

секс-услуг, стигмы и дискриминации, что препятствует обращению за тестированием и 

лечением [3]. 

В Республике Казахстан изучение эпидемиологической ситуации среди СР имеет особое 

значение в контексте динамических изменений внутри сообщества, включая рост миграции, 

распространение онлайн секс-услуг и изменение моделей поведения. Поиск клиентов все 

больше перемещается на онлайн-платформы [4]. Данный сдвиг снижает эффективность 

традиционных методов аутрич-работы и создает проблемы для программ профилактики в 

выявлении и взаимодействии с популяциями людей, занимающихся коммерческим сексом. 

В этих условиях традиционные источники данных оказываются недостаточными для оценки 

эпидемиологической ситуации в этой ключевой группе [5]. 

 В этих условиях данные таких исследований необходимы для контроля 

эпидемиологической ситуации, анализа факторов риска, оценки доступности 

профилактических программ и мониторинга прогресса в достижении национальных и 

международных целей, включая показатели ЮНЭЙДС «95-95-95», выявления пробелов в 

профилактике и для разработки эффективных программ здравоохранения [6].  

Для проведения пилотного биоповеденческого исследования был определен г. Костанай, 

где основная часть зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции приходится на 

репродуктивный возраст 15-49 лет и распространенность ВИЧ-инфекции в целом по области 

в данной возрастной группе составляет - 0,6% (в РК - 0,34%).  Половой путь передачи ВИЧ 

увеличился по сравнению с 2021 годом с 53% до 78%. Биоповеденческое исследование 2023 

года среди женщин, занимающихся коммерческим сексом, выявило следующие показатели 
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инфицирования: наличие антител к ВИЧ на уровне 1,0%, наличие антител к вирусу гепатита 

С (ВГС) - 0%, наличие антител к сифилису - 5,0%.   

Цель: Оценить биологические и поведенческие детерминанты ВИЧ-инфекции, и доступ 

к медицинским услугам среди секс- работников в г. Костанай, Казахстан. 

Задачи исследования: 

- Оценить наличие антител к ВИЧ, сифилису и ВГС среди секс-работников с учетом 

демографических и поведенческих данных; 

- Оценить модели рискованного поведения, определяющих вероятность заражения ВИЧ-

инфекцией; 

- Оценить историю тестирования на ВИЧ, охват антиретровирусной терапией и доступ к 

профилактической помощи. 

Дизайн и методы исследования  

На подготовительном этапе исследования было получено разрешение локальной 

комиссии по биоэтике Казахского научного центра дерматологии и инфекционных 

заболеваний 23 февраля 2024 года, протокол №2.  

Дизайн исследования – кросс-секционный (поперечный). Для привлечения людей, 

занимающихся коммерческим сексом, использовался метод выборки, управляемой 

респондентами (Respondent-driven sampling – RDS). Участие в исследовании было 

добровольном, анонимным, без сбора идентифицирующей информации. Респондентам 

проводилось интервьюирование после получения устного информированного согласия и 

связанное анонимное тестирование на ВИЧ, ВГС и сифилис с проведением до – и 

послетестового консультирования.  

Критерии включения в исследование: возраст 18 лет и старше, любой пол (женщины, 

мужчины, трансгендерные, небинарные люди), проникающие половые контакты (оральные, 

вагинальные, анальные) за деньги, товары или наркотики в пределах дозорного сайта за 

последние 6 месяцев, пребывание в пределах дозорного сайта в течение последних 3 месяцев 

(не включая места лишения свободы).  

Критерии исключения: возраст младше 18 лет, физическая и умственная неадекватность, 

препятствующая участию в исследовании (невозможность воспринимать инструкции в 

период участия в исследовании и адекватно реагировать на них). 

Каждый этап исследования подробно описан в стандартных операционных процедурах, 

по которому проводилось обучение исполнителей исследования.  

Интервьюеры собирали информацию о демографических характеристиках и 

рискованном поведении. В рамках биоповеденческого исследования участникам 

проводилось добровольное тестирование на ВИЧ, вирусный гепатит С и сифилис с 

использованием быстрых диагностических тестов (БДТ).  Была согласована выдача 

респонденту направлений при положительном результате: на ВИЧ – в территориальный 

Центр по профилактике ВИЧ-инфекции; на ВГС – в поликлинику по месту прикрепления, 

прописки – ПМСП и/или гепатоцентр, на сифилис – в Дружественный кабинет при Центре 

ВИЧ/СПИД, НПО, в КВД. 

Полученные результаты анкетирования и тестирования респондентов немедленно 

вносились в приложение программы еДЭН на планшетах с онлайн отправкой заполненных 

анкет на веб-сайт программы.    

Статистическая обработка и получение взвешенной оценки получены с использованием 

RDS-Analyst. RDS-Analyst - компьютерная программа для анализа данных, полученных в 

ходе исследований, проведенных с использованием выборки, построенной респондентами 

(RDS), разработанная группой HPMRG (группа по методам исследования среди 

труднодоступных групп населения) как более легкая и удобная альтернатива существующим 

программам. 

Размер выборки:  

С 2004 года в Казахстане проводится расчет оценочной численности ключевых групп 
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населения (КГН) для планирования профилактических программ. Согласно приложению 

№19 к методическим рекомендациям по слежению за распространенностью ВИЧ-инфекции 

в уязвимых группах населения, утвержденных приказом РГП на ПХВ «РЦ СПИД» МЗ и МР 

РК 38-П от 20.07.2015 г. «Оценка численности уязвимых групп населения» оценка 

численности СР проводится по нечетным годам, оценка СР перед данным исследованием 

проводилась в 2023 году. В городе Костанай оценочная численность СР в 2023 году 

определена в 300 человек.  

Выборка сайта рассчитывалась по формуле: n=Z2×p(1-p)/ d2, где: n - размер выборки, Z 

- коэффициент доверительного уровня (1,96 при 95%), p - ожидаемая распространенность, d 

- допустимая погрешность (5%). Рассчитанная выборка составила 169 человек. Достигнутый 

размер выборки 144 участника соответствовал планируемому целевому показателю на 85%. 

В исследование включено 144 СР. Медианный возраст участников составил 26 лет (МКИ: 

23-30 лет), что указывает на преобладание лиц молодого, социально- и сексуально-активного 

возраста. Подавляющее большинство респондентов составили женщины - 97,8% (таблица 1). 

 

Таблица 1. Демографические характеристики СР, участвовавших в БПИ в городе Костанай, 

2024 г. 

 
Характеристики* n=144 

Возраст, лет. Медиана (МКИ) 26 (23-30) 

Женщины 97.8% (94.9-100) 

мужчины 2,2% 

 

Результаты и обсуждение: 

Наличие антител к ВИЧ среди обследованных было низким и составило 0,8%. 

Аналогично низкие показатели отмечены по антителам к вирусу гепатита С - 1,7%. В то же 

время серологические маркеры сифилиса выявлены у 15,6% участников, что свидетельствует 

о высоком уровне риска инфицирования инфекциями, передающимися половым путём 

(ИППП) (таблица 2). 

Практика безопасного сексуального поведения с клиентами характеризуется высоким 

уровнем: использование презерватива при последнем половом контакте с клиентами за 

последние 30 дней отметили 98% респондентов. Однако при анализе использования 

презервативов при половом контакте с любым партнёром данный показатель снижается до 

87%, что может указывать на более высокий риск инфицирования при контактах с 

постоянными или неклиентскими партнёрами. 

Наличие симптомов ИППП, зафиксировано у трети участников (33,2%), что 

подтверждает значительную распространённость ИППП в данной группе, несмотря на 

высокий уровень декларируемого использования средств барьерной защиты (таблица 1). 

Употребление инъекционных наркотиков в течение последних 6 месяцев отмечено у 

0,9% респондентов, что свидетельствует о низкой распространённости данного фактора 

риска. Употребление неинъекционных наркотиков встречалось чаще и составило 7,3%. 

 

Таблица 2. Показатели рискованного поведения среди СР в городе Костанай, 2024 г. 

 
Показатели* n=144 

Наличие антител к ВИЧ 0.8% (0-1.9) 

Наличие антител к ВГС 1.7% (0-3.3) 

Наличие антител к возбудителю сифилиса 15.6% (10.4-20.7) 

Использование презерватива при последнем половом акте (с 

клиентами) за последние 30 дней 
98% (97.2-98.8) 

Использование презерватива при последнем половом акте (с 
любым партнером) за последние 30 дней 

87% (82.9-91.2) 
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Наличие симптомов ИППП** 33.2% (26.9-39.5) 

Употребление инъекционных наркотиков в течение последних 6 

месяцев 
0.9% (0-1.8) 

Употребление не инъекционных наркотиков в течение последних 

6 месяцев*** 
7.3% (3.6-11.0) 

* Точечная оценка в % (95% ДИ) 

**Включены те участники, кто сообщил о следующих симптомах за последние 6 месяцев: необычные 
выделения из половых органов (обильные, изменившие цвет или с неприятным запахом), язвы на 

половых органах или прямой кишке, жжение или боль при мочеиспускании, увеличенные или 

болезненные паховые лимфоузлы, а также зуд или раздражение половых органов 
*** Наркотики включают метамфетамин и/или мефедрон 

 

В целом, полученные данные указывают на относительно низкую распространённость 

ВИЧ и ВГС среди СР г. Костанай при высоком уровне ИППП, прежде всего сифилиса, а 

также наличии факторов поведенческого риска, требующих продолжения профилактических 

и скрининговых мероприятий. 

Прогресс в достижении целей 95-95-95 не оценивался в связи с выявлением только 

одного ВИЧ-положительного респондента, который знает о своем ВИЧ-статусе, получает 

АРТ и имеет неопределяемую вирусную нагрузку. 

Исследование выявило, что более половины респондентов (59,2%, ДИ: 51,8-66,5%) 

осведомлены о доконтактной профилактике (ДКП) ВИЧ, однако фактическое применение 

ДКП в таблетированной форме TDF/FTC значительно ниже: её принимают лишь 24% 

женщин (ДИ: 18,6-29,5%) (таблица 2). Среди СР, которые не использовали презерватив при 

последнем половом контакте с любым партнёром, только 19,4% (ДИ: 11,5-26,9%) сообщили 

о получении ДКП, что подчёркивает существующий разрыв между осведомленностью и 

практическим использованием профилактического средства (таблица 3). Особое внимание 

привлекает низкий охват ДКП среди лиц, не использовавших презерватив при последнем 

половом контакте с любым партнёром: профилактику получали только 19,4% из данной 

группы, несмотря на повышенный риск инфицирования ВИЧ. 

  

Таблица 3. Охват программами профилактики и тестирование на ВИЧ среди СР в городе 

Костанай, 2024 г. 

 
Характеристики n=144 

Осведомленность о ДКП ВИЧ  59.2% (51.8-66.5) 

В настоящее время принимают ДКП в таблетированной форме 
TDF/FTC* 

24% (18.6-29.5) 

Получение ДКП среди тех, кто не использовал презервативы при 

последнем половом контакте с любым партнером  
19.4% (11.5-26.9) 

Охват программами профилактики** 53.3% (46.4-60.1) 

Получали профилактические услуги от аутрич-работников  

в течение последних 6 месяцев 
41.2% (34.7-47.8) 

Тестирование на ВИЧ в течение последних 12 месяцев* 70% (64.0-76.1) 

Самотестирование на ВИЧ в течение последних  
12 месяцев* 

24.9% (17.5-32.2) 

Тестирование на ИППП в течение последних 6 месяцев*** 55.8% (49.0-62.6) 

* Среди всех людей, исключая тех, кто уже знал о своем ВИЧ-положительном статусе 

** Как минимум две из следующих услуг: презервативы, лубриканты, устная информация о 
снижении риска ВИЧ в течение последних 3 месяцев, тестирование на ИППП в течение 

последних 6 месяцев среди всех ВИЧ-отрицательных лиц 

*** Среди всех участников исследования. 
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Охват комплексными программами профилактики составил 53,3%, что немногим 

более половины участников получили не менее двух профилактических услуг. 

Профилактические услуги от аутрич-работников в течение последних 6 месяцев 

получали 41,2% СР, что указывает на их ограниченную доступность в полевых условиях 

(таблица 3). 

Тестирование на ВИЧ в течение последних 12 месяцев прошли 70% участников, что 

можно расценивать как относительно высокий показатель. Вместе с тем, 

самотестирование на ВИЧ использовалось значительно реже - у 24,9% респондентов. 

Тестирование на ИППП, в течение последних 6 месяцев прошли 55,8% участников 

исследования (таблица 3). 

В целом представленные данные отражают недостаточный охват ДКП ВИЧ и 

профилактическими программами, особенно среди групп повышенного риска, несмотря 

на сравнительно высокий уровень тестирования на ВИЧ. Это указывает на 

необходимость усиления мер по расширению доступа к ДКП, повышению 

информированности и активизации работы аутрич-работников. 

На рисунке 1 представлен каскад ДКП ВИЧ среди участников исследования (n=143), 

отражающий последовательные этапы вовлечённости в ДКП - от осведомлённости до 

фактического приёма препарата. Каскад демонстрирует выраженное поэтапное снижение 

показателей на каждом последующем уровне. Несмотря на то, что значительная часть 

респондентов осведомлена о ДКП, переход к следующему этапу - готовности к 

использованию и фактическому началу приёма - существенно ограничен. Наиболее 

заметные потери наблюдаются на этапе начала и продолжения приёма ДКП, что 

указывает на наличие барьеров как структурного, так и поведенческого характера. 

 

 
 

Рисунок 1. Каскад ДКП (n=143) 

 

Полученные данные свидетельствуют о том, что осведомлённость о ДКП не 

трансформируется в достаточной мере в её использование, особенно среди лиц с высоким 

риском инфицирования ВИЧ. Представленный каскад подчёркивает необходимость 

усиления программ по сопровождению клиентов на всех этапах ДКП, включая 

консультирование, снижение стигмы, упрощение доступа к препаратам и повышение 

приверженности профилактике. 

Основной проблемой в расширении услуг ДКП является нежелание ежедневного 

приема таблеток и опасения по поводу побочных явлений (рисунок 2). В этой связи 

необходимо внедрение комплекса мер, направленных на снижение таких опасений путем 

введения альтернативных схем приема ДКП для тех, кто не готов к ежедневному приему 

препаратов. 
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Рисунок 2. Барьеры для получения ДКП (n=38) 

 

Рисунок наглядно демонстрирует разрыв между знаниями и использованием ДКП, при 

этом более половины СР знают о наличии такой программы, что создает основу для ее 

потенциального расширения. Среди женщин с высоким риском (без использования средств 

защиты при последнем контакте) менее 1/5 получают ДКП, что подчёркивает необходимость 

целевых мер по повышению охвата профилактикой (рисунок 3). 

 

 
 

Рисунок 3. Осведомленность и использование о ДКП 

 

Эти данные свидетельствуют о необходимости: 

- усиления информирования о ДКП среди женщин, предоставляющих сексуальные 

услуги; 

- расширения доступа к ДКП через медицинские и социальные сервисы; 

- ДКП сочетать с другими услугами, такими, как предоставление средств защиты 

(презервативы), информационный компонент, тестирование на ВИЧ.  

В данном исследовании изучался вопрос о влиянии стигмы, дискриминации и правовых 

барьеров, которые препятствуют своевременному тестированию, лечению и участию СР в 

профилактических программах (таблица 4). По данным исследования, большинство СР 

обращались за медицинской помощью без ограничений из-за стигмы или дискриминации. 

Наиболее значимым барьером оказался страх полицейского преследования или ареста - 6,9% 

(ДИ: 3,7-10,1%). Менее выражены опасения из-за стигмы (0,4%), раскрытия профессии или 

гендерной идентичности (2,9%) и возможного насилия (1,4%) (таблица 4). 
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Таблица 4. Стигма и дискриминация среди СР, Костанай, 2024 год 
 

Характеристика 

  Данные в выборке 

   (n=144) 

     Доля в популяции   

  (взвешенные) 

   n    n   %         %    95% ДИ 

Можете ли Вы сказать, что в какой-то момент 
за последние 12 месяцев Вы избегали 

обращения за медицинской помощью  

по следующим причинам: 

     

из-за страха или опасений по поводу вызванной 

стигмой дискриминационным поведением  

в отношении Вас 

1 144 0,7 0,4 0-0,9 

из-за страха или опасений, что кто-то узнает, 
что Вы оказываете секс-услуги/ являетесь 

мужчиной, практикующим секс с мужчиной/ 

являетесь трансгендерным человеком 

5 144 3,5 2,9 1,1-4,8 

из-за страха или опасений по поводу 
возможного или пережитого насилия 

2 144 1,4 1,4 0-2,9 

из-за страха или опасений по поводу 

возможного или пережитого полицейского 
преследования или ареста 

10 144 6,9 6,9 3,7-10,1 

 

Анализ данных показал, что среди женщин, предоставляющих сексуальные услуги, 

распространённость физического и/или сексуального насилия за последние 12 месяцев 

составила 35,5% (ДИ: 27,9-43,2%). Показатель морального и/или психологического насилия 

был выше и достиг 42,4% (ДИ: 35,9-49,0%) (таблица 5).  

Таблица 4. Число и доля СР, имеющих опыт насилия, Костанай, 2024 года 
 

Вопрос анкеты 

Ответили «да» в 

выборке (n=144) 

    Доля в популяции   

        (взвешенные) 

    n       n      %      %    95% ДИ 

Подвергались ли Вы физическому и/или 

сексуальному насилию (избиению, 

надругательству/издевательству, 

изнасилованию) за последние 12 месяцев 

    48     144     33,3     35,5    27,9-43,2 

Подвергались ли Вы моральному и/или 

психологическому насилию (угрозы, 

оскорбления, запреты, манипуляции с 
деньгами, финансовая зависимость, 

сексуальные домогательства) за 

последние 12 месяцев 

    57     144     39,6     42,4    35,9-49,0 

 

Таким образом, почти каждая третья участница исследования имела опыт физического 

или сексуального насилия, а почти каждая вторая - психологического давления. Эти 

результаты демонстрируют высокую уязвимость СР и необходимость реализации программ 

профилактики и поддержки. 

Выводы: 

- По сравнению с 2023 годом, наличие антител к ВИЧ и ВГС в 2024 году осталось на том 

же уровне, при этом пересекающиеся доверительные интервалы указывают на отсутствие 

статистически значимых изменений. Однако наличие антител к возбудителю сифилиса 

увеличилось с 5,0% до 15,6%, при минимальном пересечении доверительных интервалов, что 

свидетельствует о вероятном значительном росте. 
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- Высокое использование презервативов, как с коммерческими (98%), так и с 

некоммерческими партнерами (87%) демонстрирует поведенческую профилактику ВИЧ в 

данной популяции. 

- 30% СР не проходили регулярное ежегодное тестирование на ВИЧ. 

- Каждая четвертая СР сообщила и применении самотестирования на ВИЧ в течение 

последних 12 месяцев, что указывает на наличие рискованного полового поведения.  

- Только около половины ВИЧ-отрицательных СР (53,3%) имеют доступ к 

профилактическим программам.  

- Хотя осведомленность о ДКП умеренная (59,2%), использование ДКП остается низким 

среди тех, кто не использовал презервативы ни с одним из партнеров, что указывает на 

возможности укрепления профилактики ВИЧ за счет расширения доступа к услугам.  

- ДКП длительного действия может преодолеть проблему ежедневного приема таблеток. 

Рассмотреть возможность последующего внедрения инъекционных пролонгированных форм 

ДКП при их регистрации и доступности в стране. 

- Насилие остаётся одним из ключевых структурных факторов уязвимости СР, оказывая 

влияние на их безопасность, доступ к услугам и поведение, связанное с рисками для 

здоровья. Полученные результаты подчёркивают необходимость разработки комплексных 

стратегий, включающих правовую поддержку, безопасные механизмы обращения за 

помощью. 

Рекомендации: 

1. Повышение охвата и усиление информирования СР о ДКП людей, оказывающих 

сексуальные услуги. 

2. Предоставление ДКП в сочетании с другими профилактическими услугами 

(презервативы, тестирование на ВИЧ, диагностика и лечение ИППП, консультирование и 

др.). 

3. Обучение аутрич-работников, сотрудников НПО консультированию по ДКП. 

4. Обучение СР распознавать ситуации риска и при наличии своевременно обращаться 

за постконтактной профилактикой. 

5. Размещение информации о ДКП на сайтах.  

6. Снижение барьеров для начала и продолжения ДКП. 

7. Усиление механизмов доступа к защите при насилии в отношении СР (горячие линии, 

кризисные центры, НПО, юридическая помощь и сопровождение). 

8. Обучение сотрудников полиции по вопросам недискриминационного взаимодействия 

с ключевыми группами. 

Ограничения: 

- Результаты основаны на данных, предоставленных самими участниками, и могут быть 

подвержены влиянию социальной желательности или систематической ошибки 

припоминания. 

- Несмотря на то, что критерии отбора были расширены для включения мужчин, 98% 

выборки составили женщины, что ограничивает возможность обобщения результатов на 

участников мужского пола. 
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ұсынылмаған 
 

Қаржыландыру: Пилоттық зерттеу ICAP-қа АИТВ, HCV және мерезге қарсы антиденелерге жедел 

тесттер бере отырып, бюджеттік қаржыландыру шеңберінде жүргізілді 

 

2024 ЖЫЛЫ ҚОСТАНАЙ ҚАЛАСЫНЫҢ СЕКС-ЖҰМЫСКЕРЛЕРІ  

АРАСЫНДА БИО-МІНЕЗ-ҚҰЛЫҚ ЗЕРТТЕУІНІҢ НӘТИЖЕЛЕРІ 

 

Аннотация 

Секс-жұмыскерлер адамның иммун тапшылығы вирусы және жыныстық жолмен 

берілетін инфекцияларға осал халықтың негізгі топтарына жатады. Зерттеудің мақсаты 

адамның иммун тапшылығы вирусы, С гепатитің вирусы мен мерездің қоздырғышына 

антиденелердің болуын, сондай-ақ мінез-құлық қауіп факторларын және Қостанай 

қаласының секс-жұмыскерлері арасында профилактикалық қызметтермен қамтуды бағалау 

болды. 

2024 жылы респонденттер басқаратын іріктеу әдісін қолдана отырып, пилоттық био-

мінез-құлық зерттеуі жүргізілді. Зерттеуге 18 жастан асқан 144 қатысушы кіреді. Адамның 

http://www.alma-tq.org/hiv-and-transgender-people-in-kazakhstan-research
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иммун тапшылығы вирусы, С вирустық гепатиті және мерезге сауалнама және тестілеу 

жүргізілді, адамның иммун тапшылығы вирусы анықталған кезде вирустық жүктеме 

анықталды. 

АИТВ 0,8%, С гепатитің вирусына - 1,7%, мерездың қоздығышына - 15,6% 

антиденедердің болуы құрады. Клиентпен соңғы жыныстық қатынас кезінде презервативті 

қолдануды респонденттердің 98%, кез-келген серіктесімен - 87% атап өтті. Соңғы 6 айда 

жыныстық жолмен берілетін инфекциялардың белгілері қатысушылардың 33,2% хабарлады. 

Соңғы 12 ай ішінде адамның иммун тапшылығы вирусына тестілеуден 70% өтті, қатысуға 

дейінгі профилактика туралы хабардар болу деңгейі 59,2%, нақты пайдалану - 24% құрады. 

Профилактикалық бағдарламалармен қамту - 53,3%. Әрбір үшінші қатысушы зорлық-

зомбылық фактілері туралы хабарлады. 

Нәтижелер мерездің жоғары деңгейімен және елеулі әлеуметтік тәуекелдермен АИТВ 

төмен таралуын көрсетеді. Нәтижелер қатысуға дейінгі профилактика қолжетімділікті 

кеңейту, профилактикалық бағдарламалармен қамтуды ұлғайту және құрылымдық 

кедергілерді азайту жөніндегі шараларды күшейту қажеттігін көрсетеді. 

Түйінді сөздер: секс-жұмыскерлер, адамның иммун тапшылығы вирусы, мерез, био-

мінез-құлықты зерттеу, алдын алу. 
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Annotation 

Sex workers are among the key populations vulnerable to human immunodeficiency virus and 

sexually transmitted infections. The aim of the study was to assess the HIV prevalence, viral 

hepatitis C and syphilis, as well as behavioral risk factors and coverage of preventive services among 

rural residents of Kostanay. 

In 2024, a pilot biobehavioral study was conducted using the respondent-driven sampling 

method. The study included 144 participants aged 18 years and older. Questionnaires and testing 

for human immunodeficiency virus, viral hepatitis C and syphilis were conducted, and the viral load 

was determined when human immunodeficiency virus was detected. 

The prevalence of HIV infection was 0.8%, viral hepatitis C - 1.7%, syphilis - 15.6%. The use 

of a condom during the last sexual contact with a client was noted by 98% of respondents, with any 

partner - 87%. Over the past 6 months, 33.2% of participants reported sexually transmitted 
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infections symptoms. Over the past 12 months, 70% have been tested for human immunodeficiency 

virus, the level of awareness about pre-exposure prophylaxis was 59.2%, and the actual use was 

24%. The coverage of preventive programs is 53.3%. Every third participant reported incidents of 

violence. 

The data obtained indicate a low HIV prevalence with a continuing high level of syphilis and 

significant social risks. The results highlight the need to expand access to pre-exposure prophylaxis, 

increase coverage of prevention programs, and strengthen measures to reduce structural barriers. 

Keywords: sex workers, human immunodeficiency virus, syphilis, biobehavioral research, 

prevention. 
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ЖУРНАЛЕ «ВОПРОСЫ ДЕРМАТОЛОГИИ И ВЕНЕРОЛОГИИ» 
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клинических исследователей, практикующих врачей смежных специальностей.  

Журнал был основан в 1999 году и зарегистрирован Министерством культуры, информации 
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исследовательский кожно-венерологический институт» Министерства здравоохранения Республики 

Казахстан. 
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Журнал состоит из следующих разделов: 
I. Актуальные и проблемные вопросы 

II. Литературные обзоры 

III. Экспериментальная и клиническая медицина 
IV. Общественное здравоохранение 
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АЛГОРИТМ ПУБЛИКАЦИИ НАУЧНОЙ СТАТЬИ 

1. Проверка научной статьи на соответствие тематике журнала. 
2. Техническая проверка текста научной статьи. 

3. Статьи поступившие в редакцию журнала, могут быть проверены с помощью системы 

Антиплагиат. Научная статья допускается к опубликованию при наличии в ней не более 15% 

заимствованного текста.  
4. Рецензирование. Статьи поступившие в редакцию, подвергаются двойному 

слепому(double-blind review) рецензированию, при котором рецензенту неизвестно имя автора, а 

авторам неизвестно имя рецензента. Если у рецензентов возникают вопросы, статья возвращается 
авторам на доработку. Редакция имеет право запросить исходную базу данных, на основании которой 

производились расчеты в случаях, когда возникают вопросы о качестве статистической обработки. 

Редакция также оставляет за собой право внесения редакторских изменений в текст, не искажающих 
смысла статьи. 

5. Присвоение индекса DOI (цифровой идентификатор объекта) для каждой статьи после 

рецензирования и одобрения редакцией и редакционной коллегии. 

6. Публикация научной статьи. 

 

ПОДГОТОВКА МАТЕРИАЛОВ 

Электронный вариант научной статьи, подготовленной в программе MsWord необходимо 
отправить через онлайн систему подачи статей по ссылке https://journal.kncdiz.kz. 

Также к нему обязательно оформляется сопроводительное письмо от авторов (см. форму 1 или 

приложение 3) и заполняется сведения авторов (см. форму 2 или приложение 4). Эти формы 
необходимо подписать и отправить по электронному адресу: orgotdel.2@kncdiz.kz (в теме сообщения 

обязательно указывать «Cтатья в журнал». 

Сопроводительное письмо даст возможность редакции журнала получить общее 

представление о Вашей статье, выводах, демонстрирующих наиболее важные результаты, 
представляющие интерес Вашей статьи. 

 

Форма 1. - Образец сопроводительного письма в редакцию. Заполнить в отдельном MsWord файле 
(см. ниже) 

 
В редакцию 

научно-практического журнала  

«Вопросы дерматологии и венерологии» 
 

от  

(Ф.И.О. автора (-ов), ученая степень, звание, должность и место работы, e-mail и телефон) 

 

Направляю (-ем) подготовленную мною (нами) статью «УКАЖИТЕ НАЗВАНИЕ СТАТЬИ» 

количество страниц -___*, таблиц -___*, рисунков -___*, для рассмотрения и публикации в разделе 
«УКАЖИТЕ НАЗВАНИЕ РАЗДЕЛА». 

С условиями публикации согласен (-а, -ы). Заверяю (-ем), что материалы, представляемые в 

данной статье, не были опубликованы и не находятся на рассмотрении в другом печатном издании. 

Автор (-ы) подтверждает (-ют), что не имеет (-ют) конфликтов интересов. Против воспроизведения 

данной статьи в других средствах массовой информации (включая электронные) не возражаю (-ем).  

Даю согласие на обработку персональных данных. 

Автор (-ы): 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 

 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 
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Форма 2. - Образец сведения об авторах. 

 
Сведения об авторах (* графы обязательные для заполнения в отдельном файле MSWord). 

 
Сведения об  авторе-корреспонденте* 

Фамилия, имя и отчество (полное на 3-х 

языках)* 

 

Ученая степень / звание (или формат 

обучения)* 

 

Организация, должность (полное)*  

Телефон*  

E-mail*  

ORCID*   

SPIN (при наличии)  

Author-ID (при наличии)  

Сведения о соавторе (ах) 

Фамилия, имя и отчество (полное на 3-х 

языках)* 

 

Ученая степень / звание (или формат 
обучения)* 

 

Организация, должность (полное)*  

Телефон*  

E-mail*  

ORCID*   

SPIN (при наличии)  

Author-ID (при наличии)  

  
 

Примечание: Сведения заполняются для всех соавторов статьи согласно Форме 2. 

 

*Автор-корреспондент - один из авторов, отвечающий за контакт и обратную связь с 
редакцией журнала. Полные данные автора, ответственного за переписку с редакцией, включая 

телефон и адрес электронной почты и др. Сначала данные автора-корреспондента  указывать 

полностью и в конце дополнительные сведения об авторах: (фамилия и инициалы автора (-ов) полное 
на 3-х языках, ученая степень, ученое звание, организация, должность, телефон, e-mail, ОRCID и 

остальные коды автора при наличии). 

Обязательно указывать регистрационный номер ORCID для всех авторов. Это 
необходимо для идентификации читателями других статей авторов и повышения их цитируемости. 

Регистрационный номер ORCID (при их отсутствии) необходимо создать, пройдя по следующей 

ссылке https://orcid.org/register. 

При наличии необходимо указать SPIN код - для получения Вы можете пройти по следующей 
ссылке http://elibrary.ru/projects/science_index/author_tutorial.asp. 

 

ПОРЯДОК ОФОРМЛЕНИЯ СТРУКТУРЫ СТАТЬИ 
1. В левом верхнем углу прописать межгосударственный рубрикатор научно-технической 

информации (далее – МРНТИ). МРНТИ – предназначен для единой тематической систематизации 

научно-технической информации (далее – НТИ). Межгосударственный рубрикатор НТИ является 

основой системы рубрикаторов, создаваемых и используемых в органах НТИ. Межгосударственный 
рубрикатор НТИ представляет собой иерархическую классификационную систему с универсальным 

тематическим охватом. Справочник по МРНТИ можете см. здесь: https://grnti.ru/. 

 

2. Структура научной статьи: 

1) МРНТИ – Межгосударственный рубрикатор научно-технической информации; 

2) УДК – Универсальная десятичная классификация; 

3) DOI - Digital object identifier (будет присвоен при положительном решении о публикации); 
4) ФИО авторов (соавторов) 

5) Место работы, город, страна 
6) E-mail автора-корреспондента 
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7) Название статьи 

8) Аннотация 
9) Ключевые слова 

10) Введение 

11) Основной текст, включающий материал и методы исследования, результаты и обсуждение, 

заключение 
12) Список использованных источников / Транслитерация списка литературы. 

 

В научной статье указать фамилии и инициалы каждого из авторов, а также символом 
астериск (*) выделить автора-корреспондента. 

 

Структурирование статьи проводится следующими способами: 
Рекомендуем использовать Вам общепринятую структуру научной статьи по типу IMRAD. 

Аббревиатура слов, которые отражают общепринятую структуру научной статьи - Введение 

(Introduction), Методы (Methods), Результаты (Results) and Обсуждение (Discussion), если статья 

посвящения теоретическому исследованию, то раздел Methods заменяется на Theoretical Basis 
(теоретические основы). Иногда к аббревиатуре IMRAD добавляется буква A, которая обозначает 

Annotation (аннотация), и получается AIMRAD. Данный стандарт оформления научных статей был 

разработан в 1970-х годах и фактически стал обязательным для статей, основанных на эмпирических 
и оригинальных исследованиях. 

Для написания клинического случая рекомендуется использовать следующую общепринятую 

структуру научной статьи: Введение (Introduction), Информация о пациенте (Patient information), 
Клинические проявления (Clinical manifestations), Хронология (Chronology), Оценка 

диагностирования (Assessment of diagnosis), Оценка терапии (Evaluation of therapy), Повторное 

исследование и исходы (Re-examination and outcomes), Обсуждение (Discussion), Выводы 

(Conclusions), Информированное согласие (Informed consent). 
Для написания обзорной статьи рекомендуется использовать общепринятую следующую 

структуру: Введение (Introduction), Основная часть (The main part), Выводы (Conclusions). 

 
Таблица 1. - Термины и определения которые используются в структуре статьи. 

 
№ Название раздела статьи Пояснение к структуре согласно требованиям 

журнала 

1. Название статьи Шрифт Times New Roman, жирным, кегль – 12, Формат 

– ЗАГЛАВНЫМ, ЖИРНЫМ. Название работы должно 

быть по возможности кратким, но информативным и 

точно отражающим ее содер-жание. Не рекомендуется 
применять сокращения (аббревиатуру) в названии 

статьи.  

2. Инициалы, фамилия авторов Инициалы и фамилия каждого из авторов шрифтом 

Times New Roman, кегль – 12.  

В статье указать инициалы и фамилии каждого из 

авторов, а также символом астериск (*) выделить 

автора-корреспондента. 

Образец: 

Е.И. Иванов (казахский и русский) / E.I. Ivanov 

(английский) 

3. Аннотация  Аннотация должна представлять собой краткое, но 

вместе с тем максимально информативное содержание 

научной публикации. Объем аннотации должен быть не 
более 300 слов. В нем кратко излагаются основные 

результаты исследования, что обязывает авторов 

обеспечить точное соответствие аннотации 

содержанию всей работы.  

Аннотация предоставляется на трех языках. 

Первым представляется аннотация на оригинальном 

языке, на котором написан основной текст статьи, 

затем, на двух остальных.  
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К примеру, если статья написана на казахском языке, то 

вначале представляется аннотация на казахском языке, 

затем на русском и английском. 

Образец: 

- Аннотация 

- Аннотация 

- Annotation 

4. Ключевые слова (от 5 до 7 слов). Ключевые слова – это определенные слова из текста, 

отражающие проблемы, изучаемые в ходе 

исследования. До 7 ключевых слов или фраз, 
отражающие содержание и направление статьи.  

Ключевые слова предоставляются на трех языках. 

К примеру, если статья написана на казахском языке, то 

вначале представляются ключевые слова на казахском 

языке, затем на русском и английском. 

Образец: 

- Түйінді сөздер 

- Ключевые слова 

- Key words 

5. Текст статьи Текст статьи шрифтом Times New Roman, кегль - 12, с 

межстрочным интервалом - 1,0. Ориентация книжная 

(портрет) с полями: верхнее и нижнее - 20 мм, 

внутреннее - 30 мм, внешнее - 10 мм. Выравнивание - 
по ширине, абзац - 0,7 см. 

Заголовки структурных элементов статьи (аннотация, 

материалы и методы исследований, результаты и 

обсуждение, источники финансирования, 

благодарности, список использованных источников) 

пишутся отдельным абзацем, выделяются полужирным 

шрифтом. При изложении экспериментального 

материала должна быть использована международная 

система единиц (СИ). 

В тексте статьи таблицы выполняются в редакторе 

MsWord, как файл изображения не принимаются. 
Название таблицы пишется шрифтом Times New Roman 

кеглем 12 пунктов, выравнивается по левому краю без 

отступа через одинарный междустрочный интервал. 

Внутри таблиц используется кегль 11 пунктов (при 

необходимости 10 пунктов, но не менее). Заголовки 

столбцов выравниваются по центру. Аббревиатуры или 

символы, используемые в таблицах, должны быть 

пояснены в примечаниях в нижней части таблицы. 

Примечание выравнивается по левому краю с абзацным 

отступом. 

Рисунки должны быть ограничены материалом, 

необходимым для понимания текста, при 
необходимости сопровождаться описательной 

легендой. Графики должны предоставляться с 

исходными файлами в Microsoft Excel. Нумеруются 

арабскими цифрами. Названия и пояснения даются 

непосредственно под ними, выравниваются по центру. 

Для названий и пояснений к рисункам и графикам 

используется шрифт Times New Roman с кеглем 12 

пунктов. 

6. Список использованных источников / List 

of sources used 

Список использованных источников представляет 

собой краткое библиографическое описание 

цитируемых работ в соответствии с ГОСТ 7.1–2003. 

Ссылки нумеруются по ходу их цитирования в тексте. 
Библиографические ссылки в тексте даются в 

квадратных скобках по мере упоминания. Фамилии 

иностранных авторов приводятся в оригинальной 

транскрипции. Оформляется с указанием фамилии и 
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инициалов автора, полного названия статьи, места 

издания, названия журнала (год, том, номер, страницы). 

7. Обьем статьи  На рассмотрение принимаются публикации объемом не 

менее 4-5 страниц, без учета списка литературы.  

 
ПОДГОТОВКА СПИСКА ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ 

Список использованных источников представляется в двух вариантах: 

1) Русскоязычный вместе с зарубежными источниками в соответствии с ГОСТ 7.1-2003. 
2) В транслитерации буквами латинского алфавита с переводом источников публикации на 

английский язык в соответствии с требованиями БД Scopus. На сайте http://www.translit.ru можно 

бесплатно воспользоваться программой транслитерации русского текста в латиницу (вариант BGN 

или BSI). 

 

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической 

транслитерации и переводчика. 
На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского 

текста в латиницу.  

1. Входим в программу Translit.ru online. В окошке «варианты» выбираем систему 

транслитерации BGN (Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии статьи на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит».  

2. Скопировать транслитерированный текст в готовящийся список «List of sources used». 

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми 
правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (например, Moscow ...), возможно, внести 

небольшие технические поправки.  

5. В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова. 

 

*Автор несет ответственность за правильность библиографических данных 

 

 
 

http://www.translit.ru/
http://www.translit.ru/
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