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1Возглавив кафедру кожных и венерических бо-
лезней 1‑го Московского медицинского института 
в сентябре 1936  г., проф. П. С.  Григорьев за срав-
нительно короткий срок сумел расширить научно-
исследовательскую деятельность лаборатории по 
дальнейшему изучению экспериментального сифи-
лиса. Многие сотрудники кафедры приняли активное 
участие в разработке этой проблемы, которая прово-
дилась по четырем направлениям: 1) изучение мор-
фологических и биологических свойств возбудителя 
сифилиса, 2) вопросов патогенеза и иммунитета, 3) 
особенностей клиники и патоморфологии сифилиса 
у подопытных животных и 4) эффективности различ-
ных противосифилитических препаратов.

Ответственный автор — Завьялов Аркадий Иванович 
Тел.: 89172122664 
E-mail.: shtoda-sarderma@rambler.ru

Уже в 1937  г. ассистентами З. А.  Якубович и 
А. А.  Варфаломеевой удалось получить непосред-
ственно из крови больного патогенный штамм возбу-
дителя сифилиса и заразить им кролика, что можно 
было расценивать как крупный научный успех. Наря-
ду с этим был разработан ряд новых оригинальных 
методик получения чистых культур бледной трепоне-
мы на искусственных питательных средах.

Первоначально способ выращивания таких куль-
тур на искусственной питательной среде был разра-
ботан П. С. Григорьевым и Г. А. Вольферц еще в ла-
боратории экспериментального сифилиса в клинике 
кожных и венерических болезней Саратовского ме-
дицинского института (1936) [1].

Сотрудникам кафедры кожных и венерических 
болезней 1‑го Московского медицинского института 
под руководством проф. П. С.  Григорьева удалось 
не только получить чистую культуру бледной спиро-
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хеты (первый и второй московские штаммы), но и до-
казать ее патогенность. Для этой цели культура была 
введена внутривенно кролику, который спустя 25 
дней был забит в состоянии полного видимого здоро-
вья, без каких‑либо проявлений сифилиса. При пере-
вивке же внутренних органов и лимфатических узлов 
здоровому кролику у него развились сифилитический 
орхит и первичная сифилома, в отделяемом которой 
при исследовании в темном поле были обнаружены 
бледные спирохеты. 	 Большое количество блед-
ных спирохет найдено также при обработке гистоло-
гических срезов по методу Ливадити — Мануэлиана. 
Последующие перевивки здоровым кроликам неиз-
менно сопровождались образованием твердых шан-
кров [2].

Патогенная культура бледной спирохеты была 
использована П. С. Григорьевым для заражения по-
допытных животных с целью изучения изменений 
различных органов и тканей на ранних стадиях экс-
периментального сифилиса. Особое внимание уде-
лялось ранним реакциям печени при заражении жи-
вотных патогенной культурой возбудителя сифилиса. 
Исследования в этом направлении проводились ас-
систентом А. П. Дубининым и аспирантом П. П. Сме-
танкиной. Первый экспериментировал на кроликах, 
вторая ‒ на белых мышах. Полученные ими данные 
свидетельствовали о том, что у подопытных живот-
ных имелись характерные для сифилиса патогисто-
логические изменения в печени, но без обнаружения 
спирохет в исходном материале. Подводя итоги про-
веденных научных исследований, авторы высказы-
вались о возможном существовании бледной трепо-
немы не только в виде типичных форм, но и в виде 
«зерен». Аналогичного мнения придерживались 
как отечественные (П. С.  Григорьев, М. И.  Самосуд, 
П. Г. Оганесян), так и зарубежные ученые (C. Levaditi, 
H. J. Wile, N. Tilden), занимавшиеся изучением этого 
вопроса при экспериментальном сифилисе [3–5].

В экспериментальной работе А. П.  Дубинина 
«Ранние изменения в печени кроликов при зараже-
нии их чистой культурой бледных трепонем» убеди-
тельно показаны специфические изменения в печени 
у экспериментальных животных уже при ранних сро-
ках (от 1 до 25 дней). После введения эксперимен-
тальным животным чистой культуры она сохраняла 
свои морфологические свойства при пересевах, а 
также патогенность при пассажах на кроликах и бе-
лых мышах.

Первыми признаками поражения печени являлись: 
1) расширение вен и переполнение их кровью; 2) ран-
нее набухание эндотелия сосудов; 3) образование 
периваскулярных инфильтратов, располагающихся в 
виде муфт, окружающих капилляры и мелкие вены; 4) 
клеточный состав инфильтратов — главным образом 
лимфоидные элементы, плазматические клетки Унна 
и гистиоциты; 5) в периваскулярной ткани определя-
лись мелкие гнездные инфильтраты, по своему виду 
соответствующие «милиарным гуммам».

Полученные результаты гистологического иссле-
дования печени животных, зараженных сифилити-
ческой инфекцией, не  позволяют автору с полной 
уверенностью утверждать о специфичности пато-
логического процесса, поскольку не  удалось обна-
ружить в ткани возбудителя — бледную трепонему. 
Однако дальнейшие результаты перевивок свиде-
тельствуют о клинических проявлениях сифилиса у 
животных и нахождением спирохет в твердых шан-
крах. Вместе с тем А. П. Дубинин выдвигает концеп-
цию о возможности нахождения бледной спирохеты в 

пораженной печени в виде других форм, не опреде-
ляемых визуально в световом микроскопе.

Данное экспериментальное исследование на кро-
ликах в определенной степени проливает опреде-
ленный свет на этиопатогенез ранних (еще в течение 
первичной и вторичной инкубации) поражений пече-
ни при ранних сифилитических желтухах и ранних 
гепатитах [6].

Полученные результаты научных исследований 
А. П. Дубинина легли в основу его кандидатской дис-
сертации (1940). Работа П. П. Сметанкиной «О ран-
ней реакции тканей печени на патогенную чистую 
культуру бледной спирохеты» (1940), выполненная 
на белых мышах, также была представлена в виде 
кандидатской диссертации (1940) [6, 7].

Заслуживает особого внимания разработанный 
З. А. Якубович метод консервирования сывороток для 
серологического диагноза сифилиса высушиванием 
на целлофане, опубликованный в работе «Консер-
вирование сывороток для серодиагностики сифили-
са высушиванием на целлофане» (1939). Подобный 
метод имел ряд преимуществ перед способами Ви-
ноградовой (высушивание сывороток на предметных 
стеклах) и Кривоносовой (высушивание на гладкой 
бумаге). Сыворотки, приготовленные по первому спо-
собу, с трудом соскабливались со стекла, к ним при-
мешивалась стеклянная пыль; предметные стекла 
неудобны при пересылке по почте в серологическую 
лабораторию. Сыворотки же, высушенные по второ-
му способу, неотделимы от бумаги, кусочки которой 
остаются в пробирке. Все перечисленные недостат-
ки устранены в методе З. А.  Якубович: высушенная 
сыворотка легко и полностью отделялась от целло-
фана; транспортировка ее была весьма удобной как 
на целлофановых пластинках, так и per se (срезав 
сыворотку с целлофана) [8].

В конце 1930‑х годов в клинике кожных и вене-
рических болезней 1‑го Московского медицинского 
института была проведена большая комплексная 
работа по унификации серологических реакций, 
тщательно проверены все новые методы осадочных 
реакций, изучались упрощенные методы серодиаг-
ностики сифилиса, проводилось изыскание новых, 
более совершенных антигенов. Количественные 
методы серодиагностики сифилиса, имеющие боль-
шое практическое значение, особенно в связи с но-
выми методами лечения, изучались З. А.  Якубович, 
Н. В. Нарциссовым и М. И. Самосуд.

По материалам выполненных исследований уче-
ными подготовлены и опубликованы в периодической 
печати интересные научные работы: З. А. Якубович 
«Анализ метода Муттермильха и предложение новой 
модификации активного метода реакции связывания 
комплемента для серодиагностики сифилиса (1937), 
«Кожные пробы по Фюллеборну как метод диагно-
стики» (1937), «Иммунологические пробы у субфе-
брильных больных» (1939), «Комплемент крови при 
болезнях сердца» (1939), З. А. Якубович, М. И. Само-
суд «Проверка реакции Максимова» (1940); их же 
«Проверка реакции Вайнштейна–Резниковой» (1941) 
и другие исследования [9].

Научные идеи и направления исследований 
проф. П. С.  Григорьева по проблемам сифилидоло-
гии (теоретические и практические), разработанные 
им, его учениками и соратниками, внесли значитель-
ный, часто приоритетный вклад в изучение этиоло-
гии и патогенеза сифилитической инфекции и стали 
широко известны не только в нашей стране, но и за 
ее пределами.
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Разработка упрощенных серологических реак-
ций имела важное значение в борьбе с сифилисом 
на селе, так как позволяет осуществлять широкое 
применение серореакций в повседневной практике 
сельского врачебного участка, в работе венотрядов 
и венэкспедиций.

Применение упрощенных методов не должно было 
приводить к снижению требований к качеству самих 
серореакций, т.е. чувствительности и специфичности, 
и уменьшать точности получаемых результатов по 
сравнению с существующими методами.

10 февраля 1936 г. на совещании, проходившем в 
Объединенном государственном венерологическом 
институте (г. Москва), были рассмотрены вопросы 
серодиагностики сифилиса, где особое место в об-
суждении занимали упрощенные методы (сероре-
акции Григорьева–Рапопорта и Калинина–Гинзбург). 
Полученные результаты лабораторных исследова-
ний упрощенного метода, проведенные под руковод-
ством П. С. Григорьева более чем на 20 000 сыворот-
ках, свидетельствовали о высокой чувствительности 
серореакции Григорьева–Рапопорта при всех фор-
мах сифилиса. Совпадение результатов с реакцией 
Вассермана было получено в 96,9 % исследований. 
Учитывая высокую чувствительность упрощенных 
методов серодиагностики, на совещании было при-
нято решение о рекомендации их к широкому при-
менению в условиях сельской местности в нашей 
стране.

Вопрос о применении упрощенных методов се-
родиагностики сифилиса служил предметом специ-
ального обсуждения серологической секции ΙV Все-
союзного съезда венерологов (1937), на котором 
принято решение: 1) для городских и лабораторных 
лабораторий (в том числе для лабораторий венди-
спансеров) использовать обязательный минимум по-
становки реакции Вассермана в комплексе с одной 
из осадочных реакций; 2) для медицинских участ-
ков, венотрядов и венэкспедиций устанавливается 
следующий комплекс серореакций: активный метод 
Григорьева — Рапопорта и цитохолевая реакция; при 
невозможности постановки последней применяется 
реакция Кана или реакция комкообразования Гехт– 
Мюллера.

В постановлении съезда сформулировано пред-
ложение подвергнуть широкой проверке ряд новых 
упрощенных методов, разработанных отечествен-
ными учеными в 1930‑е годы: капельный метод Гри-
горьева  — Рапопорта, модификацию Гинзбург  — 
Калинина с активином, активную модификацию 
Ванштейна — Резниковой и осадочную реакцию по 
методу Израэльсон.

По данным С. С. Панкова (1940), уже в 1938 г. в 
26 лабораториях различных лечебных и научно-ис-
следовательских учреждений СССР была проведе-
на проверка упрощенных методов серодиагностики 
сифилиса, а именно реакций: Григорьева–Рапопор-
та — в 18 лабораториях, Гинзбург–Калинина — в 1 
лаборатории, Израэльсон — в 5 лабораториях, Гехт–
Мюллера — в 6 лабораториях.

Представленные систематизированные матери-
алы 9 лабораторий о результатах параллельной по-
становки реакции Григорьева–Рапопорта с реакцией 
Вассермана (охватывающие 28 272 исследования) 
свидетельствовали, что при первичном, вторичном и 
третичном манифестном сифилисе процент положи-
тельных серореакций является в среднем почти со-
вершенно одинаковым. Колебания с преобладанием 
чувствительности реакции в ту или иную сторону на-

блюдались лишь в материалах тех лабораторий, где 
количество исследований не являлось особенно зна-
чительным. При латентном сифилисе в материалах 
большинства лабораторий отмечается небольшое 
повышение чувствительности реакции Григорьева–
Рапопорта по сравнению с реакцией Вассермана. 
Аналогичные результаты отмечены и у больных с 
врожденным сифилисом. При висцеральном сифи-
лисе результаты серологических реакций по обоим 
методам были почти одинаковы.

Проведенная обработка анкетного материала 
разных лабораторий в конце 1930‑х годов еще раз 
подтвердила правильное и своевременное решение 
серологической секции ΙV Всесоюзного съезда ве-
нерологов о рекомендации реакции Григорьева–Ра-
попорта в качестве одного из упрощенных методов 
серодиагностики сифилиса в сельской местности.

В работе П. С. Григорьева «О патогенности чистых 
культур бледной спирохеты», опубликованной в жур-
нале «Вестник венерологии и дерматологии» (1939) 
обобщен многолетний труд ученого по разработке 
метода получения с первого посева чистой культуры 
возбудителя сифилиса, что позволяло обеспечивать 
научную чистоту эксперимента для выяснения пато-
генности бледной трепонемы. Полученные в 1937 г. 
первый и второй московские штаммы бледной трепо-
немы были использованы П. С. Григорьевым для до-
казательства о возможности получения многочислен-
ных их генераций, а затем изучения их патогенности. 
Проведенные экспериментальные исследования 
свидетельствовали, что первый московский штамм 
обладает патогенностью для кролика, вызывая у него 
типичные в клиническом, гистологическом и бактери-
ологическом отношении первичные шанкры и явле-
ния в последующем генерализованного сифилиса. 
Этот штамм, пропассированный через белых мышей 
путем внутривенного впрыскивания, в дальнейшем 
сохраняет свою вирулентность для кроликов. По это-
му поводу П. С.  Григорьев пишет: «Таким образом, 
опыт показывает, что наша культура оказалась по-
сле однократного пассажа через кролика патогенной, 
дав явные клинические, несомненно, подкрепленные 
бактериоскопически проявления кроличьего сифили-
са» [2].

Представленные результаты исследований (по 
мнению автора) дают право отечественной сифили-
дологии на приоритет в разработке методики полу-
чения безупречно чистых культур бледной спирохеты 
сразу в чистом бактериологическом виде, а также на 
впервые доказанную патогенность для кролика ис-
кусственно выращенных чистых культур возбудителя 
сифилиса.

В заключении своей работы П. С.  Григорьев пи-
шет, что полученные результаты исследования при-
влекут к себе внимание экспериментаторов и могут 
стать основой для научных перспектив эксперимен-
тального изучения патогенеза сифилиса. Патогенная 
культура, полученная по этому методу, может послу-
жить успеху для работы в области серологии сифи-
лиса (разработке получения чистого специфического 
антигена), а также служить исходным материалом 
для экспериментов в области изготовления биопре-
паратов для специфической терапии сифилиса.

Эти материалы исследований были доложены 
П. С. Григорьевым на состоявшемся очередном Укра-
инском съезде дерматовенерологов 28 сентября 
1938 г.

Для практических врачей-венерологов особую 
роль играет работа П. С.  Григорьева «Значение ре-
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акции Вассермана» (1937), в которой он на основа-
нии многолетнего опыта убедительно показал, какое 
важное диагностическое значение в распознавании 
латентного сифилиса, lues ignorata, специфических 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, а также 
поздних проявлений этой инфекции имеет своевре-
менно сделанная реакция Вассермана и выводит из 
затруднительного положения врача, спасая жизнь и 
трудоспособность больному. «Совершенно случайно 
мне, ‒ пишет П. С. Григорьев, ‒ удалось спасти моло-
дую женщину от ампутации ноги: опухоль коленного 
сустава была принята за саркому, реакция Вассер-
мана не была произведена: анамнез и клиническая 
картина не давали повода заподозрить сифилис. Все 
же по моему настоянию операция была отложена до 
результатов реакции Вассермана; последняя оказа-
лась резко положительной. Курс специфического ле-
чения ликвидировал «саркому», нога больной была 
спасена».

Только один клинический случай, который приво-
дит П. С. Григорьев, убеждает врачей в своей повсед-
невной практической деятельности не пренебрегать 
в проведении реакции Вассермана для исключения 
или подтверждения у пациента сифилитической ин-
фекции. Кроме того, он убедительно показал важ-
ность и необходимость постановки серологических 
реакций в плане диагностики заболевания, а также 
для оценки эффективности специфической терапии 
и критериев для снятия пациентов с диспансерного 
наблюдения.

В период работы в 1‑м Московском медицинском 
институте П. С.  Григорьев продолжал оставаться 
научным консультантом по вопросам изучения экс-
периментального сифилиса у сотрудников кафедры 
кожных и венерических болезней Саратовского ме-
дицинского института. Под его руководством выпол-
нена работа В. В. Дроздова «Влияние высоких тем-
ператур и консервированной крови на морфологию 
и биологию бледных спирохет» (1939), представля-
ющая практический интерес не  только для венеро-
логов, но и для хирургов, военных врачей, занима-
ющихся в своей деятельности переливанием крови.

На основании литературных данных и 32 опытов 
с подогреванием культуральных спирохет при тем-
пературе от 45 до 60˚С с разными временными экс-
позициями ученые приходят к следующему заклю-
чению: прекращение движения после подогревания 
не  является надежным признаком для суждения о 
гибели спирохет.

Во второй части работы изучался вопрос, касаю-
щийся влияния консервированной крови на жизне-
деятельность культуральных бледных спирохет при 
условии ее хранения при температуре от +4 до +6°С 
в течение 10 суток. В результате серии проведенных 
опытов было констатировано, что кровь, консервиро-
ванная ИПК и цитратом натрия, не обладает спирохе-
тоцидным действием, по крайней мере в отношении 
культуральных бледных трепонем. Это обстоятель-
ство обязывало исследователей продолжать поиски 
консервантов крови, не влияющих на ее качество, и 
в то же время обладающих достаточным стерили-
зующим действием на возбудителя сифилиса. Па-
раллельно этим мероприятиям необходим самый 
тщательный серологический контроль за донорами и 
постоянное врачебное наблюдение [10]. Полученные 
материалы исследования В. В. Дроздова легли в ос-
нову его диссертации на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук.

Вопросами экспериментальной венерологии 
П. С. Григорьев занимался не только в возглавляемой 
им клинике кожных и венерических болезней, но и как 
председатель комиссии Ученого медицинского сове-
та при отделе борьбы с кожными и венерическими 
болезнями Наркомздрава СССР. Так, в 1939–1940 гг. 
на заседании комиссии Ученого медицинского со-
вета неоднократно заслушивались и обсуждались 
вопросы, касающиеся новых современных методов 
серодиагностики сифилиса, в том числе и упрощен-
ных серореакций, наиболее удобных для работы в 
сельской местности. Вновь предлагаемые методики 
по постановке серологических реакций подвергались 
тщательной проверке в разных лабораториях специ-
ализированных лечебных учреждений (венерологи-
ческие диспансеры и научно-практические венероло-
гические институты), где особое внимание уделялось 
их высокой чувствительности, срокам и простоте вы-
полнения. Наряду с этим большое внимание уделя-
лось подготовке врачей-лаборантов, занимающихся 
постановкой серологических реакций.

Таким образом, разносторонняя научная дея-
тельность, высокая эрудиция профессора П. С. Гри-
горьева, многочисленные выполненные им и его 
сотрудниками экспериментальные исследования в 
области сифилидологии принесли ему всеобщее за-
служенное признание коллег как одному из ведущих 
и наиболее авторитетных венерологов нашей страны 
первой половины ХХ столетия.
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1Медицинская помощь ненадлежащего каче-
ства — одна из важнейших проблем здравоохране-
ния. Несвоевременно или некачественно оказанная 
медицинская помощь (МП) может стать причиной 
ухудшения здоровья, частичной или полной утраты 
трудоспособности, а также привести к летально-
му исходу. В связи с этим контроль качества МП и 
безопасности медицинской деятельности  — одно 
из наиболее важных направлений деятельности в 
здравоохранении, решением которого занимаются 
законодательные и исполнительные органы власти 
на федеральном и региональных уровнях, руково-
дители медицинских организаций, заведующие от-
делениями, врачи, средний и младший медицинский 
персонал. Исследование качества МП может и долж-
но осуществляться в трех направлениях: контроль 
структурного качества, качество самого технологи-
ческого процесса и качество результата. Исходя из 
приоритетности качества структуры, в данной статье 
предпринята попытка обосновать влияние совер-
шенствования нормативно-правовой базы на каче-
ство МП, оказываемой населению. Данное исследо-
вание является нашим вкладом в изучение проблем 
качества и безопасности медицинской деятельности.
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Цель исследования: изучить и проанализировать 
нормативно-правовые документы различного уров-
ня, регламентирующие контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности. Метод исследова-
ния: контент-анализ, аналитический. Материалами 
исследования являются нормативно-правовые доку-
менты, регламентирующие контроль качества МП и 
безопасности медицинской деятельности.

Сравнительный анализ Федерального закона от 
21.11.2011 г. № 323‑ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и Закона РФ от 
22 июля 1993 г. № 5487–1 «Основы законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граж-
дан» в контексте исследуемой проблемы позволяет 
утверждать, что в Законе 1993 г. вопрос контроля ка-
чества МП рассматривался только в плане опреде-
ления полномочий [1, 2]. Так, статьей 5 Закона от 22 
июля 1993 г. № 5487–1 к полномочиям федеральных 
органов государственной власти отнесены органи-
зация и осуществление контроля за соответствием 
качества оказываемой МП, качества лекарственных 
и дезинфекционных средств, иммунобиологических 
препаратов и изделий медицинского назначения, 
сильнодействующих и ядовитых веществ, наркоти-
ческих средств, психотропных веществ, качества 
донорской крови и ее компонентов установленным 
федеральным стандартам в сфере здравоохранения 
(за исключением контроля, переданного в соответ-
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ствии с частью первой статьи 5.1 настоящих Основ 
для осуществления органам государственной вла-
сти субъектов Российской Федерации). Статьей 5.1 
к полномочиям Российской Федерации в области ох-
раны здоровья граждан, переданным для осущест-
вления органам государственной власти субъектов 
РФ, относится осуществление контроля за соответ-
ствием качества оказываемой МП установленным 
федеральным стандартам в сфере здравоохранения 
(за исключением контроля качества высокотехноло-
гичной МП, а также МП, оказываемой в федераль-
ных организациях здравоохранения) [2]. При этом в 
Законе не было определено, какая же МП считается 
качественной. Упоминания о безопасности МП в ука-
занном Законе нет вообще. Более того, в Законе от-
сутствует определение качества, что делает сомни-
тельным возможность (легитимность) формирования 
индикаторов качества МП и его контроля в принципе.

Пробелы законодательства успешно преодоле-
ны в новых Основах законодательства. Понятийный 
аппарат включает определение термина «качество 
медицинской помощи». Впервые Федеральный за-
кон от 21.11.2011  г. № 323‑ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» опреде-
лил качество МП как совокупность характеристик, от-
ражающих своевременность оказания МП, правиль-
ность выбора методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации при оказании МП, степень 
достижения запланированного результата [1].

Рассматриваемый Закон от 1993 г. не предусма-
тривал проведение экспертизы качества МП. Раздел 
IX «Медицинская экспертиза» включал в себя пять 
видов экспертиз: экспертизу временной нетрудоспо-
собности, медико-социальную экспертизу, военно-
врачебную экспертизу, судебно-медицинскую и су-
дебно-психиатрическую экспертизы и независимую 
медицинскую экспертизу [2]. Экспертиза качества 
МП проводилась в соответствии с подзаконными 
нормативными актами, не будучи регламентирован-
ной законодательно, что определяло серьезные кол-
лизии при ее осуществлении.

Статья 64 Федерального закона от 2011  г. «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» закрепляет правомочность проведения 
экспертизы качества МП посредством утверждения 
нового перечня экспертиз в здравоохранении: от-
менена независимая медицинская экспертиза и до-
бавлена экспертиза качества МП и экспертиза про-
фессиональной пригодности и связи заболевания с 
профессией. Согласно Закону 2011 г. критерии оцен-
ки качества медицинской помощи формируются по 
группам заболеваний или состояний на основе соот-
ветствующих порядков оказания медицинской помо-
щи, стандартов медицинской помощи и клинических 
рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам 
оказания медицинской помощи. Экспертиза качества 
МП в рамках программ обязательного медицинского 
страхования (ОМС) осуществляется в соответствии 
с законодательством Российской Федерации об обя-
зательном медицинском страховании, по остальным 
видам медицинской помощи — в порядке, установ-
ленном уполномоченным федеральным органом ис-
полнительной власти.

Согласно Закону 2011 г. одними из принципов ох-
раны здоровья граждан являются доступность и каче-
ство медицинской помощи (статья 4). Доступность и 
качество МП определяются по принципу приближен-
ности медицинских организаций к месту жительства, 
работы или обучения; предполагают достаточное ко-

личество медицинских работников с определенным 
уровнем квалификации последних; возможность вы-
бора пациентом врача и медицинской организации 
(МО). Кроме указанного доступность и качество МП 
достигаются путем применения порядков и стан-
дартов МП; предоставлением МО гарантированного 
объема МП в соответствии с программой госгарантий 
бесплатного оказания гражданам МП; установлени-
ем требований к размещению МО государственной 
и муниципальной систем здравоохранения и иных 
объектов инфраструктуры в сфере здравоохране-
ния исходя из потребностей населения. Статья 87 
«Контроль качества и безопасности медицинской де-
ятельности» Закона от 2011  г. регламентирует госу-
дарственный, ведомственный и внутренний контроль 
как форму реализации контрольной деятельности.

Контроль качества и безопасности медицинской 
деятельности реализуется путем выполнения требо-
ваний к осуществлению медицинской деятельности, 
установленных нормативно-правовыми актами, а 
также достижением определенных показателей каче-
ства деятельности МО; соблюдением объемов, сро-
ков и условий оказания МП, контроля качества МП 
фондами ОМС и страховыми медицинскими органи-
зациями (СМО) в соответствии с законодательством 
Российской Федерации об ОМС. В целях контроля 
должна быть создана система оценки деятельности 
медицинских работников, участвующих в оказании 
медицинских услуг, и информационная система, обе-
спечивающая персонифицированный учет при осу-
ществлении медицинской деятельности.

Государственный контроль качества и безопасно-
сти медицинской деятельности реализуется посред-
ством проведения контрольных проверок органами 
государственной власти, органами местного самоу-
правления, государственными внебюджетными фон-
дами, МО и фармацевтическими организациями со-
блюдения прав граждан в сфере охраны здоровья; 
лицензирования медицинской деятельности; прове-
дения проверок применения МО порядков оказания 
МП и стандартов МП; соблюдения МО порядков про-
ведения медицинских экспертиз, диспансеризации, 
медицинских осмотров и медицинских освидетель-
ствований; соблюдения медицинскими организация-
ми безопасных условий труда.

Ведомственный контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности осуществляется 
в соответствии со статьей 88 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Внутренний контроль качества и 
безопасности медицинской деятельности осущест-
вляется органами, организациями государственной, 
муниципальной и частной систем здравоохранения в 
порядке, установленном руководителями указанных 
организаций [1].

Закон РФ от 28 июня 1991 г. № 1499‑I «О медицин-
ском страховании граждан в Российской Федерации» 
(в настоящее время утратил силу) вообще не содер-
жит такого понятия, как «экспертиза качества МП». 
Статья 15 указанного Закона наделяет страховые 
медицинские организации правами и обязанностями, 
в частности контролировать объем, сроки и качество 
МП в соответствии с условиями договора. Статья 
23 определяет содержание договора на предостав-
ление лечебно-профилактической помощи (меди-
цинских услуг) по медицинскому страхованию [3]. В 
числе прочих в договоре должен быть пункт, опреде-
ляющий порядок контроля качества МП и использо-
вания страховых средств.
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В 1996 г. вступил в силу совместный приказ Минз-
драва РФ и Федерального фонда ОМС от 24 октября 
1996  г. № 363/77 «О совершенствовании контроля 
качества медицинской помощи населению Россий-
ской Федерации», которым утверждаются Положе-
ния о системе ведомственного и вневедомственно-
го контроля качества МП. Организация и порядок 
проведения ведомственного контроля качества МП 
предусматривали проведение экспертизы процесса 
оказания МП, которая, как правило, проводится по 
медицинской документации (медицинской карте ста-
ционарного больного, карте амбулаторного больного 
и др.). При необходимости проводилась и очная экс-
пертиза. Экспертиза качества МП предусматривала 
сопоставление данных медицинской карты стацио-
нарного больного со стандартами, которые содержат 
определенный перечень и объем лечебно-диагности-
ческих назначений, а также требования к срокам и 
результатам лечения при различных формах болез-
ней. Эксперт при проведении экспертизы качества 
МП должен оценить полноту и своевременность на-
значенных врачом диагностических исследований, 
лечебных назначений, правильность и точность по-
становки диагноза. При выявлении дефектов лечеб-
но-диагностического процесса эксперт должен уста-
новить причины дефектов, а также предложения для 
их устранения и недопущения в дальнейшем.

Положение о системе вневедомственного контро-
ля качества МП в Российской Федерации устанавли-
вало субъекты системы вневедомственного контро-
ля качества МП и их компетенцию.

Вневедомственный контроль за деятельностью 
учреждений здравоохранения возлагался на лицен-
зионно-аккредитационные комиссии, страховые кам-
пании, ТФ ОМС, страхователей, Фонды социального 
страхования, профессиональные медицинские со-
общества, общества защиты прав пациентов. При 
этом основной задачей субъектов вневедомствен-
ного контроля качества МП является организация 
медицинской и медико-экономической экспертизы 
для реализации права гражданина на получение МП 
надлежащего качества и для оценки эффективности 
использования материально-технических ресурсов 
здравоохранения и финансовых ресурсов системы 
ОМС и социального страхования [4].

Позднее на смену данному приказу пришел при-
каз, утвержденный Федеральным фондом ОМС от 26 
мая 2008 г. № 111, который содержал Методические 
рекомендации по организации контроля объемов и 
качества МП при осуществлении ОМС [5].

Таким образом, контроль качества и экспертиза 
МП осуществлялись только на основании ведом-
ственных подзаконных нормативных актов

Федеральный закон № 326‑ФЗ от 29.11.2010  г. 
«Об обязательном медицинском страховании в 
Российской Федерации» регламентирует организа-
цию контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления МП в рамках системы ОМС (статья 
40) [6]. Кроме того, новый Закон в принципе изменил 
полномочия фондов ОМС. Статья 12 Закона РФ от 
28 июня 1991 г. № 1499‑I «О медицинском страхова-
нии граждан в Российской Федерации» определяла 
Фонды ОМС как организации, предназначенные для 
аккумулирования финансовых средств ОМС, обеспе-
чения финансовой стабильности государственной 
системы ОМС и выравнивания финансовых ресур-
сов ОМС [3].

В соответствии со статьей 33 ФЗ № 326 Феде-
ральный фонд устанавливает порядок осуществления 

контроля объемов, сроков, качества и условий предо-
ставления медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию застрахованным лицам 
(далее также  — контроль объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи); Фе-
деральный фонд ведет единый реестр экспертов каче-
ства медицинской помощи в соответствии с порядком 
организации и проведения контроля объемов, сроков, 
качества и условий предоставления медицинской по-
мощи. Согласно статье 34 данного Федерального за-
кона территориальный фонд обеспечивает права граж-
дан в сфере обязательного медицинского страхования, 
в том числе путем проведения контроля объемов, сро-
ков, качества и условий предоставления медицинской 
помощи, информирование граждан о порядке обеспе-
чения и защиты их прав в соответствии с настоящим 
Федеральным законом; ведет территориальный реестр 
экспертов качества медицинской помощи в соответ-
ствии с порядком организации и проведения контроля 
объемов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи [6]. Таким образом, полномочия 
фондов обязательного медицинского страхования от-
носительно вопросов контроля качества медицинской 
помощи значительно расширились.

Федеральный закон от 26.12.2008  г. № 294‑ФЗ 
«О защите прав юридических лиц и индивидуаль-
ных предпринимателей при осуществлении госу-
дарственного контроля (надзора) и муниципального 
контроля» регулирует отношения в области органи-
зации и осуществления государственного контроля 
(надзора), муниципального контроля и защиты прав 
юридических лиц, индивидуальных предпринимате-
лей при осуществлении государственного контроля 
(надзора), муниципального контроля. Глава 2 дан-
ного Федерального закона посвящена организации 
и проведению плановой проверки, организации и 
проведению внеплановой проверки, отличительным 
особенностям документарной, выездной проверки. 
Кроме того, в данной главе регламентируются сроки 
проведения проверки, порядок оформления резуль-
татов проверки и меры, принимаемые должностными 
лицами органов государственного и муниципального 
контроля в отношении фактов нарушений, выявлен-
ных при проведении проверки [7].

Вопросы качества и безопасности МП находятся 
под пристальным вниманием Президента РФ, так 
как являются, наряду с другими, залогом националь-
ной безопасности страны. Так, Указ Президента РФ 
от 12.05.2009 г. № 537 «О Стратегии национальной 
безопасности Российской Федерации до 2020 года» 
в качестве одной из стратегических целей обеспе-
чения национальной безопасности в сфере здраво-
охранения и здоровья нации обозначает совершен-
ствование стандартов медицинской помощи, а также 
контроля качества, эффективности и безопасности 
лекарственных средств [8]. Указом от 7 мая 2012  г. 
№ 598 «О совершенствовании государственной по-
литики в сфере здравоохранения» Президент РФ 
поручил Правительству РФ разработать и утвердить 
комплекс мер, направленных на совершенствование 
оказания МП населению на основе государственной 
программы Российской Федерации «Развитие здра-
воохранения» [9].

В постановлении Правительства РФ от 12.11.2012 г. 
№ 1152 «Об утверждении Положения о государствен-
ном контроле качества и безопасности медицинской 
деятельности» определен порядок организации и про-
ведения государственного контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности [10].
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Приказом Минздрава России от 13.12.2012  г. № 
1040н «Об утверждении Положения о территори-
альном органе Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения» определены полномочия 
территориальных органов каждого из субъектов [11]. 
Полномочия Федеральной службы по надзору в сфе-
ре здравоохранения были регламентированы Прави-
тельством РФ постановлением от 30.06.2004 г. № 323 
«Об утверждении Положения о Федеральной службе 
по надзору в сфере здравоохранения» [12].

Распоряжением Правительства РФ от 28.12.2012 г. 
№ 2599‑р утвержден план мероприятий («дорожная 
карта») «Изменения в отраслях социальной сферы, 
направленные на повышение эффективности здра-
воохранения», целью которых является «повышение 
качества медицинской помощи на основе повышения 
эффективности деятельности медицинских органи-
заций и их работников» [13].

Правила формирования независимой системы 
оценки качества работы организаций, оказывающих 
социальные услуги, регламентированы постановле-
нием Правительства РФ от 30.03.2013  г. № 286 «О 
формировании независимой системы оценки каче-
ства работы организаций, оказывающих социальные 
услуги» [14].

Немаловажное значение в решении проблемы 
контроля качества медицинской помощи имело по-
становление Совета Федерации Федерального Со-
брания РФ от 30.10.2013 г. № 419‑СФ «О мерах, на-
правленных на обеспечение качества и доступности 
медицинской помощи в субъектах Российской Феде-
рации» [15].

Одновременно с упомянутым постановлением 
Совета Федерации был издан приказ Минздрава Рос-
сии от 31.10.2013 г. № 810а «Об организации работы 
по формированию независимой системы оценки ка-
чества работы государственных (муниципальных) уч-
реждений, оказывающих услуги в сфере здравоохра-
нения». Согласно этому нормативно-правовому акту, 
под независимой оценкой качества работы медицин-
ских организаций понимается оценка деятельности 
таких организаций в соответствии с критериями и 
показателями оценки, определенными обществен-
ным советом в установленном порядке, и состав-
ление рейтингов медицинских организаций не реже 
одного раза в год на основе следующих принципов: 
законность, открытость и публичность, доброволь-
ность участия общественных объединений, полнота 
информации, используемой для проведения оценки, 
компетентность и профессионализм членов обще-
ственного совета [16].

Порядок организации и проведения ведомствен-
ного контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности регламентирован приказом Минздрава 
России от 21.12.2012  г. № 1340н «Об утверждении 
порядка организации и проведения ведомственного 
контроля качества и безопасности медицинской де-
ятельности» [17].

Внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности на территории Саратов-
ской области наряду со статьями федеральных за-
конов регламентируются приказом министерства 
здравоохранения Саратовской области от 5 июня 
2012  г. № 741 «О внутреннем контроле качества и 
безопасности медицинской деятельности в ЛПУ об-
ласти» [18].

Проведенный анализ нормативно-правовой базы 
обеспечения качества медицинской помощи позво-
лил сформулировать следующие выводы:

1. В настоящее время разработана и существует 
стройная иерархичная система нормативно-право-
вых актов, обеспечивающая механизмы реализации 
контроля качества медицинской помощи и безопас-
ности медицинской деятельности.

2.  На законодательном уровне определены три 
основных параметра, характеризующих качествен-
ную медицинскую помощь: своевременность, пра-
вильность выбора профилактических, диагностиче-
ских, лечебных и реабилитационных мероприятий, 
степень достижения запланированного результата.

3.  Необходимо продолжение исследований, на-
правленных на научное обоснование показателей, 
определяющих своевременность медицинской помо-
щи, правильность выбора медицинских технологий, 
планирование и степень достижения результата.
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Цымбал Д. Е., Балакина Д. Д. Данные контрольных мероприятий за исполнением медицинскими организациями 
Саратовской области порядков и стандартов оказания медицинской помощи. Саратовский научно-медицинский 
журнал 2014; 10 (3): 499–501.

Цель: анализ результатов контрольных мероприятий, проводимых территориальным органом Росздравнад-
зора по Саратовской области по проверке порядков и стандартов оказания медицинской помощи. Материал и 
методы. В исследовании использовались результаты контрольных мероприятий, проводимых территориаль-
ным органом Росздравнадзора по Саратовской области по проверке порядков и стандартов оказания меди-
цинской помощи. Для проведения исследования использован аналитический метод. Результаты. Приведено 
процентное соотношение различных видов нарушений порядков и стандартов оказания медицинской помощи, 
выявленных в ходе проверок медицинских организаций в 2013 г. и в первые восемь месяцев 2014 г. Заключение. 
Исследование свидетельствует о высокой эффективности проверок порядков и стандартов оказания медицин-
ской помощи, проводимых территориальным органом Росздравнадзора.

Ключевые слова: порядки оказания медицинской помощи, стандарты, нарушения.

Tsymbal DE, Balakina DD. The facts of the control actions for Saratov region medical organizations making medical 
activity’s orders and standarts. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3):  499–501.

The aim: to analyse the results of the control actions of the Territorial body of the Federal service on surveillance in 
healthcare and social development of the Saratov region made to check medical activity’s orders, standards. Material 
and methods. The study presents the results of the control actions the Territorial body of the Federal service on surveil-
lance in healthcare and social development of the Saratov region made to check medical activity’s orders, standards. 
We used the analytical method to make the research. Results. The study presents the percentage balance of different 
kinds of defects of medical activity’s orders and standards which we got in the results of the control actions of medical 
organizations in 2013 and eight months of 2014. Conclusion. The study shows the high performance of the control ac-
tions of medical activity’s orders and standards made by the Territorial body of the Federal service on surveillance in 
healthcare and social development.

Key words: medical activity’s orders, standards, defects.

1Введение. Рассматривая успешное развитие 
отечественного здравоохранения как необходимое 
условие достижения национальных стратегических 
целей и задач, поставленных Президентом РФ и Пра-
вительством РФ, Росздравнадзор определил целью 
своей деятельности в 2013 г. обеспечение действен-
ного контроля в сфере здравоохранения как одного из 
механизмов повышения доступности и качества ме-
дицинской помощи населению. Проведение проверок 
соблюдения порядков оказания медицинской помощи, 
согласно ст. 88 Федерального закона от 21.11.2011 г. 
№ 323‑ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Рос-
сийской Федерации» (далее — Федеральный закон от 
21.11.2011 г. № 323‑ФЗ), является одной из составля-
ющих государственного контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности [1].

Территориальные органы Росздравнадзора получи-
ли возможность самостоятельно осуществлять данный 
вид контроля с декабря 2012 г. с вступлением в силу 
постановления Правительства РФ от 12.11.2012  г. № 
1152 «Об утверждении Положения о государствен-
ном контроле качества и безопасности медицинской 
деятельности» [2]. При осуществлении данной госу-
дарственной функции учитывается, что в силу ст. 37 
Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323‑ФЗ меди-
цинская помощь организуется и оказывается в соот-
ветствии с порядками оказания медицинской помощи, 
обязательными для исполнения на территории РФ все-
ми медицинскими организациями [1]. Как следствие, в 
рамках данного вида контроля (надзора) проверке под-
лежит медицинская деятельность, осуществляемая 
юридическими лицами и индивидуальными предпри-
нимателями вне зависимости от формы собственности 
и ведомственной принадлежности субъекта проверки.

Законодательно закреплена обязательность при-
менения Порядков на всей территории страны и 
предусмотрены наказания за их неисполнение. Это 
одна из гарантий качества медицинской помощи. Не 
случайно Росздравнадзор строго следит за тем, как 
они соблюдаются.

Ответственный автор — Балакина Диана Дмитриевна 
Тел.: 89053224265 
E-mail: cilindra@yandex.ru

Цель исследования: анализ результатов кон-
трольных мероприятий, проводимых территориаль-
ным органом Росздравнадзора по Саратовской об-
ласти по проверке порядков и стандартов оказания 
медицинской помощи.

Материал и методы. Метод исследования  — 
аналитический. Материалами исследования являют-
ся результаты контрольных мероприятий, проводи-
мых территориальным органом Росздравнадзора по 
Саратовской области по проверке порядков и стан-
дартов оказания медицинской помощи.

Результаты. За 2013 г. в территориальный орган 
Росздравнадзора по Саратовской области поступило 
469 обращений граждан. Обращает на себя внимание 
тот факт, что по сравнению с предыдущим годом из-
менилась структура обращений. Если в 2012  г. наи-
большее количество обращений поступило по вопро-
су лекарственного обеспечения (в основном льготного 
лекарственного обеспечения)  — 35,3 % от всех об-
ращений, то в 2013 г. граждане больше обращались 
по вопросу качества и безопасности медицинской 
помощи — 46,1 %. Подобная ситуация сохранилась и 
по итогам первого полугодия 2014  г.: количество об-
ращений граждан по вопросу качества и безопасности 
медицинской помощи составило 50 %.

Учитывая это, территориальный орган Росздрав-
надзора по Саратовской области в 2013–2014 гг. обо-
значил одним из основных направлений деятельно-
сти государственный контроль соблюдения порядков 
и стандартов медицинской помощи населению.

В 2013 г. Росздравнадзор по Саратовской области 
осуществлял контроль соблюдения гарантий и кон-
ституционных прав в сфере охраны здоровья граж-
дан РФ в отношении более чем 850 подконтрольных 
организаций.

При осуществлении контрольно-надзорных ме-
роприятий в качестве экспертных организаций и экс-
пертов привлекались юридические лица и граждане, 
прошедшие процедуру аккредитации в соответствии с 
постановлением Правительства РФ от 20.08.2009 г. № 
689 «Об утверждении Правил аккредитации граждан 
и организаций, привлекаемых органами государствен-
ного контроля (надзора) и органами муниципального 
контроля к проведению мероприятий по контролю» [3].
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Всего по состоянию на 01.01.2014  г. в Саратов-
ской области имеют свидетельство об аккредитации 
три экспертные организации и 54 эксперта по 33 
специальностям медицинской деятельности. Кроме 
того, в качестве экспертной организации для прове-
дения экспертизы качества лекарственных средств 
привлекается Казанский филиал ФГБУ «ИМЦЭУА-
ОСМП» Росздравнадзора.

В 2013  г. проведено 173 проверки соблюдения 
медицинскими организациями порядков оказания 
медицинской помощи и стандартов медицинской по-
мощи, в том числе 20 (11,5 %) плановых проверок и 
153 (88,5 %) внеплановых.

Основанием для проведения внеплановых прове-
рок послужило:

—  истечение срока исполнения юридическим лицом 
ранее выданного предписания — 7 проверок (4,57 %);

—  поступление обращений граждан о фактах 
возникновения угрозы причинения вреда жизни, при-
чинения вреда здоровью граждан  — 129 проверок 
(84,3 %);

—  поступление требований органов прокуратуры 
о проведении совместной проверки  — 17 проверок 
(11,1 %).

В результате проведенных проверок в 117 случа-
ях (76,4 % от общего количества внеплановых прове-
рок) выявлены нарушения порядков оказания меди-
цинской помощи и стандартов медицинской помощи.

В ходе проверок выявлено 46 (30 % от общего чис-
ла внеплановых проверок) нарушений исполнения по-
рядков оказания медицинской помощи, в частности:

невыполнение стандартов оснащения — 26 (56,5 %);
нарушение требований к организации деятельно-

сти медицинской организации — 9 (19,5 %);
несоблюдение штатных нормативов — 5 (10,8 %).
Наибольшее количество нарушений порядков 

оказания медицинской помощи допущено по про-
филям: терапия, анестезиология и реаниматология, 
урология и оториноларингология.

В ходе проверок по контролю за соблюдением стан-
дартов медицинской помощи выявлено 71 (46,5 % от об-
щего числа внеплановых проверок) нарушение, из них:

по причине необоснованного невыполнения ме-
дицинских услуг с усредненной частотой предостав-
ления «1,0»;

по причине отсутствия диагностических методик, 
внесенных в стандарт медицинской помощи;

по причине отсутствия лекарственных препара-
тов, внесенных в стандарт медицинской помощи.

По результатам контрольных мероприятий выда-
но 73 предписания об устранении выявленных нару-
шений и составлено 14 протоколов об администра-
тивном правонарушении. Для принятия действенных 
мер информация направлена в органы государствен-
ной власти области и органы прокуратуры.

Если рассматривать итоги восьми месяцев 2014 г., 
то можно отметить положительную динамику. Так, ко-
личество нарушений порядков и стандартов снизилось 
с 76,4 до 55,5 % от общего числа проверок по данно-
му направлению, хотя основные нарушения остались 
прежними: невыполнение стандартов оснащения 
(40,0 %), несоблюдение штатных нормативов (10,0 %), 
нарушение требований к организации деятельности 
медицинской организации (5,0 %) и др. (рисунок).

Обсуждение. В ходе исследования выявлено 
процентное соотношение различных видов нару-
шений исполнения порядков и стандартов оказания 
медицинской помощи, установлена их причинно-
следственная связь [1]. Кроме того, определены про-

фильные медицинские специальности, специалисты 
которых в процессе оказания медицинской помощи 
населению допустили наибольшее количество на-
рушений порядков и стандартов. Все это дает осно-
вания для разработки и внедрения в практику меро-
приятий, направленных на устранение выявленных 
нарушений и их недопущение в дальнейшем.

Заключение. Опыт применения постановления 
Правительства РФ от 12.11.2012  г. № 1152 «Об ут-
верждении Положения о государственном контроле 
качества и безопасности медицинской деятельно-
сти» в части контроля за соблюдением порядков ока-
зания медицинской помощи свидетельствует о до-
статочно высокой эффективности данных проверок 
и их направленности на восстановление или защи-
ту нарушенных прав, свобод и законных интересов 
граждан в сфере здравоохранения.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: провести клинико-эпидемиологический анализ заболеваемости ИППП и наиболее часто регистри-
руемыми заразными кожными болезнями в Саратовской области; оценить вклад мигрантов в формирование 
показателей заболеваемости инфекциями с половым путем передачи. Материал и методы. Ретроспектив-
ную оценку заболеваемости населения и проявлений эпидемиологического процесса проводили путем оценки 
данных, полученных из форм государственной статистической отчетности (№ 9 и № 34), ежегодных отчетов 
ГУЗ «Саратовский областной кожно-венерологический диспансер» (2009-2013). Результаты. Нами проведен 
сравнительный анализ заболеваемости ИППП и наиболее распространенными заразными болезнями кожи на-
селения Саратовской области и отмечена ее стойкая динамика к снижению. Заключение. Как перемещение 
населения внутри страны, так и приток мигрантов из бывших стран СНГ оказывают значимое влияние на со-
стояние эпидемиологической ситуации на территории Саратовской области.

Ключевые слова: эпидемиологическая ситуация, ИППП, заразные заболевания кожи.

Schnaider DA, Sherstobitova LA, Utz SR, Bakulev AL.The incidence of sexually transmitted infections and contagious 
skin diseases in the Saratov region. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3): 502–504.

Objective: Clinical and epidemiological analysis of the incidence of sexually transmitted infections (STI) and the 
most frequently reported infectious skin diseases in the Saratov region. To estimate the contribution of immigrants to 
the formation and number of episodes of infections with sexually transmission in the region. Materials and methods. 
Retrospective evaluation of the incidence and manifestations of the epidemiological process conducted by evaluating 
data obtained from the forms of state statistical reporting (№ 9 and № 34), annual report of Saratov regional dermato-
venerologic dispensary (2009–2013). Results. We carried out a comparative analysis of the incidence of STI and the 
most common infectious skin diseases of the population of Saratov region and noted resistant dynamics to decrease. 
Conclusion. Population displacement within the country and the influx of immigrants from the former CIS countries, 
have a significant impact on the epidemiological situation in the Saratov region.

Key words: epidemiological situation, STI, infectious diseases of the skin.

1В 2012 г. показатель заболеваемости инфекци-
ями, передающимися половым путем (ИППП), на 
территории Российской Федерации (РФ) составил 
267,9 на 100 тыс. населения [1]. Падение уровня 
заболеваемости по сравнению с 2010  г. составило 
21 %. В федеральных округах РФ динамика пока-
зателей заболеваемости ИППП имела различную 
направленность. В ряде регионов  — Сибирском, 
Дальневосточном и Приволжском  — продолжают 
регистрироваться наиболее высокие показатели 
заболеваемости, при этом за период 2010–2012  гг. 
отмечаются самые низкие темпы ее снижения (При-
волжский ФО — 14,6 %) [1].

Доля сифилиса в структуре ИППП в 2013 г. соста-
вила 12,3 %, абсолютный показатель — 28,35 на 100 
тыс. населения, что на 16 % ниже, чем в 2012 г.

Отмечено [2–4], что показатели заболеваемости 
сифилисом не  могут в полной мере характеризо-
вать состояние эпидемиологического благополучия 
в сфере борьбы с ИППП, поскольку в последнее де-
сятилетие сформировалась тенденция обращения 
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части пациентов за медицинской помощью в негосу-
дарственные медицинские организации, не ведущие 
надлежащий статистический учет и не выполняющие 
стандарты обследования и лечения.

По итогам 2013  г. среднеобластной показатель 
заболеваемости сифилисом в Саратовской области 
на 100 тыс. населения составил 35,3, что в 1,7 и в 1,3 
раза ниже значений 2009 г. и 2010 г. соответственно. 
По сравнению с 2012 г. в 2013 г. зарегистрировано 
на 4,4 % больше новых случаев сифилитической ин-
фекции. Областные показатели остаются несколько 
выше среднероссийских начиная с 2006  г., с пери-
ода активного внедрения в практику региональных 
медицинских организаций современных высокочув-
ствительных и специфичных серологических тестов 
при проведении скринингового обследования на си-
филис.

В общей структуре ИППП в Саратовской области, 
как и в прежние годы, основная доля приходится на 
трихомониаз (38 %), второе место принадлежит си-
филису (11,2 %). Больные хламидийной и гонококко-
вой инфекцией составляют в среднем по 6 % от об-
щей заболеваемости ИППП.

Особое место в распространении ИППП зани-
мают лица с латентными и асимптомными форма-
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ми инфекций. Анализ клинических форм сифилиса 
показал, что в 2013  г. среди всех больных с вновь 
установленным диагнозом наибольший удельный 
вес приходится на пациентов с бессимптомным те-
чением заболевания  — 80,9 %, 12,5 %  — сифилис 
вторичный, 1,6 % — первичный сифилис. Начиная с 
2009  г. число случаев сифилиса скрытого позднего 
увеличилось с 13,2 до 24,7 % в 2011 г. и 36,5 % по ито-
гам 2013 г. Регистрация сифилиса с активными кли-
ническими проявлениями за анализируемый период 
снизилась в 1,9 раза. Следует отметить, что актив-
ное выявление сифилитической инфекции возросло 
с 81,9 % в 2009 г. до 83,6 % в 2013 г.

Высокие показатели заболеваемости сифилисом 
в 2013 г. регистрируются среди пациентов возрастной 
категории «40 и больше лет» (48,8 % от общей забо-
леваемости), в основном за счёт поздних форм забо-
левания. При анализе группы больных сифилисом в 
зависимости от рода занятий было установлено, что 
среди неработающего населения инфекция диагно-
стировалась чаще, составляя ежегодно в среднем до 
70 %. Соотношение мужчин и женщин среди заболев-
ших примерно одинаковое.

За последние 5 лет наблюдается снижение забо-
леваемости среди детей в возрасте от 0 до 14 лет (в 
4 раза), среди подростков в 3 раза.

Усиление контроля за учётом, лечением и дис-
пансеризацией больных сифилисом позволило зна-
чительно уменьшить долю случаев сифилиса сре-
ди беременных женщин. Удельный вес сифилиса у 
беременных к общему числу заболевших женщин в 
2009 г. составлял 20,5 %, в 2013 г. данный показатель 
снизился до 19,6 %. В большинстве случаев заболев-
шие сифилисом беременные не  имеют постоянной 
регистрации на территории области, часто ведут асо-
циальный образ жизни, по месту прописки не прожи-
вают.

Случаев врожденного сифилиса в области по ито-
гам 2013 г. не зарегистрировано (в 2009 г. — 4).

Анализ динамики заболеваемости гонококковой 
инфекцией в Саратовской области свидетельству-
ет о снижении количества выявленных больных. В 
сравнении с 2009  г. показатель уменьшился в 1,9 
раза (с 34,0 на 100 тыс. населения до 17,4 на 100 
тыс. населения). Особенностью современного тече-
ния заболевания является увеличение количества 
торпидно протекающих, асимптомных форм, а также 
частые ассоциации с другими ИППП. Доля мужчин 
среди всех заболевших данной инфекцией составля-
ет 77,8 %, что свидетельствует о крайне неудовлетво-
рительном выявлении гонококковой инфекции среди 
пациенток акушерско-гинекологических учреждений.

В 2013 г. уровни заболеваемости трихомониазом 
и хламидиозом оставались достаточно высокими 
(108,3 на 100 тыс. населения и 18,9 на 100 тыс. на-
селения соответственно). Как и в предыдущие годы, 
основной контингент заболевших (89,6 и 63,9 % со-
ответственно) представлен женщинами в возрасте 
20–29 лет.

Актуальной проблемой дерматологии по‑прежнему 
остаются паразитарные и грибковые заболевания.

По сравнению с 2011–2012  гг. показатель забо-
леваемости чесоткой в области снизился на 14,6 % 
и составил 18,8 на 100 тыс. населения. Среди забо-
левших преобладают учащиеся (30,1 %) и неработа-
ющее население (34,7 %).

В 2013 г. участились случаи регистрации грибко-
вых инфекций (на 6,9 %). Из них 77 % приходится на 
больных микроспорией.

В письме от 27.02.2014 г. Федеральная служба по 
надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека указывает, что в настоящее время 
Российская Федерация занимает второе место по ко-
личеству принимаемых на свою территорию мигран-
тов, уступая по данному показателю только США. В 
целях предупреждения распространения инфекци-
онных болезней иностранными гражданами, прибы-
вающими в РФ с целью трудового найма, проводится 
их медицинское освидетельствование. По данным 
Роспотребнадзора, ежегодно у 35 %–45 % обследуе-
мых диагностируются различные инфекции, переда-
ющиеся половым путем [5].

Вклад миграционных процессов в распростране-
ние инфекционных заболеваний является общепри-
знанным. Рискованное сексуальное поведение и низ-
кий уровень информированности об ИППП создают 
условия для распространения инфекций с половым 
путем передачи как среди мигрантов, так и среди 
местного населения через контактных лиц.

По итогам 9 месяцев 2014 г. среднеобластной по-
казатель заболеваемости сифилисом среди корен-
ного населения области увеличился на 11,8 %. Слу-
чаи инфекции среди жителей других областей РФ, 
иностранных граждан и лиц без гражданства в 2014 г. 
диагностировались на территории Саратовской об-
ласти чаще в 10,7 раза по сравнению с аналогичным 
периодом 2010  г. и 2,5 раза чаще по сравнению с 
2013 г.

Несмотря на то что медицинское освидетель-
ствование мигрантов помимо государственных и 
муниципальных медицинских организаций проводят 
учреждения иных форм собственности, случаев си-
филитической инфекции среди данного контингента 
в последних не выявлено. В 2/3 случаев положитель-
ные результаты серологических тестов на сифилис 
наблюдались при проведении обследования ино-
странных граждан и лиц без гражданства в специ-
ализированных медицинских организациях области.

Работа, проводимая в регионах по предупрежде-
нию распространения инфекционных болезней ино-
странными гражданами, требует проведения ряда 
мероприятий, направленных на сохранение санитар-
но-эпидемиологического благополучия на территории 
Российской Федерации. Необходимо провести анализ 
эффективности работы ЛПУ, оказывающих медицин-
ские услуги по освидетельствованию иностранных 
граждан, обратив особое внимание на организации, в 
которых отмечена низкая выявляемость инфекцион-
ных болезней у данной категории граждан [5].

На основании проведенных данных можно сде-
лать следующие выводы. Анализируя ситуацию по 
заболеваемости ИППП и заразными болезнями кожи 
на территории Саратовской области среди постоян-
но проживающего населения, следует отметить ее 
стойкую динамику к снижению. Сифилитическая ин-
фекция чаще регистрируется среди женщин, по воз-
расту основным контингентом являются лица 40 лет 
и старше, по социальной принадлежности  — нера-
ботающие. В структуре заболеваемости основную 
долю составляют бессимптомные формы. Как пере-
мещение населения внутри страны, так и приток ми-
грантов из бывших стран СНГ оказывают значимое 
влияние на состояние эпидемиологической ситуации 
на территории Саратовской области. Трихомониаз 
диагностируется преимущественно среди женщин, 
при этом акушерами-гинекологами выявляется свы-
ше 35 % всех случаев. Выявляемость гонококковой 
инфекции при обследовании мужчин в 3 раза выше, 
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чем у женщин. Чесотка и микроспория чаще диагно-
стируются среди детей школьного возраста.

Для эффективного решения вопроса об ограниче-
нии распространения ИППП, в том числе сифилиса 
среди иностранных граждан необходимо:

—  продолжить финансирование программных 
мероприятий, направленных на снижение заболева-
емости социально значимыми инфекциями на терри-
тории Саратовской области;

—  совместно с Управлением Роспотребнадзора 
по Саратовской области и Управлением Федераль-
ной миграционной службы по Саратовской области 
разработать алгоритм организации и проведения 
профилактических и противоэпидемических меро-
приятий по снижению заболеваемости инфекциями, 
представляющими опасность для окружающих, пере-
чень которых содержит постановление Правитель-
ства РФ от 02.04.2003 г. № 188 «О перечне инфекци-
онных заболеваний, представляющих опасность для 
окружающих и являющихся основанием для отказа в 
выдаче либо анулировании разрешения на времен-
ное проживание иностранным гражданам и лицам 
без гражданства, или вида на жительство, или раз-
решения на работу в Российской Федерации»;

—  усилить контроль за выполнением порядка 
медицинского освидетельствования иностранных 
граждан и лиц без гражданства, исключающий воз-
можность лиц с подозрением на инфекционные за-
болевания, перечень которых утвержден постанов-
лением Правительства РФ от 02.04.2003  г. № 188 
«О перечне инфекционных заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих и являющихся 
основанием для отказа в выдаче либо анулировании 
разрешения на временное проживание иностранным 
гражданам и лицам без гражданства, или вида на 
жительство, или разрешения на работу в Российской 
Федерации», уклониться от прохождения установ-
ленных нормативными документами обследований с 
целью установления диагноза.

Конфликт интересов. Данная статья выполнена 
в рамках Программы по улучшению мониторинга за-
болеваний социально значимого характера.
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1В последние годы, несмотря на тенденцию к сни-
жению заболеваемости сифилитической инфекцией, 
ее уровень остается достаточно высоким (в 2012 г. — 
33,1 случая на 100 тыс. населения), в связи с чем 
проблема сифилиса сохраняет свою актуальность, 
особенно у детей.

В детском возрасте наблюдается как врожден-
ный, так и приобретенный сифилис. Врожденный 
сифилис передается от больной матери плоду и ха-
рактеризуется разнообразной клинической картиной, 
проявляющейся в разные возрастные периоды. Со-
гласно принятой в настоящее время классификации 
врожденный сифилис делится на ранний (клиниче-
ские проявления возникают до двух лет) и поздний 
(после двух лет).

В конце прошлого века в результате роста заболе-
ваемости населения приобретенным сифилисом (в 
1995 г. — 382,9 человека на 100 тыс. населения) уча-
стились случаи врожденного сифилиса. Среди при-
чин, способствующих этому, можно отметить следу-
ющие: нестабильность социальных, экономических 
и межличностных отношений, миграция населения, 
рост полулегальной проституции, отсутствие у ряда 
женщин определенного места жительства, отказ от 
наблюдения в женской консультации, поздняя поста-
новка беременных на учет, недостаточное лечение, 
использование дюрантных препаратов, доступность 
самолечения, раннее начало половой жизни [1].

Принятие ряда административных мер и реше-
ний, утвержденных приказом Министерства здра-
воохранения РФ от 30.07.2001 № 291 ««О мерах по 
предупреждению распространения инфекций, пере-
даваемых половым путем» и постановлением Пра-
вительства № 790 от 13.11.2001 «О Федеральной 
целевой программе «Предупреждение и борьба с 
заболеваниями социального характера», способ-
ствовало снижению заболеваемости врожденным 
сифилисом [6, 7]. Так если, в 2002 г. в Российской Фе-
дерации было зарегистрировано 619 случаев врож-
денного сифилиса, то к 2012  г. их число составило 
131 [2]. Подобная статистика наблюдалась и в Сара-
товской области, где в период 2009–2013 гг. у 8 детей 
был выявлен врожденный сифилис, у 2 из них — ран-
ний с симптомами, у 6 — скрытый, диагностирован-
ный на основании положительных серологических 
реакций крови и наличия нелеченного сифилиса у 
матери, обнаруженного только в родах. Всем детям 
было проведено полное клиническое обследование, 
включающее серологические реакции на сифилис, 
общий анализ крови, общий анализ мочи, биохими-
ческий анализ крови, осмотр педиатра, отоларин-
голога, окулиста, невролога, люмбальную пункцию, 
рентгенографию длинных трубчатых костей. Специ-
фические проявления в виде остеохондрита 2‑й сте-
пени отмечались у 2 детей, высыпания на ладонях 
и подошвах поверхностных эрозий на инфильтриро-
ванном основании — у 1 больного, сифилитическим 
ринитом II стадии (затрудненное носовое дыхание, 
отек слизистой, обильное слизисто-гнойное отделя-
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емое, засыхающее в корки) страдали двое. Кроме 
того, наблюдалось поражение печени и селезенки 
(гепатоспленомегалия)  — 2 случая, гипоксически-
ишемическое поражение ЦНС у 2 детей и врожден-
ная катаракта у 1 ребенка.

В качестве иллюстрации приводим историю бо-
лезни мальчика П.

Ребенок П. родился 18 сентября 2012  г. на 35‑й 
неделе беременности с массой тела 2150 г., ростом 
45 см, с признаками дыхательной недостаточности 
(одышка с участием дополнительной мускулатуры), в 
связи с чем была подключена поддержка увлажнен-
ным кислородом. На коже и видимых слизистых ак-
тивных проявлений сифилиса не было. Мать не ра-
ботала, по месту прописки не проживала, на учете в 
женской консультации не  состояла, написала отказ 
от ребенка. При родах у матери и ребенка реакция 
микропреципитации (РМП) и иммуноферментный 
анализ (ИФА) на сифилис положительные. На 10‑й 
день жизни переведен в детскую инфекционную 
больницу № 6 г. Саратова с диагнозом: врожденный 
сифилис. У ребенка помимо гипоксически-ишеми-
ческого поражения ЦНС обнаружены гепатомега-
лия (+5см), спленомегалия (+3см), затрудненное 
носовое дыхание. В биохимическом анализе крови 
гипербилирубинемия — 144 мкмоль/л (норма до 40 
мкмоль/л), повышенная активность аспартатамино-
трансферазы — 75 ЕД/л (норма до 40 ЕД/л), резко 
положительный С-реактивный белок. В клиническом 
анализе крови умеренный сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы влево. Анализ мочи без патологии. Результаты 
серологического обследования на 10‑й день жизни: 
РМП 3+, антиген (АГ)  трепонемный 2+, АГ кардио-
липиновый 3+, реакция пассивной гемагглютинации 
(РПГА) 4+, ИФА (IgМ) положительный, коэффици-
ент позитивности (КП) 7,6. При рентгенологическом 
исследовании длинных трубчатых костей выявлен 
остеохондрит 2‑й степени. Осмотрен отоларинго-
логом, поставлен диагноз: сифилитический ринит, II 
стадия. Врач-окулист выявил врожденную катаракту. 
На основании анамнеза и клинико-серологических 
показателей поставлен диагноз: ранний врожденный 
сифилис с симптомами. Сифилитический ринит, II 
стадия. Остеохондрит 2‑й степени.

Ребенок получал лечение цефтриаксоном с 10‑го 
по 30‑й день жизни (в общей сложности 20 дней) в 
сочетании с бифидумбактерином, вливаниями глю-
козо-калиево-магниевых смесей. При выписке из 
стационара: РМП 3+, АГ трепонемный 2+, АГ карди-
олипиновый 3+, РПГА 4+, ИФА (IgG) положительный, 
ИФА (IgM) положительный, КП 10,6. Пациент выпи-
сан в удовлетворительном состоянии и взят на учет в 
ГУЗ «СОКВД». С 14.11.2012 г. находился в Доме ре-
бенка г. Вольска, осматривался дерматовенерологом 
с обследованием крови каждые 3 месяца. 29.03.13 г. 
серологические реакции полностью негативирова-
лись. Через год (20.03.2014  г.) обследован специ-
алистами Областной детской больницы, которые 
установили: педиатр  — малую аномалию развития 
сердца; невролог — энцефалопатию, задержку эта-
пов развития; ортопед — дисплазию тазобедренных 
суставов и вальгусную установку стоп. Окулистом, 
отоларингологом, хирургом, психиатром патологиче-
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ских изменений не выявлено. В связи с отсутствием 
клинических проявлений и негативацией серологи-
ческих реакций диагноз врожденного сифилиса был 
снят. Ребенок отдан на международное усыновление.

Для профилактики и раннего выявления врож-
денного сифилиса необходимо взаимодействие 
врачей-дерматовенерологов, акушеров-гинекологов, 
неонатологов и педиатров, своевременное обследо-
вание беременных женщин на сифилис и адекват-
ное лечение [6, 7]. Реализация мероприятий, пред-
усмотренных приказом Минздравсоцразвития РФ от 
03.12.2007 № 736 «Об утверждении перечня меди-
цинских показаний для искусственного прерывания 
беременности», позволила изменить подход к во-
просу сохранения беременности у женщин с диагно-
зом «сифилис», исключить данное заболевание из 
перечня медицинских показаний для искусственного 
прерывания беременности [8]. При лечении беремен-
ных прекращено назначение дюрантных препаратов 
пенициллина, так как они не  проникают через пла-
центарный барьер. Применение препаратов цефало-
споринов III поколения позволило уменьшить число 
случаев врожденного сифилиса. Однако, несмотря 
на положительную динамику, уровень заболеваемо-
сти врожденным сифилисом еще не достигает пока-
зателей эпидемиологического благополучия, наблю-
давшегося в 1970‑е годы, когда регистрировались 
лишь спорадические случаи заболевания [2].

Анализ статистических данных по Саратовской 
области за 2009–2013  гг. относительно распростра-
ненности сифилитической инфекции среди беремен-
ных, времени ее диагностирования и структуры ис-
ходов беременности показал как положительные, так 
и негативные тенденции проблемы заболеваемости 
сифилисом. В 2009 г. на диспансерном учете состоя-
ло 662 беременных, у 479 из них сифилис отмечался 
в анамнезе, у 183 установлен впервые. Несмотря на 
снижение к 2013  г. по Саратовской области указан-
ных выше показателей на фоне относительного уве-

личения случаев выявления сифилиса у беременных 
в I, II триместрах, остается почти неизменным число 
женщин, которые не  состояли на учете в женской 
консультации, не обследовались и впервые диагноз 
«сифилис» был поставлен в родах (рис. 1). Отмеча-
ются положительные изменения в вопросе сохране-
ния беременности. В 2013 г. увеличилось число жен-
щин, у которых она закончилась родами (372 чел.) на 
фоне незначительного уменьшения самопроизволь-
ных и медицинских абортов (рис. 2).

На территории Саратовской области с 2009 по 
2013 г. зарегистрировано 79 случаев сифилиса у де-
тей (без учета врожденного). Следует отметить, что 
наиболее высокие показатели заболеваемости в воз-
растной группе от 15 до 17 лет — 62 случая (рис. 3). 
Причинами распространения сифилиса среди под-
ростков являются прежде всего либерализация сек-
суальной морали и отсутствие контроля над половым 
влечением (девиантное поведение). По данным со-
временных исследований, лишь 5 % подростков счи-
тают, что сексуальные отношения допустимы в юри-
дически оформленном браке [3]. Зачастую первый 
половой контакт у них происходит на фоне алкоголь-
ного и наркотического опьянения без контрацептивной 
защиты, что приводит к подростковой беременности и 
создает возможность заражения сифилисом. Кроме 
того, к факторам риска заражения сифилитической 
инфекцией относятся: отсутствие осведомленности о 
последствиях этого заболевания, низкий уровень об-
щего и сексуального образования, неблагоприятный 
психологический микроклимат в семье, знакомство с 
порнографической продукцией, отсутствие занятости 
[5]. Определенную роль играют Интернет и сервисы 
знакомств, которыми пользуются уже школьники для 
анонимного поиска половых партнеров [4]. Клиниче-
ские проявления сифилиса у подростков различны и 
зависят от формы сексуального общения.

На основе проведенной динамической оценки за-
болеваемости сифилитической инфекцией детей в 

Рис. 1. Выявление сифилиса у беременных до родов и в роддоме
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Саратовской области за 2009–2013 гг. можно сделать 
вывод, что, несмотря на снижение числа случаев 
врожденного и приобретенного сифилиса, эта меди-
ко-социальная проблема остается актуальной.

Конфликт интересов. Работа выполнена в рам-
ках отчетности ГУЗ «Саратовский областной кожно-
венерологический диспансер» за 2009–2013  гг. В 
процессе ее реализации отсутствовали источники 
финансирования в любой форме и коммерческая за-
интересованность. Предложено активизировать са-
нитарно-просветительную работу по профилактике 
сифилиса среди подростков.
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Key words: psoriasis, clinical and economic analysis, health

1Медицинская помощь пациентам с псориазом в 
стационарных условиях оказывается в соответствии 
со стандартом медицинской помощи этой категории 
больным, утверждённым приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ от 30 
мая 2006  г. № 433, который включает в себя диа-
гностический и лечебный компоненты [1]. Экономи-
ческая эффективность терапии больных псориазом 
осуществляется в соответствии с отраслевым стан-
дартом «Клинико-экономические исследования. Об-

Ответственный автор — Нелюбова Ольга Игоревна 
Тел.: +79276299754 
E-mail: nowest777@mail.ru

щие положения» (ОСТ 91500.14.0001–2002), утверж-
дённым приказом Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ от 27 мая 2002  г. № 163 
и включающим в себя свод правил по проведению 
и использованию результатов клинико-экономиче-
ских исследований, документального оформления и 
представления их результатов [2].

При постоянно растущей стоимости медицинских 
услуг необходима разработка эффективных мето-
дик распределения всех ресурсов здравоохранения. 
Эффективное распределение финансовых ресурсов 
осуществляется на основе выбранных критериев, 
прежде всего критерия оптимальности как количе-
ственного показателя, выражающего предельную 
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меру экономического эффекта принимаемого реше-
ния для сравнительной оценки возможных альтер-
натив и выбора наилучшего. Экономическая оценка 
подразумевает анализ медицинских альтернатив, для 
каждой из которых необходимо сравнить оцененные 
тем или иным образом выгоды и затраты. Так, анализ 
полезности затрат оценивает результаты вмешатель-
ства в единицах полезности с точки зрения потреби-
теля медицинской помощи, при этом включает в себя 
показатель — качество жизни (QALY) [3].

По мнению Г. Н. Арустамяна и П. А. Воробьева, во-
просы рационального использования ограниченных 
(прежде всего финансовых) ресурсов необходимо 
решать на всех этапах и уровнях оказания медицин-
ской помощи, для чего следует производить анализ 
затрат и оценивать результаты деятельности врача, 
заведующего отделением, главного врача, руково-
дителя органа управления. Клинико-экономический 
анализ (КЭА) является важнейшим звеном в системе 
управления качеством оказания медицинской помо-
щи и обязан использоваться при выборе медицин-
ских технологий исходя из клинической и экономиче-
ской эффективности. По своей сути он представляет 
собой проведение сравнительного анализа двух и бо-
лее медицинских технологий на основе комплексно-
го взаимосвязанного учета результата медицинских 
вмешательств и затрат на их выполнение. Целью 
КЭА является рациональное расходование ресурсов 
при сохранении высокого качества медицинского об-
служивания в рамках ограниченного бюджета. Авто-
ры отмечают, что, несмотря на активное внедрение 
методов КЭА в медицинскую практику, клинико-эко-
номические исследования не стали частью управле-
ния качеством медицинской помощи. В зарубежной 
практике основной задачей проведения КЭА явля-
ется формирование объективной оценки процесса 
и результатов оказания медицинской помощи. КЭА 
рассматривается как основной механизм распреде-
ления ресурсов с целью максимальной полезности и 
минимизации риска предоставляемых медицинских 
услуг [4, 5].

Основными методиками, позволяющими оценить 
соотношение между затратами и полученными ре-
зультатами, являются: анализ «затраты — эффектив-
ность» (cost-effectiveness analysis), минимизация за-
трат (cost-minimization analysis), затраты — полезность 
(cost-utility analysis), затраты  — выгода (cost-benefit 
analysis), также вспомогательные методы: стоимость 
болезни (cost of ilness), ABC-анализ, VEN-анализ, мо-
делирование, дисконтирование, анализ чувствитель-
ности и др. Выбор методики КЭА зависит от цели ис-
следования, экономической позиции, исследуемой 
медицинской технологии, от ожидаемого клинического 
результата. При выполнении анализа необходим мак-
симальный учет всех прямых, косвенных (непрямые 
издержки), нематериальных (неосязаемых) затрат за 
определённый промежуток времени [6, 7].

М. В. Сура и соавторы указывают, что, хотя уче-
ными разработано множество подходов к лечению 
псориаза, не  всегда удается добиться желаемого 
эффекта в короткие сроки при минимальных мате-
риальных затратах. При выборе методики лечения 
псориаза необходимо не только ориентироваться на 
медицинские показатели, но и учитывать экономиче-
скую эффективность того или иного метода. Так, в 
университете Торонто сравнивали результаты лече-
ния псориаза устекинумабом и этанарцептом. Была 
проведена сравнительная экономическая оценка за-
трат между биологическими препаратами для лече-

ния в течение 12‑недельного периода. В результатах 
исследований были посчитаны затраты на одного па-
циента, где среднегодовые расходы при применении 
устекинумаба составили $ 16,807, этанарцепта  — 
$ 19,525. При анализе применения устекинумаба, эта-
нерцепта, инфликсимаба для пациентов с тяжелыми 
формами псориаза установлено, что устекинумаб яв-
ляется более эффективным и экономически выгод-
ным (обладает меньшей стоимостью), но затраты на 
устекинумаб менялись в зависимости от недели ле-
чения. Затраты на одного пациента при применении 
устекинумаба составили 696 269,29 руб. и 874 327,18 
руб. в случае применения этанерцепта. Также, по за-
ключению авторов, адалимумаб является экономи-
чески выгодным в случае краткосрочного примене-
ния, а устекинумаб при долгосрочном применении [8, 
9]. В Бразилии, в федеральном университете штата 
Параны, для проведения анализа лекарственной те-
рапии биологических препаратов оценивали лечение 
метотрексатом, ацитретином, циклоспорином, эта-
нарцептом, эфализумабом и инфликсимабом. При 
сравнении эффективности затрат каждого препара-
та установили, что этанарцепт более экономически 
выгоден. В исследовании подтверждена выгода пре-
парата, но не  его эффективность. Для более под-
робной оценки необходим метод оценки сравнения 
экономической эффективности препаратов. Поэтому 
метод анализа стоимости болезни возможно считать 
неадекватной мерой расчета истинной стоимости бо-
лезни [10].

M. A. Radtke и соавторы провели сравнение разных 
методов КЭА. Так, метод минимизации затрат учиты-
вает как клиническую, так и экономическую составля-
ющию при сравнительной оценке двух и более вмеша-
тельств, характеризующихся одинаковым лечебным 
эффектом и безопасностью, но разными финансовы-
ми затратами. Этот вид анализа применим для оцен-
ки эффективности различных лекарственных форм 
одного и того же препарата. Данная методика делает 
возможным принятие решения о выборе препарата, 
однако применение данной методики затруднено, 
если в исследование включены несколько заболева-
ний или состояний. По мнению авторов, основным ме-
тодом в КЭА является метод оценки эффективности 
затрат, или «затраты  — результативность», который 
сравнивает затраты на достижение качественно об-
щих эффектов, но различающихся в количественном 
выражении. Данный вид анализа позволяет учесть и 
соотнести расходы и эффективность лечебных меро-
приятий, когда при лечении одного заболевания не-
сколькими медицинскими технологиями с различной 
степенью эффективности достигается одна и та же 
цель. В отличие от минимизации затрат, при проведе-
нии анализа эффективности затрат не  требуется от 
сравниваемых препаратов одинаковых результатов, 
цель — выявить эффективность, является ли лечение 
более эффективным и менее дорогим или же менее 
эффективным и более дорогим, при этом оценивают-
ся клинические и экономические последствия. Эконо-
мическая оценка полезности позволяет понять, что 
важно для пациента, например увеличение продол-
жительности жизни или улучшение качества жизни. 
Поэтому данный вид анализа очень актуален у паци-
ентов, страдающих кожными заболеваниями, где при 
лечении заболеваний терапия существенно не влияет 
на продолжительность жизни, однако имеет большое 
влияние на ее качество.

Изучение показателя «затраты  — полезность» 
предназначено для определения затрат на обеспе-
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чение повышения качества жизни. Если пациент 
проходит лечение, особенно если он за него платит, 
то в ответ ожидает клинического эффекта и соот-
ветственно улучшения качества жизни. Оценка каче-
ства жизни пациента, удовлетворённости лечением 
имеет важное значение во многих экономических ис-
следованиях. В Германии проведены исследования 
экономической составляющей при псориазе. Изуча-
лись вопросы клинико-экономической оценки учета 
затрат, соотношение затрат и результатов, стоимости 
индивидуальных форм терапии, общей стоимости 
лечения псориаза, качества жизни пациента. При 
оценке учета затрат оценивались параметры мето-
дов «затраты  — выгода», «затраты  — эффектив-
ность», соотношение затрат и эффективность раз-
личных форм лечения. Были учтены все затраты и 
выгоды, оценены возможные альтернативы. В итоге 
авторами экономически выгодными признаны проце-
дуры, в которых расходы показаны в разумном соот-
ношении измеряемой выгоды (определяются в виде 
медицинских параметров, в денежных единицах, не-
материальных ценностях) [11].

В работе О. И. Иванова и соавт. изучена эффектив-
ность двух топических комбинированных препаратов 
при лечении вульгарного псориаза (мазь кальципотри-
ола / бетаметазона дипропионата и мазь мометазона 
фуроата / салициловой кислоты). В результате про-
веденного исследования установлено, что при приме-
нении 4‑недельной схемы терапии кальципотриолом/
бетаметазоном дипропионатом (1 раз в день) оказа-
лась более эффективной, чем сравниваемая схема 
лечения мометазоном фуроатом/салициловой кисло-
той (2 раза в день). Показатели соотношения «затра-
ты  — эффективность» более предпочтительны при 
схеме лечения кальципотриолом / бетаметазоном. 
Эти данные позволяют рассматривать монотерапию 
псориаза препаратом кальципотриола / бетаметазона 
в качестве альтернативы по применению наружных 
стероидов на современном этапе, в том числе и по со-
отношению стоимость / качество [12].

В Испании в университете Кастилья-Ла-Манча 
в городе Толедо сравнивали и анализировали за-
траты домашней фототерапии с применением био-
логических препаратов. В исследовании участвова-
ли 12 пациентов, половина из которых принимала 
биологические препараты (этанерцепт, адалимумаб, 
инфликсимаб), другая половина получала фототе-
рапию установкой Вальдман UV100 TL-01. Лечение 
биопрепаратами назначалось согласно схеме ле-
чения, указанной в инструкции препарата, второй 
группе пациентов было установлено устройство для 
фототерапии, при этом сеанс лечения на домашней 
установке занимал 10 минут. Результаты оценивали 
в течение 16 недель, затем проводили их сравнение. 
В результате для лечения одного пациента биологи-
ческими препаратами затраты составили € 8256, для 
домашней фототерапии € 903. Это свидетельствует 
о том, что биологическая терапия является несо-
мненно эффективной, но менее выгодной для си-
стемы здравоохранения, «домашняя фототерапия» 
не  уступает биологической терапии и является эф-
фективной в лечении псориаза [13].

Проведенное исследование домашней фототе-
рапии в Великобритании показало, что средние за-
траты на пациента составляют € 137 (в диапазоне 
от € 0 до € 2909, средняя € 183). В качестве сравне-
ния авторы привели результаты лечения на амбу-
латорном этапе, которые составили € 438 в расчете 
на курс (в диапазоне от € 0 до € 19,736). Исходя из 

экономических расчетов при использовании лечения 
«на дому», существуют дополнительные затраты для 
пациентов, такие, как оплата за курьерскую доставку, 
затраты на оборудование, учет накладных расходов 
(пространство, освещение), но при этом существует 
потенциальная экономия затрат в результате сни-
жения амбулаторных посещений пациента. Поэтому 
метод «домашней фототерапии» наиболее экономи-
чески выгоден для здравоохранения и максимально 
удобен для пациента [14].

Анализ экономической эффективности часто 
применяется для изучения альтернативных методов 
лечения данного заболевания. Так, исследователя-
ми из США предложена методика лечения псориаза 
и псориатического артрита. Предложено заменить 
биологическую терапию комбинацией «метотрексат 
+ преднизон». На сегодняшний день комбинация этих 
двух препаратов применяется при лечении ревмато-
логических заболеваний. Целью исследования было 
сравнение частоты применения данной комбинации, 
возможности использования ее как альтернативного 
метода лечения псориаза, псориатического артри-
та и ревматоидного артрита. Схема «метотрексат + 
преднизон», принятая в стандарте медицинской по-
мощи для ревматоидного артрита, также может быть 
использована при лечении псориатического артри-
та. На сегодняшний день таких данных по исполь-
зованию комбинации препаратов нет, необходимы 
соответствующие исследования, которые помогут 
доказать либо опровергнуть экономическую эффек-
тивность данной схемы применения как альтернати-
вы биологическим препаратам [15].

В 2014 г. в Северной Америке и Европе (Испания, 
Италия, Германия, Франция, Великобритания) прове-
дено исследование по оценке самостоятельного вы-
бора лечения самим пациентом. Для этого проводился 
многонациональный опрос пациентов, были обследо-
ваны 139 948 семей и 3426 пациентов с псориазом и 
псориатическим артритом (ПсА). Средний возраст для 
больных псориазом составил 34 года, для пациентов 
с ПсА — 42 лет. По результатам анализа 45 % паци-
ентов с псориазом не получали лечения, 59 % с ПсА 
не получали лечения либо получали только местную 
терапию. По результатам опросов было выявлено, 
что среди пациентов, получавших биологическую те-
рапию, в 25 % прием препаратов был прекращен из‑за 
их небезопасности, в 22 % из‑за отсутствия эффектив-
ности. При этом пациенты, получавшие традицион-
ную терапию, указывали на обременительность такой 
методики лечения из‑за побочных эффектов, а также 
большой частоты лабораторных тестов [16].

В США в штате Северная Каролина проведено ис-
следование топической терапии кортикостероидами, 
где основным определяющим фактором при исполь-
зовании указанной методики признали снижение за-
трат здравоохранения на лечение (на 53,2 %) и улуч-
шение состояния здоровья пациентов с псориазом (в 
34 %). Сокращение расходов на здравоохранение свя-
зано с выпуском топических кортикостероидов в недо-
рогих универсальных формах. Исследование проде-
монстрировало две основные проблемы, связанные 
с использованием кортикостероидов. Во-первых, 
дерматологи обеспокоены побочными эффектами 
препаратов, которые ограничивают их использование. 
В связи с этим фармацевтическими фирмами пред-
приняты усилия по разработке новых лекарственных 
форм с минимальным набором побочных эффектов. 
Вторая проблема, которая волнует в основном паци-
ентов, — эстетическая привлекательность топических 
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кортикостероидов. В исследовании отмечено, что 
применение топических кортикостероидов актуально 
в настоящее время, повышает качество жизни паци-
ентов, экономит и снижает затраты на лечение [17].

А. И.  Вялков и П. А.  Воробьев (2013) отмечают, 
что анализ «затраты  — выгода» применяется при 
необходимости выявления одного или нескольких 
эффектов, оцениваемых в различных величинах. Его 
цель — найти экономически выгодную альтернативу. 
Очень часто невозможно свести к общему эффекту 
лечения результаты двух альтернатив выбранного 
метода оказания медицинской помощи. В этом слу-
чае необходимо найти общий критерий, характеризу-
ющий эффект, таким критерием может стать денеж-
ная выгода. В результате производится сравнение 
прибыльности и убыточности одной медицинской 
технологии по сравнению с другой. В итоге выбирает-
ся выгодная, т.е. экономически целесообразная аль-
тернатива. При применении данного метода необхо-
димо оценить денежную выгоду как эффективный 
результат. Как правило, при применении этого анали-
за ограничиваются лишь расчетом прибыли и затрат, 
которые выражаются в денежном эквиваленте [18].

Таким образом, показатели качества жизни яв-
ляются значимыми и важными для оценки медицин-
ских вмешательств. Они напрямую могут служить в 
качестве основного параметра при распределении 
финансовых ресурсов, в обосновании необходимо-
сти терапии, оценке экономической эффективности. 
При топической терапии псориаза исследования 
подтверждают, что сочетание при местном лечении 
глюкокортикостероидов и кальципотриола является 
экономически более эффективным. Преимущество 
заключается в возможности снижения стероидной 
нагрузки на организм пациента. При применении ком-
бинации ультрафиолетовой терапии и кальципотрио-
ла авторами отмечена экономия суммарных затрат. 
Экономический анализ приобретает существенное 
значение для принятия решений о выборе метода 
лечения при псориазе. Рассчитать экономическую 
выгоду, убытки, прибыль  — чрезвычайно перспек-
тивное направление оптимизации затрат. Методы 
клинико-экономического анализа «стоимость болез-
ни», «затраты  — эффективность», «затраты  — по-
лезность», анализ затрат и выгод являются важными 
инструментами для принятия решений о распреде-
лении финансовых ресурсов. КЭА обеспечивает пра-
вильное распределение расходов для определенно-
го заболевания и может служить руководством для 
принятия решений в выборе тактики лечения.
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Утц С. Р., Каракаева А. В., Галкина Е. М. Методы неинвазивной оценки барьерных свойств кожи (обзор). Сара‑
товский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 512–517.

Кожа как покровный орган обладает множеством функций, самой главной из которых является защитная. 
Кожный покров — важный барьер на пути воды, белков и компонентов плазмы. Эпидермис представляет со-
бой сложную структуру, его главным компонентом считается роговой слой, препятствующий проникновению 
экзогенных веществ через кожу. Эпидермальный барьер не является статичной структурой. Параметры прони-
цаемости барьера могут быть изменены различными внешними и внутренними факторами, такими, как клима-
тические условия, физические данные, и рядом кожных и системных заболеваний. Сегодня различные неинва-
зивные подходы используются для мониторинга состояния кожного барьера in vivo. Количественное измерение 
кожных параметров, таких, как потеря трансэпидермальной воды, уровня гидратации, pH кожи, имеет важное 
значение для интегральной оценки состояния эпидермального барьера. В статье представлены неинвазивные 
методики исследования кожного барьера in vivo.

Ключевые слова: эпидермальный барьер, неинвазивные методы диагностики, трансэпидермальная потеря воды.

Utz SR, Karakaeva AV, Galkina EM. Noninvasive evaluation of the barrier properties of the skin (review). Saratov Journal 
of Medical Scientific Research 2014; 10 (3): 512–517.

Skin as an organ of protection covers the body and accomplishes multiple defensive functions. The intact skin 
represents a barrier to the uncontrolled loss of water, proteins, and plasma components from the organism. Due to 
its complex structure, the epidermal barrier with its major component, stratum corneum, is the rate-limiting unit for the 
penetration of exogenous substances through the skin. The epidermal barrier is not a static structure. The permeability 
barrier status can be modified by different external and internal factors such as climate, physical stressors, and a num-
ber of skin and systemic diseases. Today, different non-invasive approaches are used to monitor the skin barrier physi-
cal properties in vivo. The quantification of parameters such as transepidermal water loss, stratum corneum hydration, 
and skin surface acidity is essential for the integral evaluation of the epidermal barrier status. This paper will allow the 
readership to get acquainted with the non-invasive, in vivo methods for the investigation of the skin barrier.

Key words: epidermal barrier, non-invasive diagnostic methods, transepidermal water loss.

1Кожа служит барьером между организмом и окру-
жающей средой, выполняя, помимо защитной, функ-
ции обмена, рецепции, терморегуляции, экскреции, 
резорбции, а также является органом иммунитета и 
участвует в водно-солевом обмене [1].

Кожный покров постоянно подвергается воздей-
ствию солнечного и теплового излучения, изменению 
влажности, воздействию различных механических, 
химических и биологических факторов [2, 3]. Ста-
бильность барьерных свойств кожи определяется 
прежде всего физико-химическими свойствами эпи-
дермиса.

Эпидермальный барьер  — собирательное на-
звание, подчеркивающее одну из главных функций 
эпидермиса: быть преградой на пути транспорта раз-
личных соединений в организм и из него [4]. Важней-
шей частью эпидермального барьера, от которой в 
значительной степени зависит его проницаемость, 
является роговой слой, состоящий из корнеоцитов и 
межклеточного пространства, заполненного липида-
ми [5].

Липиды  — гидрофобные молекулы, имеющие в 
своем составе жирные кислоты и глицерин. Синтез 
липидов осуществляется в особых органеллах зерни-
стого слоя — ламеллярных тельцах [6]. Липиды игра-
ют ключевую роль в формировании водного барье-
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ра, препятствуя трансэпидермальной потере воды 
и обеспечивая водонепроницаемость эпидермиса. 
Кроме того, липиды составляют особый межклеточ-
ный матрикс, который выполняет роль цементирую-
щего вещества и обеспечивает целостность кожи [5].

В роговом слое содержатся липиды различных ти-
пов. Наиболее важными из них являются холестерол, 
свободные жирные кислоты и церамиды. Холестерол 
обеспечивает эластичность церамидов и составляет 
около 25 % липидов рогового слоя эпидермиса. Сво-
бодные жирные кислоты, не  соединенные с глице-
рином (пальмитиновая, стеариновая, олеиновая и 
линоленовая), составляют приблизительно 10–15 % 
липидов кожи и располагаются в билипидном слое 
эпидермиса. Их основная функция заключается в 
предотвращении трансэпидермальной потери воды 
и поддержании оптимального рН [6]. Церамиды 
(45–50 % от массы эпидермальных липидов) являют-
ся важнейшим компонентом билипидного барьера. 
В настоящее время описаны 9 типов церамидов. В 
своем составе они содержат особый тип глицерина 
сфингозин, который соединен с двумя длинными 
цепями жирных кислот. Различная длина цепи зави-
сит от степени гидроксилирования, насыщенности и 
строения эпидермального сфинголипида. Алифати-
ческие цепи жирных кислот являются насыщенными 
и имеют высокую точку плавления. Это означает, что 
при физиологических температурах длинные цепи 
жирных кислот в билипидном слое эпидермиса нахо-
дятся, главным образом, в виде геля. Такая структу-
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ра строения церамидов обуславливает их выражен-
ные гидрофобные свойства [6]. Церамиды играют 
существенную роль в обеспечении защиты кожи от 
микроорганизмов (так называемый «антимикроб-
ный» эффект) [7, 8]. Известно также, что высокой ак-
тивностью в отношении бактерий, грибов и вирусов 
обладают факторы врожденного иммунитета  — так 
называемые антимикробные пептиды (AMPs). Они 
представлены в основном β-дефенсинами, извест-
ными своей активностью в отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий, Сandida 
albicans и грибов, а также кателецидином, или LL-37, 
известным своей противовирусной активностью [9].

Одним из генов, контролирующим барьерную 
функцию кожи, является ген FLG (filaggrin), распо-
ложенный в хромосоме 1, локус q21.3. Изменения 
в данном гене вызывают развитие ряда заболева-
ний, связанных с нарушением барьерной функции 
кожи (атопический дерматит, ихтиоз, экзема) [10, 
11]. Данный ген кодирует белок профилагрин (фила-
мент-агрегирующий белок), который является пред-
шественником и позже разрезается протеазами на 
мономеры филагрина, каждый из которых состоит из 
324 аминокислот массой 37 кДа. Профилагрин вхо-
дит в состав кератогиалиновых гранул кератиноци-
тов гранулярного слоя эпителия и выполняет одну из 
ключевых функций в дифференцировке кератиноци-
тов и превращении их в ороговевшие чешуйки. Фи-
лагрин связывается с цитоскелетом кеартиноцитов и 
участвует в формировании кожного барьера. Кроме 
того, белок филагрин после распада на гидрофиль-
ные аминокислоты участвует в поддержании водного 
баланса кожи [12–14].

Немаловажную роль в механизме функциониро-
вания кожного барьера играет уровень кислотности 
кожи. Известно, что нормальное значение pH здоро-
вой кожи на поверхности рогового слоя составляет 
4,5–5,3. В более глубоких слоях рогового слоя среда 
становится менее кислой (pH≤6,8) [15]. Снижение рН 
(сдвиг среды в кислую сторону) оказывает противо-
микробное действие, а также способствует синтезу 
липидов, обеспечивающих барьерные свойства эпи-
дермиса [16, 17].

Ключевое значение для нормальной жизнедея-
тельности клеток кожи имеет электролитный обмен 
в клетках и межклеточном пространстве. Активный 
транспорт ионов Na+ и K+ имеет исключительно 
важное физиологическое значение, так как градиент 

этих ионов регулирует объем клетки, обеспечивает 
электрическую возбудимость нервных и мышечных 
волокон, служит движущей силой для транспорта са-
харов и аминокислот [18].

Вполне объяснимо, что прижизненное изучение 
морфофункциональных свойств эпидермального ба-
рьера с помощью неинвазивных методов привлекает 
все большее внимание специалистов.

К методам оценки физиологических параметров 
кожи относятся: измерение трансэпидермальной по-
тери воды, корнеометрия, pH-метрия, себометрия, 
кутометрия и акустическое сканирование, эластоме-
трия (оценка упругоэластических параметров кожи), 
колориметрия и мексаметрия (оценка содержания 
различных пигментов в коже), профилография и из-
учение микрорельефа [19, 20].

Оценка барьерных свойств кожи неинвазив‑
ными методами. В эпоху доказательной медицины 
при проведении медико-биологических исследова-
ний приоритетом пользуются методы количествен-
ной оценки исследуемых параметров [21]. Делается 
упор на разработку неинвазивных методов монито-
ринга функций кожи, которые составляют конкурен-
цию многочисленным инвазивные методикам, сопря-
женным с целым рядом ограничений в клиническом 
применении. Варианты неинвазивных исследований 
барьерных свойств эпидермиса представлены в 
табл. 1.

В связи со сложностью структуры и многообра-
зием функций кожного барьера изучение динамики 
только лишь одного параметра не  является доста-
точным для получения его полных характеристик. В 
данном случае необходим мультипараметрический 
подход. Впервые мультипараметрический подход 
в применении неинвазивных методов диагностики 
предложен для оценки развития аллергических реак-
ций кожи [22, 23]. Результаты показали, что ни один 
монопараметр не может в полной мере охарактери-
зовать все патофизиологические механизмы, свя-
занные с аллергическими проявлениями. Учитывая 
все накопленные данные, можно сделать вывод, что 
мультипараметрический подход в оценки барьерной 
функции кожи является обязательным. В табл. 2 при-
ведены факторы окружающей среды и методики, ис-
пользующиеся при измерении параметров эпидер-
мального барьера.

Оценка функций эпидермального барьера. 
Оценка эпидермального барьера обычно включает 

Таблица 1
Перечень неинвазивных методов и области их применения в оценке барьерных свойств кожи in vivo

Показатель Методики определения Область применения

ТЭПВ Открытая камера.
Закрытая камера.

Вентилируемая камера

Изучение целостности и проницаемости кожного 
барьера при заболеваниях и экспериментальных воз-

действиях

Влажность РС Электрические методы (измерение про-
водимости, электросопротивления и 

емкости).
Микроволновый метод.

Спектроскопические методы.

Содержание воды в эпидермисе/
Мониторинг влажности эпидермиса  

при заболеваниях кожи.
Оценка эффективности топических препаратов (эмо-

лиентов, корнеопротекторов и др.) 

рН поверхности кожи С помощью плоских стеклянных  
электродов.

Флюоресцентные методики

Мониторинг рН поверхности кожи при заболеваниях и 
в экспериментальных условиях.

Для оценки эффективности топических препаратов

Поверхностные 
липиды

Фотометрические методы.
Методы экстракции растворителями.

С помощью пленок и папиросной бумаги

Многофакторный анализ секреции кожного сала.
Антисеборейная эффективность медикаментозных и 

косметических препаратов
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в себя измерение трансэпидермальной потери воды 
(ТЭПВ), предоставляя тем самым информацию о его 
проницаемости при различных условиях [24]. Низкий 
показатель ТЭПВ, как правило, является характер-
ной особенностью интактного кожного покрова, нахо-
дящегося в привычных условиях [24]. Повышенные 
значения ТЭПВ наблюдаются при целом ряде забо-
леваний с нарушением барьерных функций (напри-
мер, атопический дерматит, вульгарный ихтиоз, псо-
риаз и др.) и при воздействии на кожу агрессивных 
факторов (например, применение моющих средств, 
химических растворителей или физических раздра-
жителей) [25–29]. Измерение ТЭПВ может быть ис-
пользовано для оценки гомеостаза эпидермального 
барьера [30]. Кроме того, данный функциональный 
показатель применяется в оценке эффективности 
наружных лекарственных препаратов и косметиче-
ских средств [31, 32]. Наиболее распространенным 
методом измерения трансэпидермальной потери 
воды является датчик с проточной системой (рису-
нок) [24].

При помощи двух датчиков влажности измеря-
ется разница парциальных давлений паров воды 
вблизи поверхности кожи и на некотором расстоянии 
от нее. Испаряющаяся с кожи вода при этом не за-
держивается в камере датчика, а проходит насквозь. 
Вычисление количества испарившейся жидкости 
производится по закону, открытому в 1855 г. Фиком. 
С помощью данных, полученных от термо- и гидро-
датчиков, а также после обработки данной инфор-
мации встроенным микропроцессором получаются 
числовые значения ТЭПВ, выражаемые в г/м2/ч [33].

Второй метод оценки ТЭПВ основан на измере-
нии парциального давления воды в замкнутой ка-
мере с одним датчиком влажности. При помещении 
камеры на поверхность кожи происходит постепен-
ное увеличение в ней парциального давления паров 
воды. Измеряется прирост парциального давления в 
камере за определенный промежуток времени. Эти 
методы наиболее объективны для оценки липидного 
барьера в отношении сохранения жидкости. Полу-
ченные результаты от различных устройств не следу-
ет сравнивать напрямую из‑за различных подходов к 
определению данного показателя [34]. Все методики 
измерения ТЭПВ подвержены влиянию изменения 
микроклимата вблизи поверхности кожи и должны 
выполняться в помещениях с контролируемой стан-
дартной температурой воздуха и относительной 

влажностью [35]. Кроме факторов окружающей сре-
ды следует учитывать и индивидуальные параме-
тры, способные повлиять на измерение ТЭПВ, такие, 
как анатомический участок кожи, количество пото-
вых желез и температура поверхности кожи [34, 35]. 
Оценка ТЭПВ помогает устанавливать связь между 
нормальным состоянием эпидермального барьера 
и изменениями после воздействий на него различ-
ных раздражителей [36]. Проводились исследования 
по выявлению корреляций между базальной ТЭПВ 
и значениями ТЭПВ после воздействия на кожу ла-
урилсульфат натрия (SLS) [30, 36]. Другие функци-
ональные показатели кожи не  смогли подтвердить 
эту связь в полной мере [37, 38]. Измерение ТЭПВ 
является наиболее подходящим неинвазивным ме-
тодом для диагностики изменений кожи в течение 
долгого времени воздействия раздражителя, вызван-
ного УФ-излучением и третиноином [39]. Кроме того, 
ТЭПВ представляет собой достаточно чувствитель-
ный инструмент изучения субъективных (сенсорных) 
свойств кожи [40, 41].

Корнеометрия. Содержание воды в коже вли-
яет на ее механические свойства, проницаемость 
различных веществ, регулирование концентрации 
гидролитических ферментов, участвующих в про-
цессе десквамации корнеоцитов [42]. Неспособность 
эпидермиса удерживать воду вызывает сухость кож-
ных покровов и снижает барьерную функцию [43, 44]. 
Для оценки гидратации кожи ранее использовались 
различные методы, а именно микроволновые, тепло-
вые, спектроскопические [45, 46]. Однако наиболее 
простой и часто применяемый в настоящее время 
метод исследования (корнеометрический) основан 
на измерении электрической проводимости и емко-
сти. Известно, что диэлектрическая константа воды 
равна 81, большинства других веществ  — меньше 
7. Измерение емкости показывает различие данно-
го параметра в разных образцах в зависимости от 
содержания воды в этих образцах с помощью опре-
деления диэлектрических свойств поверхностного 
эпидермального слоя кожи. Низкочастотная электри-
ческая проводимость отражает, скорее, содержание 
воды в живых тканях кожи [47], в то время как высо-
кочастотная проводимость характеризует уровень ги-
дратации в более поверхностных слоях эпидермиса 
[48]. Физический принцип емкостного метода схема-
тически представлен на рис. 1.

Таблица 2
Параметры эпидермального барьера, а также внешние и внутренние факторы,  

влияющие на ТЭПВ, уровень гидратации, рН кожи и уровень кожного сала

Показатель

Исследуемый параметр

ТЭПВ Влажность РС рН Поверхностные 
липиды

Возраст + + + +

Пол - - ± +

Раса / этнос ± ± + -

Анатомическое расположение исследуемого участка + + + +

Температура кожи + + ± н.д.

Потоотделение + + + +

Температура окружающей среды + + н.д. н.д.

Влажность воздуха + + н.д. н.д.

Сезон + + + +
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Датчик для корнеометрии представляет собой 
конденсатор (рис. 1А), состоящий из проводника 
под стеклянным покрытием. Ток, проходящий через 
проводник с частотой 0,9–1,2 мГц, формирует элек-
трическое поле, которое проникает в кожу. Обычно 
конструкция датчика подбирается таким образом, 
чтобы глубина проникновения электрического поля 
в кожу не превышала 10–20 нм и затрагивала толь-
ко роговой слой. Такой подход оправдан тем, что 
роговой слой наиболее чувствителен к изменению 
влажности. Емкость конденсатора будет зависеть от 
диэлектрической постоянной рогового слоя, которая 
изменяется в зависимости от содержания воды в 
эпидермисе. Существует корреляция между уровнем 
гидратации и значениями ТЭПВ. Однако показатели 
ТЭПВ определяются при нормальной эпидермаль-
ной барьерной функции эпидермиса и соответству-
ют нормальному состоянию гидратации рогового 
слоя кожи [39], в то время как для изменения уров-
ня гидратации необходимо присутствие нарушений 
эпидермального барьера в виде клинически сухой 
и шелушащейся кожи (например, при атопическом 
дерматите и вульгарном ихтиозе) [49]. Расхождения 
в соотношении показателей ТЭПВ и степени гидра-
тации наблюдаются в конкретных анатомических 
областях кожного покрова, таких, как ладонно-по-
дошвенные участки кожи [50, 51]. Оценка динамики 
изменений гидратации кожи используется для опре-
деления эффективности наружных увлажняющих 
средств [52, 53]. Увеличение гидратации коррелирует 
с улучшением барьерной функции кожи (снижением 
ТЭПВ) и уменьшением клинических признаков вос-
паления у пациентов с атопическим дерматитом, при 
нанесении на участки пораженной кожи смягчающих 
средств на основе глицерина [52]. Емкостные мето-
ды дают интегрированное значение уровня гидра-
тации, а не фактическое распределение воды в по-
верхностных слоях эпидермиса. Существуют более 
современные методики, определяющие фактический 
градиент воды в эпидермисе, например конфокаль-
ная микроспектроскопия (рис. 1Б) [54–56]. Проводи-
мые исследования показали, что содержание воды 
постепенно увеличивается от самых поверхностных 
слоев эпидермиса к более нижним слоям с крутым 
подъемом уровня гидратации на границе зернисто-
го слоя [55]. Эти данные подтверждают результаты 
экстракорпорального рентгеновского микроанализа 
[57]. Высокое разрешение и специфичность микро-

спектроскопии используются для количественного 
измерения концентрации компонентов кожи (липиды, 
лактат, мочевина, мочевая кислота) и экзогенно при-
меняемых веществ (диметилсульфоксид, трансрети-
нол, каротиноиды) на различной глубине эпидермиса 
[42, 55, 56, 58–60].

pH-метрия. Причиной серьезных нарушений кож-
ного барьера может быть изменение уровня кислот-
ности на поверхности кожи. Важность поддержания 
нормального уровня pH кожи продемонстрирована, 
например, в патогенезе пеленочного дерматита [61]. 
Причиной раздражения кожного покрова и нарушения 
защитного барьера является повышение pH. Син-
тез липидов, обеспечивающих барьерную функцию 
кожи, нарушен, а следовательно, восстановление 
защитных свойств задерживается. Такие изменения 
наблюдаются не только при пеленочном дерматите, 
но и при псориазе, атопическом дерматите и др. [62]. 
Для принятия решения специалистами о назначении 
наружных препаратов, снижающих уровень кислот-
ности кожи, необходимо изначально провести объ-
ективную оценку данного показателя.

С этой целью в настоящее время используются 
pH-чувствительные флуоросцентные красители и 
плоский стеклянный электрод [63, 64].

Стеклянный электрод заполняют внутренним бу-
фером (ртутно-каломельным Hg/Hg2 CL2 или c сере-
бряно-хлоридными Ag/Ag CL). Этот буфер отделен 
от тестируемого раствора стеклянной мембраной 
и несет потенциал внутренней стороны мембраны. 
Так называемый индифферентный электрод несет 
потенциал наружной стороны мембраны, который 
контактирует с тестируемым раствором. Индиффе-
рентный электрод заполнен электролитом и оснащен 
диафрагмой, через которую проникают ионы между 
тестируемым раствором и внутренним буфером, но 
предотвращает смешивание этих растворов. Если 
электрическая цепь между электродами соединена с 
вольтметром, разность потенциалов можно измерить 
и она будет зависеть от значения рН тестируемого 
раствора [65].

На измерения уровня pH (табл. 2) оказывают 
влияние эндогенные (возраст, раса, анатомические 
и физиологические особенности обследуемой зоны, 
гендерные особенности и сопутствующие заболева-
ния) и экзогенные (сезонные колебаня, использова-
ние косметических средств, лекарственных препа-
ратов) факторы, а также срок эксплуатации самого 
прибора [66]. Поэтому в ходе исследования следует 
принимать во внимание данные особенности. Выяв-
лено, что кратковременное воздействие нейтраль-
ного уровня pH кожи не  вызывает существенных 
изменений целостности и нарушений функций эпи-
дермального барьера [67]. Однако повторяющееся 
и устойчивое повышение уровня кислотности кожи 
приводит к серьезным нарушениям в механизме 
трансэпидермальной потери воды [68].

Себометрия. Наличие защитной гидролипид-
ной пленки на поверхности кожи впервые описано в 
1928 г. Шаде и Марчионини [69].

Липиды, являясь одним из основных компонен-
тов поверхностного слоя кожи, принимают участие 
в формировании неспецифического защитного ме-
ханизма кожного барьера. Кожное сало, являющее-
ся результатом функционирования сальных желез, 
предотвращает снижение влажности эпидермиса и 
защищает кожу от инфицирования грибками и бак-
териями. Интенсивность секреции кожного сала из-
меняется в зависимости от возраста. Наибольшая 

Рис.1. Принцип измерения ТЭПВ открытым камерным  
методом (А) и в замкнутой камере  
с одним датчиком влажности (Б)
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интенсивность секреции наблюдается у новорожден-
ных. С возрастом у детей она уменьшается. По до-
стижению половой зрелости интенсивность секреции 
кожного сала вновь увеличивается. У женщин она 
достигает максимума во второй и третьей декаде 
жизни, у мужчин максимум наблюдается в третьей и 
четвертой декаде. В последующем секреция кожного 
сала постепенно снижается [70].

Информационным и доступным методом опреде-
ления количества кожного сала на поверхности кожи 
и волос является себометрия. Измерения основаны 
на фотометрическом анализе сальных пятен. Специ-
альная пленка прикладывается к поверхности кожи. 
При контакте с кожным салом она становится про-
зрачной. Для определения количества кожного сала 
измерительная головка кассеты вставляется в от-
верстие прибора, где оценивается степень ее про-
зрачности. Для этого пленку освещают лучом света, 
который проходит сквозь нее, отражается маленьким 
зеркальцем, расположенным сзади, и попадает на 
фотоэлемент, который и анализирует степень про-
зрачности пленки. Светорассеяние на пленке корре-
лирует с содержанием кожного сала на измеряемой 
поверхности [71].

Эритемометрия. Индекс эритемы характеризует 
увеличение объема крови в поверхностных и глубин-
ных кровеносных сплетениях дермы и отражает ки-
нетику потоков воды в живой ткани при воздействии 
гиперосмотических жидкостей на поверхность кожи. 
Индекс эритемы определялся, например, с помощью 
светодиодного двухволнового эритемомеланиноме-
тра [72].

Принцип его действия основан на измерении пара-
метров оптического отражения кожи в желто-зеленой 
и красной областях спектра [8, 9]. Спектр отраженного 
кожей излучения формируется за счет происходящих 
в коже процессов светорассеяния и ослабления вы-
ходящего из кожи излучения за счет поглощения хро-
мофорами кожи. В видимом диапазоне спектра основ-
ными хромофорами, формирующими спектральный 
состав выходящего из кожи излучения, являются ге-
моглобин крови и меланин. От содержания этих хро-
мофоров напрямую зависят соответственно индекс 
эритемы и индекс пигментации кожи. Индексы опре-
деляются путем сравнения величин оптической плот-
ности кожи в различных спектральных интервалах. 
Например, индекс эритемы определяется как вели-
чина, пропорциональная площади под кривой спек-
тральной зависимости оптической плотности кожи в 
желто-зеленой области спектра.

Заключение. Наличие различных неинвазивных 
методов исследования кожного барьера ставит вопрос, 
существует ли наиболее точная методика, характери-
зующая в полной мере все изменения эпидермальных 
показателей. Для изучения изменений разнообразных 
функциональных параметров кожного покрова должен 
быть использован весь диапазон биофизических неин-
вазивных методов диагностики. Таким образом, необ-
ходим комплексный и мультипараметрический подход 
в оценке барьерных свойств кожи.
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В обзоре представлены современные аспекты патогенетического лечения атопического дерматита. Исполь-
зуя полученные данные, возможно прогнозировать течение заболевания, осуществлять своевременную диа-
гностику, определять адекватное патогенетически обоснованное лечение, предотвращать развитие осложне-
ний. Приводятся результаты применения стандартных методов лечения и современные варианты УФ-терапии 
при атопическом дерматите.
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Alipov NV. Phototherapy in atopic dermatitis: modern possibility of using (review). Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2014; 10 (3): 518–521.

This review summarizes current aspects of pathogenetic treatment of atopic dermatitis. Using this data may predict 
the course of the disease, to carry out timely diagnosis, to determine adequate pathogenetically based treatment, to 
prevent the development of complications. The results of the application of the standard methods of treatment and the 
different option.

Key words: atopic dermatitis, phototherapy, a distant long-wave UV therapy, narrow-band medium wave UV therapy, treatment.

1В настоящее время во всем мире отмечается 
увеличение количества людей, страдающих аллер-
гическими заболеваниями [1]. Одной из наиболее 
распространенных аллергических болезней стал 
атопический дерматит, характеризующийся стади-
альным течением, клиническим полиморфизмом, а 
также прогрессирующими патологическими переме-
нами в системах человеческого организма [2]. Со-
гласно имеющейся статистике, у детей атопический 
дерматит (далее АтД) значится самой часто встреча-
ющейся разновидностью аллергического заболева-
ния кожи, являясь генетически детерминированным 
аллергическим воспалением, сущность которого за-
ключается в IgE-зависимом механизме формирова-
ния, стадийности и тенденции к затяжным рецидиви-
рующим формам [3].

В связи с тем что распространенность данного 
заболевания неизменно растет (составляет от 2 до 
30 % в различных странах мира), теме АтД в послед-
нее десятилетие в медицинских кругах отводится 
самое пристальное внимание [4]. Помимо этого, в 
последнее время стали отмечаться все более тя-
желые вариации этого недуга, плохо поддающиеся 
лечению традиционными терапевтическими метода-
ми и нередко усугубляющиеся вторичной пиодерми-
ей. У больных с осложненным и продолжительным 
протеканием АтД, как правило, наблюдается сбой 
иммунной реакции на влияние условно-болезнетвор-
ной микрофлоры. Клинические симптомы АтД раз-
нообразны и в большой степени зависят от возраста 
пациента, у которого диагностируется подобное за-
болевание [5].

Существенным фактором, необходимым для 
осмысления патогенеза АтД, необходимо признать 
механизм, описывающий развитие в коже воспали-
тельных процессов, вызванных главным образом 
активизировавшимися Т-лимфоцитами хелперами/
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индукторами второго порядка (Th2‑лимфоциты) при 
участии антигенпрезентирующих клеткок (клетки 
Лангерганса), нейтрофилов, эозинофилов, макрофа-
гов и иных иммунокомпетентых клеток. Обзор работ, 
направленных на изучение иммунных особенностей 
протекания АД «in situ», позволяет прийти к заключе-
нию, что многие исследователи идут по пути анализа 
и сопоставления двух возможных клинических про-
явлений АтД — хронической и острой его фаз. При 
этом мало внимания уделяется характеристикам 
состава, микроморфологиии иммуноморфологиче-
ских свойств лимфоцитов, определяющих кожный 
инфильтрат при разнообразных типах протекания 
АтД и при иных клинико-морфологических видах 
данного заболевания. АтД входит в группу аллер-
гических болезней, зарождение и развитие которых 
определяется генетически детерминированными 
расстройствами, характеризующимися дисбалансом 
группы лимфоцитов на уровне Т-клеточных субпо-
пуляций. Следует отметить, что, помимо Т-клеток, в 
патогенезе АтД немаловажная роль принадлежит и 
В-лимфоцитам, в связи с этим всестороннее изуче-
ние у больных с АтД отдельных компонентов их им-
мунитета является крайне актуальной задачей [5, 6].

Первостепенное значение в развитии у детей 
атопического дерматита отводится эндогенным об-
стоятельствам: атопии, наследственным факторам, 
свойствам кожи. Различные аспекты внешней среды 
также оказывают воздействие на проявление генети-
ческой склонности к появлению атопического дерма-
тита. У детей в первый год их жизни первые симпто-
мы атопического дерматита в большинстве случаев 
становятся следствием пищевой аллергии. Однако 
в последующих рецидивах рассматриваемой болез-
ни возрастает этиологическая значимость бытовых, 
бактериальных, вирусных, грибковых, пыльцевых и 
других аллергенов, влияние которых зачастую край-
не интенсивно вследствие поврежденных кожных по-
кровов. Принято выделять четыре иммунологических 
вида АтД: для одного характерно возрастание чис-
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ла СD8+ лимфоцитов при обычном уровне IgЕ; для 
другого  — среднее и высокое содержание IgЕ при 
естественном количестве СD8+ и СD4+ лимфоцитов; 
для третьего — вариабельная концентрация IgЕ при 
повышенном количестве СD4+ лимфоцитов; для чет-
вертого  — пониженная концентрация СD4+и СD8+ 
лимфоцитов при колебании значений содержания 
IgЕ [6]. У детей при формировании аллергических ре-
акций основополагающими элементами в иммунной 
системе становятся: процесс ингаллергена в ден-
дритных клетках, макрофагах и презентация анти-
гена Т-лимфоцитам => активация Тh2‑лимфоцитов с 
увеличением синтеза Ил13, Ил5, Ил4 => повышенное 
выделение IgE => секреция и активация медиаторов 
и провоспалительных цитокинов тучными клетками, 
эозинофилами, базофилами => начальная фаза ал-
лергического ответа с отеком ткани, вазодилатацией 
=> поздняя фаза ответа с инфильтрацией ткани => 
разрастание аллергического воспаления => развитие 
выраженных клинических проявлений заболевания. 
При развитии аллергического воспаления в иммун-
ной системе взаимодействие клеток происходит при 
высвобождении цитокинов GM-KSF, Ил13, Ил5, Ил4 
и ИлЗ, координирующих активацию эозинофилов, 
базофилов и тучных клеток, а также индуцирующих 
продукцию IgE В-лимфоцитами. При АтД сбои в ме-
ханизмах иммунной регуляции не всегда проявляют-
ся однотипно. Так, примерно у 30 % больных высоко-
го уровня IgE не обнаруживается. Во многих работах 
отмечается, что высокая концентрация продукции 
IgE может не  соответствовать тяжести протекания 
болезни. Исходя из этого появилась гипотеза о до-
пустимых разнообразных механизмах расстройства 
иммунной системы при АтД, что важно учитывать при 
назначении патогенетической терапии [6].

В большом количестве исследований, направ-
ленных на изучение микробиоценоза кожи больных 
АтД, говорится о выявлении практически в 90 % слу-
чаев St. aureus, который может являться причиной 
пиодермии в виде фурункулов, пустул, фолликули-
тов, импетиго и иных поражений кожного покрова. 
Обнаружилось, что у больных АтД присутствующий 
на коже St. aureus может секретировать энтероток-
сины со свойствами суперантигенов, провоцирую-
щих Т-лимфоциты к ответу (специфическому или 
же неспецифическому) со сменой Тh1 на Th2 типа 
цитокинового каскада. Значимость бактериальной 
флоры доказывается тем, что наружное лечение 
АтД, характеризующееся колонизацией St. аureus, в 
сочетании с антибактериальной терапией позволяет 
существенно снизить степень тяжести протекания 
болезни, что соотносится со снижением обсеменен-
ности St. аureus [6, 7].

В коже пациентов, страдающих АтД, помимо ста-
филококковой обсемененности имеет место наруше-
ние экспрессии антибактериальных пептидов — ка-
телецидина (LL-37), дефензинов (HNP 1–3), а также 
секреторного ингибитора протеиназы лейкоцитов 
(SLP1), что приводит к хроническому затяжному те-
чению болезни [8]. В научной среде в последние годы 
пристальное внимание обращают на факты распро-
странения случаев инфекционных поражений кожи 
в странах Европы и в США, вызванных золотистым 
стафилококком, который имеет пенициллинсвязыва-
ющий модифицированный белок. Описанный стафи-
лококк получил обозначение MRSA (метициллин (ок-
сациллин) резистентный золотистый стафилококк). 
Несущий простой пенициллинсвязывающий белок 
St. аureus, имеет обозначение MSSA (метициллин 

(оксациллин) чувствительный золотистый стафи-
лококк). Ключевое свойство генома внебольничных 
штаммов MRSA — присутствие гена, который отвеча-
ет за выработку лейкоцидина Пантона — Валентина 
(цитотоксина), принадлежащего к открытому недавно 
семейству синергогименотропных токсинов. Указан-
ный цитотоксин разрушает мембраны эритроцитов и 
лейкоцитов, провоцируя усугубление инфекционных 
заболеваний кожи и мягких тканей, плохо восприим-
чивым к стандартным терапевтическим методам [8, 
9].

О взаимосвязи у детей пищевой аллергии с АтД 
известно уже давно. К примеру, от 20 до 80 % детей, 
у которых отмечается тяжелая и среднетяжелая сте-
пень заболевания, подвержены пищевой аллергии. 
Пищевая аллергия в большой степени вызвана ин-
дукцией синтеза и появлением медиаторов аллерги-
ческого воспаления, к которым принадлежит эозино-
фильный катионный протеин (ЭКП) [10].

Указанные далее свойства иммунной системы мо-
гут провоцировать развитие атопии: гиперпродукция 
Т-клетками наиболее важных цитокинов; принципы 
строения рецепторов к данным цитокинам и наруше-
ния в процессе формирования Т-клеток-регуляторов; 
прямой переход В-клеток на синтез IgE антител. Ос-
новополагающим цитокином для Тх2 являются интер-
лейкины (ИЛ) 4, 5, 13; для Txl — гамма-интерферон 
(ИНФ-у). Результаты деятельности цитокинов отме-
чаются и в антигенах, и в митоген-стимулированных 
культурах. В некоторых поздних исследованиях ука-
зывается на то, что у больных АтД синтез внутри-
клеточного ИЛ-4 зафиксирован в рамках нормы, в то 
время как уровень ИЛ-13 завышен. Помимо того, из-
мерение механизма транзитного и прямого переклю-
чения В-клеток на синтез IgE выявило, что патогенез 
заболевания может определять возможность прямо-
го перехода В-клеток на синтез IgE. В большинстве 
случаев у больных АтД констатируется эозинофилия, 
повышение в крови уровня IgE. Патогенез подоб-
ного дерматоза обусловлен участием обоих типов 
Т-хелперов (Th1 и Th2). В процессах, определяющих 
механизмы возникновения и течения болезни, туч-
ные клетки принимают участие благодаря продукции 
медиаторов воспаления. Клетки Лангерганса, обла-
даюющие Fcɛ-рецепторами, способны опосредовать 
иммунный Т-клеточный ответ. Если сравнивать с 
кожей здоровых людей, то кожа атопиков имеет по-
ниженную экспрессию рецепторов ИЛ-10. Следует 
обратить внимание на то, что при хроническом ато-
пическом дерматите в долгое время существующих 
зонах поражения экспрессия указанных рецепторов 
очень близка к норме [11].

При атопическом дерматите доказаны взаимос-
вязи между степенью выраженности иммунных реак-
ций и тяжестью клинических проявлений. У детей со 
среднетяжелым и тяжелым течением дерматоза на 
этапе обострения, характеризующегося значением 
индекса SCORAD в диапазоне от 40 до 103, проис-
ходит рост (р<0,001) концентрации общего IgE, по-
вышение продукции ИЛ-13 и ИЛ-5 на фоне снижения 
ИНФ-γ и при нормальных показателях ИЛ-4 [11, 12].

Принято считать, что отмечаемый при АтД эф-
фект такролимуса объясняется ингибированием 
активации Т-клеток, что приводит к пролиферации 
эозинофилов и уменьшению уровня IgE. Такролимус 
способен приводить к увеличению в очагах пораже-
ния экспрессии рецепторов ИЛ-10. На 10 пациентах 
со среднетяжелой формой заболевания в одном из 
исследований [12] было продемонстрировано, что 
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при местной терапии такролимусом отмечается су-
щественное понижение экспрессии FcɛRI рецепто-
ров в воспалительных эпидермальных дендритных 
клетках и на поверхности клеток Лангерганса. Дан-
ный эффект такролимуса, если сравнивать его с 
иными современными методами лечения, способен 
привести к увеличению длительностии ремиссии у 
пациентов с локализацией АтД в области шеи и лица 
[13].

Характерно, что при АтД в летний период наблю-
дается тенденция к улучшению процесса лечения 
больных, а зимой, наоборот, к ухудшению [13, 14]. 
Причину следует искать в благотворном воздействии 
являющихся частью спектра солнечного излучения 
УФ-лучей, которые воздействуют на продукцию ме-
диаторов воспаления (цитокинов), обладая, таким 
образом, иммуносупрессивным и противовоспали-
тельным воздействием [14]. На подобном принципе 
действия основан широко распространенный в на-
стоящее время метод лечения АтД фотохимиотера-
пией (ПУВА) [14, 15].

Вместе с ПУВА-терапией применяют также более 
мощное УФ-излучение (спектр Б)  — селективную 
фототерапию, позволяющую без использования фо-
тосенсибилизаторов достичь в лечении дерматозов 
существенной клинической эффективности. Более 
высокую терапевтическую эффективность имеет фо-
тотерапия УФБ-лучами спектра 311 нм (узкополос-
ная), которая по результатам лечения сопоставима с 
ПУВА-терапией. Доказана высокая терапевтическая 
эффективность узкополосной (311 нм) фототерапии 
пациентов с атопическим дерматитом со среднетя-
желым и тяжелым течением заболевания при увели-
чении длительности времени ремиссии примерно на 
4, 5 месяцев [15].

Отмеченное явное нормализующее воздействие 
узкополосной (311 нм) фототерапии на патологиче-
ски трансформированные клеточные структуры эпи-
дермиса и дермы подтверждает мнение о противо-
воспалительном действии узкополосного спектра 
ультрафиолета на кожные покровы пациентов, стра-
дающих атопическим дерматитом. Среди наблюдае-
мых в течение от полутора до четырех лет больных 
атопическим дерматитом ни у одного ни гистологиче-
ски, ни клинически не было обнаружено какого‑либо 
малигнизирующего или же деструктивного действия 
узкополосной средневолновой фототерапии [16].

За последнее время большой популярностью 
благодаря своей высокой эффективности пользует-
ся метод лечения больных с псориазом, при котором 
спектры излучения длинноволновой (УФА) и сред-
неволновой (УФВ) сочетаются  — средне-длинно-
волновая фототерапия. При такой терапии ИК-лучи 
воздействуют, преодолевая эпидермис и дерму, на 
подкожно-жировую клетчатку, средневолновые лучи 
(УФБ) достигают, проникая через роговой слой, ши-
поватого слоя эпидермиса, а длинноволновые лучи 
(УФА) — сетчатого и сосочкового слоев дермы. При 
воздействии на клетку длинноволнового излучения 
активизируются процессы ингибирования роста и 
дыхательной активности, происходит изменение 
синтеза ДНК. Ряд исследователей полагают, что УФ-
лучи на липидофотолабильные элементы клеток 
воздействуют благодаря перекисному окислению. 
УФ-излучение влияет на иммунную систему челове-
ка, изменяя, в частности, содержание и функцию кле-
ток Лангерганса [17]. Современная наука выделяет 
четыре типа фототерапии кожных болезней: селек-
тивная фототерапия (СФТ) — сочетание длинновол-

нового УФ-облучения (УФА) со средневолновым из-
лучением на длине волн 295–330 нм; фототерапия с 
применением длинноволнового УФ-облучения узкого 
спектра (УФА-1) при длине волны 370 нм; фотохими-
отерапия (ПУВА) — использование длинноволнового 
УФ-облучения (УФА) с фотосенсибилизаторами; уз-
коволновая УФБ-фототерапия, имеющая максимум 
эмиссии при длине волны 311 нм [17, 18].

Терапия, в которой применяются средние (30–40 
Дж/см2) и низкие (5–20 Дж/см2) дозы ультрафиоле-
тового излучения УФА-1 диапазона при длине вол-
ны в 350–400 нм, признана действенным методом 
лечения пациентов с атопическим дерматитом тя-
желого и среднетяжелого течения. Благоприятный 
терапевтический результат отмечается более чем у 
95 % больных (улучшение у 45,2 %, клиническое вы-
здоровление у 50,0 %). По итогам лечения степень 
тяжести кожного процесса (согласно оценке индекса 
SCORAD) снижается примерно в 4,3 раза (р<0,001), 
а продолжительность ремиссии увеличивается, 
если сравнивать с исходными данными, в 5,2 раза 
(р<0,001) [18, 19].

Результаты, достигнутые благодаря терапии уль-
трафиолетовым излучением с длиной волны 350–
400 нм пациентов с атопическим дерматитом, суще-
ственно выше результатов, получаемых при лечении 
медикаментозными средствами (уровень различий 
по проценту снижения индекса SCORAD р<0,001). 
Уникальностью метода УФА-1 терапии стало то, что 
практически отсутствуют побочные серьезные ос-
ложнения, что доказывает его хорошую переноси-
мость [19].

В процессе лечения АтД, а также после его завер-
шения для восстанавления гидролипидной мантии 
требуется целенаправленно и интенсивно увлажнять 
кожу гидратирующими средствами [20]. В составе 
данных средств могут содержаться увлажняющие ак-
тивные ингредиенты (линолевая кислота, глицерин, 
масло Каритэ и др.); антиоксиданты (биофлавонои-
ды, витамины С, Е); вещества, призванные ускорить 
процессы регенерации кожи (экстракт алоэ, алланто-
ин); противовоспалительные элементы (альфа-биса-
болол) [21, 22]. После завершения фототерапии на 
восстановительном этапе рекомендуют применять 
антиоксидантные препараты, имеющие в своем со-
ставе альфа-токоферол, каротиноиды (для наружно-
го и внутреннего использования), витамин С [23–25].

Полученные знания о патогенетических особен-
ностях развития атопического дерматита позволяют 
составить прогноз протекания болезни, осуществить 
своевременную диагностику, составить эффектив-
ный план лечения, избежать появления осложнений. 
Появляется возможность дать объективную оценку 
использованию длинноволновой УФ-терапии и спец-
ифике ее проведения при атопическом дерматите у 
детей.
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1Все в мире имеет свой срок существования. Че-
ловеческий организм рассчитан на определенный 
период жизни, различный для каждого индивидуума. 
Известный русский ученый И. И.  Мечников считал 
смерть раньше ста пятидесяти лет «насильствен-
ной». По мнению многих крупных исследователей, 
человек должен жить в среднем до ста шестидесяти 
лет. К сожалению, наука не имеет никакого средства 
против физиологического старения, которое неиз-
бежно, как и существенные изменения, характерные 
для него [1].

Старение — нормальный непрерывный физиоло-
гический процесс, который является неотъемлемой, 
составной частью жизни. Эта проблема затронута 
еще Цицероном в его произведении «De senectute» 
(«О старости»): «…всегда существовала необходи-
мость в каком‑то завершении, и когда время насту-
пает, нам приходится, подобно плодам деревьев или 
плодам земли, в известной мере увядать и опадать».

В течение всей жизни в организме постоянно про-
исходят изменения, без которых его существование 
немыслимо. Считается, что от рождения и до опре-
деленного возраста человек растет и развивается, но 
только в 25 лет обызвествляются последние хрящи в 
эпифизах трубчатых костей, и рост затормаживает-
ся, поэтому этот возрастной период считается пере-
ломным моментом, с которого начинается движение 
к старости [2].

В медицинском и социально-экономическом пла-
не преждевременное старение приобретает наи-
большее значение в ассоциации с возрастными 
болезнями, которые развиваются быстро, приводят 
к одряхлению и инвалидности. Некоторые авторы 
считают, что атеросклероз является одним из фак-
торов, определяющих характер старения и его темп. 
Функциональное состояние сердечно-сосудистой си-
стемы ухудшается в большей степени, чем при фи-
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зиологическом («нормальном») угасании организма. 
Прогрессирующий склероз сосудов мозга по своим 
симптомам напоминает одряхление организма таки-
ми признаками, как изменения кожи, волос, осанки, и 
иногда рассматривается в качестве возможной «мо-
дели» преждевременного старения [3].

При некоторых заболеваниях наступает ускоре-
ние темпа старения, и пациент выглядит значительно 
старше своих сверстников. Особое место по раннему 
проявлению занимают синдромы преждевременной 
старости наследственной природы, представляющие 
явную патологию. Это так называемые прогерии.

Прогерия (греч. progērōs преждевременно со-
старившийся)  — комплексная мезоэктодермальная 
дисплазия [4]. Выделяют две формы прогерии: дет-
ская — Hutchinson Gilford Progeria Syndrome (HGPS); 
прогерия взрослых — синдром Вернера [5].

Преждевременное старение в детском возрасте 
было описано в 1886  г. английским врачом Dr. Jon-
athan Hutchinson у ребенка 6  лет, оно проявлялось 
атрофией кожи и её придатков [6]. Термин «проге-
рия» был введен Dr. Gilford, изучившим клинико-мор-
фологические особенности этой патологии [7, 8].

HGPS вызван спорадической аутосомно-доми-
нантной мутацией в гене LMNA, который осущест-
вляет синтез белка Lamin A, являющегося основой 
клеточного ядра и носящего название прогерин. Он 
способствует нестабильности ядер, приводя к уско-
рению процесса старения и развитию прогерии [9]. 
Также имеются данные о возможном его расположе-
нии на 1‑й хромосоме [10] (рисунок).

Первые признаки заболевания возникают у детей 
на первом или втором году жизни. Больные имеют 
характерный внешний вид: низкий рост, относитель-
но большую голову и уменьшенную лицевую часть 
черепа, тонкий клювовидный нос, микрогнатию, 
экзофтальм, оттопыренные уши. Кроме того, отме-
чается уменьшение подкожной жировой клетчатки, 
гиперпигментация, истончение кожи, которая ста-
новится сухой, морщинистой, местами склеродер-
моподобной. Ногтевые пластинки дисторофичные, 
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аномальной формы, могут полностью отсутствовать. 
Наблюдается преждевременное поседение волос, 
тотальная алопеция. Брови и ресницы редкие, тон-
кие. Больные отстают в половом развитии. Интел-
лект не  страдает. В крови повышен уровень холе-
стерина и липопротеидов. Имеет место изменение 
коллагеновых волокон: дезорганизация, утолщение, 
снижение растворимости. Продолжительность жиз-
ни от 7 до 27 лет. Большинство больных погибают от 
атеросклеротических осложнений и злокачествен-
ных новообразований. На аутопсии выявляются ге-
нерализованный атеросклероз, фиброз миокарда; 
отложение жироподобного вещества в мозге, коре 
надпочечников, почках, печени, половых железах; 
истончение коркового слоя в костях [5, 11].

Некоторые клинические признаки, сходные с 
синдромом Гетчинсона–Гилфорда, присущи семей-
ной акрогерии Готтрона. Эта патология проявляется 
при рождении или в первые годы жизни и является 
наследственной и семейной. Сопровождается ис-
тончением кожи верхних конечностей, преимуще-
ственно кистей. Сквозь дряблую полупрозрачную 
желтовато-белого цвета атрофическую кожу про-
свечивают сосуды. Пальцы конусовидно истончены 
(акромикрия) [12].

Патогенетического лечения и профилактики pro-
geria infantum в настоящее время не  существует. 
Однако фондом Progeria Research Foundation про-
веден ряд клинических испытаний. Согласно этим 
исследованиям, препарат Lonafarnib типа фарнезил-
трансферазы ингибитор (ФТИ), изначально разрабо-
танный для лечения рака, оказался эффективным в 
отношении прогерии. У каждого больного прогерией 
наблюдалось улучшение по одному из четырех па-
раметров: повышение массы тела, улучшение слуха, 
улучшение костной структуры и, самое главное, по-
вышение гибкости кровеносных сосудов [13].

В качестве симптоматической терапии применя-
ются антиоксидантные препараты, витамин Е и дру-

гие лекарственные средства. Пациентам рекоменду-
ется избегать воздействия травмирующих факторов 
на кожу [14].

Дифференциальная диагностика детской проге-
рии проводится с синдромом Коккейна, для которо-
го характерно: непропорциональная карликовость, 
диффузный пигментный ретинит с обесцвечиванием 
диска зрительного нерва, глухота, атаксический тре-
мор, повышенная чувствительность к ультрафиоле-
товым лучам и снижение интеллекта.

Следует также отличать синдром Гетчинсона–
Гилфорда от синдрома Ульриха–Фремерей–Доны — 
врожденного симптомокомплекса, проявляющегося 
треугольной формой черепа с расходящимися шва-
ми, катарактой, гипотрихозом с очаговой алопецией 
вдоль костных швов.

Дифференциальный диагноз с синдромом Хан-
харта (гипофизарно-церебральный нанизм) базиру-
ется на наличии ранних геродермических изменений 
на лице, которое становится морщинистым, про-
порциональной карликовости в сочетании с гипоге-
нитализмом, иногда гипотиреозом. В крови снижена 
щелочная фосфатаза, отмечается анемия и лимфо-
цитопения, в моче — снижение уровня тирео- и гона-
дотропных гормонов.

При cиндроме Ротмунда–Томпсона отсутствуют 
карликовость, евнухоидизм и патология сердечно-
сосудистой системы [4].

Прогерия взрослых (син.: синдром Вернера) на-
следуется по аутосомно-рецессивному типу, при 
этом имеет место сцепление с группой маркеров 8‑й 
хромосомы [10, 14]. Впервые этот синдром был опи-
сан Вернером в 1904 г. в диссертации «Катаракта в 
соединении со склеродермией» у четырех братьев и 
сестер. В 20 % случаев отмечались кровнородствен-
ные браки [15].

Имеются данные о нарушении метаболизма сое-
динительной ткани при этом синдроме, что подтверж-
дается изменениями пролиферативной активности 
фибробластов и наличием дефекта синтеза глико-
заминогликанов [10]. Повышенная гиалинизация 
базальных мембран вызывает сдавление семявыво-
дящих канальцев у мужчин, патологию овариальной 
системы у женщин, что приводит к бесплодию. По 
этой же причине нарушается функция печени, почек, 
желез внутренней секреции. Гистологическая карти-
на: атрофия эпидермиса, дермы, скопление мелано-
цитов в базальном слое эпидермиса, гиалинизация 
и атеросклероз сосудов [14]. Манифестирует заболе-
вание в возрасте 14–18  лет. Носит прогредиентное 
течение [16].

Первыми признаками прогерии являются пре-
ждевременное старение волос и прогрессирующая 
алопеция. Больные низкого роста с маскообразным 
лицом, клювовидным носом и выступающим подбо-
родком. Кожа истончена, блестящая, натянутая, осо-
бенно в области голеней, где отчетливо видна сеть 
кровеносных сосудов. Подкожно-жировая клетчатка 
и мышцы атрофированы, в силу чего конечности не-
пропорционально тонкие. Отмечается нарушение 
пигментации (де- и гиперпигментация). В ряде случа-
ев диагностируют ювенильную катаракту, нарушения 
эндокринной системы (гипогонадизм, сахарный диа-
бет), атеросклероз, остеопороз, инфаркт миокарда. 
Кроме того, встречается ладонно-подошвенная кера-
тодермия, дистрофические изменения ногтевых пла-
стинок. Иногда обнаруживаются дефекты интеллекта 
[14]. Высок риск развития меланомы, остеосаркомы, 
рака щитовидной железы и других видов опухолей 
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[17]. В периодической литературе также описаны 
случаи сочетания синдрома Вернера с псориатиче-
ской эритродермией и несращением твердого неба 
[16, 18, 19]. Летальный исход чаще всего наступает 
после 40  лет от злокачественных новообразований 
или сердечно-сосудистой патологии. Лечение сим-
птоматическое [14].

Синдром Вернера следует отличать от детской 
прогерии, старческой атрофии кожи синдрома Рот-
мунда — Томпсона.

Progeria infantum начинается в раннем детском 
возрасте. Проявляется отставанием в физическом и 
половом развитии, акромикрией, дистрофией зубов, 
отсутствием нарушений интеллекта, выраженной 
сердечно-сосудистой патологией, от которой леталь-
ный исход наступает обычно в молодом возрасте.

Старческая атрофия кожи отличается от прогерии 
взрослых более поздним (после 50  лет) развитием 
физического увядания, медленным прогрессирова-
нием изменений тургора, эластичности, цвета и про-
цессов регенерации кожи, постепенным поредением 
или выпадением волос на голове (alopecia senilis). 
Ногти утолщаются, становятся ломкими. На лице в 
области лба и носа наблюдается гипертрофия саль-
ных желез, на лбу иногда формируются желтоватого 
цвета узелки (adenoma sebaceum senile). Вокруг глаз 
в височных областях образуются очаги уплотнения с 
расширенными порами (сенильная эластома). Кроме 
того, возможны милиумподобные кисты, фоллику-
лярный гиперкератоз и диффузные камедоны (син-
дром Фавре — Ракушо) [4].

В 1974  г. Gilkes описал наследственное забо-
левание, занимающее промежуточное положение 
между прогерией детской и взрослых и назвал его 
«метагерия».

При этом патологическом состоянии больные бы-
вают высокого роста, астенического телосложения, с 
выдающейся центральной частью лица, большими 
глазами без экзофтальма, с редкими дистрофичны-
ми волосами и слабовыраженной кахексией. Имеет 
место дисгидроз ладоней и подошв. В области конеч-
ностей кожа тонкая с телеангиэктазиями и участками 
гиперпигментации. Отличительной чертой является 
наличие раннего атеросклероза и сахарного диабета.

Гистологически определяется атрофия кожи. Ле-
чение симптоматическое [14, 20].

Несмотря на редкость возникновения прогерии, 
больные с преждевременным старением заслужи-
вают внимания дерматологов, педиатров, генетиков 
и врачей других специальностей. Наличие комплек-
са разнообразных клинико-морфологических из-
менений, имеющих сходство с другими дерматоза-
ми, неблагоприятный прогноз и проведение только 
симптоматической терапии диктуют необходимость 
изучения патогенетических механизмов и создания 
эффективных методов лечения для коррекции пси-
хоэмоционального состояния больных прогерией и 
улучшения качества их жизни.
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Каракаева А. В, Утц С. Р. Роль нарушений эпидермального барьера в патогенезе экземы (обзор). Саратовский 
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Рассмотрены вопросы распространенности экземы в структуре дерматологической заболеваемости, пока-
зана необходимость внедрения новых методов диагностики и лечения кожных заболеваний. Представлены но-
вый неинвазивный метод диагностики кожной патологии: трансрезонансная функциональная топография — и 
безопасное физиотерапевтическое воздействие низкоинтенсивным электромагнитным излучением.

Ключевые слова: экзема, трансрезонансная функциональная топография, электромагнитное воздействие на организм.

Karakaeva AV, Utz SR Epidermal barrier disfunction and eczema pathogenesis (review). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2014; 10 (3): 525–530.

The article discusses the prevalence of eczema in the structure of dermatological diseases, the need for new meth-
ods of diagnosis and treatment of skin diseases. Presented a new non-invasive method for the diagnosis of skin diseas-
es — transresonant functional topography — and safe physiotherapy effects of low intensity electromagnetic radiation.

Key words: eczema, transresonant functional topography, electromagnetic effects on the body.

1По данным ВОЗ, аллергическими заболевания-
ми страдает до 35 % населения земного шара. На ру-
беже XX и XXI в. аллергические заболевания стали 
не только медицинской, но и социальной проблемой, 
поскольку они осложняют течение многих соматиче-
ских, инфекционных и дерматологических заболева-
ний, нередко приводят к инвалидности и летальному 
исходу [1–3]. Одной из ведущих причин широкой рас-
пространенности аллергодерматозов является эко-
логическое состояние окружающей среды.

К хроническим рецидивирующим кожным забо-
леваниям из группы аллергодерматозов относится 
экзема.

Экзема  — воспалительное заболевание кожи 
(эпидермиса и дермы) нейроаллергической приро-
ды, патогномоничным признаком которого являются 
серозные (экзематозные) колодцы; клинически экзе-
ма характеризуется рецидивирующим хроническим 
течением и эволюционным полиморфизмом [4].

Несмотря на достаточно высокий интерес к изуче-
нию этиологии и патогенеза экземы, многие вопросы 
остаются до конца не  раскрытыми и спорными. На 
развитие экземы оказывает влияние сложный ком-
плекс этиологических и патогенетических факторов. 
В основе ее патогенеза лежит поливалентная сенси-
билизация, обусловленная главным образом нейро-
генными и аллергическими реакциями [5].

Роль нервной системы, прежде всего централь-
ной, в патогенезе экземы подтверждается зудом при 
ней и симметричной локализацией поражений, осо-
бенно при истинной экземе, а также связью начала 
заболевания, его обострений и рецидивов с эмоцио-
нальными стрессами и положительными эффектами 
гипнотерапии. Экзематозный процесс реализуется 
по типу висцерокутанного рефлекса, индуцируемого 
органными нарушениями (обычно брюшной поло-
сти). Повреждения периферической нервной систе-
мы также могут обусловить развитие экзематозного 
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поражения. Примером может служить посттравмати-
ческая экзема.

Аллергический компонент играет преобладаю-
щую роль в патогенезе микробной и особенно кон-
тактной экземы. В пользу этой точки зрения убеди-
тельно свидетельствуют положительные результаты 
кожных проб. В последние годы активно изучается 
роль иммунной системы в патогенезе экземы. Вы-
явлена относительная ее недостаточность у боль-
ных экземой за счет угнетения функциональной ак-
тивности Т-лимфоцитов и увеличения количества 
В-лимфоцитов, синтезирующих иммуноглобулины, 
что приводит к нарушению соотношения этого класса 
белков в крови [5].

Согласно классификации, которая используется 
в Российской Федерации, выделяются следующие 
варианты экземы: истинная, микробная, себорейная, 
детская и профессиональная.

По течению экзема подразделяется на острую 
(менее двух месяцев), подострую (не  более шести 
месяцев) и хроническую (6 месяцев и более).

В течении экземы четко выделяются следующие 
стадии: эритематозная, папуловезикулезная, мокну-
тия и лихенификации. Вследствие волнообразного 
развития процесса все первичные элементы — эри-
тема, папулы и везикулы  — выступают одновре-
менно, создавая один из наиболее характерных 
признаков экземы  — эволюционный полиморфизм. 
Переход острого течения в хроническое совершает-
ся постепенно: усиливается кожный рисунок, окра-
ска кожи принимает более застойный характер, на 
поверхности появляется значительное шелушение. 
Для истинной экземы характерен выраженный зуд, 
усиливающийся при обострении [6].

Для экземы при всех ее вариантах и стадиях при-
сущи в разной степени выраженности паракератоз, 
акантоз, спонгиоз, отек эпидермиса и дермы, перива-
скулярные инфильтраты [4].

Независимо от клинической формы гистологиче-
ская картина экзематозной реакции однотипна. Неко-
торые ее особенности определяются лишь стадией и 
остротой процесса.
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При эритематозной стадии экземы наблюдаются 
отек верхней половины дермы, ограниченные, в ос-
новном лимфоцитарные, инфильтраты, расширение 
сосудов сосочкового слоя дермы, набухание эндоте-
лия, обеднение цитоплазмы рибосомами [7–10].

При папулезной или папуловезикулезной фазе 
кроме перечисленных гистологических признаков 
обнаруживают спонгиоз, акантоз с удлинением эпи-
дермальных выростов, паракератоз и небольшую 
везикуляцию. В фазе везикуляции отмечаются зна-
чительный спонгиоз с расширением межклеточных 
промежутков, разрушение десмосом и образование 
пузырей различных размеров. Сквамозная фаза ха-
рактеризуется акантозом и паракератозом с отше-
лушиванием рогового слоя, незначительным отеком 
верхней части дермы [8, 10]. Помимо этого, отмеча-
ется снижение проницаемости стенок микрососудов 
и угнетение в них обменных процессов. У больных 
хронической экземой более выражены деструктив-
ные изменения клеточных и волокнистых образо-
ваний стенок капилляров. Качественные и количе-
ственные изменения цито- и кариоплазмы эндотелия 
и базальной мембраны свидетельствуют о повышен-
ной проницаемости стенок капилляров, нарушении 
обмена веществ между микроциркуляторным руслом 
и периваскулярными тканями [7, 9].

Данными из различных научных источников дока-
зано, что ранние изменения всегда начинаются с со-
судистого аппарата дермы, сопровождаются резким 
отеком сосочков, из которых отечная жидкость эли-
минируется в эпидермис через дермоэпидермаль-
ную мембрану. Затем появляется внутриклеточный 
отек в виде вакуолизации клеток с последующим раз-
рывом их оболочек и гибелью клеток с образованием 
спонгиотических пузырьков [11].

Значительно влияет на микроциркуляцию агрега-
ционная способность эритроцитов. У больных экзе-
мой этот показатель повышен до 18,1±0,2 балла, при 
норме 9,2±0,31 балла. Появляются древовидные и 
шаровидные формы агрегатов, увеличивается число 
эритроцитов, находящихся в состоянии агрегации. 
При электронной микроскопии эритроцитов у боль-
ных экземой выявляют шероховатости мембран, ши-
повидные формы эритроцитов, массивные плазма-
тические мостики в агрегатах.

Эритроцитарные мембраны становятся более 
проницаемыми для калия и воды. У 51,7 % больных 
острой и у 64,9 % больных хронической экземой от-
мечена тенденция к гиперкоагуляции крови. Транс-
капиллярный обмен реализует функцию сердеч-
но-сосудистой системы; его оценивают по данным 
проницаемости стенок микрососудов. У больных эк-
земой нарушается проницаемость сосудов для воды, 
белка, веществ, связанных с ними. Однонаправлен-
ное движение жидкости и белка через стенку сосудов 
выявлено у 93,6 % больных, разнонаправленное — у 
2,7 %; из ткани в кровь  — у 50,5 %, из сосудов в 
ткань  — у 48,5 % больных экземой. Гемокоагуляци-
онные сдвиги при экземе, которые классифицируют 
как тромбогеморрагический синдром или вторичную 
коагулопатию латентного характера, неразрывно 
связаны с изменениями транскапиллярного обмена, 
проницаемости микрососудов и мембранной ста-
бильности форменных элементов, что может рас-
сматриваться с позиции аллергической перестройки 
организма больных экземой [12].

У больных обостренной и хронической формами 
экземы конфигурация «холодных» участков не  со-
впадает по форме с кожными высыпаниями, поэтому 

термограмма кожи у таких больных пятнистая. Это 
свидетельствует о наличии «холодных» и «теплых» 
участков, а также о том, что в пределах одного очага 
имеются микроциркуляторные модули с нарушения-
ми разной степени [7, 9].

Среди многочисленных сведений о нарушении 
гомеостаза у больных экземой можно выделить дан-
ные о повышении активности фосфолипазы А эри-
троцитов больных, что свидетельствует об усилении 
распада фосфолипидов клеточных мембран в пери-
од обострения экземы [13].

При ультраструктурном анализе лейкоцитов и 
тромбоцитов были получены данные, позволяющие 
рассматривать нейтрофилы и красные кровяные пла-
стинки как источник биологически активных веществ, 
принимающих участие в развитии кожных аллергиче-
ских воспалительных реакций при экземе [12].

При экземе отмечается также нарушение меди-
аторного обмена (изменение количества ацетилхо-
лина и активности холинэстеразы, количества адре-
налина и норадреналина и др.). Эти явления носят 
вторичный характер: биологически активные веще-
ства образуются в коже в результате взаимодействия 
антигенов с антителами, а затем они уже начинают 
оказывать существенное влияние на течение экзема-
тозного процесса [13].

Кожный покров представляет собой метаболи-
чески активный биологический барьер, отделяющий 
внутреннюю среду организма от внешней среды.

В последние годы функция кожи как биологиче-
ского барьера между внешней и внутренней средой 
вызывает большой интерес в связи с тем, что ее со-
стоятельность напрямую влияет на течение многих 
хронических дерматозов, в том числе и экземы. На-
дежность кожного барьера, защищающего организм 
от внешних воздействий  — непременное условие 
выживания. Он должен быть как можно более проч-
ным и плотным, особенно для воды. Его защитные 
свойства должны оставаться стабильными и опти-
мальными даже при внезапно изменившихся усло-
виях внешней среды (например, эластичности, pH, 
относительной влажности). В современной научной 
литературе среди многообразных структур кожи, осу-
ществляющих барьерные функции, особое значение 
придается эпидермису.

Эпидермальный барьер — это собирательное на-
звание, подчеркивающее одну из основных функций 
эпидермиса  — быть преградой на пути свободного 
проникновения различных соединений в организм и 
из него [14]. Важнейшей составной частью эпидер-
мального барьера, от которой зависит его проница-
емость, является роговой слой [15]. Он состоит из 
корнеоцитов и межклеточного пространства, запол-
ненного липидами. Липиды выполняют основную 
роль в формировании водного барьера, препятствуя 
трансэпидермальной потере воды и обеспечивая во-
донепроницаемость эпидермиса. Кроме того, липи-
ды составляют особый межклеточный матрикс, кото-
рый выступает в роли цементирующего вещества и 
обеспечивает целостность кожи [15].

В роговом слое содержатся липиды различных 
типов. Наиболее важными из них являются холе-
стерол, свободные жирные кислоты и церамиды. 
Холестерол обеспечивает эластичность церамидов 
и составляет около 25 % рогового слоя эпидермиса. 
Свободные жирные кислоты, не соединенные с гли-
церином (пальмитиновая, стеариновая, олеиновая и 
линоленовая), составляют приблизительно 10–15 % 
липидов кожи и располагаются в билипидном слое 
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эпидермиса. Их основная функция заключается в 
предотвращении трансэпидермальной потери воды 
и поддержании рН [11].

Церамиды составляют 45–50 % от массы рогового 
слоя эпидермиса и являются важнейшими составля-
ющими билипидного барьера. В своем составе они 
содержат особый тип глицерина сфингозин, который 
соединен с двумя длинными цепями жирных кислот. 
Различная длина цепи зависит от степени гидрокси-
лирования, насыщенности и строения эпидермаль-
ного сфинголипида. Алифатические цепи жирных 
кислот являются насыщенными и имеют высокую 
точку плавления. Это означает, что при физиологи-
ческих температурах длинные цепи жирных кислот 
в билипидном слое эпидермиса находятся, главным 
образом, в виде геля. Такая структура строения це-
рамидов обуславливает их выраженные гидрофоб-
ные свойства [11].

На барьерную функцию эпидермиса влияют 
структура, дифференцировка, функциональная ак-
тивность кератиноцитов, качественный и количе-
ственный состав липидов рогового слоя эпидермиса, 
наличие веществ, относящихся к естественному ув-
лажняющему фактору, рН на поверхности кожи [15].

Важное значение для нормальной жизнедеятель-
ности клеток кожи имеет электролитный обмен, при 
этом электролиты находятся в клетках и межклеточ-
ном пространстве. Активный транспорт ионов Na+ и 
K+ имеет исключительно физиологическое значение, 
так как градиент этих ионов регулирует объем клетки, 
обеспечивает электрическую возбудимость нервных 
и мышечных волокон, служит движущей силой для 
транспорта сахаров и аминокислот. При альтераци-
онных процессах в коже содержание воды и натрия 
увеличивается, а количество калия, которого много в 
дерме, уменьшается. Он выходит за пределы клеток 
и быстро диффундирует из межклеточного простран-
ства, что ведет к повышению концентрации калия в 
крови [5, 16, 17].

Результаты исследований, выполненных в по-
следние годы, убедительно доказывают, что в пато-
генезе контактного дерматита, экземы и ряда других 
дерматозов повреждения эпидермального барьера 
играют значительную роль наряду с иммунными ме-
ханизмами [16, 18, 19].

Одним из важнейших процессов, формирующим 
барьерную функцию кожи, является процесс десква-
мации. Процесс десквамации представляет собой 
энзимную деградацию корнеодесмосом, соединя-
ющих постклеточные структуры рогового слоя. Он 
регулируется системой гидролитических энзимов и 
заключается в равномерном отделении корнеоцитов 
с поверхности рогового слоя. Установлено, что ак-
тивность энзимов коррелирует с содержанием воды 
в роговом слое. Так, активность энзимов резко сни-
жается при недостаточной увлажненности кожи, что 
приводит к неполному и неравномерному отделению 
роговых чешуек с поверхности кожи [20]. Темп де-
сквамации регулируется церамидами [21].

Немаловажную роль в механизме функциониро-
вания кожного барьера играет уровень кислотности 
кожи. Известно, что нормальное значение pH здоро-
вой кожи на поверхности рогового слоя составляет 
4,5–5,3. В более глубоких слоях рогового слоя среда 
становится менее кислой, ее pH достигает 6,8 [22]. 
pН кожи пациентов, страдающих экземой, выше, чем 
у здоровых людей [23]. Снижение рН (сдвиг среды 
в кислую сторону) оказывает противомикробное 
действие, а также способствует синтезу липидов, 

обеспечивающих барьерные свойства эпидермиса 
[24–26].

Экзема остается актуальной и все же малоиз-
ученной проблемой современной дерматологии. 
Значит, перед дерматологами стоят задачи не толь-
ко по выявлению и устранению триггерных экзо- и 
эндогенных факторов, влияющих на течение заболе-
вания, но и дальнейшее изучение данной патологии, 
уточнение механизмов, лежащих в основе ее разви-
тия, достижение максимально полной и длительной 
ремиссии, поиск более совершенных методов диа-
гностики и лечения. Несмотря на то, что кожа явля-
ется самым доступным для исследования органом, 
существует не  так много методов диагностики, по-
зволяющих объективно оценивать тяжесть и распро-
страненность патологического процесса.

Существует необходимость в разработке неин-
вазивных доступных и безопасных методов диагно-
стики кожных заболеваний. Одним из таких методов 
является трансрезонансная функциональная топо-
графия (ТРФТ).

В 90‑е годы ХХ в. было обнаружено явление ре-
зонансного взаимодействия электромагнитного излу-
чения (ЭМИ) с водой, водосодержащими средами и 
биологическими объектами [27].

В резонансно-волновом состоянии водосодержа-
щие среды, в том числе и биологические, радиопроз-
рачны для низкоинтенсивных резонансных электро-
магнитных волн, которые транслируются в объеме 
водной среды. Эти волны получили определение как 
«трансрезонансные», или ТРволны [28].

В биотканях организма человека резонансные 
частоты волновых процессов в норме определяются 
именно водными резонансными частотами. Отсюда 
следует вывод, что за функциональное состояние 
организма ответственна водная компонента среды 
[29].

Для исследования и коррекции внутренних мо-
лекулярно-волновых процессов в водных биосре-
дах был создан лечебно-диагностический комплекс 
«ЭлектроМАГ», диагностический модуль которого 
представлен ТРФ-топографом, способным регистри-
ровать радиоотклик, отражающий объемное резо-
нансно-волновое состояние среды [30].

ТРФ-топограф состоит из приемно-излучающе-
го датчика, радиометрического приемника, блока 
управления и обработки информации, персонально-
го компьютера и программного обеспечения.

В топографе используются две резонансные ра-
диоволны: одна  — внешняя зондирующая миллим-
терового диапазона частотой 65 ГГц (длина волны 
4,6 мм) плотностью мощности ≤10 мВт/см2, другая — 
внутренняя «информационная» дециметрового диа-
пазона частотой 1 ГГц (длина волны 3 дм) плотностью 
мощности ~10–15–10–14 Вт/см2. Трансрезонансные 
волны на частоте 1 ГГц (длина волны 3 дм) возбуж-
даются в водосодержащих средах при зондировании 
сред трансрезонансными радиоволнами миллиме-
трового диапазона. В результате взаимодействия с 
внутренними молекулярными структурами и процес-
сами в воде и биосреде происходит междиапазонное 
преобразование волн из миллиметрового в дециме-
тровый диапазон («СПЕ-эффект») [27].

Регистрируемый радиоотклик несет информацию 
о структурно-функциональном состоянии тканей и 
органов, находящихся в обследуемой области, и ре-
гистрируется при помощи сенсорной полосковой кон-
тактной антенны-аппликатора, настроенной на при-
ем магнитной компоненты электромагнитных волн и 
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прикладываемой непосредственно на поверхность 
кожи в пределах исследуемой области. Радиосиг-
нал впоследствии обрабатывается на персональном 
компьютере с помощью оригинального программного 
обеспечения. Результаты исследования выдаются в 
виде условных трансрезонансных единиц (100 ТР-
единиц соответствует напряжению на выходе радио-
метра 1 Вольт) с дальнейшем возможным преобра-
зованием данных в цветные функциональные 2D- и 
3D-топограммы.

По отклонению принимаемого диагностического 
радиосигнала от коридора нормы судят о структур-
но-функциональном состоянии обследуемой анато-
мической области. Значительное превышение ради-
оотклика свидетельствует о гиперфункции в данной 
зоне (воспалительно-регенеративных процессах), 
снижение — о гипофункции (дегенеративно-деструк-
тивных процессах процессах) [31].

Внедрение и использование данного метода 
диагностики в дерматологии позволит обеспечить 
индивидуальный подход к больному, судить об эф-
фективности применяемого лечения у пациента, при 
необходимости провести своевременную коррекцию 
применяемой терапии, а также принять решение о 
целесообразности ее продолжения или завершения.

Электромагнитные излучения характеризуют-
ся многочисленными биологическими эффектами 
и также широко используются в физиотерапии. При 
мощности ~10–10 Вт имеет место резонансное погло-
щение излучения молекулами воды с последующей 
его передачей биологически активным молекулам с 
соответствующим изменением их активности [32].

Вода является основным компонентом живых 
организмов. Органы взрослого человека содержат 
70–80 % воды. На долю воды приходится свыше 90 % 
массы всей клетки. Несомненно, вода в биосистемах 
играет не только роль универсального растворителя 
и транспортной среды в процессах метаболизма, а 
выполняет в процессах жизнедеятельности более 
глубокую, фундаментальную функцию [33].

В здоровом организме (клетке, ткани, органе) 
существуют совершенно определенная, сформиро-
вавшаяся в процессе эволюции, динамическая ие-
рархия водных структур и их строго упорядоченное 
распределение во внутриклеточных компартментах. 
Эта упорядоченность проявляется в наличии четко 
очерченных водных резонансных пиков, выявляе-
мых методом резонансно-трансмиссионной КВЧ/СВЧ 
радиоспектроскопии. Обнаружено, что резонансные 
частоты бидистиллированной воды и тканей организ-
ма человека весьма сходны. В отсутствие поврежде-
ния (патологического процесса) регистрируются два 
типичных водных резонансных пика в области 50 и 
52 ГГц. Эти два резонанса соответствуют двум ти-
пам «нормальных» колебаний гексагональных колец 
в водных кластерах — соответственно радиальным 
и поперечным колебаниям плоскости кольца. Оче-
видно, в условиях нормального функционирования 
биосистемы деятельность ее гомеостатических ме-
ханизмов направлена на поддержание и сохранение 
пространственно-временной организации водного 
матрикса. Причем в здоровом организме существует 
определенный диапазон изменений молекулярной 
структуры, частоты и синхронизации молекулярных 
колебаний, в рамках которого сохраняется оптимум 
функционирования живой системы [29].

При воздействии различных возмущающих фак-
торов, приводящих к изменению биоструктур, на-
рушению клеточного метаболизма (химического со-

става клетки) и развитию патологического процесса 
в ткани (воспаление, ишемия, дистрофия, опухоль) 
изменяется и структура водного матрикса, что про-
является в изменении характера резонансного от-
клика биосреды. При незначительных структурных 
аномалиях возникают локальные изменения (напря-
жения) в структуре водного матрикса, которые могут 
быть ликвидированы в силу воздействия внутренних 
энтропийно-энергетических резервов. При грубых 
формах альтерации возникают более глубокие из-
менения, приводящие к нарушению непрерывности 
структурированного водного ретикулума, которые 
не могут быть репарированы только за счет исполь-
зования внутренней энергии матрикса. В этом случае 
репаративные процессы растягиваются во времени 
и требуют включения клеточных (органных, систем-
ных) регуляторных механизмов [27, 33].

Важным фактором, оптимизирующим и ускоря-
ющим течение репаративного процесса, могло бы 
явиться воздействие на биосистему экзогенного фак-
тора. Подобным эффектом воздействия на биосисте-
му обладает низкоинтенсивное резонансное элек-
тромагнитное излучение [29]. Механизм действия 
лечебного модуля комплекса «ЭлектроМАГ» основан 
на эффекте резонансно-волнового состояния водной 
среды. Несмотря на низкие уровни, «резонансные» 
электромагнитные волны обладают сильным биоло-
гическим эффектом. В данном комплексе использу-
ется низкая нетепловая мощность излучения  — на 
2–3 порядка ниже, чем у традиционных аппаратов 
КВЧ-терапии.

Расчетные и экспериментальные данные пока-
зывают, что электромагнитные волны не проникают 
глубоко в организм. В частности, низкоинтенсивное 
излучение на глубине 0,5–1,5 мм ослабляется в 7,4 
раза. Поэтому принято считать, что это излучение 
не проникает глубже нескольких миллиметров, т. е. 
все процессы, связанные с рецепцией ЭМИ, проис-
ходят в коже. Следовательно, именно элементы кожи 
являются основными мишенями для миллиметровых 
волн. Под непосредственное действие излучения по-
падают поверхностно расположенные кровеносные 
и лимфатические сосуды, клетки иммунной (кожное 
депо Т-лимфоцитов) и диффузной нейроэндокрин-
ной (ДНЭС, АРUD-система) систем, разнообразные 
рецепторы (механорецепторы, ноцицепторы и т.д.), 
нервные окончания, периферические нервы [27, 29].

Рецепцию ЭМИ могут осуществлять многие об-
разования, локализованные в коже, а кожа выполня-
ет функцию распределенного рецептора излучения. 
Низкоинтенсивное ЭМИ при воздействии на клет-
ки иммунной и эндокринной систем, кровеносные 
и лимфатические сосуды, тучные клетки, а также 
нервные окончания и периферические нервы кожи 
может запускать цепочку процессов, приводящих к 
значительному стимулированию нервной, эндокрин-
ной и иммунной систем и опосредованно влиять на 
все системы организма. Таким образом, в реакцию 
на миллиметровое воздействие вовлекается целый 
организм [34].

Механизм воздействия электромагнитного излу-
чения на биологические объекты носит многофактор-
ный (комплексный) характер. Эффекты низкоинтен-
сивного ЭМИ широко применяются в пульмонологии, 
гастроэнтерологии, нефрологии, травматологии.

Внедрение и использование данного физиоте-
рапевтического метода в дерматологии позволит 
добиться снижения количества и доз применяемых 
фармакологических препаратов, потенцирования 
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действия медикаментозных лекарственных средств, 
отсутствия нежелательных побочных эффектов.
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Слесаренко Н. А., Утц С. Р., Куляев К. А., Резникова М. А., Панина Л. В., Попова О. В. Роль инфекционного стимула 
в инициации и поддержании иммунного воспаления при псориазе (обзор). Саратовский научно-медицинский жур‑
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Псориаз является распространенным кожным заболеванием, в развитии которого определяющую роль 
играют генетические и средовые факторы. Многие из генов-кандидатов, ассоциированных с псориазом, напря-
мую связаны с приобретенными или врожденными дефектами иммунной системы, эпителиального барьера, 
проницаемости кишечной стенки, самого кератиноцита. Формирование иммунного ответа по Th-1‑му типу, вы-
сокая экспрессия и активность антимикробных пептидов подобны их состоянию при потенциальной инфекции. 
В обзоре обсуждаются возможные иммунные механизмы, которые задействованы в связи между инфекциями 
и патологическим процессом в псориатической коже. Рассмотрен вопрос об обоснованности и необходимости 
учитывать при выборе терапии роль инфекционного фактора.

Ключевые слова: псориаз, микробный фактор, стрептококковые антигены и суперантигены, эндотоксин, антимикробные пептиды, 
иммунный ответ.
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Psoriasis is a common skin disease in which the development of the decisive role played by genetic and environ-
mental factors. Many of the candidate genes linked with psoriasis, are directly related to acquired or congenital defects 
of the immune system, epithelial barrier permeability of the intestinal wall, and the keratinocyte membrain. Formation 
of an immune response to Th-1 type high expression and activity of antimicrobial peptides like state at their potential 
infection. This review discusses the possible immune mechanisms are involved in the relationship between infection 
and disease process in psoriatic skin. We survey the literature and discuss the suitability of infection factors in treatment 
modality for psoriasis.

Key words: psoriasis, microbial factors, streptococcal superantigens, endotoxine, antimicrobial peptides, immune response.

1Псориаз  — один из наиболее распространен-
ных хронических дерматозов, характеризующийся 
гиперпролиферативным состоянием кератиноцитов, 
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приводящим к ускоренному, извращенному эпидер-
мопоэзу с опосредованным Т-лимфоцитами воспа-
лительным процессом по Тh-1‑му типу [1].

Предметом дискуссий до сих пор остается вопрос 
о характере взаимодействия и взаимовлияния имму-
нологических изменений и процесса пролиферации 
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эпидермальных клеток при псориазе. Одни авторы 
считают, что первично возникают изменения в эпи-
дермисе и лишь в ответ на них развивается имму-
нологическая реакция в дерме [2]. Другие полагают, 
что изменения в эпидермисе опосредованы наруше-
ниями в Т-клеточном звене иммунной системы, т.е. 
это иммунозависимое заболевание [1, 3]. Регулярно 
обсуждается вопрос о возможном аутоиммунном ха-
рактере дерматоза [4, 5].

Эта проблема остается актуальной, учитывая 
большое разнообразие при псориазе параэтиологи-
ческих факторов, среди которых ведущая роль при-
надлежит генетической предрасположенности к на-
рушению эпидермального (эпителиального) барьера 
и иммунного ответа, изменению проницаемости ки-
шечной стенки, чувствительности к множественным 
инфекционным стимулам (вирусы, бактерии, локаль-
ные хронические инфекции, микробные суперанти-
гены) и медикаментозным воздействиям, стрессам и 
психическим травмам и др.

Кожа, наряду с костным мозгом, вилочковой же-
лезой, лимфоузлами участвуют в выполнении им-
мунных функций организма. Основу системы SALT 
(skin-assosiated lymphoid tissue) — лимфоидной тка-
ни, ассоциированной с кожей, составляют антиген-
представляющие клетки эпидермиса, кератиноциты, 
Т-лимфоциты дермы, тропные к эпидермису, и реги-
онарные лимфоузлы [6].

В коже присутствуют иммунокомпетентные клет-
ки, необходимые для реализации иммунных реакций 
как немедленного, так и замедленного типа. Иммун-
ный надзор здесь осуществляется при синергизме 
взаимодействия механизмов врожденного (кера-
тиноциты, клетки Лангерганса, дендритные клетки, 
тканевые базофилы, макрофаги и нейтрофильные 
лейкоциты, тучные клетки и натуральные киллеры) и 
приобретенного — адаптивного (Т- и В-лимфоциты) 
иммунитета. Клеточные элементы врожденного им-
мунитета, выделяя антимикробные и хемоаттракт-
ные белки (цитокины), осуществляют первую линию 
защиты. Как правило, защитные свойства врожден-
ной системы иммунитета реализуются через острую 
воспалительную реакцию, сопряженную с активаци-
ей сосудистого эндотелия и клеток-фагоцитов в ме-
сте повреждения. Толл-рецепторы (TLRs) — главные 
компоненты врожденного иммунитета. Каждый TLR 
связывает патоген-ассоциированные молекулярные 
компоненты (PAMPs), выступающие в качестве мо-
лекулярных маркеров потенциальных возбудителей 
[7, 8].

В условиях отсутствия повреждающих и стиму-
лирующих агентов кератиноциты выполняют лишь 
барьерную функцию и поддерживают нормальный 
эпидермопоэз (продуцируют ростовые факторы  — 
фактор роста кератиноцитов, эпидермальный фак-
тор роста и др.). Однако в ответ на физическую 
травму, чрезмерное ультрафиолетовое облучение 
и другие стимулы (триггеры) экзо- и эндогенного 
характера (инфекционные, метаболические, опухо-
левые и аберрантные клетки) опосредованно через 
TLRs они начинают продуцировать антимикробные 
пептиды (β-дефенсины, кателицидин и его актива-
тор калликреин 5). На их поверхности появляются 
молекулы адгезии, интегрины к цитокинам (интер-
лейкины, ФНО-α, колониестимулирующие факторы, 
хемокины, интерфероны), усиливается выработка 
активных форм кислорода и оксида азота. Все это 
приводит к существенным морфологическим изме-
нениям в коже.

Этот процесс объединяет роль провоцирующих 
факторов в развитии различных дерматозов, даже 
если они являются параэтиологическими.

Важнейшей функцией адаптивного иммунитета 
является формирование иммунологической памяти. 
Значительную роль в развитии дерматозов имеют 
нарушения синергизма клеток, относящихся к со-
ставляющим врожденного и приобретенного имму-
нитета, часто генетически обусловленные [5, 6, 8].

Повышенное количество клеток Лангерганса и их 
функциональная активность при псориазе, высокая 
экспрессия и активность антимикробных пептидов 
подобны их состоянию при потенциальной инфекции 
[7, 9–11]. Эти иммунные реакции, сопровождающие-
ся увеличением притока СД4+ и СД8+ лимфоцитов, 
клеток Лангерганса, направленные на инактивацию 
антигена, у больных псориазом трансформируются 
в патологическое состояние с очень высокой про-
дукцией провоспалительных цитокинов, способствуя 
эскалации воспалительного процесса в коже [11, 12].

Одним из факторов, поддерживающих воспале-
ние и ведущих к его хронизации, считается угнетение 
апоптоза иммунокомпетентных клеток. Цитотоксиче-
ские лимфоциты из дермального инфильтрата про-
никают в эпидермис, а кроме того, в результате угне-
тения апоптоза иммунокомпетентных клеток, число 
их увеличивается.

Если считать, что воспалительный процесс при 
псориазе приводит к нарушению пролиферации ке-
ратиноцитов, то встает вопрос: почему это не приво-
дит к дистрофическим изменениям, ни к гибели, как 
при красном плоском лишае? По-видимому, здесь и 
начинают играть роль особые свойства эпидермаль-
ного барьера и кератиноцита при псориазе. По мне-
нию некоторых авторов, в основе данного дерматоза 
прежде всего лежит наследственная предрасполо-
женность кератиноцитов к ускоренному делению и 
снижению запрограммированной гибели (апоптозу) 
[1, 2, 8, 11, 12, 13].

В 2005 г. Zenz с соавт. [14] опубликовали работу 
«Каковы причины псориаза?», где показали, что по-
вреждения эпидермиса более чем достаточно для 
развития псориатических высыпаний при условии ге-
нетически обусловленной несосоятельности керати-
ноцитов. Другие же исследователи считают, что толь-
ко сочетание патологии stat-3 регулирующих генов в 
кератиноцитах и иммунных нарушений может быть 
причиной псориаза [8, 15].

Почти 20 лет назад M. Williams, D. Elias [16] пред-
ложили объединенную концепцию патогенеза забо-
леваний ороговения, согласно которой нарушение 
функции или целостности эпидермального барьера 
приводит к его гиперплазии, так как является сигна-
лом к его восстановлению. Еще в 80‑е годы прошло-
го века Стефания Яблонска считала псориаз раной 
эпидермиса, а ускоренный при этом дерматозе эпи-
дермопоэз — неуправляемой регенерацией [17].

В последние годы в экспериментальных работах 
показана роль трансглутаминаз (ферментов, отвеча-
ющих за образование ковалентных связей между не-
растворимыми белками рогового конверта и липида-
ми мембран) в защите эпидермиса от повреждающих 
факторов. Ингибиторы этих ферментов приводили к 
гиперпролиферации и паракератозу [8, 15]. Любые 
нарушения защитной функции эпидермального ба-
рьера или его патологический ответ на воздействие 
антигенов, в том числе бактериальной природы, мо-
гут играть существенную роль в патогенезе псориаза 
[12–16].
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Появляется все больше сведений, указывающих 
на роль микробных факторов в развитии дермато-
зов у лиц, генетически к ним расположенных. Об-
суждается теория, рассматривающая псориаз как 
следствие включения микробных (стафилококковых, 
стрептококковых) суперантигенов и энтеротоксинов 
(β-стрептококковых, главным образом относящихся к 
группе А-ВSР-антигенов, и другой кишечной флоры) 
в инициацию иммунного воспаления, приводящего к 
нарушению пролиферации в эпидермисе [2, 5, 7, 9, 
18, 19].

Токсины микробной флоры, энтеротоксины, 
ферментативная деятельность Malassezia spp, гри-
бов рода Candida, возможное присутствие вирусов 
папилломы человека, ретровирусов ингибируют 
апоптоз клеток воспалительного инфильтрата (в пер-
вую очередь CLA+ Т-лимфоцитов), что способствует 
хронизации воспаления [8, 20, 21–25].

Поддержанию экссудативного компонента при 
псориазе способствует и нарушение регуляции про-
дукции фактора роста эндотелия сосудов (ФРЭС) 
кателицидином LL37, что приводит к бурной экстра-
вазации и ангиогенезу, в результате чего микробы 
продуцируют пептидогликан (PGN), под влиянием 
которого происходит активация Th-лимфоцитов. Все 
это влечет за собой ускоренную пролиферацию кера-
тиноцитов [21].

Большинство современных исследований, посвя-
щенных патогенезу псориаза, отмечают приоритет-
ную роль колонизации бляшек бактериальной микро-
флорой. Продолжают обсуждать и значение вирусов 
в развитии псориаза, особенно эндогенных ретрови-
русов (ВПГ и ВИЧ) [7, 23].

Весьма вероятно, что ведущая роль в иници-
ации псориаза принадлежит стрептококковой ин-
фекции [25–28]. Кроме персистенции бактериальной 
флоры в псориатических бляшках, обсуждается ее 
присутствие в ткани небных миндалин, поступление 
ее антигенов (BSР-антигены) из кишечника в резуль-
тате повышенной проницаемости кишечной стенки. 
Ангина и тонзиллит с выделением β-гемолитических 
стрептококков опасны развитием не  только так на-
зываемых постстрептококковых заболеваний: рев-
матизма, гломерулонефрита, инфекционного не-
специфического полиартрита и др. В последние 
годы появились сообщения о связи хронического 
тонзиллита (ХТ) с такими заболеваниями почек, как 
IgA-нефропатия (IgAN), заболеваниями кожи  — ла-
донно-подошвенным пустулезом [26] и псориазом 
[27], заболеваниями крови [28], гиперостозом груди-
но-ключичного сочленения [27], при которых показа-
на тонзиллэктомия. Небные миндалины у детей с ре-
цидивирующим тонзиллитом содержат стрептококки, 
находящиеся внутри клеток, и являются резервуаром 
для рецидивирующих инфекций [28]. Опасность пер-
систенции бактериальной флоры в организме за-
ключается и в возможности образования суперанти-
генов, которые вызывают тяжелые гиперэргические 
дерматологические синдромы [28]. В развитии эри-
тродермии, экссудативного и пустулезного псориаза 
ведущая роль принадлежит именно бактериальным 
суперантигенам [29].

Бактериальные суперантигены получили свое на-
звание в связи со способностью активировать боль-
шое количество Т- и В-лимфоцитов независимо от 
антигенной специфичности этих клеток. Известно, 
что при классическом варианте антигенного распоз-
навания Т-хелпер активируется под влиянием вза-
имодействия Т-клеточного антигенраспознающего 

рецептора и пептида, который презентируется анти-
генпредставляющей клеткой (АПК) в ассоциации с 
молекулой главного комплекса гистосовместимости 
(HLA) класса II. При этом только один (или несколько) 
Т-лимфоцитов-хелперов могут быть активированы. 
Активация Т-лимфоцитов-хелперов под влиянием су-
перантигенов происходит по‑другому. В этом случае 
суперантиген не  поглощается антигенпредставляю-
щей клеткой и не подвергается обычному перевари-
ванию (процессингу) с образованием пептида. При 
этом суперантиген как бы обходит этот этап специ-
фического распознавания и неспецифически связы-
вается с вариабельной частью β-цепи Т-клеточного 
распознающего рецептора вне его антигенспеци-
фической зоны. Происходит своеобразное пере-
крестное связывание молекул главного комплекса 
гистосовместимости антигенпрезентирующей клетки 
с Т-клеточным распознающим рецептором. При та-
ком механизме активации Т-лимфоцитов возможно 
одновременное участие большого их количества. 
Суперантиген способен стимулировать в 103–104 раз 
больше лимфоцитов, чем антиген [11]. Рассматри-
ваются три возможных механизма участия суперан-
тигенов в развитии аутоиммунных нарушений, в том 
числе псориаза [4, 29–31]. Доказано, что суперанти-
гены могут непосредственно активировать ауторе-
активные Т-лимфоциты, которые затем мигрируют в 
соответствующие ткани и вызывают аутоиммунные 
нарушения, продуцируя цитокины и/или реализуя 
свою киллинговую функцию. Кроме того, продуцируя 
цитокины, Т-лимфоциты способствуют развитию вос-
паления в коже [11–13]. Cуперантигены также могут 
активировать антигенпредставляющие клетки, на-
пример макрофаги. Это приводит к высвобождению 
из них цитокинов, супероксидных анионов и других 
медиаторов воспаления. Кроме того, суперантигены 
могут индуцировать кожный лимфоцитарный анти-
ген (CLA) на Т-лимфоцитах, облегчая их миграцию из 
кровяного русла в кожу [11]. Недавно было показано 
развитие псориаза у иммунодефицитных мышей по-
сле пересадки кожи больных псориазом и введения 
лейкоцитов, обработанных суперантигенами [11, 32].

Учитывая достаточно частое сочетание псориаза 
и тонзиллита, ряд авторов высказывают предполо-
жение, что именно стрептококковая инфекция глотки 
может иметь определенное место при возникновении 
и поддержании дерматоза [34].

Так, J. McFadden с соавт. [26] выдвинули гипотезу о 
том, что существует эволюционный синергизм между 
псориазом и стрептококковыми инфекциями. Они изу-
чили географические различия в заболеваемости псо-
риазом и выявили, что распространенность псориаза 
в разных странах тесно коррелирует с исторической 
смертностью от эпидемий таких стрептококковых ин-
фекций, как скарлатина и рожа, и предположили, что 
изменения генотипа в ответ на стрептококковую ин-
фекцию приводит к снижению смертности от этих ин-
фекций и обуславливает предрасположенность к псо-
риазу. Например, самая высокая распространенность 
псориаза наблюдается в Северной Европе, там же 
исторически наблюдались высокая заболеваемость и 
смертность от скарлатины.

Наличие связи между стрептококковой инфек-
цией горла и псориазом было продемонстрировано 
во многих исследованиях. Так, началу каплевидного 
псориаза в 56–97 % предшествует стрептококковая 
инфекция. Кроме того, существуют данные о том, что 
под влиянием этой инфекции каплевидный псори-
аз может переходить в хроническую форму [34, 35]. 
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Gudjonsson с соавт. (2003) в течение года проводили 
мониторинг течения псориаза у 208 пациентов и 116 
лиц контрольной группы и выявили, что 29,5 % паци-
ентов с псориазом имели ангины в анамнезе по срав-
нению с 2,6 % из контрольной группы. Также авторы 
обнаружили 10‑кратное увеличение обсемененности 
глотки β-гемолитическим стрептококком групп А, С и 
G по сравнению с контрольной группой [36].

Ряд исследователей высказывают предположе-
ние, что в миндалинах в ответ на стрептококковую 
инфекцию активируются Т-лимфоциты, перекрестно 
реагирующие с антигенами стрептококков и керати-
ном кератиноцитов. Эти лимфоциты проникают в 
кожу, где вызывают воспалительную реакцию, кото-
рая и инициирует развитие псориаза. Эта гипотеза 
подтверждается тем фактом, что у некоторых паци-
ентов выделены сходные олигоклональные Т-клетки 
из миндалин и псориатических бляшек. Кроме того, 
у данных больных после тонзилэктомии наступала 
ремиссия псориаза [37].

Hебные миндалины, являющиеся неотъемлемой 
частью единой системы иммуногенеза человека, 
обеспечивающие иммунокомпетентными клетками 
слизистые оболочки, выполняют защитно-барьерную 
и регуляторную функции, участвуют в иммунологиче-
ском надзоре и резистентности к инфекциям, форми-
ровании как системного, так и местного иммунитета. 
могут играть решающую роль в инициации и после-
дующей регуляции Т-клеточно-опосредованного им-
мунного ответа при псориазе [18, 19, 37].

При развитии хронического тонзиллита небные 
миндалины становятся резервуаром для различных 
патогенных микроорганизмов и местом перманент-
ной сенсибилизации организма. Ведущую роль в па-
тогенезе хронического тонзиллита играют антигены 
β-гемолитического стрептококка и Str. piogenus [38]. 
Факторами патогенности данных микроорганизмов 
являются: 1) специфические токсины (стрептолизины 
О и S и пирогенный экзотоксин), которые лизируют 
ткань и циркулирующие клетки (включая лейкоциты); 
специфические энзимы (такие, как гиалуронидаза и 
стрептокиназа) способствуют распространению ин-
фекции; 2) поверхностные компоненты стрептокок-
ковой клеточной стенки (М-протеин и гиалуроновая 
кислота). Все эти белки являются иммуногенными, 
а М-протеин  — это главный фактор вирулентности 
микроба [39]. Стрептококки легко проникают внутрь 
клеток с помощью фибронектинсвязывающего белка 
и М-протеина и там персистируют, образуя резервуар 
для антигенов, стимулирующих возникновение или 
обострение псориаза [40]. Внутриклеточное обитание 
стрептококков обеспечивает защиту от иммунных ком-
плексов и антибиотикотерапии. Так, очаги патогенных 
бактерий найдены в 86 % удаленных миндалин, не-
смотря на предшествующее лечение антибиотиками 
и отсутствие признаков активной инфекции [41].

Кроме того, М-протеин клеточной стенки 
β-гемолитического стрептококка может проявлять 
функции суперантигена. Также известно, что амино-
кислотная последовательность М-протеина прояв-
ляет значительную степень гомологии с кератинами 
К16 и К17 эпидермиса. В здоровой коже базальные 
кератиноциты в основном экспрессируют кератин К5 
и К14, а супрабазальные — К1 и К10, тогда как в коже 
при псориазе образуются кератины К6, К16 и К17 [5, 
32, 36, 37]. Интересно, что в исследованиях in vitro 
экспрессия кератинов, ассоциированных с псориа-
зом, возрастает при добавлении провоспалительных 
цитокинов IL-1β и IFN-γ [29].

Высказывается предположение, что пусковым 
моментом в манифестации псориаза может явить-
ся перекрестный иммунный ответ на стрепто-
кокковую инфекцию. Это объясняется наличием 
молекулярной мимикрии между бактериальными 
антигенами (суперантигенами) и кератином К17 
[14, 32, 33]. Продемонстрировано наличие пере-
крестной реакции лимфоцитов в периферической 
крови у больных псориазом на антигены стрепто-
кокков и кератин кожи, причем более выраженная 
реакция наблюдается у HLA-позитивных паци-
ентов (HLA-DR B1 04,07) [5]. Больным со вторым 
типом псориаза, не  связанным с системой HLA, 
вероятно, требуется большая антигенная стиму-
ляция для развития перескрестно-реактивной 
аутоиммунной реакции [40]. В ряде эксперимен-
тальных работ показано, что субпопуляция активи-
рованных CD4+ Т-лимфоцитов, выделенных из кожи 
в области псориатических высыпаний, реагирует на 
экстракт клеточной оболочки стрептококка группы А, 
содержащий комплекс антигенов, и на изолирован-
ный М-протеин усилением пролиферации и продук-
ции интерферона [29, 33]. Кроме того, обнаружены 
общие с эпидермальными антигенные детерминан-
ты для полисахарида не  только β-стрептококка, но 
и стафилококка [42]. Обзор и анализ исследований 
влияния бактериальной инфекции на инициацию 
иммунного ответа по Тh-1‑му типу позволили пред-
ставить псориаз как аутоиммунное заболевание, вы-
званное молекулярной мимикрией [19, 32]. Некото-
рые исследователи предполагают, что Т-клетки CD8+ 
при псориазе реагируют прежде всего на антигенную 
детерминанту М-белка (основной поверхностный ан-
тиген β-стрептококков группы А), идентичную керати-
ну 17, в то время как Т-клетки СD4 дермы распозна-
ют детерминанты стрептококковых пептидогликанов, 
выступающих в роли адъювантов (поверхностно-ак-
тивные вещества, усиливающие иммунный ответ) 
[24, 32].

В последнее десятилетие в связи с интенсив-
ным изучением системных аспектов патогенеза 
псориаза (псориатической болезни) вопрос о взаи-
мосвязи заболеваний желудочно-кишечного тракта 
и дерматоза, обсуждаемый со времен Гиппократа, 
вновь становится актуальным. Концепция аутоин-
токсикации, выдвинутая R. Duglasetal (2000) [45], 
J. Pogano (2001) [46], cогласно которой ведущим 
фактором в развитии и течении псориаза является 
повышенная проницаемость кишечной стенки (ге-
нетически обусловленная или приобретенная), на-
ходит подтверждение и в современных исследова-
ниях. Кишечная теория рассматривает псориаз как 
результат первичной аутоинтоксикации, вызванной 
проницаемостью кишечника для BSP-антигенов и 
численностью и распространенностью ВS-колоний в 
толстом и тонком кишечнике, в результате чего про-
исходит накопление ВSP-антигенов в крови и коже. 
Стрептококки всегда присутствуют в микрофлоре ки-
шечника. Чаще обнаруживаются α-стрептококки, но и 
наличие β-стрептококков (ВS) не является причиной 
каких‑либо кишечных заболеваний. При псориазе 
обнаруживают массивное заселение толстой кишки 
ВS-колониями, где всасываемость минимальная, но 
проникновение этой флоры в тонкий кишечник зна-
чительно увеличивает возможность гемоциркуляции 
ВSP-антигенов и их накопления в коже [20, 21, 40].

Н. Г. Короткий и М. Ю. Песляк [43], обобщив и про-
анализировав исследования взаимосвязи наруше-
ний в желудочно-кишечном тракте и кожных прояв-
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лений псориаза, выделили 8 псорафакторов модели 
патогенеза псориаза, отметив, что новым по срав-
нению с моделью, предложенной Baker [21], являют-
ся два первых: псорафактор 1 — повышенная про-
ницаемость кишечных стенок для белков, в первую 
очередь продуктов распада β-стрептококков (BSP-
антигены); псорафактор 2 — заселение и объемный 
рост BS-колоний в микробиоценозе сначала толстой, 
а потом и тонкой кишки; псорафактор 3 — повыше-
ние уровня BSP-антигенов в крови благодаря сочета-
нию псорафакторов 1 и 2; псорафактор 4 — прекра-
щение толерантности кожной иммунной системы по 
отношению к BSP-антигенам в результате триггерных 
событий (ВS-фокальная инфекция, стрептодермия, 
инфекционные заболевания, травма эпидермиса, 
диабет, прием определенных медикаментов, стресс); 
псорафактор 5 — повышение уровня ВSP-антигенов 
в коже; псорафактор 6 — активация и пролиферация 
субпопуляции СD4+ Т-лимфоцитов, специфичных к 
BSP-антигенам; псорафактор 7 — воспаление в коже, 
увеличение проницаемости эндотелия, повышенное 
кровенаполнение капилляров; псорафактор 8 — вза-
имодействие кератиноцитов и активированных BSP-
антигенами Т-лимфоцитов, приводящее к гиперпро-
лиферации и изменению дифференцировки клеток 
эпидермиса. Такой иммунный ответ закрепляется в 
результате молекулярной мимикрии антигенной де-
терминанты клеточной оболочки β-стрептококка и 
кератина эпидермиса.

Иммунный ответ, подобный возникающему при 
инфекционных заболеваниях, высокое содержание 
антимикробных пептидов при псориазе, наличие 
ВSP-антигенов в коже, по‑видимому, и объясняют 
наблюдаемый дерматологами факт практического 
отсутствия пиодермий у больных псориазом, так как 
они обеспечивают своеобразную постоянную вакци-
нацию против стрептодермий.

Интегративную модель псориаза, рассматри-
ваемую в системном аспекте его возникновения, 
связанную с кишечной этиологией, относящуюся к 
обменной и объясняющую развитие дерматоза «про-
сачиванием» в кровь кишечных токсинов, можно рас-
сматривать в плане общей эндотоксиновой теории 
физиологии и патологии человека и обозначать на-
учными терминами: «системная эндотоксинемия» 
(СЭЕ) и «эндотоксиновая агрессия» (ЭА). Бактери-
альные эндотоксины являются структурным компо-
нентом внешней мембраны практически всех грамо-
трицательных бактерий и по химической структуре 
представляют собой липополисахаридный комплекс, 
поэтому в современной литературе применяются 
два термина: «эндотоксин» и «липополисахарид». 
Источниками поступления эндотоксина (ЭТ) в общую 
гемоциркуляцию могут быть сапрофитные и пато-
генные аэробные и анаэробные грамотрицательные 
микроорганизмы, находящиеся в кишечнике. Воз-
можные причины этого: избыточный рост ВS-колоний 
в кишечнике и нарушения его барьерных функций, 
а также очаг воспаления. Теоретически все органы, 
которые имеют слизистые оболочки, способны выде-
лять ЭТ, а кроме того, такой способностью обладает, 
по‑видимому, и кожа. В настоящее время кишечный 
эндотоксин рассматривают как облигатный фактор 
иммунного гомеостаза. Избыточная концентрация 
бактериальных липополисахаридов грамотрицатель-
ной кишечной микрофлоры, сопровождающаяся не-
достаточностью антиэндотоксинового иммунитета в 
общей гемоциркуляции, может вызвать тяжелые вос-
палительные реакции [44].

Вполне возможно, что при псориазе нарушение 
антиэндотоксинового иммунитета предопределено 
генетически.

С другой стороны, результаты многих исследова-
ний свидетельствуют о том, что длительное суще-
ствование хронического воспаления в коже приво-
дит к нарастанию эндотоксикационных процессов в 
организме и снижению функциональной активности 
органов детоксикации. Тем более, существует тео-
рия так называемого «хоминг-эффекта», из которой 
следует, что в результате аутоиммунного воспаления 
клетками-мишенями становятся все сходные клетки 
организма, в данном случае кератиноциты и эпите-
лиоциты кишечника [32].

Успех применения антибиотиков, эу- и пробио-
тиков, энтеросорбентов, тонзилэктомии, дезинток-
сикационной терапии (включая гепатопротекторы), 
описываемого многими авторами, и являющегося 
антиэндотоксиновой составляющей в комплексной 
схеме лечения псориаза, свидетельствует о роли ин-
фекционного стимула в развитии иммунного воспа-
ления при псориазе и необходимости учитывать это 
звено патогенеза.

Антибиотики помимо антибактериального дей-
ствия осуществляют регуляцию цитокинов (ФНО-α 
и интерлейкина-1), подавляют активность оксида 
азота, изменяют метаболизм арахидоновой кислоты, 
ингибируют провоспалительную активность фосфо-
липазы А2, осуществляют супрессию синтеза ак-
тивных форм кислорода нейтрофилами, оказывают 
влияние на функцию матриксных металлопротеиназ: 
(коллагеназы ММР-8,13), желатиназы (ММР-2, 9), 
эластазы (ММР-12р), тормозят активность триптиче-
ского фермента рогового слоя (SCTE) [50]. Ряд ис-
следователей предложили использовать в терапии 
псориаза антибиотики, так как по их мнению, анти-
биотикотерапия является эффективным способом 
лечения псориаза [47–51]. Rosenberg c соавт. [51] 
провели лечение рифампицином в сочетании с пе-
нициллином или эритромицином девяти пациентам 
с псориазом и выявили исчезновение высыпаний у 
пяти и у четырех значительное улучшение кожного 
процесса. Далее они же назначали антибиотики для 
лечения 126 больных и обнаружили, что у 50 % боль-
ных наблюдалось полное разрешение кожного про-
цесса, у 30 % выявлено значительное улучшение и у 
20 % эффекта от терапии не было. Данные результа-
ты сопоставимы с другими видами лечения, такими, 
как цитостатическая терапия, фототерапия, лечение 
системными ретиноидами [52].

Многие современные руководства [53–55] пред-
лагают начинать лечение больных псориазом с анти-
бактериальной терапии и лишь затем, при отсутствии 
эффекта, переходить к более агрессивным методам 
терапии. Особенно это касается детей с небольшой 
длительностью заболевания, больных каплевидным 
псориазом, экссудативными формами, псориатиче-
ской эритродермией и себопсориазом. Отсутствие 
эффекта у пациентов, лечившихся пенициллином 
и эритромицином, объясняют тем, что стрептококки 
являются факультативными внутриклеточными бак-
териями, и предлагают назначать рифампицин, клин-
дамицин, доксациклин. Эти препараты более актив-
ны против внутриклеточных микроорганизмов и чаще 
приводят к положительному клиническому эффекту 
[47].

В литературе имеется небольшое количество ра-
бот, посвященных влиянию тонзиллэктомии и анти-
биотикотерапии на течение псориаза. Первое кон-
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тролируемое исследование провели W.  Cepicka и 
R. Tielsch [56] с участием 92 пациентов с псориазом: 
56 больным была выполнена тонзиллэктомия, после 
оперативного лечения улучшение состояния кожи на-
блюдалось у 34 (61 %) пациентов, и у 22 (39 %) боль-
ных изменений не было. В контрольной группе паци-
ентов, которым не проводилась тонзиллэктомия, из 
36 человек у 8 (22 %) наблюдалось улучшение и 28 
(78 %) изменений на коже не  было. Однако авторы 
не уточняют, были ли сопоставимы группы больных 
по возрасту, полу и тяжести заболевания

В 1996 г. S. W. Hone с соавт. [57] наблюдали 13 па-
циентов с псориазом, которым проводилась тонзил-
лэктомия, средний возраст составил 17  лет. Шесть 
пациентов имели каплевидный псориаз и 7 хрониче-
ский бляшечный. После удаления миндалин выздо-
ровление наблюдалось у 7 пациентов, значительное 
улучшение у 3, и у 3 больных положительной динами-
ки не было. Лучшие результаты получены у больных 
с каплевидным псориазом. Так, из 6 пациентов у пяти 
регистрировалось полное исчезновение псориати-
ческих высыпаний, у одного больного наблюдалось 
значительное улучшение. Однако авторы не учиты-
вали возможность спонтанной ремиссии каплевидно-
го псориаза. В том же году японские исследователи 
[58], изучая 35 пациентов с вульгарным псориазом, 
отметили, что после тонзиллэктомии значительное 
улучшение наблюдалось у 49 % больных. Кроме того, 
эффект терапии зависел от возраста. Так, у пациен-
тов до 20 лет улучшение состояния кожи наблюда-
лось в 83 %, тогда как старше 30 лет лишь в 68 %.

E. W. Rosenberg с соавт. [52] сообщили о ремис-
сии псориаза у 9 пациентов из 14, у которых имелись 
признаки стрептококковой колонизации и которым 
производилась тонзиллэктомия. D. L. McMillin с соавт. 
[27] наблюдал двоих детей 5 и 11 лет с псориазом, 
которые страдали стрептококковым фарингитом. В 
течение 1 месяца после тонзилэктомии отмечалось 
значительное улучшение состояния кожи, ремиссия 
псориаза составила 16 месяцев. Ozawa с соавт. [59] 
провели ретроспективное многоцентровое исследо-
вание, основанное на анкетировании, 385 пациентов 
с генерализованным пустулезным псориазом. Они 
сообщили, что тонзиллэктомия была «эффектив-
ной» лишь в 16,7 % случаев.

Группа исследователей в 2006 г. [60] наблюдали 
трех пациентов с хроническим бляшечным псориа-
зом после тонзиллэктомии в течение трех лет и со-
общили о полной ремиссии.

R. H. Thorleifsdottir с соавт. [61] опубликовали ре-
зультаты проспективного исследования, проходив-
шего в течение двух лет, с участием 29 пациентов с 
хроническим псориазом, которые отмечали ухудше-
ние состояния кожи после появления болей в горле. 
Пациенты были разделены на две группы: 1) 15 чело-
век, которым была выполнена тонзиллэктомия, и 2) 
(группа контроля) 14 человек. Помимо клинической 
картины авторы оценивали Т-клеточный ответ на 
короткие пептиды, полученные из кератиноцитов, и 
М-белок стрептококка. Авторы получили следующие 
результаты: из первой группы значительное улучше-
ние или выздоровление наблюдалось у 13 больных 
(86 %), также выявлена выраженная корреляция 
между степенью клинического улучшения и сниже-
ния активированных Т-лимфоцитов. В контрольной 
группе не  наблюдались соответствующие клиниче-
ские и иммунологические изменения.

S.  I.  Sigurdardottir с соав. [37] придерживаются 
мнения, что удаление миндалин может значительно 

улучшить течение псориаза у определенных групп 
лиц. Они считают оправданным тонзиллэктомию па-
циентам с ранним началом псориаза, каплевидным 
псориазом, резистентным к стандартной терапии, у 
которых ухудшение состояния кожи связано с обо-
стрениями хронического тонзиллита. У данной кате-
гории больных после оперативного вмешательства 
может наступить длительная ремиссия.

Некоторые авторы, основываясь на кишечной 
теории псориаза, отмечают эффективность назначе-
ния селективного кишечного антибиотика широкого 
спектра действия рифаксимина, особенно у детей и 
пациентов молодого возраста с небольшим сроком 
заболевания [47–50].

Более 30  лет назад J. Pogano (2001) [46] пред-
ложил метод лечения псориаза, направленный на 
устранение псорафактора 1 (повышенной проницае-
мости кишечных стенок для белков, в первую очередь 
продуктов распада β-стрептококков (BSP-антигены)), 
что в определенной степени подтверждает суще-
ствование эндотоксикационной агрессии (ЭА) и/или 
нарушений антиэндотоксинового иммунитета (АЭИ).

В терапии псориаза у детей широко применяются 
лекарственные препараты, потенциально способные 
конкурировать с грамотрицательными бактериями за 
место на поверхности слизистой кишечника (эубио-
тики, например бифидумсодержащие), селективно 
элиминировать ЛПС из кишечника или его разрушать 
(энтеросорбенты энтеросгель, полисорб, лактофиль-
трум, пробиотики-синергисты). Применяются также 
феpментные препараты, улучшающие процессы 
пищеварения и способствующие тем самым выве-
дению энтеротоксинов, уменьшая всасывание и по-
ступление эндотоксина в кровь.

Известно, что около 95 % объема портальной кро-
ви проходит через печень, где весь кишечный ЭТ эли-
минируется системой фиксированных макрофагов 
(клетками Купфера), в которой благодаря стимулиру-
ющему действию ЛПС активируется синтез неспец-
ифических факторов иммунной защиты организма, 
обеспечивающих синтез ФНО, интерлейкинов и ин-
терферонов, что поддерживает противоопухолевый, 
антибактериальный и противовирусный иммунитет в 
состоянии необходимого физиологического тонуса 
[62]. В связи с этим использование средств, способ-
ных интенсифицировать в печени метаболические 
механизмы, а также процессы желчеобразования и 
выделения, может являться компонентом дезинток-
сикационной терапии псориаза.

Среди гепатопротективных средств особую роль 
занимают аминокислотные препараты, в частности 
те, которые в своем составе содержат незаменимые 
аминокислоты, не синтезирующиеся в печени. В ли-
тературе много сообщений об эффективности геп-
трала, включенного в комплексную терапию больных 
псориазом [63]. В инструкции по применению эссен-
циале форте Н псориаз является прямым показани-
ем.

Эффективность дезинтоксикационных растворов 
(гемодез, полиглюкин, реамберин, гепасол), часто 
назначаемых больным псориазом, также может сви-
детельствовать о снижении инфекционного стимула 
в развитии и течении дерматоза.

В заключение можно сделать вывод, что микроб-
ные токсины и энтеротоксины (антигены и суперанти-
гены) способны инициировать иммунное воспаление 
при псориазе, сопутствовать ему или представлять 
собой вторичные изменения, обусловленные псори-
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атической болезнью. Но они несомненно влияют на 
течение патологического процесса.

В тактике ведения и терапии больных псориазом 
необходимо учитывать эту строну его патогенеза, так 
как успех лечения любого заболевания неясной эти-
ологии зависит от возможности влияния на все ме-
ханизмы его развития и устранения предполагаемой 
причины, даже если она является параэтиологиче-
ской и индивидуальной.
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Цель: анализ сопутствующей патологии у больных различными формами псориаза. Материал и методы. 
Обследовано 105 больных различными формами псориаза. Сопутствующая патология устанавливалась на ос-
новании анамнестических данных, результатов клинического осмотра, лабораторных исследований и консуль-
таций других специалистов. Результаты. Среди наиболее часто встречающихся сопутствующих заболеваний 
при псориазе выделяются патология сердечно-сосудистой системы, ЖКТ, эндокринопатии, метаболический 
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синдром, псориатический полиартрит и депрессивные расстройства. Заключение. У большинства пациентов 
псориаз сочетается с определенными коморбидными состояниями, что необходимо учитывать при выборе так-
тики проводимого лечения.

Ключевые слова: псориаз, коморбидность.

Bakulev AL, Shtoda UM, Utz SR. On the guestion of comorbidity in psoriasis. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2014; 10 (3): 537–539.

Goal: analysis of comorbidity in patients with various forms of psoriasis. Material and methods. The study involved 
105 patients with various forms of psoriasis. Comorbidities were established on the basis of medical history, clinical 
findings, laboratory tests and consultation with other specialists. Results. Among the most common comorbidities in 
psoriasis encountered pathology of the cardiovascular system, gastrointestinal tract, endocrinopathy, metabolic syn-
drome, psoriatic arthritis and depressive disorders. Conclusion. In most patients, psoriasis is combined with certain 
comorbid conditions that must be considered when choosing the tactics of treatment.

Key words: psoriasis, comorbidity.

1Введение. Псориаз по‑прежнему остается одной 
из наиболее актуальных и сложных проблем совре-
менной дерматологии. Широкая распространенность 
дерматоза среди населения, значительная доля в 
структуре общей дерматологической заболеваемо-
сти, отсутствие единой этиопатогенетической кон-
цепции заболевания многие десятилетия приковы-
вают внимание не только дерматологов, но и других 
специалистов. В последние годы укрепилось мнение 
об ассоциации кожных проявлений псориаза с по-
ражением других органов, системности поражений 
при псориазе, в связи с чем в научной литературе 
все чаще применяется термин «псориатическая бо-
лезнь» [1].

Псориаз характеризуется сложностью патоге-
нетических воспалительных механизмов и имеет 
ряд общих иммунологических признаков с другими 
сложными по патогенезу заболеваниями, такими, как 
сердечно-сосудистые, ожирение, сахарный диабет, 
депрессия, воспалительные заболевания суставов и 
кишечника [2–4]. Закономерно частое сочетание раз-
личных болезней или состояний у одного пациента 
называется коморбидностью и встречается при мно-
гих воспалительных процессах [5]. Предполагается, 
что развитие коморбидностей скорее всего основано 
на общности патогенеза сочетающихся заболеваний 
и не зависит от стиля жизни, доступности медицин-
ской помощи или экономических факторов и обычно 
имеет тенденцию увеличиваться с возрастом. Поч-
ти половина больных псориазом в возрасте старше 
65 лет имеет, по крайней мере, три коморбидности, а 
у двух третей — две и более. Помимо схожих имму-
нологических механизмов обнаружены также гены, 
общие для псориаза и встречающихся при нем ко-
морбидностей [5, 6].

Цель: анализ сопутствующей патологии у боль-
ных различными формами псориаза.

Материал и методы. Нами проведено изуче-
ние сопутствующей патологии у 105 больных псо-
риазом. В исследование включены 62 женщины и 
43 мужчины, средний возраст участников составил 
56,6±2,7  года. Вульгарной формой псориаза стра-
дали 38 пациентов, экссудативной — 62 человека. У 
пяти больных наблюдалась интертригинозная форма 
дерматоза. У подавляющего большинства испытуе-
мых патологический процесс носил распространен-
ный характер поражения. Сопутствующая патология 
устанавливалась на основании анамнестических 
данных, результатов клинического осмотра и лабора-
торных исследований, а также консультаций других 
специалистов.

Ответственный автор — Штода Юлия Максимовна 
Тел.: +79372668604 
E-mail: shtoda-sarderma@rambler.ru

Полученные данные представлены в виде частот 
встречаемости.

Результаты. По данным проведенного исследо-
вания установлено, что наибольший удельный вес 
сопутствующей патологии при псориазе принадле-
жал болезням системы кровообращения (54 паци-
ента, что составляет 56,7 % от всей выборки). Так, 
ишемической болезнью сердца страдали 38 человек 
(39,9 %), атеросклерозом сосудов  — 25 пациентов 
(26,25 %), артериальной гипертензией — 52 челове-
ка (54,6 %).

Второе место по величине удельного веса за-
нимали заболевания желудочно-кишечного тракта 
и эндокринопатии (78 пациентов, что соответствует 
81,9 % от всей выборки). Среди патологии ЖКТ в ос-
новном преобладали язвенная болезнь желудка или 
12‑перстной кишки (21 пациент — 22,05 %) и хрони-
ческий холецистит — 34 человека (35,7 %). На долю 
хронического панкреатита приходилось 19,95 % от 
всей патологии ЖКТ (19 человек). Среди эндокрино-
патий у 40 больных псориазом (42 %) диагностиро-
ван сахарный диабет 2‑го типа, 8 пациентов (8,4 %) 
страдали сопутствующим гипотиреозом и 1 человек 
(1,05 %) узловым зобом.

Третье место по величине удельного веса сре-
ди сопутствующей патологии при псориазе занимал 
метаболический синдром (61 пациент, что составля-
ет 64,05 % от всей выборки). Ожирение различной 
степени отмечалось у 49 человек (51,45 %), из них 
32 больных псориазом — женского пола. Гиперхоле-
стеринемия и дислипидемия диагностированы у 43 
пациентов (45,15 %).

Псориатический полиартрит различной степени ак-
тивности отмечался у 24 больных псориазом (25,2 %), 
проявления депрессии или тревоги наблюдались у 42 
пациентов (44,1 %), в основном у женщин.

Результаты изучения сопутствующей патологии у 
больных псориазом показали, что только 11 человек 
ее не имели, что соответствует 11,55 % от всей вы-
борки.

Обсуждение. В нашем исследовании у больных 
псориазом выявлены самые разнообразные сопут-
ствующие заболевания (коморбидности), многие из 
которых, несомненно, играли отягощающую роль в 
упорном течении дерматоза. Установлена законо-
мерность, заключающаяся в том, что псориазу со-
путствует преимущественно определенный класс 
болезней, таких, как сердечно-сосудистые заболе-
вания, эндокринопатии, патология органов ЖКТ, ме-
таболический синдром, псориатический полиартрит 
и депрессивные расстройства [7]. Симтоматическая 
степень выраженности этих коморбидных состояний 
находилась в прямой зависимости от тяжести клини-
ческой картины псориаза и резистентности к прово-
димой терапии.
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Заключение. Проведенное исследование показа-
ло, что псориаз у большинства пациентов сочетается 
с определенными коморбидными состояниями, что 
необходимо учитывать при выборе тактики прово-
димого лечения, причем у пациентов старше 50 лет 
встречается две или более коморбидности, зависи-
мости развития сопутствующей патологии от клини-
ческой формы дерматоза не  наблюдалось. Таким 
образом, по результатам изучения сопутствующих 
заболеваний у больных псориазом выявлено, что 
данный дерматоз в большинстве случаев является 
предвестником развития определенных коморбид-
ных состояний, что требует тщательного наблюдения 
таких пациентов и разработки новых терапевтиче-
ских подходов.

Конфликт интересов. Статья написана в рамках 
диссертационного исследования аспиранта кафедры 
кожных и венерических болезней СГМУ Штода Ю. М.

Литература (References)
1. Tkachenko SG, Kondrashova VB. Cardiometabolic risk in 

patients with psoriasis. Dermatology and Venereology 2010; 48 
(2): 11–16. Russian (Ткаченко С. Г., Кондрашова В. Б. Кардио

метаболический риск у больных псориазом. Дерматология и 
венерология 2010; 48 (2): 11–16)

2. Kochergin N., Smirnova L., Potekaev N., Bilalova U. Pso-
riasis: comorbidity and comedikatsii. Vrach 2009; (5): 15–
20. Russian (Кочергин  Н., Смирнова  Л., Потекаев  Н., 
Билалова У. Псориаз: коморбидности и комедикации. Врач. 
2009; (5): 15–20)

3. Li K., Armstrong AW. A Review of Health Outcomes in Pa-
tients with Psoriasis. Dermatol Clin 2012; (30): 61–72.

4. Gottlieb BA., Dann F. Comorbidities in Patients with Pso-
riasis. The American Journal of Medicine 2009; 122 (12): 1150.
e1–1150.e9.

5.  Vertkin AL, Rumyantsev MA, Skotnikov AS. Comorbidi-
ty. Clinical Medicine. 2012; (10): 4–11. Russian (Верткин А. Л., 
Румянцев М. А., Скотников А. С. Коморбидность. Клиническая 
медицина 2012; (10): 4–11)

6.  Smirnova LM, Bilalova HS. Metabolic syndrome and 
psoriasis / 2 PMC NADK. M., 2009. Russian (Смирнова Л. М., 
Билалова У. Г. Метаболический синдром и псориаз / 2 ФМК 
НАДК, М., 2009)

7. Piven EA, Piven NP, Manyakina NS. Analysis of the prev-
alence of comorbidity among the population of the city of Mos-
cow, suffering from chronic dermatoses. Zemskij vrach 2014 (2). 
Russian (Пивень Е. А., Пивень Н. П., Манякина Н. С. Анализ 
распространенности сопутствующей патологии среди 
населения города Москвы, страдающего хроническими 
дерматозами. Земский врач 2014; (2))  

УДК 616.516/.517–092� Краткое сообщение

РОЛЬ ФАКТОРА РОСТА ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ 
В ПАТОГЕНЕЗЕ КРАСНОГО ПЛОСКОГО ЛИШАЯ И ПСОРИАЗА

Е. М. Артемина — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, кафедра кожных и вене-
рических болезней, аспирант; Ю. М. Штода — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, 
кафедра кожных и венерических болезней, аспирант; Н. А. Слесаренко — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Раз-
умовского» Минздрава России, кафедра кожных и венерических болезней, профессор, доктор медицинских наук; А. Л. Баку-
лев — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, кафедра кожных и венерических болезней, 
профессор, доктор медицинских наук; С. Р. Утц — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава Рос-
сии, заведующий кафедрой кожных и венерических болезней, профессор, доктор медицинских наук.

THE ROLE OF VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR IN THE PATHOGENESIS 
OF LICHEN PLANUS AND PSORIASIS

E. M. Artemina — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Diseases, Graduate 
student; U. M. Shtoda — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Diseases, Gradu-
ate student; N. A. Slesarenko — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Diseases, 
Professor, Doctor of Medical Science; A. L. Bakulev — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin 
and Venereal Diseases, Professor, Doctor of Medical Science; S. R. Utz — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, 
Head of Department of Skin and Venereal Diseases, Professor, Doctor of Medical Science.

Дата поступления — 10.09.2014 г. 	 Дата принятия в печать — 22.09.2014 г.

Артемина Е. М., Штода Ю. М., Слесаренко Н. А., Бакулев А. Л., Утц С. Р. Роль фактора роста эндотелия сосудов 
в патогенезе красного плоского лишая и псориаза. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 539–542.

Цель: оценить процесс ангиогенеза путем определения уровня фактора роста эндотелия сосудов (ФРЭС) в 
сыворотке крови больных красным плоским лишаем (КПЛ) и псориазом. Материал и методы. Обследованы 50 
больных КПЛ, 62 пациента с псориазом и (контрольная группа) 36 практически здоровых лиц. У всех участников 
исследования определено содержание ФРЭС в сыворотке крови до лечения. Результаты. У больных красным 
плоским лишаем отмечалось повышение уровня ФРЭС в сыворотке крови до 1992 пг/мл, у пациентов с псори-
азом — до 1748,8 пг/мл. Уровень ФРЭС здоровых лиц колебался в пределах от 37 до 475 пг/мл. Заключение. 
При КПЛ и псориазе наблюдается избыточный ангиогенез, что подтверждается повышенным уровнем ФРЭС в 
сыворотке крови таких больных. Возможно, нормализация сосудистого звена патогенеза псориаза и КПЛ при-
ведет к стойкой ремиссии данных дерматозов.

Ключевые слова: фактор роста эндотелия сосудов, псориаз, красный плоский лишай.

Artemina EM, Shtoda UM, Slesarenko NA, Bakulev AL, Utz SR. The role of vascular endothelial growth factor in the 
pathogenesis of lichen planus and psoriasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3): 539–542.

The goal: to investigate the process of angiogenesis by determining the level of vascular endothelial growth fac-
tor (VEGF) in the blood serum of patients with lichen planus (CPL) and psoriasis. Material and Methods. The study 
included 50 patients with CPL, 62 patients with psoriasis and 36 were in the control group of healthy individuals. All of 
the participants were to determine the level of VEGF in a blood serum before treatment. Results. Patients with CPL 
had an increase in the level of VEGF in serum prior to 1992 pg/ml, in the patients with psoriasis — up to 1748.8 pg/ml. 
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Level of VEGF in healthy individuals ranged from 37 to 475 pg/ml. Conclusion. When the CPL and psoriasis excessive 
angiogenesis is observed, elevated levels of VEGF in the serum of these patients and it is possible that vascular nor-
malization such element of pathogenesis of psoriasis and CPL lead to stable remission of these dermatoses.

Key words: vascular endothelial growth factor, psoriasis, lichen planus.

1Введение. Микроциркуляторные изменения ле-
жат в основе многих патогенетических механизмов 
различных заболеваний. Образование новых крове-
носных сосудов  — ангиогенез, впервые описанный 
Hunter в 1787  г.,  — является комплексным процес-
сом, включающим следующие стадии: протеолити-
ческое разрушение базальной мембраны сосудов и 
межклеточного матрикса, миграцию и прикрепление 
эндотелиальных клеток, их пролиферацию и форми-
рование тубулярных структур [1–3].

К проангиогенным факторам относят: фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF), факторы роста 
фибробластов (aFGF, bFGF), трансформирующий 
фактор роста (TGF-α,β), фактор роста гепатоцитов 
(HGF), тромбоцитарный фактор роста (PDGF), эпи-
дермальный фактор роста (EGF), фактор некроза 
опухоли-α (TNF-α), ангиогенин, интерлейкин-8, анги-
опоэтин-1, — 2. Ингибиторами ангиогенеза являются: 
тромбоспондин (TSP), ангиостатин, эндостатин, ва-
зостатин, пролактин, гормон роста (IFN-α). Ключевую 
роль в стимуляции ангиогенеза играет фактор роста 
эндотелия сосудов (ФРЭС, VEGF-A) [4].

ФРЭС  — это специфический митоген эндоте-
лиальных клеток, впервые описанный в 1989  г. как 
гепаринсвязывающий ангиогенный фактор роста, 
способствующий созданию как новой сосудистой си-
стемы, так и васкуляризации ранее существующей 
[5]. ФРЭС с молекулярным весом 45 KDa представ-
лен пятью изоформами (VEGF 121, VEGF 145, VEGF 
165- доминирующая изоформа, VEGF 189, VEGF 
206), ген VEGF находится в хромосоме 6p21. Связы-
вание VEGFА с тирозинкиназными рецепторами (ре-
цептором-1 VEGF и рецептором-2 VEGF) запускает 
сигнальный каскад, который в конечном итоге стиму-
лирует рост эндотелиальных клеток сосуда, их выжи-
вание и пролиферацию. Биологическая роль ФРЭС 
заключается в регуляции ангиогенеза, иммунного 
ответа, лимфангиогенеза и увеличении сосудистой 
проницаемости (в 1000 раз сильнее гистамина) [6].

В дерматологической практике нарушения микро-
циркуляции характерны для таких заболеваний, как 
псориаз, красный плоский лишай (КПЛ), аллергодер-
матозы, папилломы, келоидные рубцы, пиогенная 
гранулема, саркома Капоши и др. [7, 8].

Неизвестно, является ли локальное усиление ан-
гиогенеза, наблюдаемое при КПЛ и псориазе, причи-
ной возникновения дерматозов или встречается как 
результат развития патологических процессов при 
них. В результате вазодилатации и формирования 
новых сосудов в очагах поражения усиливается эри-
тема, ее застойный характер, возникают пролифера-
тивные элементы [9, 10].

По современным представлениям, в очагах КПЛ 
на слизистых оболочках полости рта микроциркуля-
торные изменения приводят к трофическим рас-
стройствам, понижению резистентности, нарушению 
окислительно-восстановительных реакций, что спо-
собствует развитию гипоксии в пораженных тканях. 
На ангиогенез при КПЛ слизистой оболочки полости 
рта указывает увеличение плотности, диаметра ка-
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пилляров, наличие извилистых, разветвленных со-
судов, обнаруженных при видеокапилляроскопии 
слизистой щек. Рассматривается связь между из-
менениями васкуляризации и выраженностью вос-
палительного процесса в коже при КПЛ. Для этого 
дерматоза характерно развитие вазодилатации за 
счет высвобождения медиаторов воспаления, в 
дальнейшем с преобладанием вазоконстрикции с 
нарушением проницаемости стенок сосудов, что, в 
свою очередь, усугубляет микроциркуляторные рас-
стройства и способствует прогрессированию процес-
са. По сравнению с нормальной кожей количество и 
плотность микрососудов в очагах поражения было 
увеличено в эпидермодермальной зоне (ниже тре-
щин Макс-Джозефа) [9, 11, 13].

При псориазе ангиогенез может не  только быть 
кофактором, но и индуцировать развитие дермато-
за. В псориатических бляшках наблюдается повы-
шение уровня проангиогенных медиаторов, таких, 
как фактор некроза опухоли, VEGF, гипоксия-инду-
цированный фактор, интерлейкины и ангиопоэтины, 
обнаружены рецепторы VEGF 1 и 2, функционирую-
щие в кератиноцитах [14]. Секреция VEGF А может 
способствовать гиперпролиферации кератиноцитов 
при псориазе аутокринным образом, что, возможно, 
объясняет феномен Кебнера у данных больных [15]. 
Нарушение эндотелиальной функции при псориазе 
проявляется дилатацией кровеносных сосудов, по-
вышением коагуляции крови, ремоделированием 
сосудов кожи. В очагах поражения формируются 
извитые и удлиненные поверхностные капилляры, 
проходящие в дермальных сосочках с нескольки-
ми сосудистыми сегментами в верхушках сосочков. 
Анализ иммуногистохимических исследований биоп-
сии псориатической бляшки показал четырехкратное 
увеличение эндотелия сосудов поверхностного сосу-
дистого сплетения. При псориазе наблюдается избы-
точная пролиферация эндотелиальных клеток, кото-
рая в свою очередь может запускаться ускоренной и 
нарушенной кератинизацией эпидермиса [16].

Цель: оценить процесс ангиогенеза путем опре-
деления уровня ФРЭС в сыворотке крови больных 
КПЛ и псориазом до начала лечения.

Материал и методы. Исследование проводилось 
на базе клиники кожных и венерических болезней 
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовско
го» Минздрава России. Под нашим наблюдением на-
ходились 50 больных КПЛ, среди них 14 (28 %) мужчин 
и 36 (72 %) женщин. Средний возраст больных соста-
вил 40,5±1,3  года. У больных КПЛ диагностирована 
диссеминированная типичная форма, поражение 
слизистой оболочки полости рта выявлено у 32 паци-
ентов. Также в исследование включены 62 больных 
псориазом в возрасте старше 40 лет, из которых 27 
женщин (43,5 %) и 35 мужчин (56,5 %). Средний воз-
раст больных составил 55,6+4,7 года. У 54 пациентов 
диагностирована экссудативная форма псориаза, у 8 
человек — вульгарная. У всех больных псориаз был 
в стадии прогрессирования. Индекс PASI в среднем 
составил 39,5+3,2. В контрольную группу для срав-
нения лабораторных показателей были включены 36 
практически здоровых лиц в возрасте от 30 до 48 лет.

Всем больным до начала лечения в сыворотке 
крови определяли ФРЭС с использованием набо-
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ра реагентов VEGF-ИФА-БЕСТ производства ЗАО 
«Вектор-Бест», Россия, кат. № А-8784. Принцип 
определения  — твердофазный «сэндвич»-вариант 
иммуноферментного анализа с применением моно- 
и поликлональных антител к VEGF человека. Учет 
результатов реакции проводили на микропланшет-
ном фотометре Anthos 2020. Обработку данных 
и вычисление концентраций исследуемых пока-
зателей проводили с использованием программы 
ADAPPlus (прибор и программа производства Labtec 
Instruments Gmbh, Австрия).

Для статистического анализа полученных ре-
зультатов использовались пакеты компьютерных 
программ Statistica 6.0 (Stat Soft Inc.), SPSS 13.0 for 
Windows (SPSS Inc.), Microsoft Office Excel 2007. Из-
менения уровня ФРЭС сыворотки крови устанавли-
вали методами описательной статистики, непараме-
трической статистики с расчетом медианы, среднего 
значения, верхних и нижних квартилей, уровней до-
стоверности различия между группами по критерию 
Манна — Уитни.

Результаты. У больных псориазом уровень со-
держания ФРЭС в сыворотке крови до лечения ко-
лебался от 118,2 до 1748,8 пг/мл, медиана и квар-
тильный диапазон составили 631,3 (383,1; 1231,5) пг/
мл. У больных КПЛ медиана и квартильный диапазон 
составили 303,5 (172,8; 617,2) пг/мл. Результаты ис-
следования содержания ФРЭС в сыворотке крови у 
пациентов с КПЛ и псориазом по сравнению с кон-
трольной группой здоровых обследуемых представ-
лены в таблице и на рисунке.

Обсуждение. Иммунопатологические процессы 
в коже сложны и многообразны. Известно, что в па-
тогенезе таких хронических дерматозов, как псориаз 
и КПЛ, лежат изменения иммунной регуляции с эле-
ментами агрессии и защиты. Возникают нарушения 
иммунного статуса с нарушениями в системе про- и 
противовоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-
4, ИЛ-6, ИЛ-12, ИЛ-23, ИЛ-17, ФНО-α и др.), которые 
регулируют процессы пролиферации и дифферен-
цировки иммунокомпетентных клеток, а также кера-
тиноцитов. Только в случае псориаза эти изменения 

приводят к гиперпролиферации кератиноцитов, а при 
красном плоском лишае запускается процесс апоп-
тоза. В свою очередь, усиление ангиогенеза может 
происходить через вовлечение цитокинов ФНО-α и 
ИЛ-1, которые индуцируют продукцию ФРЭС керати-
ноцитами [12].

Научные исследования подтвердили, что ФРЭС 
относится к стресс-индуцированным белкам [13]. В 
неврогенной теории как псориаза, так и КПЛ рассма-
тривается роль психических травм и нервного пере-
напряжения, т.е. стресс-индуцированного начала или 
обострения заболеваний. При этом стресс может 
приводить к выделению многочисленных нейропеп-
тидов, найденных в кожных нервных окончаниях, 
которые демонстрируют вазоактивные и провоспа-
лительные свойства и могут запускать избыточную 
секрецию ФРЭС [14].

Заключение. Результаты исследования содержа-
ния ФРЭС у больных псориазом и КПЛ подтверждают 
его роль в сосудистом звене патогенеза данных забо-
леваний. Повышение его уровня свидетельствует об 
избыточном ангиогенезе и, как следствие, нарушении 
функции эндотелиальных клеток. Иммунные наруше-
ния могут поддерживаться и усугубляться расстрой-
ствами микроциркуляции, что приводит к утяжелению 
и хронизации патологического процесса. Таким обра-
зом, нормализация показателей ангиогенеза, а имен-
но уровня ФРЭС, возможно, приведет к стойкой и дли-
тельной ремиссии рассмотренных дерматозов.

Конфликт интересов. Статья написана в рамках 
диссертационных исследований аспирантов кафе-
дры кожных и венерических болезней СГМУ Што-
да Ю. М. и Артеминой Е. М.
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Моррисон А. В., Попович В. И., Моррисон В. В. Синегнойная инфекция: эффекты экзотоксина А (обзор). Саратов‑
ский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 542–546.

В обзоре представлены данные анализа отечественной и зарубежной литературы: актуальность проблемы, 
частота и механизмы развития синегнойной инфекции, факторы патогенности синегнойной палочки. Рассмо-
трены механизмы действия экзотоксина А.

Ключевые слова: синегнойная инфекция, экзотоксин А.

Morrison АV, Popovich VI, Morrison VV. Pseudomonas infection: exotoxin A effect (review). Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2014; 10 (3): 542–546.

The aim of the article is to present the data analysis of the Russian and foreign literature concerning the current 
situation of the problem, the frequency and mechanisms of pseudomonas infection development and factors of patho-
genicity of Pseudomonas aeruginosa. The mechanisms of exotoxin A effect have been under the study.

Key words: Pseudomonas infection, exotoxin A.

1В статье Г. В. Илюкевича с многозначащим назва-
нием «Синегнойная инфекция: в новый век со ста-
рой проблемой» (2004) отмечается, что в структуре 
инфекционной заболеваемости, связанной c услов-
но-патогенными грамотрицательными бактериями, 
основное значение придается инфекции, вызванной 
Pseudomonas aeruginosa (синегнойной палочкой), яв-
ляющейся грамотрицательным оппортунистическим 
патогеном. Тревожными обстоятельствами следует 
признать распространенность данной инфекции без 
тенденции к снижению, рост резистентности флоры, 
высокий уровень летальности [1–3].

По данным Национальной системы по надзору за 
нозокомиальными инфекциями в США, синегнойная 

Ответственный автор — Моррисон Анна Витальевна 
Тел.: 89272261133 
E-mail: morrison-av@rambler.ru

палочка занимает четвертое место среди госпиталь-
ных возбудителей, является второй по частоте после 
стафилококка причиной раневых инфекций, занимает 
первое место в этиологии нозокомиальной пневмо-
нии, связанной с искусственной вентиляцией легких. 
В отделениях интенсивной терапии P. aeruginosa вы-
зывает более 15 % всех инфекционных осложнений. 
Благоприятные условия для реализации патогенных 
свойств бактерии создаются при нарушении целости 
кожи и слизистых (тяжелые ожоги, раны, хирургиче-
ские вмешательства, установка мочевого катетера, 
внутривенные инъекции наркотиков), при ослаблении 
защитных сил организма (злокачественные новооб-
разования, химиотерапия, грудной и преклонный воз-
раст, сахарный диабет, муковисцидоз, ВИЧ-инфекция), 
при подавлении нормальной микрофлоры антибиоти-
ками широкого спектра действия [3–7].
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Pseudomonas aeruginosa сначала прикрепляется 
к коже или слизистой, размножается на их поверх-
ности, затем внедряется в глубжележащие ткани. 
Кожные инфекции, вызванные синегнойной палоч-
кой, могут быть причиной различных кожных изме-
нений — от умеренной сыпи и зуда до выраженной 
кровоточивости. Вторичные инфекционные пораже-
ния кожи могут иметь место при чесотке, псориазе, 
атопическом дерматите, герпетической экземе и др. 
Происходит проникновение возбудителя в кровоток, 
и возникает гематогенная диссеминация инфекции. 
Системный эффект обусловлен в основном бакте-
риальными токсинами и медиаторами воспаления. 
Однако инфекция может остаться локализованной 
или распространиться только на близлежащие тка-
ни. Локализация патологического процесса зависит в 
первую очередь от входных ворот инфекции. У детей 
чаще поражаются кожа и желудочно-кишечный тракт; 
у больных пожилого возраста первичный очаг, как 
правило, локализуется в мочевых путях [8–11].

Возрастающая роль синегнойной палочки как 
возбудителя госпитальных инфекций определяется 
не  только достаточно высокой частотой ее распро-
странения, но и тяжестью течения вызываемых ею 
заболеваний, трудностями в терапии вследствие 
слабой ее чувствительности или даже нечувстви-
тельности к большинству антибиотиков [3, 12–14].

Инфекции, вызываемые синегнойной палочкой, 
характеризуются высоким уровнем летальности. На-
пример, при синегнойной пневмонии и бактериемии 
летальность может достигать 40–50 %. Клиническая 
картина синегнойной инфекции часто соответствует 
септикопиемии [2, 14, 15].

Патогенность синегнойной палочки детермини-
рована способностью к инвазии и персистенции в 
тканях, развитию локального и системного воспа-
лительного ответа. Подтверждением этому служат 
многообразие клинических проявлений и много-
численность факторов вирулентности возбудителя. 
Кроме того, Pseudomonas aeruginosa обладает и са-
мыми различными механизмами устойчивости, что 
обуславливает потенциальную опасность и тяжесть 
инфекций, вызываемых ею. Облигатная аэробность 
этих микроорганизмов, имеющих мощную систему 
антиоксидантной защиты, делает их устойчивыми к 
действию синглетного кислорода [2, 4].

Возможность поражения P.  aeruginosa любого 
органа и ткани обусловлено как образованием зна-
чительного количества различных факторов патоген-
ности  — веществ, проявляющих свойства экзоток-
синов (экзотоксин А, экзоэнзим S, цитотоксин), так и 
высвобождением эндотоксинов при гибели и распаде 
бактериальной клетки. Кроме токсинов, синегнойная 
палочка продуцирует ряд ферментов, усиливающих 
ее патогенные свойства: коллагеназу, разрушающую 
строму соединительной ткани и способствующую 
распространению возбудителя; протеазы, некоторые 
из них блокируют систему комплемента; лецитиназу, 
нейраминидазу и др. [16].

Термостабильный экзоэнзим S — белок — обла-
дает АДФ-трансферазной активностью. Он инактиви-
руется под действием денатурирующих и восстанав-
ливающих агентов, ионов меди и железа. Экзоэнзим 
S образуется в двух формах:1) ферментативно ак-
тивный белок с молекулярной массой 49 000 Д; 2) 
неактивный белок-предшественник с молекулярной 
массой 53 000 Д. Экзоэнзим S в очищенном виде не-
токсичен для животных.

Цитотоксин оказывает выраженное цитотоксиче-
ское действие на различные клетки, способствует 
развитию нейтропении, повышает проницаемость 
клеточных мембран.

Бактерии образуют две гемолитические субстан-
ции  — термолабильный гемолизин с лецитиназной 
активностью (фосфолипаза С)  и термостабильный 
гемолизин (фосфолипаза). Гемолизины вызывают со-
любилизацию и гидролиз фосфолипидов с образова-
нием фосфорилхолинов. Они приводят к развитию не-
кротических поражений, особенно в печени и легких.

Среди эндотоксинов, образуемых синегнойной 
палочкой, выделяют: 1) энтерогенный фактор (белко-
вая природа) — термолабильный, чувствительный к 
действию трипсина; 2) фактор проницаемости — тер-
молабильный, чувствительный к действию трипсина; 
3) нейраминидаза — нарушает процессы метаболиз-
ма веществ, содержащих нейраминовые кислоты, 
например в соединительнотканных элементах, спо-
собна усиливать действие других токсинов синегной-
ной палочки [8, 16–18].

Анализ данных литературы показал, что в пато-
генезе синегнойной инфекции (в клинике и при экс-
периментах на животных) ведущим экстраклеточным 
фактором патогенности является экзотоксин А (ЭТ-
А), который продуцируется большинством (до 90 %) 
клинических штаммов синегнойной палочки. Экзо-
токсин А был впервые описан в 1966 г. P. V. Liu как 
экстрацеллюлярный белок, обладающий высокой ле-
тальной активностью для экспериментальных живот-
ных. ЭТ-А отличается тропизмом ко многим жизнен-
но важным органам и системам, обладая примерно в 
10 000 раз большей токсичностью, чем липополиса-
харид [19–21].

Важное значение ЭТ-А, как ведущего фактора 
вирулентности, подтверждается результатами иссле-
дований, установивших, что токсинпродуцирующие 
формы бактерий более вирулентны, чем не  проду-
цирующие экзотоксин [22]. При моделировании си-
негнойной инфекции на мышах показано, что при на-
личии антител против ЭТ-А значительно повышается 
выживаемость животных [23].

Экзотоксин А  — белок с молекулярной массой 
66 000–72 000 Д. Молекула токсина состоит из одной 
полипептидной цепи длиной в 613 аминокислот с 4 
дисульфидными мостиками, свободных сульфги-
дрильных групп не  содержит. ЭТ-А состоит из трех 
больших доменов. Первый домен фиксируется аль-
фа-2 макроглобулиновыми рецепторами клеток-ми-
шеней, второй обеспечивает транслокацию через 
плазматическую мембрану, а третий обладает токси-
ческой активностью и ингибирует синтез белка. Для 
оказания цитотоксического действия ЭТ-А необходи-
мо с помощью домена Ia распознать рецепторы на 
поверхности клеток, проникнуть в клетку с помощью 
эндоцитоза, опосредованного рецепторами, и быть 
транслоцированным через внутреннюю мембрану в 
цитозоль, где локализуется фактор элонгации 2 (ФЭ-
2). Процесс происходит в присутствии никотинамида-
дениндинуклеотида (НАД). Под действием ЭТ-А про-
исходит гидролиз НАД с образованием АДФ-рибозы 
и никотинамида. АДФ-рибоза соединяется с ФЭ-2, 
образуя комплекс, который не способен участвовать 
в удлинении полипептидной цепи при синтезе белка:

НАД+ + токсин ⇋АДФ-рибоза + никотинамид + Н+,

НАД+ + ФЭ-2 ⇋ АДФ-рибоза – ФЭ-2 + никотинамид + Н+.
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Таким образом, инактивация ФЭ-2 при помощи 
АДФ-рибозилирования приводит к ингибированию 
белкового синтеза и апоптозу. Считают, что именно 
этот механизм лежит в основе летального действия 
синегнойного экзотоксина А [4, 24–28].

Изменение аминокислотной последовательности 
домена III в ряде случаев приводит к снижению ток-
сичности ЭТ-А [29, 30].

Ингибирование биосинтеза белка под действием 
ЭТ-А выявлено не  только in vitro, но и in vivo. При 
парентеральном введении подавление синтеза бел-
ка происходило в различных органах уже через 2–4 
часа, но наиболее выражено оно в печени. Токсин 
термолабилен, расщепляется трипсином, панкреа-
тической эластазой, проназой, а также распадается 
под действием собственных протеолитических фер-
ментов. Продукция ЭТ-А регулируется различными 
факторами, в частности температурой окружающей 
среды, уровнем железа в среде роста бактерий, кото-
рый подавляет продукцию токсина [26, 31, 32].

ЭТ-А обладает как местным, так и системным 
действием. Действие ЭТ-А проявляется в общеток-
сическом эффекте in vivo: отеках, некрозах, гипер-
тензии с последующим коллапсом, метаболическом 
ацидозе, дыхательной недостаточности и др. Введе-
ние ЭТ-А экспериментальным животным приводит к 
развитию шока, полиорганной недостаточности и ги-
бели [24, 33, 34].

Несмотря на многочисленные исследования, по-
священные изучению эффектов ЭТ-А, многие ме-
ханизмы, определяющие транслокацию токсина, 
внутриклеточный транспорт, требуют дальнейшего 
изучения [28, 35].

В работах по выяснению механизма действия 
ЭТ-А установлено, что к нему чувствительны все ис-
пытанные клетки [33, 36].

Гистологически выявляется печеночно-клеточный 
некроз, геморрагические поражения легких, тубуляр-
ный некроз почек и т.д. В ранней работе O. R. Pav-
lovskis (1972) было показано, что при действии ЭТ-А 
на клетки эукариот наблюдается набухание митохон-
дрий, нарушение их проницаемости и нарушение 
транспорта электронов в цитохромной системе. Эти 
изменении касаются, очевидно, цитохрома С, так как 
добавление свободного цитохрома С ведет к умень-
шению действия токсина.

ЭТ-А высокотоксичен для мышей при внутри-
венном и внутрибрюшинном введении. В очищен-
ном ЭТ-А на 1 мкг белка приходится от 8 до 20 тыс. 
LD50. Крысы более резистентны к этому токсину, чем 
мыши. Введение экзотоксина А экспериментальным 
животным приводит к развитию шока и гибели [8, 19, 
24, 37, 38].

Таким образом, не вызывает сомнения тот факт, 
что в основе летального эффекта синегнойного экзо-
токсина А лежит специфическая инактивация факто-
ра элонгации 2 и последующее нарушение белкового 
синтеза.

ЭТ-А обладает выраженным цитотоксическим 
действием. Через 30 мин после внутривенного вве-
дения мышам токсин уменьшает количество поли-
морфно-ядерных лейкоцитов на 50 %, но это сниже-
ние может быть предотвращено предварительным 
введением моноклональных антител к токсину. In 
vitro ЭТ-А также ингибирует фагоцитоз. Вероятно, 
вызванная токсином деструкция клеток иммунной 
системы может способствовать поддержанию синег-
нойной инфекции [20]. Больные, у которых до забо-
левания имелись антитела к ЭТ-А, реже умирают от 

псевдомонадного сепсиса [39]. Активная иммуниза-
ция мышей с помощью ослабленного токсина оказы-
вает протективный эффект при синегнойной инфек-
ции [40].

Установлено, что внутривенное введение очищен-
ного синегнойного ЭТ-А мышам вызывает апоптоз ге-
патоцитов, тучных клеток, наблюдается повышение 
в плазме крови активности трансаминаз, освобожде-
ние таких провоспалительных цитокинов, как ФНО, 
ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-10, гамма-интерферона [33, 41–43].

В связи с вышеизложенным дальнейшее изуче-
ние биологических эффектов синегнойного экзоток-
сина А представляется весьма актуальной задачей.

На кафедре патологической физиологии Сара-
товского медицинского университета проведены 
комплексные исследования по изучению патогенного 
действия синегнойного ЭТ-А.  Эксперименты прове-
дены на половозрелых белых нелинейных мышах ве-
сом 25–30 г и белых нелинейных крысах весом 180–
250 г в динамике развития интоксикации через 1, 2 
и 5 суток после внутрибрюшинного введения ЭТ-А в 
дозах 0,1, 1 и 5 LD50 для мышей и в дозах 0,1, 0,5 и 1 
LD50 для крыс.

Оценка состояния периферической крови про-
ведена с помощью комплекса морфологических и 
цитохимических методов, включавшего в себя под-
счет общей численности эритроцитов, лейкоцитов 
и тромбоцитов, определение лейкоцитарной фор-
мулы, а также выявление и количественную оценку 
катионных белков в нейтрофилах на основании ли-
зосомально-катионного теста (ЛКТ).

У обоих видов животных обнаружен сходный 
доза- и времязависимый эффект токсина на количе-
ственные и качественные показатели перифериче-
ской крови. Суть этих изменений состоит в наличии 
первичной гематологической реакции в виде повы-
шения численности всех основных типов форменных 
элементов в первые сутки интоксикации, которая за-
тем сменяется более и или менее глубоким сниже-
нием количественных морфологических параметров 
крови, значительным падением содержания катион-
ных белков в нейтрофилах, связанных с нарастани-
ем цитотоксического эффекта токсина.

Выявленный в периферической крови белых мы-
шей спектр патологических изменений позволяет 
сделать вывод о том, что ЭТ-А обладает достаточно 
выраженными гематотоксическими свойствами, кото-
рые проявляются в отношении всех типов формен-
ных элементов [44].

В экспериментах на белых крысах и белых мы-
шах в динамике развития интоксикации изучено 
иммуноцитотоксическое действие синегнойного ЭТ-
А.  Исследованы масса тимуса, селезенки, общее 
количество лимфоцитов, процентное содержание 
Т- и В-лимфоцитов в тимусе и селезенке, а также 
количество циркулирующих иммунных комплексов 
в крови. Установлено, что имеется дозазависимый 
ЭТ-А, заключающийся в изменении массы и клеточ-
ного состава лимфоидных органов эксперименталь-
ных животных. Отклонения затрагивают в основном 
В-клеточное звено иммунной системы [45, 46].

При комплексном введении иммуномодулятора 
диутифона и антиоксиданта мексидола иммуноток-
сические эффекты синегнойного ЭТ-А были менее 
выражены. Наблюдалось также снижение процента 
погибших животных в различные сроки интоксикации 
[47].

При экспериментальной синегнойной интокси-
кации у крыс после введения летальной дозы ЭТ-А 
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происходит резкое усиление свободно-радикальных 
процессов, понижение перекисной резистентности 
эритроцитов, сочетающиеся с ограничением меха-
низмов ферментативной и неферментативной анти-
оксидантной защиты. Антиоксидант α-токоферол и 
антигипоксант гутимин не препятствуют накоплению 
конечных продуктов ПОЛ (диеновых конъюгатов, ма-
лонового диальдегида), однако гутимин нормализу-
ет сниженную активность супероксиддисмутазы [48, 
49].

Известно, что при сепсисе и ряде других критиче-
ских состояний уровень прокальцитонина (ПКТ) тес-
но связан с их тяжестью. Исследование уровня ПКТ 
при экспериментальной синегнойной интоксикации 
показало, что уровень ПКТ после внутрибрюшинного 
введения белым крысам ЭТ-А в дозах, эквивалент-
ных 0,1 и 1 LD50, прогрессирующе повышается по 
мере развития интоксикации и его содержание яв-
ляется высокочувствительным маркером ее тяжести 
[50].

Последствия дезорганизации клеточного гоме-
остаза на уровне целостного организма, имеющи-
еся при синегнойной инфекции, геморрагический 
синдром, синдром диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания, септические состояния 
вследствие снижения неспецифической противоин-
фекционной защиты и другие тяжелые клинические 
осложнения во многих случаях определяют возмож-
ность наступления летального исхода [51, 52].

Таким образом, анализ многочисленных данных 
литературы свидетельствует о непреходящем инте-
ресе к проблеме патогенеза синегнойной инфекции 
и интоксикации, остающейся сложной и требующей 
дальнейшей разработки.
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Каракаева А. В., Утц С. Р. Низкоинтенсивное электромагнитное излучение дециметрового диапазона в лечении 
экземы. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 546–551.

Цель: изучение эффективности применения лечебно-диагностического комплекса «ЭлектроМАГ» в каче-
стве нового физиотерапевтического метода в комплексной терапии истинной экземы. Материал и методы. 
Представлены результаты применения в комплексном лечении 42 пациентов с диагнозом истинной экземы 
низкоинтенсивного электромагнитного излучения. Курс лечения составлял 12 процедур. Группа сравнения (30 
человек) получала традиционную терапию с использованием стандартных доз и схем приема лекарственных 
препаратов, без использования физиотерапевтических методов терапии. Клиническая эффективность оцени-
валась на основании определения функционального состояния водной компоненты внутренней среды организ-
ма при экзематозном процессе и на основании определения индекса распространенности и тяжести экземы 
EASI. Результаты. Выявлена высокая эффективность низкоинтенсивного электромагнитного воздействия на 
патологический процесс, о чем свидетельствует более раннее уменьшение клинических симптомов, чем в груп-
пе сравнения, подтверждавшееся снижением абсолютных величин индекса EASI. Заключение. Полученные 
результаты позволяют говорить о высокой безопасности и эффективности применения данного метода физио-
терапевтического лечения экземы.

Ключевые слова: экзема, низкоинтенсивное электромагнитное излучение.

Karakaeva AV, Utz SR. Low-energy electromagnetic irradiation for eczema treatment. Saratov Journal of Medical Sci‑
entific Research 2014; 10 (3): 546–551.

Purpose: to study the efficacy of treatment and diagnostic complex “Elec-troMAG” as a new method of physical 
therapy in complex treatment of truths-term eczema. Matherial and Methods. The article presents the results of ap-
plication in complex treatment of 42 patients with a diagnosis of true eczema low-intensity electromagnetic radiation. 
The course of treatment consisted of 12 sessions. A comparison group (30 patients) received conventional therapy with 
standard doses and regimens of drugs without the use of physiotherapy therapies. The clinical efficiency was estimated 
on the basis of the definition of the functional state of the aquatic components of the internal environment of an organ-
ism at eczematous process and on the basis of defined-dividing the index of prevalence and severity of eczema EASI. 
Results. Identified a high effectiveness of low-intensity electromagnetic effect on the disease process, as evidenced by 
the earlier reduction of the clinical symptoms than in the comparison group, confirming the reduction of the absolute 
values of the index EASI. Conclusion. The obtained results suggest the safety and effectiveness of high-efficiency of 
this method of physical therapy treatment of eczema.

Key words: eczema, low-intensity electromagnetic radiation.

1Введение. Разработка новых методов диагно-
стики и терапии экземы представляет собой акту-
альную медико-социальную проблему, важность ко-
торой определяется высокой распространенностью 
заболевания среди населения и хроническим реци-
дивирующим течением дерматоза. Число больных 
экземой достигает 19 на 1000 населения, и этот по-
казатель продолжает увеличиваться [1, 2].

Ранние изменения при экзематозном процессе, 
как правило, возникают в сосудистом аппарате дер-
мы, сопровождаются резким отеком сосочков, из 
которых отечная жидкость проникает в эпидермис 
через дермоэпидермальную мембрану. Далее раз-
вивается внутриклеточный отек в виде вакуолизации 
клеток с последующим разрывом их оболочек и гибе-
лью клеток с образованием спонгиотических пузырь-
ков [3].

Традиционно ведущее место в развитии экземы 
принадлежит иммунным нарушениям. Однако ре-
зультаты исследований, выполненных в последние 
годы, убедительно доказывают, что в патогенезе эк-
земы и ряда других дерматозов наряду с иммунными 
механизмами существенную роль играют поврежде-
ния кожного барьера [4–6].

Кожный покров представляет собой метаболи-
чески активный биологический барьер, отделяющий 
внутреннюю среду организма от окружающей среды. 
Надежность этого барьера — непременное условие 
существования организма. Он должен быть как мож-
но более прочным и плотным, особенно для воды. 
Вода является основным компонентом живых орга-
низмов и не только играет в биосистемах роль уни-
версального растворителя и транспортной среды в 
процессах метаболизма, но выполняет в процессах 
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жизнедеятельности и более глубокую, фундамен-
тальную функцию [7].

В здоровом организме существует определен-
ная, сформировавшаяся в процессе эволюции, ди-
намическая иерархия водных структур и их строго 
упорядоченное распределение во внутриклеточных 
компартментах [7]. Выявляемые методом резонанс-
но-трансмиссионной КВЧ/СВЧ радиоспектроскопии 
четко очерченные водные резонансные пики свиде-
тельствуют об упорядоченном распределении во-
дных структур [8]. Обнаружено, что резонансные 
частоты бидистиллированной воды и тканей орга-
низма человека сходны. В отсутствие повреждения 
(патологического процесса) регистрируются два ти-
пичных водных резонансных пика в области 50 и 52 
ГГц. Эти два резонанса соответствуют двум типам 
«нормальных» колебаний гексагональных колец в 
водных кластерах  — соответственно радиальным 
и поперечным колебаниям плоскости кольца. Оче-
видно, в условиях нормального функционирования 
биосистемы деятельность ее гомеостатических ме-
ханизмов направлена на поддержание и сохранение 
пространственно-временной организации водного 
матрикса. Причем в здоровом организме существует 
определенный диапазон изменений молекулярной 
структуры, частоты и синхронизации молекулярных 
колебаний, в рамках которого сохраняется оптимум 
функционирования живой системы [9].

При воздействии различных возмущающих фак-
торов, приводящих к изменению биоструктур, на-
рушению химического состава клетки и развитию 
патологического процесса в ткани, изменяется и 
структура водного матрикса, что проявляется в из-
менении характера резонансного отклика биосреды 
[7]. При незначительных структурных аномалиях воз-
никают локальные напряжения в структуре водного 
матрикса, которые могут быть ликвидированы в силу 
воздействия внутренних энтропийно-энергетических 
резервов [8]. При грубых формах альтерации возни-
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кают более глубокие изменения, приводящие к нару-
шению непрерывности структурированного водного 
ретикулума, которые не  могут быть восстановлены 
только за счет использования внутренней энергии 
матрикса. В этом случае репаративные процессы 
растягиваются во времени и требуют включения кле-
точных регуляторных механизмов [8, 9].

Ранее [10] при экземе нами обнаружены измене-
ния характера резонансного отклика биосреды и на-
рушения пространственно-временной организации 
водного матрикса, поэтому было бы целесообраз-
ным с целью санации осуществлять воздействие 
на организм экзогенного фактора, способствующего 
ускорению репаративного процесса. Таким эффек-
том обладает низкоинтенсивное резонансное элек-
тромагнитное излучение [11].

Расчетные и экспериментальные данные пока-
зывают, что низкоинтенсивное излучение на глубине 
0,5–1,5 мм ослабляется в 7,4 раза. Все процессы, 
связанные с рецепцией ЭМИ, происходят в коже. 
Следовательно, именно элементы кожи являются ос-
новными мишенями для миллиметровых волн.

Под непосредственное действие излучения по-
падают поверхностно расположенные кровеносные 
и лимфатические сосуды, клетки иммунной (кожное 
депо Т-лимфоцитов) и диффузной нейроэндокрин-
ной (ДНЭС, АРUD-система) систем, разнообразные 
рецепторы (механорецепторы, ноцицепторы и т.д.), 
нервные окончания, периферические нервы [7, 8].

С целью коррекции внутренних молекулярно-вол-
новых процессов в водных биосредах был создан 
лечебно-диагностический комплекс «ЭлектроМАГ». 
Механизм действия лечебного модуля комплекса 
«ЭлектроМАГ» основан на эффекте резонансно-вол-
нового состояния водной среды. Несмотря на низ-
кие уровни, «резонансные» электромагнитные вол-
ны обладают сильным биологическим эффектом. В 
данном комплексе используется низкая нетепловая 
мощность излучения — на 2–3 порядка ниже, чем у 
традиционных аппаратов КВЧ-терапии.

Целью настоящего исследования было изучение 
эффективности применения лечебно-диагностиче-
ского комплекса «ЭлектроМАГ», состоящего из ле-
чебного модуля «Акватон» (РУ № ФСР 2011/10932 от 
16 июня 2011. и диагностического — «Аквафон» (РУ 
№ ФСР 2010/07292 от 31 марта 2010 г.), в качестве 
нового физиотерапевтического метода в комплекс-
ной терапии истинной экземы (рис. 1).

Материал и методы. В исследовании приняли 
участие 42 человека с диагнозом: «Истинная экзе-
ма, стадия обострения», средний возраст пациентов 
составил 41,5±2,5  года. Критерии включения: нали-
чие истинной экземы в стадии обострения; возраст 
18–60 лет; информированное согласие на участие в 
исследовании. Критерии исключения: иммуносупрес-
сивная терапия в течение последних 6 месяцев; эпи-
лепсия в анамнезе; наличие значимых гематологиче-
ских и биохимических отклонений в анализах крови; 
возраст младше 18 лет и старше 60 лет; иммуноде-
фицитные состояния; эндокринопатии; онкологиче-
ские заболевания; беременность и период лактации; 
психоневротические расстройства; алкоголизм.

Группу сравнения составили 30 пациентов, лече-
ние которых проводили традиционными средствами 
с использованием стандартных доз и схем приема 
лекарственных препаратов, без использования фи-
зиотерапевтических методов.

В ходе исследования проводилась оценка клини-
ческой эффективности электромагнитного низкоин-

тенсивного воздействия на основании определения 
функционального состояния водной компоненты 
внутренней среды организма при экзематозном про-
цессе с помощью диагностического модуля комплек-
са «Аквафон» (РУ № ФСР 2011/10932 от 16 июня 
2011 г.) и на основании определения индекса распро-
страненности и тяжести экземы EASI.

Продолжительность курса терапии составляла 
12 дней. Лечебный модуль комплекса устанавливал-
ся непосредственно в проекции очага поражения. 
Длительность одной процедуры 15 минут. Во время 
процедуры пациент находился в положении лежа и 
не испытывал никаких субъективных ощущений.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с использованием общеупотребимых 
методов параметрической и непараметрической 
статистики. Для оценки межгрупповых различий 
применяли t-критерий Стьюдента. Для сравнения 
парных (сопряженных) выборок (динамика наблю-
дения за больными) использовали парный критерий 
Стьюдента.

Статистическую обработку материала выполня-
ли с использованием стандартных пакетов программ 
прикладного статистического анализа (Statistica for 
Windows v. 5.0).

Рис. 1. Лечебно-диагностический комплекс
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Критический уровень достоверности нулевой ста-
тистической гипотезы (об отсутствии значимых раз-
личий или факторных влияний) принимали равным 
0,05.

Результаты. В процессе лечения у пациентов, 
получавших комплексную терапию с включением 
низкоинтенсивного электромагнитного воздействия, 
наблюдали более раннее, чем в группе сравнения, 
отчетливое уменьшение клинических симптомов 
экзематозного процесса в виде снижения интенсив-
ности зуда, регресса эритемы, уплощения и разре-
шения папул, что подтверждалось статистически 
достоверным уменьшением абсолютных величин 
индекса EASI.

Оценка функционального состояния водной ком-
поненты внутренней среды организма производи-
лась с очага поражения и по его периферии с визу-
ально неизмененной кожи на расстоянии до 5 см при 
поступлении, на 7‑й день от начала терапии и после 
завершения лечения. Уровень радиоотклика измеря-
ется в условных радиофизических единицах (у.р.е.).

Выявлено, что у больных экземой до лечения 
констатировался отчетливо высокий резонансный 
радиоотклик как с очага поражения (677,0±12,3 
у.р.е.), так и с визуально неизмененной кожи на 
расстоянии до 2  см от очага (477,6±15,2 у.р.е.), по 
сравнению с радиооткликом в контрольных точках 
(228,5±10,3 у.р.е.) и со здоровой кожи (236,5±10,7 
у.р.е.), свидетельствующий о воспалительно-регене-
ративных процессах в обследуемой области (рис. 2).

При оценке патологического процесса на 7‑й день 
от начала лечения отмечалось снижение уровня ре-
зонансного радиоотклика (384,8±12,4 у.р.е.) (рис. 3), а 
после завершения курса терапии практическое при-
ближение значений радиоотклика с очагов поражения 
к контрольным точкам (248,9±16,4 у.р.е.) (рис. 4).

Благодаря программному обеспечению лечеб-
но-диагностического комплекса существует возмож-
ность объективно сравнить распространенность и 
тяжесть патологического процесса до начала тера-
пии и после ее завершения (рис. 5).

Помимо этого, в группе пациентов, получавших 
физиотерапевтическое лечение ЭМИ, у 24 человек 
(57,1 %) очередное обострение экземы наступило в 
значительно поздние сроки, чем в группе сравнения. 
У 13 пациентов (30,9 %) в процессе динамического 
наблюдения отмечалась стойкая ремиссия экзема-
тозного процесса.

Обсуждение. Механизм воздействия электромаг-
нитного излучения на биологические объекты носит 
комплексный характер; оказывает сильное неспец-
ифическое терапевтическое действие, нормализуя 
морфофункциональное состояние организма в це-
лом [11].

Полученные данные в ходе исследования 
указывают на способность низкоинтенсивного 
электромагнитного излучения улучшать течение 
дерматоза, увеличивая длительность периода ре-
миссии. Данное обстоятельство представляется 
чрезвычайно важным, поскольку традиционная 
медикаментозная терапия в большинстве случаев 
позволяет добиться непродолжительного терапев-
тического эффекта.

Побочных эффектов в процессе лечения данным 
физиотерапевтическим методом не наблюдалось.

Выводы. Низкоинтенсивное электромагнитное 
воздействие является высокоэффективным и без-
опасным методом лечения экземы. Курсовое при-
менение данного метода физиотерапии способству-

ет не  только достижению отчетливого клинического 
эффекта в виде регресса высыпаний на коже и зна-
чительного улучшения качества жизни больных, но и 
снижению лекарственной нагрузки на организм.

Конфликт интересов отсутствует.

Рис. 2. Радиоотклик: А — в контрольных точках; Б — группа 
сравнения — с кожи нижних конечностей; В — до лечения 
у больных экземой в очагах поражения на нижних конечно-

стях (р<0,05)

Рис. 3. Радиоотклик: А — в контрольных точках; Б — группа 
сравнения — с кожи нижних конечностей; В — на 7‑й день 
от начала терапии у больных экземой в очагах поражения 

на нижних конечностях (р<0,05)

Рис. 4. Радиоотклик: А — в контрольных точках; Б — группа 
сравнения — с кожи нижних конечностей; В — после курса 
лечения у больных экземой в очагах поражения на нижних 

конечностях (р<0,05)
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Цель: изучить эффективность применения комбинированного метода лечения аногенитальных остроконеч-
ных кондилом путем применения деструктивного метода (высокочастотной радиоволновой хирургии) и мест-
ного иммуномодулятора — крема Кераворт. Материал и методы. Наблюдали 14 больных с аногенитальны-
ми остроконечными кондиломами. Был использован комбинированный метод терапии: деструкция элементов 
(высокочастотная радиоволновая хирургия) и местно крем Кераворт. Результаты. Отчетливые позитивные 
результаты у всех наблюдаемых пациентов в виде отсутствия рецидивов аногенитальных остроконечных кон-
дилом в течение шести месяцев. Заключение. Применение комбинированного метода лечения аногенитальных 
остроконечных кондилом путем применения деструктивного метода и местного иммуномодулятора — крема 
Кераворт обладает высокой эффективностью и почти полным отсутствием рецидивов.

Ключевые слова: аногенитальные остроконечные кондиломы, Кераворт, комбинированный метод лечения.

Schnaider DA, Staroverova EN. Combined treatment of anogenital pointed condylomas. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2014; 10 (3): 551–552.

The aim of the study is to examine the use of anogenital pointed condylomas combined treatment mode. The mode 
implies the application of the destructive method (high-frequency wave surgery) and the local immunomodulatory oint-
ment Keravord (Imiquimod). Matherial and Methods. 14 patients with anogenital pointed condylomas were observed. 
The combined treatment mode of the application of the destructive method (high-frequency wave surgery) and the 
local immunomodulatory ointment Keravord (Imiquimod) were implied. Results. All observed patients had distinct posi-
tive results, i.e. the absence of symptomatic relapses during 6 months. Conclusion. The use of the anogenital pointed 
condylomas combined treatment mode by means of the application of the destructive method (high-frequency wave 
surgery) and the local immunomodulatory ointment Keravord (Imiquimod) is characterized by high efficiency and al-
most complete absence of symptomatic relapses.

Key words: anogenital pointed condylomas, Keravord (Imiquimod), combined treatment mode.

1Введение. Остроконечные кондиломы — это ви-
русное заболевание, возбудителем которого служит 
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вирус папилломы человека. Вирус папилломы челове-
ка (ВПЧ) распространён повсеместно и вызывает це-
лый ряд заболеваний кожи и слизистых. В настоящее 
время известно более 100 типов этого вируса [1]. Все 
типы ВПЧ, поражающие кожу и слизистые половых 
органов, делят на две группы: 1) типы ВПЧ «высокого 
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риска» (прежде всего 16, 18, 31, 33, 35), которые вы-
зывают дисплазию шейки матки и увеличивают риск 
развития рака шейки матки. Они не вызывают остро-
конечные кондиломы; 2) типы ВПЧ «низкого риска» 
(главным образом 6 и 11), которые вызывают остроко-
нечные кондиломы, но не вызывают дисплазию шей-
ки матки и не увеличивают риск развития рака шейки 
матки [2, 3]. Инфекцию ВПЧ относят к наиболее рас-
пространенным инфекциям, передающимся половым 
путем. К группе риска инфекции ВПЧ можно отнести 
практически всех людей, живущих половой жизнью. 
50 % из них заражены ВПЧ (одним или несколькими 
типами) [4]. Современное лечение остроконечных 
кондилом половых органов и перианальной области 
включает: 1) деструкцию высыпаний (абляционную те-
рапию); 2) применение цитостатических препаратов; 
3) фотодинамическую терапию; 4) иммуномодулято-
ры. Деструктивные методы лечения остроконечных 
кондилом включают криодеструкцию, иссечение, ла-
зеротерапию, электрокоагуляцию и высокочастотную 
радиоволновую хирургию [5].

Эффективность всех методов варьирует от 30 до 
90 %, но ни один из методов не является панацеей, 
так как частота рецидивов достаточно высока при 
любом способе лечения [6]. Лечение должно быть 
строго индивидуальным: необходимо подбирать наи-
более оптимальное решение в каждом конкретном 
случае, иногда учитывая пожелания самого пациен-
та. Для этого необходимо руководствоваться четырь-
мя основными характеристиками: 1) эффективность 
при данной патологии; 2) частота рецидивов после 
лечения; 3) переносимость (минимум побочных эф-
фектов); 4) простота выполнения процедур.

Лечение аногенитальных ВПЧ-поражений на-
правлено либо на разрушение папилломатозных 
очагов тем или иным методом, либо на стимуляцию 
противовирусного иммунного ответа, возможно соче-
тание этих подходов [7].

Обычные методы абляционной терапии аногени-
тальных бородавок характеризуются высоким уровнем 
первоначальной элиминации, но также достаточно вы-
соким уровнем рецидивов (до 60 % в течение несколь-
ких месяцев после лечения) [8]. Напротив, применение 
имихимоданового местного иммуномодулятора, устра-
няющего аногенитальные бородавки более чем в 50 % 
случаев, характеризуется низким уровнем рецидивов 
(13–14 %). Сочетанное применение указанных методов 
позволяет уменьшить число рецидивов и тем самым 
повысить эффективность лечения.

Цель: изучить эффективность применения ком-
бинированного метода лечения аногенитальных 
остроконечных кондилом (АОК) путем применения 
деструктивного метода (высокочастотной радиовол-
новой хирургии) и местного иммуномодулятора  — 
крема Кераворт.

Материал и методы. За 2014  г. на базе ГУЗ 
«СОКВД» нами было пролечено 14 пациентов с 
диагнозом «АОК» путем использования комбиниро-
ванного метода, включающего разрушение очагов с 
помощью высокочастотной радиоволновой хирургии 
(аппаратом «Сургитрон» EMC производства США) в 
сочетании со стимуляцией иммунитета. Для стимуля-
ции местного иммунитета область поражения обра-
батывали кремом Кераворт (имихимод) призводства 
фармацевтической компании «Гленмарк Фармасью-
тикалз ЛТД», Индия. Обработка осуществлялась за 
3–4 дня до проведения деструкции элементов и в 
течение 14 дней после снятия воспалительных явле-
ний, после удаления кондилом 1 раз в 2 дня. Обра-

ботка результатов проводилась визуальным методом 
определения результатов абляции и отсутствия или 
наличия рецидивов заболевания.

Результаты. У всех пациентов получен 100 %-ный 
результат от абляции АОК. Больных в последующем 
наблюдали в течение 6 месяцев. У всех пациентов, 
получавших комбинированную терапию кремом Ке-
раворт в сочетании с деструкцией элементов нами 
зафиксировано отсутствие рецидивов АОК.

Обсуждение. Кераворт, действуя на рецепторы, на-
ходящиеся на поверхности дендритных клеток, моно-
цитов и макрофагов, индуцирует секрецию IFN-α, IL-12 
и других цитокинов. IFN-α вызывает быстрое, неспец-
ифическое антивирусное и антипролиферативное дей-
ствие. IL-12 и другие цитокины запускают Т-клеточно 
посредованную реакцию, очищая очаг поражения и 
создавая иммунную «память» в отношении ВПЧ. На ос-
новании этого механизма действия применение крема 
Кераворт (имихимод) после абляционной терапии мо-
жет способствовать стойкой элиминации аногениталь-
ных бородавок после их успешной терапии.

Заключение. Таким образом, сочетанное исполь-
зование деструкции в комплексе с обработкой АОК 
при помощи иммуномодулятора Кераворт обладает 
высокой эффективностью и почти полным отсутстви-
ем рецидивов. Учитывая также низкую цену курса ле-
чения мы рекомендуем использовать данный метод 
комбинированного лечения как основной при выборе 
метода терапии АОК.

Конфликт интересов отсутствует.
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Шустова О. А., Бобко Н. К. Врожденный буллезный эпидермолиз в практике врача-дерматовенеролога. Сара‑
товский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 553–555.

В статье описан клинический случай редкого дерматоза — врожденного дистрофического буллезного эпи-
дермолиза у ребенка 9 лет.

Ключевые слова: буллезный эпидермолиз, клиника.

Shustova OA, Bobko NK. Epidermolysis bullosa in practice of dermatologist. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2014; 10 (3): 553–555.

This article describes a clinical case of a rare dermatosis — congenital dystrophic epidermolysis bullosa in a 9‑year 
old child.

Key words: epidermolysis bullosa, clinical picture.

1Введение. Буллезный эпидермолиз — это группа 
редких наследственных заболеваний, включающая 
около 30 форм, характеризующихся нарушением 
межклеточных контактов в эпидермисе или дерме, 
что при малейшей травме приводит к образованию 
пузырей [1, 2]

С учетом клинических особенностей и методов 
электронной микроскопии выделяют три основные 
группы врожденного буллезного эпидермолиза: про-
стой буллезный эпидермолиз, пограничный буллез-
ный эпидермолиз и дистрофический буллезный эпи-
дермолиз [3].

При простой форме буллезного эпидермолиза 
причиной возникновения внутриэпидермальных пу-
зырей служит мутация генов, кодирующих синтез 
кератина 5, 14 типов и плектина. Она приводит к 
дестабилизации сети тонофиламентов и цитолизу 
кератиноцитов базального слоя, в результате чего 
базальный слой отслаивается, при этом неповреж-
денная базальная мембрана находится в основании 
пузыря [4, 5].

Наследуются чаще всего по аутосомно-доминант-
ному типу [4].

Простой буллезный эпидермолиз начинается 
с рождения или в первые дни жизни. Заболевание 
характеризуется появлением пузырей на местах 
механической травмы (локти, колени, кисти, стопы, 
поясница). Пузыри имеют различные размеры, про-
зрачное, редко  — геморрагическое содержимое. 
Эрозии, образующиеся после вскрытия пузырей, 
быстро эпителизируются, не оставляя следов. Сли-
зистые оболочки поражаются очень редко. В патоло-
гический процесс ногтевые пластинки обычно не во-
влекаются [1, 2].

При пограничной форме буллезного эпидермо-
лиза пузыри образуются в результате расщепления 
светлой пластинки базальной мембраны на границе 
эпидермиса и дермы. Генетический дефект — мута-
ции генов, кодирующих антиген буллезного пемфи-
гоида (в гемидесмосомах) и ламинин 332 (в якорных 
филаментах). Плотная пластинка базальной мем-
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браны находится в основании пузыря. Тип наследо-
вания аутосомно-рецессивный [2, 4, 5].

К типичным симптомам данной формы относятся 
образование множества пузырей, эрозий и атрофи-
ческих рубцов кожи, ониходистрофия, приводящая к 
полной утрате ногтевых пластин, тяжелое поражение 
мягких тканей в ротовой полости, гипоплазия эмали и 
тяжелый кариес. Патогномоничным симптомом явля-
ется обильная грануляционная ткань, симметрично 
образующаяся вокруг рта, в области средней части 
лица и вокруг носа, в верхней части спины, подмы-
шечных впадинах и ногтевых валиках. Возможными 
системными осложнениями являются тяжелая по-
лиэтиологическая анемия, задержка роста, эрозии и 
стриктуры желудочно-кишечного тракта, поражение 
слизистых оболочек верхних дыхательных путей и 
мочеполового тракта, поражение почек, наружных 
оболочек глаза [6].

При дистрофическом буллезном эпидермолизе 
пузыри формируются глубоко под базальной мем-
браной, поэтому после заживления остаются рубцы. 
Развитие данной формы обусловлено мутацией гена, 
кодирующего коллаген VII типа — компонент крепя-
щихся фибрилл. Из-за этого нарушения крепящиеся 
фибриллы рудиментарны или отсутствуют [2, 4, 5].

Описаны как аутосомно-рецессивные, так и ау-
тосомно-доминантные варианты наследования дис-
трофического буллезного эпидермолиза [4].

Доминантный дистрофический буллезный эпи-
дермолиз начинается с рождения или первых дней 
жизни. В первые месяцы поражение кожи генерали-
зованное, в дальнейшем пузыри возникают обычно 
на одних и тех же часто травмируемых участках: ки-
стях, стопах, коленях, локтях, шее. Заживление про-
исходит с образованием атрофического рубца. Ног-
тевые пластинки поражены у всех больных, и лишь в 
редких случаях ногти отсутствуют, чаще они дистро-
фичны. Рост и развитие детей не нарушены. С воз-
растом пузыри появляются все реже, и у взрослых 
о наличии болезни могут напоминать только дистро-
фические изменения ногтей и едва заметные рубцы 
на локтях, коленях и лодыжках [3, 7].

Рецессивный дистрофический буллезный эпи-
дермолиз протекает тяжело, часто приводит к смерти 
в раннем возрасте. Заболевание всегда возникает с 
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рождения или первых часов жизни. Уже при рожде-
нии часто эрозирована кожа конечностей.

В первые дни жизни происходит распространение 
высыпаний. Заживление происходит с образованием 
атрофических рубцов, на кистях и стопах постепенно 
развиваются контрактуры и синдактилии. Ногтевые 
пластинки отсутствуют с рождения или постепенно 
утрачиваются в результате образования подногтевых 
пузырей. На слизистой оболочке полости рта, пище-
вода, прямой кишки также возникают множественные 
пузыри. Процесс рубцевания во рту приводит к огра-
ничению подвижности языка, атрофии его сосочков, 
заращению вестибулярных складок и микростомии, в 
пищеводе — к его сужению, нарушению проходимо-
сти пищи, в прямой кишке — к хроническим запорам, 
резким болям при дефекации. Зубы поражены у всех 
больных, преобладают кариес, дефекты зубной эма-
ли [1, 3, 6].

Этиотропного лечения буллезного эпидермолиза 
пока нет. Поэтому лечение больных является сим-
птоматическим. Выбор симптоматических методов 
зависит от тяжести и обширности поражения. Обра-
зование пузырей может быть минимизировано огра-
ничением травматических воздействий и использо-
ванием мягкой, хорошо подобранной обуви, одежды 
[2, 4, 7].

Описание клинического случая. Пациент  А., 
9 лет, состоит на диспансерном учете в ГУЗ « СОКВД» 
с 2005 г. с диагнозом: «Врожденный буллезный эпи-
дермолиз».

Родился от пятой беременности, вторые срочные 
роды. В родах 2‑кратное обвитие пуповины. Масса 
тела при рождении 3 кг 450 г, рост 52 см. С рождения 
состояние тяжелое за счет поражения кожи. Кожный 
процесс носил распространенный характер: на коже 
туловища, верхних, нижних конечностей имелись 
множественные пузыри с серозно-геморрагическим 
содержимым, склонные к периферическому росту 
и слиянию. На месте вскрывшихся пузырей форми-
ровались обширные эрозии, с сочным ярко-крас-
ным дном. С рождения укорочение правой нижней 
конечности, ониходистрофия. В тяжелом состоянии 
переведен в отделение реанимации новорожденных, 
где было выполнено гистологическое исследование 
кожи, на основании которого выставлен диагноз: 
«Пограничный буллезный эпидермолиз тип Херлит-
ца». По мере роста ребенка пузыри появлялись в 
основном в местах, подверженных механическому 
воздействию (голени, колени, предплечья, локти), а 
также могли возникнуть на любом участке кожного 
покрова (рис. 1).

С двухлетнего возраста отмечалось некоторое 
улучшение кожного процесса, высыпания в основном 
локализуются на шее, паховых областях.

С 2006 г. состоит на диспансерном учете по месту 
жительства у гастроэнтеролога с диагнозом: «Суже-
ние верхней трети пищевода, реактивные изменения 
поджелудочной железы, колодискинезия по гипомо-
торному типу»; у ортопеда с диагнозом: «Гипоплазия 
костей правой стопы, варусная установка правой сто-
пы, вальгусная установка левой стопы».

В 2013  г. в Чешской Республике, в Университет-
ской больнице г. Брно, исследовали биоптат кожи ре-
бенка (методом антигенного картирования), а также 
был произведен ДНК-молекулярный анализ.

Антигенное картирование: белки кератин 5, кера-
тин 14, коллаген XVII, ламинин 332: окрашиваются 
обычно, коллаген VII типа: окрашивается слабо.

ДНК-молекулярный анализ: у пациента обнару-
жены 2 мутации в гене, отвечающие за синтез кол-
лагена VII типа.

На основании анамнеза, клинической картины, 
лабораторных данных ребенку был выставлен диа-
гноз: «Дистрофический буллезный эпидермолиз, ау-
тосомно-рецессивный тип».

На сегодняшний день пузыри в основном локали-
зуются в паховых областях, ладонной поверхности 
кистей. Кожный процесс представлен очагами эри-
темы ярко-розового цвета, с неровными, нечеткими 
контурами, на поверхности эрозии, с обрывками эпи-
дермиса по периферии, местами покрытые серозно-
геморрагическими корочками. (рис. 2). На коже груди, 
живота, верхних, нижних конечностях множествен-
ные атрофические рубцы, гиперпигментация.

Ногтевые пластинки на правой руке отсутству-
ют на I и III пальцах, на левой руке на III пальце. На 
нижних конечностях ногтевые пластинки отсутствуют 
полностью.

За время диспансерного наблюдения пациент по-
лучает симптоматическую терапию, направленную на 

Рис. 1. Пациент А, 4 мес.

Рис.2. Пациент А., 9 лет
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предупреждение инфекционных осложнений со сто-
роны кожи и стимуляцию репаративных процессов.

Заключение. Приведенное клиническое наблю-
дение интересно из‑за редкой встречаемости дан-
ного дерматоза, трудности диагностики и отсутствия 
эффективных методов лечения. К сожалению, бул-
лезный эпидермолиз  — неизлечимое заболевание, 
однако это совсем не означает, что таким пациентам 
нельзя помочь. Основным в лечении болезни явля-
ется правильный уход за кожей, который позволяет 
минимизировать осложнения и адаптировать таких 
людей в обществе. Необходимо отметить, что дис-
пансерное наблюдение пациентов с данным забо-
леванием должно осуществляться в течение всей 
жизни.

Конфликт интересов отсутствует.

References (Литература)
1.  Albanova VI. Hereditary pemphigus (epidermolysis 

bullosa). Russian Medical Journal 1997; 5 (11): 735–744. 
Russian (Альбанова  В. И.  Наследственная пузырчатка (бул-
лезный эпидермолиз). Русский медицинский журнал 1997; 5 
(11): 735–744.)

2. Wolf K, Johnson R, Syurmond D. Dermatology: Guidebook. 
M.: Practice, 2007; p. 138–153. Russian (Вульф К, Джонсон Р, 
Сюрмонд Д. Дерматология: Атлас-справочник. М.: Практика, 
2007; c. 138–153)

3.  Rodionov VG, Provision LN. Dystrophic epidermolysis 
bullosa (clinical case). Prospects of medicine and biology 2012; 
4 (1): 91–94. Russian (Родионов В. Г., Провизион Л. Н. Дистро-
фический буллезный эпидермолиз (клиническое наблюде-
ние). Перспективы медицины и биологии 2012; 4 (1): 91–94.)

4. Kay Shou-Mei Kane, Peter A. Lio. Pediatric Dermatology: 
Color Atlas and Reference. M.: Beanom, 2011; p. 94–104. 
Russian (Кей Шу-Мей Кейн, Питер А. Лио. Детская дерматоло-
гия: Цветной атлас и справочник. М.: Бином, 2011; c. 94–104)

5.  Albanova VI, Golchenko VA. Hereditary epidermolysis 
bullosa: current understanding of the etiology and pathogenesis. 
Russian Journal of Skin and Sexually Transmitted Diseases 2013; 
(2): 15–19. Russian (Альбанова В. И., Гольченко В. А. Наслед-
ственный буллезный эпидермолиз: современные представ-
ления об этиологии и патогенезе. Российский журнал кожных 
и венерических болезней 2013; (2): 15–19.)

6. Mahneva NV, Andreeva TE. Cases of severe generalized 
recessive dystrophic epidermolysis bullosa. Russian Journal 
of Skin and Sexually Transmitted Diseases 2012; (3): 12–17. 
Russian (Махнева Н. В., Андреева Т. Е. Случай тяжелого ге-
нерализованного рецессивно-дистрофического врожденного 
буллезного эпидермолиза. Российский журнал кожных и ве-
нерических болезней 2012; (3): 12–17.)

7.  Kaljuzhnaja LD. Clinical management of patients with 
epidermolysis bullosa. Ukrainian Journal of Dermatology, 
Venereology, Cosmetology 2003, (4): 27–29. Russian (Калюж-
ная Л. Д. Тактика ведения больных с буллезным эпидермоли-
зом. Украинский журнал дерматологии, венерологии, косме-
тологии 2003; (4): 27–29.)  

УДК [616.5–006.6–091.8:616.21] –085.831–036.8 (045) � Краткое сообщение

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ТИПОВ  
РАКА КОЖИ ЛОР-ОРГАНОВ МЕТОДОМ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

В. Н.  Волгин  — ФГКУ «Главный военный клинический госпиталь им.  акад. Н. Н.  Бурденко» (г. Москва), врач-
дерматовенеролог, доктор медицинских наук; Е. Ф. Странадко — ФГБУ «Главный научный центр лазерной медицины 
Федерального медико-биологического агентства России» (г. Москва), профессор, доктор медицинских наук; Р. В. Каго-
янц— ГБУЗ «Армавирский онкологический диспансер» (г. Армавир), врач-онколог.

THE RESULTS OF THE TREATMENT OF VARIOUS MORPHOLOGICAL TYPES OF ENT SKIN 
CANCER BY PHOTODYNAMYC THERAPY

V. N. Volgin — Main Military Clinical Hospital n.a. Acad. N. N. Burdenko, Moscow, Dermatovenerologist, Doctor of Medical Sci-
ences; E. F. Stranadko — Main Research Center of Laser Medicine, Federal medical-biological Agency of Russia, Moscow, Profes-
sor, Doctor of Medical Sciences, R. V. Kagoyants — Armavir Oncology Dispensary, Armavir, Oncologist.

Дата поступления — 9.09.2014 г.	 Дата принятия в печать — 22.09.2014 г.

Волгин В. Н., Странадко Е. Ф., Кагоянц Р. В. Результаты лечения различных морфологических типов рака кожи 
ЛОР-органов методом фотодинамической терапии. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3): 555–558.

Цель: оценка эффективности метода фотодинамической терапии (ФДТ) при лечении больных с первичным 
и рецидивным раком кожи (РК). Материал и методы. В Главном военном клиническом госпитале им. акад. 
Н. Н. Бурденко лечение РК ЛОР-органов с применением метода ФДТ проведено 108 пациентам. Мужчин было 
85 человек, женщин 23. Возраст больных колебался от 43 до 92 лет, составляя в среднем 71 год. Пациентов с 
базально-клеточным раком кожи (БКРК) ЛОР-органов было 96 человек, пациентов с плоскоклеточным раком 
кожи (ПКРК) — 8, с метатипическим раком кожи (МТРК) — 4. Показан опыт применения нового перспективного 
метода ФДТ при лечении больных первичным и рецидивным раком кожи. Результаты. При лечении больных 
РК ЛОР-органов методом ФДТ полная резорбция (ПР) составила 89,8 %, частичная резорбция (ЧР) — 9,3 %, без 
эффекта (БЭ) — 0,9 %. Наибольшая эффективность получена при лечении методом ФДТ больных с БКРК ЛОР-
органов — 92,7 %. Наименее эффективен метод ФДТ при лечении ПКРК ЛОР-органов — 62,5 %. При анализе 
отдаленных результатов рецидивы отсутствовали у 88,7 % больных РК ЛОР-органов. В 11,3 % случаев возникли 
рецидивы. Наибольшая эффективность получена при лечении методом ФДТ больных с БКРК ЛОР-органов — 
89,9 %. Наименее эффективен метод ФДТ при лечении МТРК ЛОР-органов — 66,7 %. Заключение. ФДТ являет-
ся эффективным методом лечения РК ЛОР-органов, отличаясь от других методов лечения органосохраняющим 
характером, отличными косметическими и функциональными результатами, высокой селективностью лечеб-
ного действия, отсутствием тяжелого системного влияния на организм. Преимуществом ФДТ по сравнению с 
другими методами лечения РК ЛОР-органов также является возможность многократного повторения процедуры 
в случае большого диаметра опухоли и при множественном опухолевом процессе без риска осложнений.

Ключевые слова: рак кожи, фотодинамическая терапия, фотосенсибилизаторы.
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Volgin VN, Stranadko EF, Кagoyants RV. The results of the treatment of various morphological types of ENT skin cancer 
by photodynamic therapy. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3): 555–558.

This article discusses one of the urgent problems of modern oncology — the question of treatment of skin cancer 
(SC). The experience of the new promising method of photodynamic therapy (PDT) in the treatment of patients with 
primary and recurrent skin cancer. Aim: to evaluate the effectiveness of photodynamic therapy (PDT) in the treatment 
of patients with primary and recurrent skin cancer (SC). Materials. The Main Military Clinical Hospital SC treatment of 
upper respiratory tract with PDT performed 108 patients: 85 men, 23 women. The age of patients ranged from 43 to 
92 years, averaging 71 years. 96 patients were with basal cell skin cancer (BCC) in otolaryngology. 8 patients were 
with squamous cell carcinoma of the skin (SCSC), 4 persons — with metatipichesky skin cancer (MSC). Results. In the 
treatment of patients with SC otolaryngology, PDT complete resorption (CR) was 89.8 %, the partial resorption (PR) — 
9.3 %, no effect (NE) — 0.9 %. The highest efficiency was obtained in the treatment method of PDT in patients with BCC 
otolaryngology — 92.7 %. The least effective method of PDT in the treatment of upper respiratory tract SCSC — 62.5 %. 
Disease-free outcome was noted in 88.7 % of patients SC otolaryngology. In 11.3 % of cases, relapse. The highest ef-
ficiency was obtained in the treatment method of PDT in patients with BCC otolaryngology — 89.9 %. The least effective 
method of PDT in the treatment of upper respiratory tract MSC — 66.7 %. Conclusion. PDT is an effective treatment 
RK ENT, unlike other methods of treatment of organ-character, excellent cosmetic and functional results, high selectiv-
ity of therapeutic action, the absence of severe systemic effects on the body. The advantage of PDT compared with 
other treatments SC ENT is also the possibility of multiple repeating the procedure in the case of large diameter and in 
multiple tumor malignancy without risk of complications.

Key words: skin cancer, photodynamic therapy, photosensitizers.

1В последнее десятилетие во всем мире отмеча-
ется неуклонный рост заболеваемости раком кожи 
(РК). Ежегодный прирост составляет от 3 до 10 %, 
из них в 89 % случаев, по данным А. И. Пачеса [1], 
поражается кожа головы и шеи, причем из ЛОР-
органов чаще поражается кожа носа — 30 %, ушной 
раковины  — 14 %. Среди злокачественных новооб-
разований (ЗН) кожи большая доля приходится на 
базально-клеточный рак кожи (БКРК), который в об-
щей структуре злокачественных опухолей кожи со-
ставляет от 75 до 90 % и продолжает увеличивать-
ся [2–6]. Поражение кожи ЛОР-органов опухолевым 
процессом имеет свои особенности: патологические 
ткани тесно прилегают к жизненно важным органам, 
даже относительно небольшие по размерам опухоли 
способны вызывать деструкцию хряща, поражение 
полости носа и органа слуха, лечение которых яв-
ляется сложным [1]. Проблема лечения БКРК ЛОР-
органов в настоящее время крайне актуальна в свя-
зи с высоким уровнем заболеваемости и не вполне 
удовлетворительными результатами существующих 
методов лечения.

Для лечения БКРК ЛОР-органов применяются 
различные методы: хирургический, лучевой, химио-
терапевтический, криодеструкция, диатермокоагуля-
ция и др. У каждого из них наряду с положительными 
сторонами имеются существенные недостатки: ре-
зультаты лечения не всегда оказываются достаточно 
эффективными, органощадящими, обладают множе-
ством побочных эффектов, имеют известные ограни-
чения при необходимости повторного лечения.

В последнее время накоплен опыт лечения РК 
ЛОР-органов методом фотодинамической терапии 
(ФДТ) [3, 4, 7, 8]. ФДТ является консервативным мето-
дом, основанным на способности фотосенсибилиза-
торов (ФС) селективно накапливаться в опухолевой 
ткани. Под действием света с длиной волны, соответ-
ствующей пику поглощения ФС, в присутствии кисло-
рода возникает фотохимическая реакция, приводя-
щая к избирательной гибели злокачественных клеток 
опухоли. Последняя резорбируется, замещается со-
единительной тканью с образованием нежного руб-
ца. Красный свет, используемый в ФДТ, находится в 
рамках максимума светопропускания биотканей, что 
соответствует длине волн 600–800 нм. В этот же ин-
тервал попадает и полоса поглощения используемых 
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ФС. Красный свет практически полностью поглоща-
ется ФС с последующим возбуждением фотохими-
ческой реакции в коже на глубине 1,0–1,5 см, что 
обусловливает эффективность метода ФДТ при ле-
чении опухолей толщиной не более 1 см. При более 
массивных опухолях используется интерстициаль-
ное (внутритканевое) подведение световой энергии. 
В обоих случаях фотодинамическое повреждение 
эффективно разрушает опухоль, максимально со-
храняя окружающие здоровые ткани [9]. По данным 
большинства исследователей, градиент накопления 
ФС между здоровой и патологической тканями может 
составлять от 1:2 до 1:15 в зависимости от типа ФС и 
гистологической структуры опухоли [10].

Цель: оценка эффективности метода фотодина-
мической терапии при лечении больных с первичным 
и рецидивным раком кожи.

Материал и методы. В Главном военном клини-
ческом госпитале им. акад. Н. Н. Бурденко лечение РК 
ЛОР-органов с применением метода ФДТ проведено 
108 пациентам. Мужчин было 85 чел., женщин — 23 
чел. Возраст больных колебался от 43 до 92 лет, со-
ставляя в среднем 71  год. Пациентов с БКРК ЛОР-
органов было 96 чел., пациентов с ПКРК — 8 чел, с 
МТРК — 4 чел.

При лечении больных методом ФТД применялись 
отечественные лазерные установки, разрешенные к 
применению в России: «Кристалл» с длиной волны 
662 нм и мощностью до 2 Вт, «Аткус-2» с длиной вол-
ны 662 нм и мощностью до 2 Вт, «Латус» с длиной 
волны 662 нм и мощностью до 3 Вт. Измерение мощ-
ности светового потока на конце световода проводи-
лось с помощью интегрального измерителя мощно-
сти лазерного излучения ИИМ-1П (Россия).

Минимальная выходная мощность составила 0,1 
Вт, максимальная выходная мощность 5,0 Вт, сред-
няя 1,2 Вт. Минимальная плотность мощности соста-
вила 0,1 Вт/смІ, максимальная плотность мощности 
1,3 Вт/смІ, средняя плотность мощности 0,35 Вт/
смІ. Минимальная плотность энергии составила 100 
Дж/смІ, максимальная плотность энергии 400 Дж/
смІ, средняя 200 Дж/смІ. Подведение максимальной 
плотности энергии производили при рецидивах рака 
и распространенных опухолях.

При лечении больных методом ФТД применялся 
фотосенсибилизатор хлоринового ряда — фотодита-
зин. Для производных хлоринов характерны высокая 
избирательность, достаточная эффективность лече-
ния и очень незначительная сенсибилизация кожи.
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Результаты. При лечении больных РК ЛОР-
органов методом ФДТ ПР составила 89,8 %, ЧР 9,3 %, 
БЭ 0,9 %. Наибольшая эффективность получена 
при лечении методом ФДТ больных с БКРК ЛОР-
органов — 92,7 %. Наименее эффективен метод ФДТ 
при лечении ПКРК ЛОР-органов — 62,5 %.

Результаты эффективности лечения больных РК 
ЛОР-органов в зависимости от морфологического 
типа методом ФДТ приведены в табл. 1.

Безрецидивный результат отмечен у 88,7 % боль-
ных РК ЛОР-органов. В 11,3 % случаев возникали 
рецидивы. Наибольшая эффективность получена 
при лечении методом ФДТ больных с БКРК ЛОР-
органов — 89,9 %. Наименее эффективен метод ФДТ 
при лечении МТРК ЛОР-органов — 66,7 %.

Отдаленные результаты эффективности лечения 
больных РК ЛОР-органов методом ФДТ представле-
ны в табл. 2.

Среди всех больных БКРК ЛОР-органов ПР от-
мечена у 92,7 %, ЧР у 7,3 %. При лечении БКРК носа 
методом ФДТ ПР составила 96,9 %, ЧР 3,1 %. При ле-
чении БКРК ушной раковины и наружного слухового 
прохода ПР составила 90 %, ЧР 10 %.

Отдаленные результатв лечения пациентов с 
БКРК ЛОР-органов: без рецидивов  — 89,9 % боль-
ных, рецидивы возникли у 11,1 % пациентов. Среди 
больных БКРК носа без рецидивов было 88,7 % па-
циентов. Рецидивы отмечены у 11,3 % больных. У 
больных БКРК ушной раковины и наружного слухово-
го прохода рецидивы отмечены в 7,4 % случаев, без 
рецидивов 92,6 %.

ПР отмечена в 66,7 % случаев всех больных с 
ПКРК и МТРК ЛОР-органов — у 8 человек, ЧР отмече-
на у 25 % больных и лишь у одного пациента эффект 
от лечения отсутствовал. Из всех пациентов с ПКРК 
ЛОР-органов ПР выявлена у 5 человек, что состави-
ло 62,5 % всех пациентов с ПКРК ЛОР-органов, у 2 
пациентов отмечена ЧР, лишь у 1 больного не было 
эффекта. У пациентов с МТРК ЛОР-органов отмече-

на 100 %-ная чувствительность к проводимой ФДТ, 
при этом ПР отмечена в 75 % случаев, ЧР в 25 %.

В 75 % случаев всех больных с ПКРК и МТРК 
ЛОР-органов отмечен безрецидивный результат у 6 
чел., рецидивы — у 2 пациентов (25 %). Из всех па-
циентов с ПКРК ЛОР-органов без рецидива было 4 
чел., что составило 80 % от всех пациентов с ПКРК 
ЛОР-органов, у 1 пациента отмечен рецидив. У па-
циентов с МТРК ЛОР-органов отмечены рецидивы в 
25 % случаев — у 2 человек, у остальных 75 % реци-
дивы отсутствовали.

Обсуждение. Получены очень хорошие резуль-
таты при лечении больных РК ЛОР-органов методом 
ФДТ: ПР составила 89,8 %, ЧР 9,3 %, БЭ 0,9 %. Наи-
большая эффективность получена при лечении ме-
тодом ФДТ больных с БКРК ЛОР-органов — 92,7 %. 
Наименее эффективен метод ФДТ при лечении ПКРК 
ЛОР-органов — 62,5 %.

При анализе непосредственных результатов ле-
чения больных БКРК ЛОР-органов, пролеченных 
методом ФДТ, в зависимости от локализации уста-
новлено, что при лечении БКРК носа эффективность 
ФДТ выше, чем при лечении БКРК ушной раковины и 
наружного слухового прохода: при БКРК носа 96,9 % 
против 90 %.

При анализе отдаленных результатов лечения 
в зависимости от локализации БКРК ЛОР-органов, 
пролеченных методом ФДТ, установлено, что при 
БКРК ушной раковины и наружного слухового прохо-
да эффективность ФДТ выше, чем при лечении БКРК 
носа (92,6 и 88,7 %).

Заключение. Наибольшая эффективность при при-
менении метода ФДТ для лечения РК ЛОР-органов от-
мечена при лечении БКРК (ПР в 92,7 %), в отличие от 
МТРК (ПР в 75 %) и ПКРК (ПР в 62,5 %). Возможно, это 
связанно с неполноценностью опухолевого ангиогенеза 
с формированием сети структурно и функционально 
аберрантных сосудов, создающего предпосылки уни-
кальной физиологии БКРК, включающей низкий уро-
вень содержания кислорода, низкий внеклеточный рН, 

Таблица 1
Эффективность лечения больных РК ЛОР-органов методом ФДТ

Морфологический тип рака кожи Число больных

Результаты лечения через 2 мес.

ПР ЧР БЭ

Абс. % Абс. % Абс. %

ПКРК 8 5 62,5 2 25 1 12,5

МТРК 4 3 75 1 25 - -

БКРК 96 89 92,7 7 7,3 - -

Итого 108 97 89,8 10 9,3 1 0,9

Таблица 2
Отдаленные результаты при лечении больных РК ЛОР-органов методом ФДТ

Морфологический тип рака кожи Число больных

Отдалённые результаты

Без рецидива Рецидивы

Абс. % Абс. %

ПКРК 5 4 80 1 20

МТРК 3 2 66,7 1 33,3

БКРК 89 80 89,9 9 11,1

Итого 97 86 88,7 11 11,3
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высокое содержание лактата и низкий уровень глюкозы. 
Аномальный характер строения стромы с обширными 
интерстициальными пространствами, неплотная стенка 
сосудистой сети, большое количество синтезируемо-
го коллагена и липидов, имеющих высокое сродство к 
липофильным препаратам, создают предпосылки для 
избирательного накопления фотосенсибилизаторов. 
Повышенное содержание в опухолевой ткани липо-
протеидов низкой плотности, с которыми взаимодей-
ствуют ФС, также благоприятствует их накоплению в 
опухолевых клетках. В свою очередь, избирательное 
накопление и длительная задержка ФС в опухоли (тумо-
ротропность) обусловливают высокую эффективность 
фотохимической реакции. Результаты лечения зависят 
от глубины инвазии опухолевого процесса.

ФДТ является эффективным методом лечения РК 
ЛОР-органов, отличаясь от других методов лечения 
органосохраняющим характером, отличными косме-
тическими и функциональными результатами, высо-
кой селективностью лечебного действия, отсутствием 
тяжелого системного влияния на организм. Преиму-
ществом ФДТ по сравнению с другими методами ле-
чения РК ЛОР-органов также является возможность 
многократного повторения процедуры в случае боль-
шого диаметра опухоли и при множественном опухо-
левом процессе без риска осложнений.

Конфликт интересов не заявляется.
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Шнайдер Д. А., Дробышева К. О. Метод коррекции ранних и длительно существующих гипертрофических и кело‑
идных рубцов. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 10 (3):  558–560.

Цель: оценка эффективности комбинированного метода коррекции ранних и длительно существующих ги-
пертрофических и келоидных рубцов путем внутрирубцового введения препарата «Лонгидаза 3000 МЕ» и уль-
трафонофореза. Материал и методы. Комбинированная методика коррекции гипертрофических и келоидных 
рубцов, включающая в себя введение препарата «Лонгидаза 3000 МЕ» внутрирубцово и с помощью ультрафо-
нофореза. Результаты. Оценка результатов определялась с учетом показателей дерматологического индекса 
качества жизни. При сравнении отдаленных результатов положительный результат отмечен в 90 % случаев. За-
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ключение. Исследование подтвердило эффективность комбинированного метода в предотвращении реактив-
ного роста соединительной ткани и способности вызывать обратное развитие фиброза, то есть корригировать 
сложный комплекс ауторегуляторных реакций соединительной ткани, что клинически выражается в рассасыва-
нии и оседании рубца.

Ключевые слова: рубец, лонгидаза, ультрафонофорез.

Shnaider DA, Drobysheva KO. Мethod of correction of early and long-existing hypertrophic scars and keloids. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3):  558–560.

Aim: тo assess the effectiveness of the combined method for the correction of early and long-existing hypertrophic 
scars and keloids by intrascar injection of “Longidaza ME” medication and phonophoresis. Material and methods. А 
сombined method of correction of hypertrophic scars and keloids, comprising the introduction of the “Longidaza ME” by 
intrascar injection and using phonophoresis. Results. Еvaluation of the results was determined based on indicators of 
dermatology quality of life index. When comparing long-term results positive result was noted in 90 % of cases. Conclu-
sion. Тhe study confirmed the effectiveness of the combined method in preventing reactive growth of connective tissue 
and ability to cause regression of fibrosis, i.e. to correct a complex autoregulatory reactions of connective tissue, which 
is clinically expressed in resorption and deposition of scar.

Key words: scar, Longidaza, phonophoresis.

1Введение. Рубец относится к группе вторичных 
высыпных элементов и является результатом ново-
образования соединительной ткани на месте по-
врежденной кожи.

В клинико-гистоморфологическом плане образо-
вание рубца происходит следующим путем: процесс 
эпителизации начинается сразу после образования 
раны и продолжается в пролиферативной фазе за-
живления, когда уже на третьи сутки эпителий ча-
стично закрывает раневое пространство [1, 2].

При эпителизации раны коллагеновые волокна 
дермы располагаются параллельно поверхности 
кожи. В течение 2–2,5 недели рубец грубеет. Затем 
происходит набухание рубцовой ткани; в межклеточ-
ном веществе выявляются рыхло расположенные 
коллагеновые волокна, пронизанные сосудами, и не-
развитый роговой слой эпидермиса. Рубец припод-
нимается над уровнем кожи, краснеет, становится 
чувствительным к прикосновению. Через 3–4 недели 
эритема принимает цианотичный оттенок, болезнен-
ность уменьшается, и рубец становится плотным, 
резко выступающим над уровнем кожи [3].

Все кожные рубцы можно разделить на 4 типа: 
1) нормотрофические; 2) атрофические; 3) гипертро-
фические; 4) келоидные.

В дерматологической практике чаще встречаются 
гипертрофические и келоидные рубцы.

Наиболее универсальным средством воздействия 
на фибропродуктивный процесс в соединительной 
ткани является гиалуронидаза, специфическим суб-
стратом которой служат глюкозаминогликаны. Из-
вестные препараты гиалуронидазы («Лидаза», «Ро-
нидаза» и др.) в лечении патологических состояний 
соединительной ткани малоэффективны, так как при 
парентеральном пути введения их действие быстро 
инактивируется ингибиторами сыворотки крови. Сле-
довательно, проблема заключается в стабилизации 
фермента гиалуронидазы и подавлении синтеза ма-
крофагами провоспалительных цитокинов [4, 5].

Научно-производственное объединение «Петро-
вакс фарм» (Москва) разработало и внедрило новый 
российский инновационный препарат «Лонгидаза 
3000 МЕ», который соответствует данным критериям. 
Препарат «Лонгидаза 3000 МЕ» — это ковалентный 
конъюгат высокоочищенного фермента гиалурони-
дазы с активированным производным высокомоле-
кулярного соединения полиоксидония, что позволяет 
сочетать все свойства ферментативной активности 
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гиалуронидазы и противовоспалительного и иммун-
нокорригирующего действия полиоксидония в одном 
фармакологическом препарате.

Механизм действия препарата «Лонгидаза 3000 
МЕ» на рубцовую ткань заключается в уменьшении 
гиперпролиферации клеток соединительной ткани 
(фибробластов, макрофагов и др.), а также в пода-
влении их стимуляции продуктами распада тканей 
(цитокинами, медиаторами воспаления и др.), что 
снижает синтез коллагена и восстанавливает актив-
ность собственной коллагеназы к видоизмененному 
коллагеновому субстрату [6, 7].

Под действием «Лонгидаза 3000 МЕ» гликозами-
ногликаны утрачивают основные свойства: вязкость, 
способность связывать воду и ионы металлов. Кол-
лагеногенез блокируется, а имеющиеся коллагено-
вые фибриллы подвергаются деструкции.

Таким образом, повышается тканевая и сосуди-
стая проницаемость, облегчается движение жидко-
стей в межтканевых пространствах; уменьшается от-
ечность ткани и улучшается их трофика; повышается 
эластичность рубцово-измененных участков; рубцы 
уплощаются вплоть до уровня окружающих тканей; 
увеличивается объем движения суставов.

«Лонгидаза 3000 МЕ» контролирует патологиче-
ский процесс на всех стадиях его развития, начиная 
от первой стадии воздействия на организм повреж-
дающего фактора и заканчивая стадией фиброза, 
не  затрагивая нормально протекающие репаратив-
ные процессы.

Цель: оценка эффективности комбинированного 
метода коррекции ранних и длительно существую-
щих гипертрофических и келоидных рубцов путем 
внутрирубцового введения препарата «Лонгидаза 
3000 МЕ» и ультрафонофореза.

Материал и методы. На базе ГУЗ «СОКВД» при-
меняется комбинированная методика коррекции ги-
пертрофических и келоидных рубцов. Данная мето-
дика состоит из двух способов введения препарата 
«Лонгидаза 3000 МЕ» в рубец: путем внутрирубцово-
го введения, а также с помощью ультрафонофореза.

Сухое вещество препарата «Лонгидаза 3000 МЕ» 
разводят в 2–5 мл 1 % лидокаина или 0,5 % новокаи-
на и вводят в рубцовую ткань 1 раз в 3 дня, общим 
курсом 5–7 инъекций.

После внутрирубцового введения проводится се-
анс ультрафонофореза с «Лонгидаза 3000 МЕ», для 
этого препарат разводят в 5,0 мл геля для ультразву-
ка и наносят на очаг поражения, затем без времен-
ного интервала осуществляют воздействие ультра-
звуком. Курс — 20 ежедневных процедур, включая те 
дни, когда препарат в рубец не вводится.
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За период 2013–2014 гг. данной методикой в ГУЗ 
«СОКВД» пролечено 19 больных с различными вида-
ми рубцовых образований на коже, из них: 10 с гипер-
трофическими рубцами и 9 с келоидными.

Оценка результатов лечения пациентов с руб-
цовыми изменениями кожи определялась с учетом 
показателей дерматологического индекса качества 
жизни (ДИКЖ):

значительное улучшение  — прекращение ро-
ста рубца, исчезновение субъективных ощущений, 
уплощение, размягчение, сглаживание контура руб-
ца, уменьшение разницы в цвете между рубцовой и 
окружающими тканями;

улучшение  — остановка и прекращение роста 
рубца, исчезновение или значительное уменьшение 
субъективных ощущений, уплощение, размягчение, 
оседание, уменьшение интенсивности окраски рубца;

без эффекта — отсутствие заметной динамики;
ухудшение — сохранение отрицательной динами-

ки или дальнейшее прогрессирование процесса.
Результаты. В ходе клинических наблюдений 

отметили, что у 50 % пациентов уже после 2–3 инъ-
екций препарата изменялась консистенция рубца. 
При выполнении второй инъекции более легко игла 
входила в рубцовую ткань и при меньшем давлении 
достигалась инфильтрация рубца раствором «Лон-
гидаза 3000 МЕ». У остальных пациентов ощутимые 
изменения в консистенции рубца были отмечены по-
сле 4–5 инъекций.

После проведенного лечения значительное улуч-
шение наблюдалось у 15 пациентов; улучшение — у 
двух; без эффекта — у двух; ухудшение не отмечено.

При сравнении отдаленных результатов через 
3–6 месяцев после проведенного лечения у 90 % 
пациентов отмечалось прекращение роста рубца, 
исчезновение субъективных ощущений, уплощение, 
размягчение, сглаживание контура рубца, уменьше-
ние разницы в цвете между рубцовой и окружающи-
ми тканями, что можно оценивать как положитель-
ный косметический и лечебный эффект.

Обсуждение. Все пациенты достаточно высоко 
оценили эффективность и безопасность применения 
«Лонгидаза 3000 МЕ» в виде внутрирубцовых введе-
ний и методом ультрафонофореза. Ни в одном случае 
не было выявлено ни местных, ни общих побочных ре-
акций [1, 2]. Проведенное исследование подтвердило 
эффективность комбинированного метода в предот-
вращении реактивного роста соединительной ткани 
и способности вызывать обратное развитие фиброза, 
то есть корригировать сложный комплекс ауторегуля-
торных реакций соединительной ткани, что клиниче-
ски выражается в рассасывании и оседании рубца.

Выводы. Комбинированный метод коррекции 
ранних и длительно существующих гипертрофиче-

ских и келоидных рубцов путем внутрирубцового 
введения препарата «Лонгидаза 3000МЕ» и ультра-
фонофореза:

—  эффективен при ранних и при длительно су-
ществующих рубцах;

—  ускоряет процесс сглаживания рубца и дает 
более выраженный косметический и лечебный эф-
фект;

—  может применяться длительное время без 
развития побочных эффектов;

—  повышает «качество жизни» пациентов с пато-
логическими рубцами.

Конфликт интересов отсутствует.
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Давыдова А. В., Бакулев А. Л. Исследование личностных особенностей пациентов с розацеа. Саратовский на‑
учно-медицинский журнал 2014; 10 (3):  560–564.

Цель: изучение личностных особенностей пациентов с различными подтипами розацеа и установление вза-
имосвязи с клиническими проявлениями дерматоза. Материал и методы. Посредством опросников дермато-
логического качества жизни, СКИНДЕКС-29, шкалы Цунга для самооценки больными чувства тревоги, шкалы 
Гамильтона для оценки тревожных расстройств врачом, Торонтской алекситимической шкалы и клинической 
тестовой методики, направленной на диагностику типа отношения к болезни (ТОБОЛ), опрошены 42 пациен-
та с различными подтипами розацеа. Полученные данные обработаны статистически. Результаты. Розацеа 
снижает качество жизни пациентов, повышает субъективную оценку тревоги по шкалам Цунга и Гамильтона с 
преобладанием показателей тревоги в сфере психики. Диагностирована промежуточная степень алекситимии, 
определены анозогнозический, эргопатический и сенситивный типы отношения к болезни. Заключение. Пред-
расположенность, а также развитие тревожных расстройств, нарушение социальной адаптации, снижение 
качества жизни пациентов с розацеа подчеркивают необходимость введения в их алгоритм обследования 
оценку личностных особенностей.

Ключевые слова: розацеа, качество жизни, алекситимия, тревожные расстройства.

Davydova AV, Bakulev AL. Research of personal features of patients with rosacea. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2014; 10 (3):  560–564.

Aim: to study the personal characteristics of patients with different subtypes of rosacea and the establishment of the 
relationship with the clinical manifestations of dermatosis. Materials and methods. Through questionnaires of dermato-
logical quality of life, SKINDEKS-29, The Zung Self-Rating Anxiety Scale, The Hamilton Anxiety Rating Scale, Toronto 
Alexithymia Scale and the method of «Type of attitude to the disease» interviewed 42 patients with different subtypes 
of rosacea. The data obtained were processed statistically. Results. Rosacea reduces the quality of life of patients, 
increases the subjective assessment of anxiety scales Zung and Hamilton with a predominance of performance anxiety 
in the mind. Diagnosed with intermediate degree of alexithymia and anosognosic, ergopathic, anxious and the sensitive 
types of attitude towards the disease. Conclusions. Predisposition, as well as the development of anxiety disorders, 
impaired social adjustment, reduced quality of life of patients with rosacea emphasizes the need to implement their 
algorithm survey assessment of personal characteristics.

Key words: rosacea, quality of life, alexithymia, anxiety disorders.

1Введение. Психологические особенности боль-
ных хроническими заболеваниями кожи изучаются 
не один десяток лет, но по‑прежнему являются одной 
из актуальных проблем современной медицины. Вы-
явление сложных эмоционально-соматических и со-
матопсихологических взаимоотношений влияет на 
успех лечения хронических дерматозов. Психогенные 
факторы вызывают изменения в коже посредством 
вегетативной нервной системы, гуморальных и сосу-
дистых механизмов. По данным отечественной и за-
рубежной литературы, около 80 % дерматологических 
пациентов страдают психоэмоциональными расстрой-
ствами [1–4]. Среди данных нарушений преобладают 
расстройства депрессивного и тревожно-ипохондри-
ческого характера. С одной стороны, хроническое ре-
цидивирующее течение, резистентность к проводимой 
терапии, социальный дискомфорт, а следовательно, и 
снижение качества жизни дерматологических паци-
ентов способствуют развитию психоэмоциональных 
изменений. Но с другой стороны, вызвать развитие и 
обострение кожного заболевания могут особенности 
личности, сформированные наследственным, консти-
туциональным, индивидуальным образом, а также 
реакция индивидуума на стрессовые ситуации [1]. В 
настоящее время активно изучается роль психо-ней-
роиммунных взаимодействий в развитии болезней 
кожи, в том числе и розацеа. По современным пред-
ставлениям, патогенез розовых угрей включает ком-
плекс дополняющих друг друга нейроиммунных, сосу-
дистых, паразитарно-инфекционных, метаболических 
механизмов. Но точный этиологический фактор за-
болевания до сих пор не установлен. Потенциальную 
роль в развитии розацеа отводят воспалению на фоне 
активизации врожденного иммунитета с повышением 
концентрации калликреина и кининов плазмы крови и 
синтеза брадикинина, являющегося мощным вазоди-
лататором [5]. Активация окислительных процессов, 
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а также витаминообразующей функции при воздей-
ствии УФ-излучения приводит к окислительному по-
вреждению тканей, изменению липидного баланса 
кожи, производству кератиноцитами, фибробластами 
и эндотелиальными клетками цитокинов и медиато-
ров воспаления с образованием пустулезных элемен-
тов [6, 7].

Таким образом, изменение просвета сосудов и 
кровотока в области кожи лица при частой и быстрой 
смене эмоций, стрессе может подготовить почву для 
возникновения розацеа, способствуя возникновению 
воспалительного процесса. Доказано, что иммунные 
клетки и клетки кожи имеют рецепторы к нейроме-
диаторам (норадреналин, серотонин, дофамин). Со-
ответственно, изменение уровня нейромедиаторов, 
которое характерно для депрессивных расстройств, 
может оказывать влияние на развитие дерматоза [8–
10]. Это говорит о том, что кожа играет немаловаж-
ную роль в отражении реакции организма на стресс и 
регуляции психических функций. Окончательное по-
нимание патогенеза хронических дерматозов может 
сформироваться только при изучении особенностей 
личности и организма в целом, так как именно от этих 
особенностей зависит чувствительность к стрессо-
вым ситуациям. Поэтому необходимо исследование 
качества жизни пациентов, тревожных расстройств, 
оценки отношения к заболеванию и его влияние на 
социальную адаптацию.

Цель: изучение личностных особенностей паци-
ентов с розацеа и установление взаимосвязи с кли-
ническими проявлениями.

Задачи исследования: оценка и детализация пси-
хологических особенностей пациентов с различными 
подтипами розацеа.

Материал и методы. В исследовании участвова-
ли 42 пациента в возрасте от 25 до 68 лет с различ-
ными клиническими формами розацеа. Общими кри-
териями включения пациентов в группу наблюдения 
являлись:

—  информированное согласие пациента на уча-
стие в исследовании и соблюдение указаний врача;
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—  наличие клинически подтвержденного диагно-
за розацеа в стадии обострения;

—  возраст от 25 до 68 лет.
Критерии исключения из исследования:
— наличие физиологических состояний (бере-

менность, лактация);
—  наличие тяжелых сопутствующих соматиче-

ских и инфекционных заболеваний в стадии деком-
пенсации, способных повлиять на проведение иссле-
дования.

Средний возраст пациентов составил 
35,9±1,3  года, а длительность заболевания  — от 1 
месяца до 15  лет. 20 практически здоровых лиц в 
возрасте от 25 до 58 лет вошли в состав контроль-
ной группы. Исследование кожного статуса основы-
валось на классификации National Rosacea Society 
(NRS), где подтип 1 (эритематозно-телеангиэктатиче-
ская розацеа) выявлен у 13 пациентов (30,9 %), под-
тип 2 (папулопустулезная) — у 27 больных (64,3 %), 
подтип 3 (фиматозная розацеа) обнаружен у 2 муж-
чин (4,8 %). Наибольшее число больных (39 %) были 
в возрасте от 31 до 40 лет. Пациенты старше 50 лет 
составили 10 %, до 30 лет 28,5 %. Оценка показате-
лей качества жизни проводилась в ходе стандар-
тизированного интервьюирования с помощью рус-
скоязычной версии опросника дерматологического 
качества жизни («The Dermatology Life Quality Index»), 
состоящего из 10 вопросов, детализированных по 
шести разделам: симптомы и ощущения, лечение, 
ежедневная деятельность, отдых, межличностные 
отношения, работа и/или учеба [11]. Отношение па-
циентов к заболеванию и влияние дерматоза на их 
жизнь изучались посредством сокращенной версии 
оригинала опросника СКИНДЕКС, состоящего из 29 
вопросов (СКИНДЕКС-29) [12]. Выраженность тре-
вожных расстройств определялась с помощью шкал 
Цунга [13] и Гамильтона («The Hamilton Anxiety Rating 
Scale») [14]. Оценка уровня алекситимии и психоэмо-
ционального статуса проводилась при исследовании 
результатов Торонтской алекситимической шкалы 
[15]. Также применялась клиническая тестовая мето-
дика, направленная на диагностику типа отношения 
к болезни (ТОБОЛ).

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием пакета прикладных программ Statis-
tica 6.0 (Statsoft Inc, США). Применяли параметриче-
ские методы статистики (критерий Стьюдента — для 
независимых выборок) и статистические коэффи-
циенты парной корреляции между различными по-
казателями, коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Различие оценивалось как статистически 
значимое при p<0,05. При значении p<0,001 досто-
верность считалась высокой. Для графического ото-
бражения результатов применяли программу Micro-
soft Excel XP™.

Результаты. Проведенное исследование выяви-
ло, что дебют розацеа чаще возникает в возрасте 
от 31 до 40 лет (39 %). Наиболее низкие показатели 
дерматологического качества жизни у пациентов с 
розацеа были зафиксированы по разделам, оценива-
ющим ежедневную деятельность и межличностные 
отношения. Полученные результаты подтверждают 
факт влияния розацеа на социальную адаптацию 
больных, в том числе на способность заводить но-
вые знакомства, заниматься спортом. Но в целом у 
64,3 % опрошенных значение дерматологического 
индекса качества жизни было в диапазоне от 6 до 
10, что говорит об умеренном влиянии дерматоза на 
жизнь пациентов. 11 больных считают, что розацеа 

оказывает очень сильное влияние на их жизнь. А у 4 
пациентов показатель ДИКЖ находился в диапазоне 
от 2 до 5 баллов, что свидетельствует о незначитель-
ном влиянии дерматоза на социальную активность, 
при этом длительность их заболевания составляла 
от 10 до 15 лет, что можно трактовать как «свыкание» 
с заболеванием и психологическое отстранение от 
него. Максимальное значение индекса при анкетиро-
вании лиц контрольной группы — 1, что соответству-
ет отсутствию влияния кожного заболевания на жизнь 
опрошенных. При детализации ответов пациентов с 
розацеа было установлено, что в 78,6 % оказывается 
влияние на социальную активность, в 57 % случаев 
качество жизни снижают субъективные ощущения, в 
42,8 % вынужденность каким‑либо образом менять 
свою ежедневную активность, а 21 % опрошенных 
вызывают беспокойство вопросы, связанные с лече-
нием. С помощью опросника СКИНДЕКС-29 получе-
ны следующие данные при статистически значимом 
различии p<0,05: по шкале «симптомы» 33,8±0,9 
балла, «функции» 38,0±1,0 балла, «эмоции» 46,2±0,8 
балла. На показатели качества жизни СКИНДЕКС-29 
наибольшее влияние оказало эмоциональное со-
стояние пациента и его психологическая реакция на 
болезнь, проявляющаяся некоторым беспокойством, 
подавленностью, тревожностью. При анализе полу-
ченных значений при исследовании дерматологиче-
ского индекса качества жизни и СКИНДЕКС-29 под-
тверждается умеренное снижение качества жизни 
пациентов с различными подтипами розацеа.

По шкале субъективной оценки тревоги Цунга у 
19 % больных выявлен высокий уровень тревожно-
сти, соответствующий диапазону баллов от 61 до 
80. Преимущественно это были пациенты со вторым 
подтипом розацеа. Средний и низкий уровни тревож-
ности — у 60 % и 21 % пациентов соответственно, с 
различными клиническими формами дерматоза. Ин-
тересным оказался факт выявления высокого уров-
ня тревожности у трех пациентов с легкой степенью 
тяжести заболевания. Длительность заболевания 
не оказывала достоверно значимого изменения дан-
ного показателя. Также была исследована степень 
выраженности симптомов тревоги по шкале Гамиль-
тона у пациентов с различными клиническими фор-
мами розацеа. При интерпретации данной шкалы, 
значения в 17 баллов и менее свидетельствовали об 
отсутствии тревоги у 16,7 % больных розацеа, 18–24 
балла  — о средней выраженности тревожного рас-
стройства у 73,8 %, 25 баллов и выше — о тяжелой 
тревоге у 9,5 % пациентов. Чаще всего тревожное со-
стояние характеризовалось такими признаками, как 
снижение настроения, плаксивость, раздражитель-
ность, покраснение кожи, головные боли, суточные 
колебания настроения в сочетании с идеями физиче-
ского недостатка, неприятного для окружающих. Та-
кое состояние наблюдалось у лиц со вторым и тре-
тьим подтипами розацеа и давностью заболевания 
более 4 лет. У 76 % опрошенных с различными под-
типами розацеа превалировали показатели проявле-
ния тревоги в сфере психики, а у 24 % в соматиче-
ской сфере. При этом у данных 24 % пациентов чаще 
встречались сопутствующие заболевания, что может 
быть связано с влиянием сопутствующей патологии 
на оценку данного показателя. Наиболее часто у 
пациентов с различными подтипами розацеа встре-
чались неспецифические симптомы тревоги, отно-
сящиеся к вегетативным симптомам (покраснение 
кожи, потливость, головные боли с чувством напря-
жения, сухость во рту), а также соматические сенсор-
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ные симптомы (приливы жара и холода, ощущение 
слабости, покалывания). Соматические мышечные, 
сердечно-сосудистые, респираторные, мочеполовые 
симптомы отмечались очень редко. Степень выра-
женности симптомов тревоги по шкале Гамильтона у 
больных с различными подтипами розацеа представ-
лена в таблице.

Установлена корреляция ДИКЖ и высокого уров-
ня тревоги по шкалам Цунга и Гамильтона (ДИКЖ 11–
20 / шкала Цунга 66±1,6 / шкала тревоги Гамильтона 
22±1,1 при р<0,05). У лиц контрольной группы зна-
чения шкал тревоги Цунга и Гамильтона оказались в 
пределах нормы.

При подсчете итоговых значений Торонтской 
алекситимической шкалы получены следующие 
результаты: пациенты с первым подтипом роза-
цеа  — 70,3±1,43 балла, со вторым подтипом роза-
цеа  — 72,4±1,40 балла, пациенты с фиматозными 
изменениями — 62±1,2 балла. Контрольная группа — 
48±1,22 при p<0,05. Ни у одного пациента с розацеа 
сумма набранных баллов не превысила 74, то есть 
явной алекситимии выявлено не было. Но у больных 
с эритематозно-телеангиэктатической (подтип 1) и 
папулопустулезной (подтип 2) формами розацеа ди-
агностирована промежуточная степень алекситимии, 
то есть предрасположенность к возможным психосо-
матическим расстройствам при определенных стрес-
совых ситуациях, частых и длительных обострениях 
дерматоза, неэффективности проводимой терапии. 
Данные пациенты с розацеа склонны к пассивным 
формам поведения, замкнутости, настороженности, 
слабому использованию механизмов психологиче-
ской защиты. Им свойственны такие качества, как 
тревожность, эмоциональная неустойчивость, рани-
мость. У двух пациентов с третьим подтипом розацеа 
нормальный уровень значений Торонтской алексити-
мической шкалы, что может объясняться индивиду-
альной психологической зрелостью и недостаточной 
количественной выборкой.

В использованном нами опроснике ТОБОЛ три 
шкалы отражают адаптивные варианты отношения к 
болезни, то есть позволяющие сохранять пациенту 

высокий уровень социальной активности (гармонич-
ный, эргопатический и анозогнозический) и девять 
дезадаптивных типов отношения к болезни, то есть 
препятствующих полноценной социальной адапта-
ции (тревожный, ипохондрический, неврастениче-
ский, меланхолический, апатический, сенситивный, 
эгоцентрический, дисфорический и паранойяльный). 
При интерпретации результатов тестовой методи-
ки, направленной на диагностику типа отношения к 
болезни (ТОБОЛ) пациенты с розацеа разделились 
по первому (гармоничный, эргопатический и анозог-
нозический типы), второму (тревожный, ипохондри-
ческий, неврастенический, меланхолический, апати-
ческий) и третьему (сенситивный, эгоцентрический, 
дисфорический и паранойяльный) «блокам» типов 
отношения к заболеванию. Эргопатический тип — у 
16,7 % больных розацеа, стремящихся во что бы то 
ни стало сохранить профессиональный статус и воз-
можность продолжения активной трудовой деятель-
ности в прежнем качестве. У 9,5 % пациентов — ано-
зогнозический тип с активным отбрасыванием мысли 
о болезни, легкомысленным отношением к лечению, 
легкостью нарушений режима и врачебных рекомен-
даций. Доминирующим является сенситивный тип от-
ношения к болезни, встречающийся у 50 % больных 
и проявляющийся чрезмерной ранимостью, озабо-
ченностью неприятия внешнего вида окружающими, 
приводящий к нарушению межличностных контак-
тов. Непрерывное беспокойство и мнительность в 
отношении неблагоприятного течения болезни на-
блюдается у 23,8 % пациентов с розацеа, что свиде-
тельствует о выявлении тревожного типа отношения 
к болезни. Для таких пациентов большое значение 
имеют объективные данные обследований, поиск 
новых способов лечения, «авторитетного» мнения, 
частая смена врача. Им свойственно угнетенное на-
строение и снижение психической активности. У 31 % 
пациентов встречалось сочетание двух типов отно-
шения к болезни. Такие результаты исследования 
могут говорить о том, что пациенты с розацеа пред-
почитают защитные механизмы в виде отрицания 
проблемы и ухода в работу, что сопряжено с высо-

Степень выраженности симптомов тревоги по шкале Гамильтона  
у больных с различными подтипами розацеа

Группы

№ Симптомы тревоги Подтип 1, % 
(n=13) 

Подтип 2, % 
(n=27) 

Подтип 3, % 
(n=2) 

Контрольная 
группа, % 

(n=20) 

1 Тревожное настроение 68±2,7 81±1,7 50 45±0,2

2 Напряжение 38,5±1,1 59,3±1,5 50 55±0,7

3 Страхи 15,4±0,3 18,5±0,6 0 40±0,2

4 Инсомния 15,4±0,2 22,2±0,4 0 15±0,2

5 Интеллектуальные нарушения 0 11,1±0,2 0 5±0,4

6 Депрессивное настроение 38,5±1,3 14,8±1,2 50 10±0,3

7 Соматические мышечные симптомы 0 3,7±0,6 0 0

8 Соматические сенсорные симптомы 53,8±0,3 48,1±0,3 0 10±0,4

9 Сердечно-сосудистые симптомы 15,4±0,2 14,8±1,1 0 0

10 Респираторные симптомы 0 11,1±0,6 0 0

11 Гастроинтестинальные симптомы 7,7±0,5 29,6±0,4 0 15±0,8

12 Мочеполовые симптомы 0 7,4±0,3 0 0

13 Вегетативные симптомы 61,5±1,3 77,7±0,6 100 20±0,4
П р и м е ч а н и е : p<0,05 для всех показателей, представленных в таблице
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ким риском маскирования и соматизации тревожной 
симптоматики.

Обсуждение. Для дерматологических пациентов 
важны не только показатели физического состояния, но 
и психологическая удовлетворенность. Срыв защитно-
приспособительных механизмов приводит к структур-
ным и функциональным нарушениям на всех уровнях, в 
том числе нейроэндокринной и иммунной систем, игра-
ющих важную роль в развитии розацеа [16]. Помимо 
временной зависимости между воздействием эмоци-
онального стресса и проявлениями кожной патологии, 
нередко отмечается четкий параллелизм между тя-
жестью, распространенностью, активностью течения, 
давностью заболевания и интенсивностью психоэмо-
циональных расстройств [17]. Как показало проведен-
ное нами исследование, наличие розацеа оказывает 
влияние на качество жизни пациентов. Больные роза-
цеа в той или иной степени оценивали качество жиз-
ни как достаточно низкое по общим показателям и по 
шкале СКИНДЕКС-29, характеризующей различные 
стороны жизни. Исследование психоэмоциональных 
особенностей выявило наличие компонента тревоги у 
79 % больных, преимущественно средней степени вы-
раженности, промежуточной степени алекситимии, то 
есть предрасположенности к психосоматическим из-
менениям, и сенситивный тип отношения к болезни у 
45,2 % пациентов. Особенности личностного профиля 
больных розацеа в значительной мере предрасполага-
ют к развитию психосоматических расстройств и нега-
тивно отражаются на качестве жизни пациентов. С од-
ной стороны, пациенты пытаются «ужиться» со своим 
заболеванием, понимая и принимая его хроническое 
течение, ищут в процессе лечения социальной под-
держки, пытаются сформировать четкий план лечения 
и следовать всем предписаниям врачей. А с другой сто-
роны, высокая степень тревожности, ранимости, пере-
живаний относительно своего внешнего вида приводит 
к нежеланию осознавать наличие проблемы, формируя 
такие установки, как «если я не замечаю болезни, то 
и окружающие ее не увидят». Происходят циклические 
колебания настроения от тревожно-ипохондрического 
до эйфорического. Таким образом, знание и понимание 
структуры и содержания внутренней картины болезни 
при розацеа способствует правильному пониманию и 
оценке состояния пациента и оказанию ему своевре-
менной и эффективной психологической помощи, что 
в свою очередь может способствовать общей положи-
тельной динамике лечения и более продолжительной 
ремиссии.

Заключение. Влияние розацеа на качество жиз-
ни пациентов связано с разнообразными факторами, 
такими, как клинические проявления, давность забо-
левания, субъективные проявления, психоэмоцио-
нальное состояние, личностные особенности пациен-
тов. Показатели качества жизни позволяют составить 
представление о том, считает ли пациент свою жизнь 
полноценной и какова степень его удовлетворенно-
сти. Обнаружение взаимосвязи между особенностями 
личности и качеством жизни больных с хроническими 
заболеваниями кожи, в том числе и розацеа, поможет 
более основательно проводить профилактические и 
лечебно-реабилитационные мероприятия, улучшит 
контакт между пациентом и лечащим врачом. Анализ 
сложных психосоматических взаимоотношений несо-
мненно будет способствовать повышению эффектив-
ности терапии всех подтипов розацеа.

Конфликт интересов. Статья написана в рамках 
диссертационного исследования аспиранта кафедры 

кожных и венерических болезней СГМУ А. В.  Давы-
довой.
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Приведен случай тяжелого системного заболевания — нейрофиброматоза 1‑го типа, наследуемого по ауто-
сомно-доминантному типу, у пациентки 62 лет. Обобщены данные этиологии, патогенеза, клинической картины. 
Представлены критерии постановки диагноза и сложности выбора терапии в условиях отсутствия стандартных 
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The article presents a case of severe, systemic disease neurofibromatosis type 1 inherited in an autosomal domi-
nant pattern, the patient 62 years. Summarized data of the etiology, pathogenesis, clinical picture. The criteria of di-
agnosis and the complexity of the choice of therapy, in the absence of standard methods of treatment. Described an 
alternative approach to rehabilitation of the patient.
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Введение. «Современная эра» нейрофиброма-
тоза началась в 90‑х годах XX столетия, с детального 
описания Риккарди клинических симптомов и есте-
ственного течения бо1лезни Реклинхаузена. С появ-
лением генной диагностики было выделено несколь-
ко клинических синдромов: 1) нейрофиброматоз 1‑го 
типа (НФ1), или болезнь Реклинхаузена, название 
дано в честь немецкого патологоанатома, который 
описал данное заболевание в 1882 г.; 2) нейрофибро-
матоз 2‑го типа, главным признаком которого являет-
ся развитие двусторонних вестибулярных шванном; 
3) сегментарный, или мозаичный, нейрофиброматоз 
1‑го типа; 4) семейные пятна цвета «кофе с моло-
ком»; 5) шванноматоз [1].

НФ1 — это заболевание, которое наследуется по 
аутосомно-доминантному типу, обладает высокой 
пенетрантностью и частотой возникновения новых 
мутаций. Есть данные, что НФ1 имеет более тяжелое 
течение при наследовании от матери, чем от отца. 
Ген НФ1 находится на длинном плече 17‑й хромо-
сомы и кодирует белок (нейрофибромин), который 
является супрессором опухолевого роста. Степень 
мутирования гена НФ1 необычайно высока, одна из 
наиболее высоких при всех известных заболеваниях 
человека (до 6,5х10–5 гамет на поколение, или почти 
1 на 1 на 10 000 гамет). Такая высокая частота спон-
танных мутаций может быть связана с очень боль-
шими размерами гена и/или определенными особен-
ностями его внутренней структуры [2]. Заболевание 
проявляется множественными нейрофибромами, 
представляющими собой доброкачественные опу-
холи оболочек периферических нервов. Нейрофи-
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бромы состоят из шванновских клеток, мастоцитов, 
фибробластов и периневральных клеток [3]. Кожные 
нейрофибромы выступают непосредственно над по-
верхностью кожи или располагаются сразу под ко-
жей, которая приобретает фиолетовый оттенок. Опу-
холи имеют округлую форму, вариабельные размеры 
(от просяного зерна до 5 см и более). При пальпации 
они часто безболезненны, но если в патологический 
процесс вовлечены периферические нервы, то воз-
никают боли, гипестезии. Опухоль не смещается про-
дольно, а только в поперечном направлении вместе 
с нервным стволом. При этом возникают иррадииру-
ющие боли в зоне иннервации [4].

Выявляемость кожного нейрофибоматоза зави-
сит от возраста больных: до 10 лет — 14 %, от 10 до 
19 лет — 44 %, 20–29 лет — 85 %, старше 30 лет — 
94 %. Чаще первые видимые нейрофибромы по-
являются в период препубертата или пубертата. К 
тридцатилетнему возрасту отмечается неуклонный 
медленный рост нейрофибром, особенно заметный 
в период полового созревания индивидуума, а так-
же в период беременности у женщин, после чего 
рост нейрофибром относительно стабилизируется. У 
3–15 % больных нейрофиброматозом имеется склон-
ность к злокачественному перерождению [5]. В неко-
торых случаях нейрофиброматоз может носить весь-
ма ограниченный сегментарный характер (например, 
медиастинальные нейрофибромы в сочетании с опу-
холями в соответствующем кожном сегменте), но го-
раздо чаще он является генерализованным (опухоли 
на туловище, шее, голове, конечностях). Несмотря 
на периферический характер НФ1, у части больных 
может наблюдаться вовлечение центральной нерв-
ной системы и периферической нервной системы с 
развитием опухолей другой гистологической приро-
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ды — астроцитом и глиом зрительных путей, эпенди-
мом, менингиом, нейролеммом, шванном, спиналь-
ных нейрофибром.

Мутация гена НФ1 может быть причиной миело-
диспластического синдрома и редкого типа лейке-
мии — ювенильной миеломоноцитической лейкемии 
(англ. juvenile myelomonocytic leukemia  — JMML), 
являющейся патогномоничной для детей моложе 
двух лет. Для НФ1 характерны также дополнитель-
ные клинические проявления: в 50 % случаев — ког-
нитивные нарушения различной степени (от легких 
до выраженных), чаще в сочетании с негрубым или 
умеренным снижением IQ, затруднением в освоении 
письма, чтения, математики; эндокринные расстрой-
ства (феохромоцитома, нарушение роста и полово-
го созревания); изменения скелета (сколиоз  — до 
15 %, деформация грудной клетки, спондилолистез, 
незаращение дужек позвонков, краниовертебраль-
ные аномалии, асимметрия черепа, псевдоартроз); 
эпилептические приступы и др. Могут быть частые 
переломы костей конечностей, которые тяжело под-
даются лечению (долго срастаются) и требуют вме-
шательства специалиста (ортопеда) [6]. В 1987 г. на-
циональными институтами здравоохранения была 
проведена конференция, на которой выделено семь 
диагностических признаков НФ1, а также утвержде-
на рекомендация, что для постановки диагноза НФ1 
необходимо наличия хотя бы двух из этих семи при-
знаков [7]:

1) шесть или более пятен «кофе с молоком» бо-
лее 5 мм у пациентов препубертатного возраста и 
более 15 мм у пациентов постпубертатного возраста;

2) две и более нейрофибромы любого типа или 
одна плексиформная нейрофиброма;

3) высыпания по типу веснушек в подмышечной 
или паховой областях;

4) глиома зрительного нерва;
5) Два или более узлов Лиша на радужке (узлы 

Лиша — это гамартомы радужной оболочки глаза или 
меланоцитарные невусы);

6)  характерные костные поражения, такие, как 
дисплазия клиновидной кости или истончение корти-
кального слоя длинных трубчатых костей с псевдар-
трозом или без него;

7) наличие ближайшего родственника (родители, 
сибс или ребенок) с НФ1 согласно указанным выше 
критериям.

Пятна цвета «кофе с молоком» (франц.: «cafe-
au-lait»; англ.: «milk coffee»), которые представляют 
собой плоские пигментированные пятна, нередко 
бывают первыми симптомами НФ1. Они представ-
ляют собой скопление в эпидермисе сильно пигмен-
тированных меланоцитов, которые происходят из 
нервных корешков. Пятна цвета «кофе с молоком» 
размером менее 5 мм в диаметре называют веснуш-
ками, которые часто локализуются в подмышечной и 
паховой областях, а также под молочными железа-
ми (симптом Кроува). Их возникновение не связано 
с солнечным воздействием в отличие от обычных 
веснушек. Патогномоничным симптомами для НФ1 
является появление на радужке слегка возвышаю-
щихся ограниченных меланоцитарных гамартом, так 
называемых узлов Лиша. Они, как правило, безопас-
ны для здоровья человека и не видны невооружен-
ным взглядом, выявляются при офтальмологическом 
осмотре с помощью щелевой лампы [8].

Существует два поражения костей, настолько ха-
рактерных для НФ1, что их можно отнести к диагно-
стическим критериям. Первое из них — это дисплазия 

клиновидной кости, приводящая к недостаточному 
формированию стенки и/или основания орбиты и в 
итоге к проптозу или энофтальму. Второе поражение 
костей — это дисплазия длинных трубчатых костей, 
характеризующаяся врожденным истончением и сги-
банием костей. Осложнениями нейрофиброматоза 
чаще являются сколиоз, развитие определенных ра-
ковых опухолей (феохромоцитома, хроническая ми-
еломоноцитарная лейкемия, острая лимфобластная 
лейкемия, рабдомиосаркома), различные васкулопа-
тии [9].

Лечение пациентов с НФ1 представляет большие 
трудности. При глубоких нейрофибромах, если они 
сдавливают жизненно важные органы и структуры, 
может потребоваться хирургическое вмешательство, 
однако не  всегда достигается положительный эф-
фект, так как опухоли склонны рецидивировать. При 
сильном зуде, который часто сопровождает пациен-
тов с НФ1, могут применяться различные антигиста-
минные препараты [10].

Множественные нейрофибромы вызывают обе-
зображивание пациента, оказывая таким образом 
стресс, состояние замешательства, чувство вины, по-
зора, а также психологический дискомфорт. Со вре-
менем это может привести к заметному уменьшению 
стабильности в эмоциональном состоянии, социаль-
ном благополучии, производительности на работе 
или успеваемости в учебе, а также в личной жизни. 
У больных возникает гиперергическое восприятие 
элементов кожной сыпи, что создает ощутимое пре-
пятствие в повседневной жизни, например купании, 
одевании, а также ведет к изменению внешнего вида. 
НФ1 может привести к значительным ограничениям 
в физическом, эмоциональном и социальном аспек-
тах жизни больных и способно повредить их карьере. 
Сам факт наличия такой болезни может вызывать 
психологический стресс.

Несмотря на то что НФ1 не является заразным, 
общественные предрассудки оказывают существен-
ное влияние на самовосприятие пациента, поскольку 
окружающие часто не понимают и не знают кожных 
заболеваний и, следовательно, испытывают страх 
заражения. Неадекватная медицинская помощь не-
редко усугубляет эти трудности. В связи с отсутстви-
ем эффективных методов лечения данного дерма-
тоза немаловажную роль могут играть механизмы 
психологической защиты, активно функционирую-
щие у больных с патологией кожи, а также способ-
ность и умение личности справляться с социальны-
ми сложностями и условиями окружающей среды, 
получившие название механизмов совладания или 
копинг-поведения (coping).

В настоящее время в Германии с успехом ис-
пользуют новый вид терапии, который еще не имеет 
названия, но уже приносит ощутимую пользу. Экс-
перимент направлен на вовлечение в процесс пси-
хологической помощи детей раннего возраста. Пси-
хотерапевтический эффект проявляется в том, что, 
контактируя с детьми, человек получает навыки, ко-
торые способствуют гармонизации межличностных 
отношений с другими людьми и повышают общий 
уровень социализации. В последние годы качество 
жизни определяют как показатель адаптации боль-
ного к наличию у него болезни, возможности выпол-
нения привычных функций, связанных с социально-
экономическим положением на работе и в быту.

Описание клинического случая. С 2010 г. в ККБ 
СГМУ с целью наблюдения за прогрессированием па-
тологического процесса на коже находится пациентка 
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лением к взаимодействию с ними, но при кожных за-
болеваниях радикально меняется из‑за того, что по-
раженные кожные покровы, как способ своеобразной 
коммуникации с окружающим миром, не  позволяют 
выстраивать отношения с другими людьми. Дети 
легче образуют эмоциональную связь с другими 
людьми, характеризующуюся взаимным принятием 
и расположением. Для определения уровня качества 
жизни пациентки нами использовался дерматоло-
гический индекс качества жизни — Dermatology Life 
Quality Index (DLQI). Сумма из десяти ответов состав-
ляла DLQI, который находился в пределах от 0 до 30. 
Максимальное значение  — 30 баллов  — соответ-
ствует существенному ухудшению качества жизни за 
счет болезни. Для стандартизированного интервьюи-
рования с помощью вопросника респондентке пред-
лагалось ответить на 10 вопросов. На момент начала 
наблюдения качество жизни пациентки составляло 
14,1±1,07 балла. Со слов пациентки, общение с деть-
ми благотворно сказывается на ее внутреннем ба-
лансе с социумом. При повторном осмотре через год 
отмечается положительная динамика показателей 
качества жизни, средний балл составил 8,81±1,39.

Обсуждение. Распространенность НФ1 состав-
ляет один случай на 3000 живорожденых, что со-
гласуется с литературными источниками [11]. Как 
утверждают Вульф  К., Джонсонс  Р., Сюрмонд  Д., 
нейрофибромы возникают к концу полового созрева-
ния, что подтверждается клиническим случаем. НФ1 
носит семейный характер (наследственную предрас-
положенность), однако у пациентки К. данных за на-
следственность патологии не выявлено [12].

Заключение.
Таким образом, в условиях отсутствия стандарт-

ных методов лечения пациенты с нейрофибромато-

К. 62 лет. Из анамнеза известно, что пациентка роди-
лась третьи ребенком в семье в Татищевском райо-
не Саратовской области. Росла и развивалась в со-
ответствии возрасту. Наследственных заболеваний у 
ближайщих родственников нет. Считает себя больной 
с 13 лет, когда без видимой причины по всему кожному 
покрову стали появляться безболезненные опухоле-
видные образования. После окончания школы долгое 
время работала на промышленном предприятии, в те-
чение которого неоднократно была оперирована с це-
лью удаления нейрофибром для достижения косме-
тического эффекта. В 1996 г. пациентка К. изменила 
сферу трудовой деятельности, устроившись работать 
в дошкольное учреждение г. Саратова.

Мироощущение человека в значительной степени 
определяется потребностью в других людях, стрем-

Рис. 1. Пациентка К. 62 лет. Множественные нейрофибромы 
на коже спины и верхних конечностей 

Рис. 2. Пациентка К. 62 лет. Множественные нейрофибромы 
на коже груди, живота и верхних конечностей

Рис. 3. Множественные нейрофибромы на коже спины
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зом нуждаются в альтернативных способах лечения, 
направленных на улучшение качества жизни и соци-
альной адаптации данной категории больных.

Конфликт интересов не заявляется.
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Рассматривается связь дерматовенерологии с искусством на примерах нескольких художественных поло-
тен европейской и русской живописи из фонда Саратовского государственного художественного музея имени 
А. Н. Радищева. Приводятся особенности художественных способов изображения заболеваний кожи в разные 
исторические эпохи. Знакомство с подобными произведениями «художественной диагностики» может исполь-
зоваться в учебном процессе и имеет познавательное, воспитательное и социальное значение.
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Utz SR, Sherstneva VN, Pashkova LV, Galkina EM, Persashvili MA. Skin and venereal diseases in some artworks of Sara‑
tov State Art Museum named after A. N. Radishev. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (3):  568–574.

In this article we discuss the relation between dermato-venereology and art on examples of some European and 
Russian paintings from Saratov State Art Museum named after A. N. Radishev. Features of artistic way of depiction cu-
taneous disorders in different historical periods are presented. Acquaintance with similar works of «artistic diagnostics» 
may be used in studying process and has cognitive, educational and social value.

Key words: medicine, art, skin diseases, painters, paintings, museums.

1 Медицина и изобразительное искусство связа-
ны между собой с глубокой древности. Художников 

Ответственный автор — Галкина Екатерина Михайловна 
Тел.: 88452 34‑10‑88 
E-mail: kalinina13@mail.ru

всегда интересовали персонажи с необычной внеш-
ностью, с проявлениями различных заболеваний и 
патологий [1, 2]. Ярким примером могут служить де-
сятки рисунков великого Леонардо да Винчи (Кодекс 
Леонардо, 1478–1519), атлас рисунков болезней 
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кожи Жана Алибера (1828), которые не только пред-
ставляли произведения искусств, но давали понятие 
о клинической картине заболеваний.

В эпоху Возрождения — времени расцвета науки, 
поэзии и искусства — дерматозы служили художни-
кам сюжетной канвой на фоне приукрашенной ре-
альности, парадной пышности одежды, обстановки, 
торжественности и красоты мира [3, 4].

С развитием медицины и медицинского образо-
вания, накоплением объективных знаний о человеке 
и его болезнях, распространением позитивистской 
философии изменился подход художников к этой 
теме. Замечательный голландский живописец XVII в. 
Рембрандт оставил потомству несколько картин на 
темы анатомического театра, на которых изображен 
процесс обучения студентов, присутствующих на пу-
бличных лекциях, где происходило вскрытие трупов 
с комментариями и демонстрацией органов («Урок 
анатомии доктора Тульпа», 1632) [5, 6].

В XIX в. в искусстве на смену романтизму пришел 
реализм с его стремлением к точности, правдивости, 
достоверности. Художники стремились не только от-
разить на своих полотнах реальный мир, вызвать 
жалость и сочувствие к больным и уродливым стра-
дальцам, но и подчеркнуть контраст добра и зла, 
возвышенного и низменного цветовой гаммой и све-
том. Примером является картина Бернардине Луине 
(1480-1530) «Дочь Ирода с головой Иоанна Крести-
теля». Согласно легенде, Иоанн был обезглавлен по 
настоянию Саломеи — падчерицы царя Ирода, кото-
рый прославился жестокостью. Мифология приписы-
вает ему уничтожение всех младенцев при известии 
о рождении Христа [7]. Чтобы подчеркнуть его зло-
вещую сущность и усилить отталкивающий эффект, 
художник написал портрет Ирода темными красками 
с обезображивающей опухолью — фибромой или бо-
родавкой на крупном мясистом носу. В контрасте с 
этим образом представлен Иоанн — олицетворение 
кротости, добра и святости.

В разные исторические эпохи атрибуты художе-
ственного способа изображения пороков общества и 
связанных с ними заболеваний кожи имели не только 
эстетическое, но и социальное значение.

В XX в. немецкий художник Отто Дикс (1891-1962) 
пишет картину «Семь смертных грехов» (год созда-
ния 1933), где объединяет человеческие мерзости, 
олицетворяя чванство, зависть, клевету, жестокость, 
тиранию, обжорство, разврат [8]. Внимание наблю-
дателя приковывает изображение проститутки с пер-
вичной сифиломой на верхней губе и персонаж, на 
щеках которого имеются разрастания, напоминаю-
щие кондиломы.

Во всех крупных музеях мира хранятся картины 
как великих, так и неизвестных мастеров живописи, 
которые в своей изобразительной палитре исполь-
зовали изменения на коже, характерные для раз-
личных дерматозов. Ряд таких полотен классической 
европейской и русской живописи имеется в Саратов-
ском государственном художественном музее имени 
А. Н.  Радищева, который принадлежит к числу ста-
рейших музеев России (открыт в 1885 г.).

Представляется интересным рассмотреть внеш-
ние проявления некоторых кожных заболеваний, 
отображенные на картинах из фонда этого музея (в 
хронологическом порядке). Наиболее ранние из по-
добных произведений — работы итальянских масте-
ров XVII в., написанные на евангельские темы.

«Страдания Иова»  — большая композиция 
(120х170 см), выполненная одним из крупнейших 
представителей реалистического направления Джо-
ванни Баттисто Ланджетти (1625-1676) [9, т. 2, с. 46]. 
Согласно сюжету из Ветхого Завета, праведный Иов 
по умыслу Сатаны познал нищету и был подвергнут 
тяжким испытаниям. Он изображен отверженным от-
шельником, всем своим обликом выражающим по-
корность и страдания. На коже локтей, коленей, тыла 
кистей и стоп видны высыпания в виде узлов серо-
вато-розового цвета и гиперпигментации. Ногтевые 
пластинки утолщены, отходят от ногтевого ложа, на-
поминают когти птицы — онихогрифоз. По легенде, 
Иов страдал проказой.

Другой итальянский мастер Джованни Ланфран-
ко (1582-1647) считается автором картины «Раская-
ние апостола Петра» [9, т. 2, с. 75]. В Евангелиях от 
Матфея, Луки и Марка повествуется о том, что Петр 
в ночь, когда Христа взяли под стражу, трижды от-

Ланджетти, Джованни Баттисто. Италия. “Страдания Иова”. 1666–1676 гг. Холст, масло. 120х171
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рекся от него. Осознав свое предательство, апостол 
Петр искренне раскаялся. Он написан в позе смире-
ния, плачущим, со слезой на морщинистой щеке, но 
не  вызывающий сочувствия. Ланфранко показывал 
негативное отношение к персонажу, изобразив уро-
дующие изменения на носу, напоминающие кисту, 
пустулу или мелкую фиброму .

Один из известных художников Рима, сочетавший 
в своем творчестве элементы классицизма и барок-
ко, Карло Моратта представлен картиной «Святое 
семейство», на которой отражен период жизни Ио-
сифа и Марии с младенцем Христом после возвра-
щения из Египта [9, т. 2, с. 51]. Живописец создает 
прекрасный облик Марии, подчеркивая ее женствен-
ность, красоту. Она с нежностью и некоторой печа-
лью смотрит на младенца, который выглядит как ма-
ленький ангел с пухлыми розовыми щечками. Иосиф 
же написан в профиль, темными красками, на коже 
лба и правой щеки видны узелки серовато-желтого 
цвета. Его образ остается в тени незаметным и вто-
ростепенным .

Множественные рубцы в области лба и волоси-
стой части головы находим на полотне неизвестно-
го итальянского художника XVII в. «Голова монаха». 
Кроме того, на правой щеке, коже лба и носа имеют-
ся очаги гипопигментации и шелушения. Художник, 
изображая старика страдальцем, возможно, хотел 
подчеркнуть нищенство и убогость ордена святого 
Франциска, распространенного в Италии.

Реализм как художественный стиль характерен и 
для голландского искусства XVII в. На строгом, почти 
нецветном портрете, написанном на дубовой доске, 
изображена пожилая женщина, на лбу которой сле-
ва видна липома. Кисти какого мастера принадлежит 
данная картина, неизвестно, она поступила в музей 
до революции из частной коллекции.

Несколькими десятилетиями позже известный 
голландский живописец Матиас Стомм написал «По-
клонение пастухов» (или «Поклонение младенцу»). 
Мария и пастухи даны в строго реалистической, 
даже несколько подчеркнуто грубоватой трактовке. 
Родился Христос, вокруг него и Марии  — свет, ко-
торый отражается на лицах пастухов. На лбу и во-
лосистой части головы одного из старцев видны не-
ровные бугристые образования желтоватого цвета, 
которые можно интерпретировать как невус сальных 
желез Ядассона.

Наиболее ранняя из рассматриваемых работ 
русской школы  — портрет императора Павла. Его 
называли «русским Гамлетом», он не был любим ма-
терью — Екатериной Второй. Царствовал недолго — 
4  года и был убит в результате дворцового перево-
рота. Автор портрета, неизвестный художник XVIII в., 
являлся современником российского самодержца с 
трагической судьбой. Все прижизненные изображе-
ния Павла, даже парадные портреты, передают его 
облик достаточно правдиво, без льстивого приукра-
шивания, нередко подчеркивая его несимпатичную 
внешность [10]. На этом портрете мы видим у импе-
ратора седловидный нос.

На художественном полотне кисти М. П. Боткина 
(1839-1914) «Голова старика» написан старый чело-
век с потухшим взглядом, глубокими морщинами на 
лбу, множественными узелковыми элементами ко-
ричневого цвета на веках. На щеке и верхней губе 
художник изобразил несколько выступающих над 
окружающей кожей кератом сероватого цвета.

Произведения другого русского автора Ф. А. Брон-
никова (1827-1902) отличаются большой правдиво-

стью, точностью, даже натурализмом [11]. Его полот-
на «Голова старика в шапке», «Мужская голова» и 
«Голова старика» объединяет сюжетная канва: пер-
сонажи разные, но везде художник дает описание 
старости с ее немощью, неухоженностью, грустью и 
болезнями. На первом полотне четко прописаны при-
знаки пиодермии в области верхней губы и подбород-
ка пожилого мужчины, характерные для сикоза. На 
второй картине у старца на правой щеке пигментный 
невус с неровными четкими краями. Множествен-
ные изменения на волосистой части головы, напо-
минающие себорею или микотическое поражение, 
изобразил живописец на картине «Голова старика». 

Ланфранко, Джованни. Италия. Годы жизни 1582–1647. 
“Раскаяние апостола Петра”. Холст, масло. 130х95

Моратта, Карло. Италия. Годы жизни 1625–1713.  
“Святое семейство”. Холст, масло. 104х132,5
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 Неизвестный художник. Италия. XVII в.  
“Голова монаха”. Холст, масло. 98х81,5

Неизвестный художник. Голландия. Середина XVII в. 
“Портрет пожилой дамы”. 1610 г. Дерево, масло. 61,5х50,6

Стомм, Матиас. Голландия. Годы жизни 1600–1650.  
“Поклонение пастухов”. Холст, масло. 102х128,5

Неизвестный художник. XVIII в.  
“Портрет императора Павла I”. Холст, масло. 82х65
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увидел у мужчины признаки экземы на коже кистей 
и стоп (эритему, эрозии, корки), а также изменения 
ногтевых пластинок [12, т. 1, с. 207].

Другой выпускник Академии художеств Александр 
Клевезат создал «Портрет старой дамы», написан-
ный с особой тщательностью и вниманием к облику 
пожилой женщины в воздушном кружевном чепце и 
с медалью на черном траурном платье, возможно 
полученной за участие в сестринском движении во 

Волосы тусклые, клочковатые, «припудрены» желты-
ми чешуйками. В височной области и на левой щеке 
буроватого цвета очаги поражения с единичными пу-
стулами, корками и шелушением.

При открытии Радищевского музея из Император-
ской Академии художеств поступило около десятка 
картин, изображающих натурщиков и представляю-
щих учебные работы студентов Академии. Автор по-
лотна «Натурщик» Александр Виллевальде (рис. 12) 

М. П. Боткин. Годы жизни 1839–1914.  
“Голова старика”. Холст, масло. 43х36

 Ф. А. Бронников. Годы жизни 1827–1902. “Голова старика 
в шапке”. Бумага на холсте, масло. 44,5х37

Ф. А. Бронников. Годы жизни 1827–1902.  
“Мужская голова”. Этюд. Бумага, масло. 20х14

 Ф. А. Бронников. Годы жизни 1827–1902.  
“Голова старика”. Холст, масло. 48х38
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время русско-турецкой войны (1877-1878). Необык-
новенная точность реализма просматривается в изо-
бражении тонкого рисунка кружева, наградной ленты 
и невуса на подбородке [12, т. 1, с. 262].

На картине известного русского художника Ва-
силия Дмитриевича Поленова (1844-1926)  — пра-
витель Венеции  — дож. На коже носа, лба видны 
очаги рубцовой атрофии, распространяющиеся по 
центру лба на волосистую часть головы и напомина-
ющие «удар саблей». Возможно, мастер отразил на 
полотне признаки склеродермии, существовавшие у 
натурщика.

Нельзя обойти вниманием работу Михаила Не-
стерова — этюд картины «На Руси», изображающей 
мальчика-подростка, худого, с нескладной фигурой 
[13]. Автор написал его светлыми, почти белыми с ро-
зоватым оттенком красками, стремясь подчеркнуть 
слабость, бледность ребенка. Волосы на голове 
мальчика редкие, местами отсутствуют, на лбу рубец 
белого цвета  — результат травмы или проявление 
склеродермического процесса.

Для «художественной диагностики» выбрано 
только несколько произведений, написанных рус-
скими и европейскими художниками реалистиче-

А. Б. Виллевальде. “Натурщик”. 1879 г.  
Холст, масло. 73х106.

А. Клевезат. “Портрет старой дамы”. 1857 г.  
Холст, масло. 83х66,5

В. Д. Поленов. “Венецианский дож”. 1874 г.  
Холст, масло. 55,5х46,5

М. В. Нестеров. “На Руси”. Этюд для картины “На Руси”. 
1914–1916 гг. Холст на картоне, масло. 67,3х32,5
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ского направления, которые можно использовать в 
учебном процессе. Рассматривая картины великих 
мастеров живописи, студенты не  только считывают 
клинические признаки и проводят дифференциаль-
ный диагноз различных дерматозов, но и знакомятся 
с прекрасным миром искусства разных исторических 
эпох, расширяют свой кругозор, становятся духовно 
богаче и понимают все величие и ценность наслед-
ства, оставленного нашими предками.

Конфликт интересов не заявляется. Коммерче-
ской или иной заинтересованности физических или 
юридических лиц нет.
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Шерстобитова К. Ю., Шнайдер Д. А. Юридические аспекты оказания медицинской помощи больным с новооб‑
разованиями кожи в специализированных учреждениях дерматовенерологического профиля. Саратовский научно-
медицинский журнал 2014; 10 (3):  574–576.

Предложена модель оказания помощи больным с новообразованиями кожи в учреждениях дерматовенеро-
логического профиля, с учетом действующих нормативно-правовых документов, на примере ГУЗ «Саратовский 
областной кожно-венерологический диспансер».
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There is a model of care for patients with neoplasms of the skin in the institutions of dermatovenerologic profile with 
the existing legal documents. Example: Saratov regional dermatovenerologic dispensary.
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1Проблема диагностики и лечения новообразова-
ний кожи (НК) носит междисциплинарный характер. 
Ей занимаются дерматологи, онкологи, хирурги, кос-
метологи. НК принадлежит одно из лидирующих мест 
в общей структуре онкологической заболеваемости. 
На поликлиническом приеме у дерматолога опухоли 
кожи составляют от 20 до 24,9 % в структуре первич-
ной обращаемости по поводу различных кожных за-
болеваний [1, 2].

В данной работе предпринята попытка опре-
делить и обосновать, кто из врачей-специалистов 
имеет юридическое право лечить различные об-
разования на коже, и предложить модель оказания 
медицинской помощи больным с НК для учреждений 
дерматовенерологического профиля.

Врачами первого контакта с пациентами с НК яв-
ляются дерматовенерологи, терапевты участковые, 
врачи общей практики, хирурги. Дерматовенеролога-
ми проводится визуальная оценка состояния кожного 
покрова и видимых слизистых, выполняются необхо-
димые обследования для верификации диагноза.

Основными документами, регламентирующими 
помощь больным с НК, являются: приказ МЗ РФ от 
15 ноября 2012 г. № 915н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи взрослому населе-
нию по профилю «онкология»»; приказ МЗ РФ от 21 
декабря 2012  г. № 924н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по про-
филю «дерматовенерология»» и приказ МЗ РФ от 
18 апреля 2012 г. № 381н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по про-
филю «косметология»» [3–5].

На основании приказа МЗ РФ № 915н медицин-
скую помощь больным с онкологическими заболе-
ваниями кожи должны оказывать врачи-онкологи, 
врачи-терапевты участковые, врачи общей практики 
(семейные врачи) по участковому принципу. Соглас-
но приказу МЗ РФ № 924н помощь пациентам с за-
болеваниями кожи, в том числе новообразованиями, 
могут оказывать врачи-дерматовенерологи. А на ос-
новании приказа МЗ РФ № 381н в случае выявления 
врачом-косметологом доброкачественного НК и (или) 
ее придатков его удаление осуществляется с после-
дующим проведением патоморфологического иссле-
дования.

Согласно Международной классификации болез-
ней 10‑го пересмотра регистрируемые диагнозы НК 
относятся к различным разделам классификации: 
I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 
(A00‑B99); II. Новообразования (C00‑D48); XII. Болез-
ни кожи и подкожной клетчатки (L00‑L99).

Диагнозы, относящиеся к разделу II «Новообразо-
вания» по МКБ-10, для врачей-дерматовенерологов 
являются «непрофильными», и системой ОМС такие 
случаи не оплачиваются.

На основании приказа МЗ РФ от 23 июля 2010 г. № 
541н «Об утверждении Единого квалификационного 
справочника должностей руководителей, специали-
стов и служащих» (раздел «Квалификационные ха-
рактеристики должностей работников в сфере здра-
воохранения»): «врач-дерматовенеролог выполняет 
перечень работ и услуг для лечения заболевания, 
состояния, клинической ситуации в соответствии со 
стандартом медицинской помощи, устанавливает 
диагноз и проводит все необходимые лечебно-про-

Ответственный автор — Шерстобитова Ксения Юрьевна 
Тел.: +79878379283 
E-mail: k.sherstobitova@gmail.com

филактические мероприятия при неинфекционных 
болезнях кожи, инфекционных и паразитарных бо-
лезнях кожи, микозах, инфекциях, передаваемых 
половым путем»; «врач-онколог выполняет пере-
чень работ и услуг для диагностики заболевания, 
оценки состояния больного и клинической ситуации 
в соответствии со стандартом медицинской помощи, 
выполняет перечень работ и услуг для лечения за-
болевания, состояния, клинической ситуации в со-
ответствии со стандартом медицинской помощи, 
обосновывает план и тактику лечения больных в со-
ответствии с существующими стандартами оказания 
онкологической помощи населению Российской Фе-
дерации». В соответствии со стандартами оказания 
медицинской помощи населению с онкологическими 
заболеваниями кожи медицинскую помощь могут 
оказывать врачи-онкологи [6]. Поэтому врачи-дерма-
товенерологи находятся за границей правового поля 
при оказании медицинской помощи больным с онко-
логическими заболеваниями кожи.

Учитывая изложенное, администрация диспан-
сера на базе ГУЗ «СОКВД» создала модель оказа-
ния помощи больным с НК. Для этого организован 
онкологический кабинет, который укомплектован со-
гласно стандартам оснащения (приказ от 15 ноября 
2012 г. № 915н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи взрослому населению по про-
филю «онкология»», приложение 3) и дополнительно 
оснащен дерматоскопом, USB-микроскопом с ком-
пьютером и видеодерматоскопом экспертного класса 
MoleMax HD (Австрия). Наряду с этим кабинет обору-
дован прибором для радиоволновой хирургии «Сур-
гитрон», набором оборудования для криодеструкции 
и лазерным диодным аппаратом для фотодинамиче-
ской терапии «АЛОД-01» производства ООО «Алком 
Медика» (Санкт-Петербург).

На основании приказа МЗ РФ от 11 марта 2013 г. 
№ 121н «Об утверждении Требований к выполне-
нию работ (услуг) при оказании первичной меди-
ко-санитарной, специализированной (в том числе 
высокотехнологичной), скорой (в том числе специа-
лизированной), паллиативной медицинской помощи, 
оказании медицинской помощи при санаторно-ку-
рортном лечении, при проведении медицинских экс-
пертиз, медицинских осмотров, медицинских освиде-
тельствований и санитарно-противоэпидемических 
(профилактических) мероприятий в рамках оказания 
медицинской помощи, при трансплантации (пере-
садке) органов и (или) тканей, обращении донорской 
крови и (или) ее компонентов в медицинских целях» 
[7] получена лицензия на вид деятельности «онко-
логия». Укомплектован штат врачом-специалистом 
онкологом, который дополнительно прошел после-
вузовское обучение в интернатуре по специальности 
«Дерматовенерология». Курсы по дерматоонкологии 
в Российской Федерации являются тематическими, 
несертификационными. Они не  дают юридического 
права врачу-дерматологу оказывать помощь боль-
ным с онкологическими заболеваниями кожи.

В соответствии с приказом от 5 марта 2013 г. № 
1143‑н «Об утверждении стандарта первичной ме-
дико-санитарной помощи при злокачественных но-
вообразованиях кожи (меланома, рак) I–IV стадии 
(обследование в целях установления диагноза за-
болевания и подготовки к противоопухолевому лече-
нию)» [8], приказом МЗ РФ № 782 от 20 ноября 2006 г. 
«Об утверждении стандарта медицинской помощи 
больным со злокачественным новообразованием 
кожи (при оказании специализированной помощи)» 
[9], приложениями 8 и 11 к Порядку оказания меди-
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дерматовенерология

цинской помощи по профилю «дерматовенероло-
гия», утвержденному приказом МЗ РФ от 15 ноября 
2012г № 924н и Приложением 2 к Порядку оказания 
медицинской помощи по профилю «косметология», 
утвержденному приказом МЗ РФ № 381н от 18 апре-
ля 2012 г. важным обязательным неинвазивным ме-
тодом диагностики новообразований кожи является 
дерматоскопия.

Для обучения врачей-дерматовенерологов мето-
ду дерматоскопии на базе ГУЗ «СОКВД» в мае 2013 г. 
проведены выездные тематические курсы «Основы 
дерматоскопии: теория и практика», на которых было 
обучено 59 специалистов.

Для морфологического подтверждения диагноза 
в штате учреждения имеется врач-цитолог и заклю-
чен договор на проведение гистологических иссле-
дований биопсионного и операционного материала.

За время работы кабинета с сентября 2013 г. про-
консультированы и по необходимости оказана специ-
ализированная медицинская помощь 1651 пациенту 
с НК, в том числе:

доброкачественными (I.  Некоторые инфекцион-
ные и паразитарные болезни; XII. Болезни кожи и 
подкожной клетчатки): фиброма мягкая и твердая, 
дерматофиброма, кератома, невоидные образова-
ния, диспластические невусы, вирусные бородавки, 
аногенитальные бородавки, контагиозный моллюск;

злокачественными (раздел II. Новообразования): 
базально-клеточный, плоскоклеточный рак кожи, ме-
ланома, рак in situ.

На базе ГУЗ «СОКВД» с сентября 2013 г. 55 боль-
ным с цитологическим и /или гистологическим под-
твержденным диагнозом «Базально-клеточный рак 
кожи» было проведено удаление опухолей методом 
фотодинамической терапии с применением в каче-
стве фотосенсибилизатора препарата «Фотодита-
зин» производства ООО «ВЕТА-ГРАНД» (Москва). Из 
них 11 больным проведено комбинированное лече-
ние: первым этапом осуществлялась деструкция об-
разования радиоволновым методом, затем, вторым 
этапом, фотодинамическая терапия [10–12]. Эффек-
тивность лечения оценивалась сразу по окончании 
сеанса облучения, через 24 часа, на 4‑е сутки, спустя 
1 и 4 мес. после лечения. Во всех случаях получе-
ны положительные клинический и косметический ре-
зультаты после терапии.

Учитывая наличие в структуре диспансера онко-
логического кабинета по окончании лечения паци-
енты имеют возможность продолжить диспансерное 
наблюдение у онколога.

Таким образом, представлена оптимальная мо-
дель оказания медицинской помощи больным с но-
вообразованиями кожи: от первичного контакта до 
момента излечения и дальнейшего диспансерного 
наблюдения в соответствии с нормативно-правовой 
базой Российской Федерации в специализированных 
учреждениях дерматовенерологического профиля.

Наличие врача-дерматовенеролога-онколога в 
штате диспансера дает возможность выявлять онко-
логические заболевания кожи на ранних стадиях за-
болевания, проводить своевременную верификацию 
диагноза и улучшить качество оказания медицинской 
помощи данной категории больных.
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ В «САРАТОВСКИЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ»

Внимание! При подаче статей в редакцию ав‑
торы должны в обязательном порядке сообщать 
подробную информацию (ФИО, место работы, 
должность, контактный адрес, телефоны, E-mail) 
о трех внешних рецензентах, которые потенци‑
ально могут быть рецензентами представляемой 
статьи. Важным условием является согласие указы-
ваемых кандидатур внешних рецензентов на долго-
срочное сотрудничество с редакцией «Саратовского 
научно-медицинского журнала» (порядок и условия 
рецензирования подробно освещены в разделе «Ре-
цензентам» на сайте журнала). Представление спи-
ска потенциальных рецензентов авторами не явля-
ется гарантией того, что их статья будет отправлена 
на рецензирование рекомендованным ими кандида-
турам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение» текста 
статьи.

1. Общая информация
В «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Рукописи могут быть представлены в следую-
щих форматах: оригинальная статья, обзор, краткое 
сообщение, письмо в редакцию, авторское мнение, 
лекция, передовая статья (обычно по приглашению 
редакции). Авторам необходимо указать принадлеж-
ность рукописи разделу медицины (например, кар-
диология, хирургия, травматология и др.). Рукописи 
обычно оцениваются тремя независимыми рецен-
зентами, после чего редакционной коллегией при-
нимается решение о возможности публикации пред-
ставленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги‑
нальным, ранее не опубликованным (!). При выяв-
лении факта нарушения данного положения (дубли-
рующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.) 
редакция оставляет за собой право отказать всем 
соавторам в дальнейшем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тремя 
таблицами, объем иллюстративного материала для 
краткого сообщения ограничен или одной таблицей, 
или одним рисунком. Авторские мнения и письма в 
редакцию публикуются без иллюстративных матери-
алов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру 
(несоответствие требованиям наименования; иное 
количество разделов, иллюстративного материала), 
могут быть представлены для рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией жур-

нала, при этом необходимо предварительно пред-
ставить в редакцию мотивированное ходатайство с 
указанием причин невозможности выполнения ос-
новных требований к рукописям, установленных в 
«Саратовском научно-медицинском журнале». Не-
получение авторами в течение двух недель с момен-
та отправки статьи какого-либо ответа означает, что 
письмо не поступило в редколлегию и следует по-
вторить его отправку. Редакция оставляет за собой 
право разрешить публикацию подобных статей по 
решению редакционной коллегии.

Работы должны быть оформлены в соответствии 
с указанными далее требованиями. Рукописи, не 
оформленные в соответствии с требованиями жур-
нала, а также опубликованные в других изданиях, к 
рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также Единых требова-
ний к рукописям Международного комитета редакто-
ров медицинских журналов (ICMJE). Полное соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патентно-
го или иных видов прав каких-либо физических или 
юридических лиц. Представление авторами рукопи-
си в редакцию «Саратовского научно-медицинского 
журнала» является подтверждением гарантирован-
ного отсутствия в ней указанных выше нарушений. 
В случае возникновения претензий третьих лиц к 
опубликованным в журнале авторским материалам 
все споры решаются в установленном законодатель-
ством порядке между авторами и стороной обвине-
ния, при этом изъятия редакцией данного материала 
из опубликованного печатного тиража не производит-
ся, изъятие же его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за собой право отклонять рукописи, 
не соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и/или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журна-
ла автор передает исключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и в сети Интернет, на 
перевод рукописи на иностранные языки и т.д. Ука-
занные права автор передает редакции журнала без 
ограничения срока их действия и на территории всех 
стран мира без исключения.
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К публикации в одном номере издания принима-
ется не более одной статьи одного первого автора.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с сопроводительными докумен-

тами представляется в печатном виде (по почте или 
лично). Для рассмотрения возможности публикации, 
рукопись со сканированными копиями всей сопро-
водительной документации может быть предвари‑
тельно представлена в редакцию по электронной 
почте ssmj@list.ru.

В печатном (оригинальном) виде в редакцию не-
обходимо представить:

1) один экземпляр первой страницы рукописи, 
визированный руководителем учреждения или под-
разделения и заверенный печатью учреждения;

2) направление учреждения в редакцию журнала;
3) сопроводительное письмо, подписанное 

всеми авторами;
4) авторский договор, подписанный всеми ав-

торами. Фамилии, имена и отчества всех авторов 
обязательно указывать в авторском договоре полно-
стью! Подписи авторов обязательно должны быть за-
верены в отделе кадров организации-работодателя.

Все присылаемые документы должны находиться 
в конверте из плотного материала (бумаги). Образцы 
указанных документов представлены на сайте жур-
нала в разделе «Документы».

Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими ав-
торами по вопросам, касающимся переработки, исправ-
ления и окончательного одобрения пробного оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); количество печатных знаков с 
пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по количеству печатных знаков в следующих 
разделах: текст статьи; резюме (рус.), резюме (англ.); 
количество ссылок в списке литературы; количество 
таблиц; количество рисунков;

4) конфликт интересов: указываются источники 
финансирования создания рукописи и предшеству-
ющего ей исследования: организации-работодатели, 
спонсоры, коммерческая заинтересованность в ру-
кописи тех или иных юридических и/или физических 
лиц, объекты патентного или других видов прав (кро-
ме авторского);

5) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью;

6) если в авторском списке представлены более 
шести авторов для оригинальных статей и кратких 
сообщений и более трех авторов для обзоров, лек-
ций и авторских мнений, следует уточнить вклад в 
данную работу каждого автора.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к представле-
нию в редакцию

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на русском (с 
наличием перевода некоторых разделов на англий-
ский язык; см. правила далее) или английском язы-

ках. При подаче статьи, написанной полностью на 
английском языке, представление русского перевода 
названия статьи, фамилий, имен и отчеств авторов, 
резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка – отступ на 6 мм. Шрифт 
для подписей к рисункам и текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложение 
запрета на отрыв их при верстке от определяемого 
ими числа или слова. То же самое относится к набору 
инициалов и фамилий. При использовании в тексте 
кавычек применяются так называемые типограф-
ские кавычки («»). Тире обозначается символом «—» 
(длинное тире); дефис «-».

На 1-й странице указываются УДК, заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.), на-
звание статьи, инициалы и фамилии всех авторов с 
указанием полного официального названия учреж-
дения места работы и его подразделения, должно-
сти, ученых званий и степени (если есть), отдельно 
приводится полная контактная информация об от-
ветственном авторе (фамилия, имя и отчество кон-
тактного автора указываются полностью!). Название 
статьи, инициалы и фамилии авторов и информация 
о них (место работы, должность, ученое звание, уче-
ная степень) следует представлять на двух языках — 
русском и английском.

Формат ввода данных об авторах: инициалы и фа-
милия автора, полное официальное наименование 
организации места работы, подразделение, долж-
ность, ученое звание, ученая степень (указываются 
все применимые позиции через запятую). Данные о 
каждом авторе, кроме последнего, должны оканчи-
ваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение», «Конфликт интересов», «References 
(Литература)». Статьи другого типа (обзоры, лекции, 
клинические случаи, авторские мнения, письма в ре-
дакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в названии 
рукописи согласовывается в последующем с ре-
дакцией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель, Материал и методы, Результаты, Заключе-
ние. Объем резюме на русском языке не должен пре-
вышать 1500 знаков с пробелами. Перед основным 
текстом резюме необходимо повторно указать авто-
ров и название статьи (в счет количества знаков не 
входит). В конце резюме требуется привести не бо-
лее пяти ключевых слов. Желательно использовать 
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общепринятые термины ключевых слов, отраженные 
в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения/исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и диагностическую технику с 
указанием ее основной технической характеристики, 
названия наборов для гормонального и биохимиче-
ского исследований, нормальных значений для от-
дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери‑
ментов на животных и/или пациентах, следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там Этического комитета или Хельсинкской деклара-
ции 1975 г. и ее пересмотра в 1983 г.

Статьи о результатах клинических исследо‑
ваний должны содержать в данном разделе ин-
формацию о соблюдении принципов Федерального 
закона от 12 апреля 2010 г. № 61 «Об обращении 
лекарственных средств» (для исследований, прово-
димых на территории Российской Федерации) и/или 
принципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что Этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции в данном 
разделе.

Пример описания: Исследование выполнено в 
соответствии со стандартами Надлежащей кли-
нической практики (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол ис-
следования одобрен Этическими комитетами всех 
участвующих клинических центров. До включения в 
исследование у всех участников получено письмен-
ное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Эти 
методы также требуется указать в резюме.

Описывайте статистические методы настолько 
детально, чтобы грамотный читатель, имеющий до-
ступ к исходным данным, мог проверить полученные 
Вами результаты. По возможности, подвергайте по-
лученные данные количественной оценке и пред-
ставляйте их с соответствующими показателями 
ошибок измерения и неопределенности (такими, как 
доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую 
обработку данных следует рассматривать не как 
вспомогательный, а как основной компонент исследо-
вания. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа и 
критериев проверки гипотез. Недопустимо исполь-
зование фраз типа «использовались стандартные 
статистические методы» без конкретного их указа-
ния. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» 
(например: «Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05)». В каждом конкретном случае желатель-
но указывать фактическую величину достигнутого 
уровня значимости «р» для используемого статисти-
ческого критерия. Кроме того, необходимо указывать 
конкретные значения полученных статистических 
критериев (например, критерий Хи-квадрат = 12,3, 
число степеней свободы df=2, p=0,0001). Требуется 
давать определение всем используемым статистиче-
ским терминам, сокращениям и символическим обо-
значениям. Например, М – выборочное среднее, m – 
ошибка среднего. Далее в тексте статьи необходимо 
указывать объем выборки (n), использованный для 
вычисления статистических критериев. Если исполь-
зуемые статистические критерии имеют ограничения 
по их применению, укажите, как проверялись эти 
ограничения и каковы результаты данных проверок 
(например, как подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее, чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не повто-
ряйте в тексте все данные из таблиц или рисунков; 
выделяйте или суммируйте только важные наблюде-
ния. Не допускается выражение авторского мнения 
и интерпретация полученных результатов. Не допу-
скаются ссылки на работы других авторских коллек-
тивов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Выделяйте новые и важные 
аспекты исследования, а также выводы, которые из 
них следуют. Не повторяйте в деталях данные или 
другой материал, уже приведенный в разделах «Вве-
дение» или «Результаты». Обсудите в этом разделе 
возможность применения полученных результатов, в 
том числе и в дальнейших исследованиях, а также их 
ограничения. Сравните Ваши наблюдения с другими 
исследованиями в данной области. Свяжите сделан-
ные заключения с целями исследования, но избе-
гайте «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
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никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Избегайте претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Формулируйте 
новые гипотезы, когда это оправданно, но четко обо-
значьте, что это только гипотезы. В этот раздел могут 
быть также включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или в виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта 
интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не 
заявляется».

Кроме того, здесь приводятся источники финанси-
рования работы. Основные источники финансирова-
ния должны быть отражены под заголовком статьи в 
виде организаций-работодателей авторов рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и/или юридических лиц в результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие применимо, если это желательно.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в написании статьи или руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, участвовав-
ших в работе, но чьё участие не отвечает критериям 
авторства, могут быть перечислены как: «клиниче-
ские исследователи» или «участники исследования». 
Их функция должна быть описана, например: «уча-
ствовали как научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали дан-
ные» или «принимали участие в лечении пациентов, 
включенных в исследование». Так как читатели мо-
гут формировать собственное мнение на основании 
представленных данных и выводов, эти лица должны 
давать письменное разрешение на то, чтобы быть 
упомянутыми в этом разделе (объем не более 100 
слов).

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы десятью источниками для 
оригинальных статей и кратких сообщений и пятью-
десятью источниками для обзоров и лекций. Нуме-
руйте ссылки последовательно, в порядке их первого 
упоминания в тексте. Обозначайте ссылки в тексте, 
таблицах и подписях к рисункам арабскими цифрами 

в квадратных скобках. Ссылки, относящиеся только 
к таблицам или подписям к рисункам, должны быть 
пронумерованы в соответствии с первым упомина-
нием в тексте определенной таблицы или рисунка. 
Ссылки должны быть сверены авторами с ориги-
нальными документами. За правильность приведен-
ных в списке литературы данных ответственность 
несут авторы!

Не допускаются ссылок на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; не допустимы ссыл-
ки на неопубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а также на работы 
многолетней давности (более 10 лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С 1 января 2014 г. журнал переходит на формат 
оформления библиографических ссылок, рекоменду-
емый Американской национальной организацией по 
информационным стандартам (National Information 
Standards Organisation — NISO), принятый National 
Library of Medicine (NLM) для баз данных (Library’s 
MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.
gov/citingmedicine. Названия периодических изданий 
могут быть написаны в сокращенной форме. Обычно 
эта форма написания самостоятельно принимается 
изданием; ее можно узнать на сайте издательства 
либо в списке аббревиатур Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и др.», для зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для названия статьи в этом случае приводит‑
ся его перевод на английский язык. В большинстве 
случаев в статье-первоисточнике содержится офи-
циальный перевод ее названия – используйте его!

Название журнала-источника необходимо 
приводить в формате, рекомендованном на его 
официальном сайте или публикуемом непосред-
ственно в издании: англоязычная колонка, колонти-
тулы и др. (официальный перевод или транслитера-
ция). При отсутствии официального англоязычного 
наименования журнала-источника выполняется его 
транслитерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (обратите внимание на от-
сутствие точек между инициалами авторов, при со-
кращении названия журнала, а также после названия 
журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese sub-
jects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227-229.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva 

GV. On the question of sex and age characteristics of 
blood. Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 
45-47. Russian (Исаева И.В., Шутова С.В., Максинев 
Д.В., Медведева Г.В. К вопросу о половых и возраст-
ных особенностях крови. Современные наукоемкие 
технологии 2005; (4): 45-47).
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Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5-10. Russian (Шальнова С.А., Деев А.Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5-10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal disease. М.: Meditsina, 1989; 

272 p. Russian (Иванов В.С. Заболевания пародонта. 
М.: Медицина, 1989; 272 с.)

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pres-

sure and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDon-
ald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental 
and Clinical Principles. 3rd ed. London/Melbourne/Auck-
land: Lea and Febiger, 1990; p. 398-420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. In: 

National clinical guidelines. 4th ed. M.: Silicea-Polygraf, 
2011; p. 203-293. Russian (Диагностика и лечение 
хронической сердечной недостаточности. В кн: На-
циональные клинические рекомендации. 4-е изд. М.: 
Силицея-Полиграф, 2011; с. 203-296).

Интернет-ссылка:
Panteghini M. Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: 
IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/
vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Автореферат диссертации
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine invo-

lution in parturients with different parity and mass-height 
ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. Russian 
(Хохлова Д.П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.)

Для автореферата докторской диссертации 
указывается: DSc abstract.

Диссертация
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine in-

volution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова Д.П. Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-
ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.)

Для докторской диссертации указывается: DSc 
diss.

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала — минималь-

но необходимый. Если рисунки были опубликованы 
ранее, следует указать оригинальный источник и 
представить письменное разрешение на их воспро-
изведение от держателя права на публикацию. Раз-
решение требуется независимо от авторства или 
издателя, за исключением документов, не охраняю-
щихся авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представ-
ляются с расширением JPEG, GIF или PNG (раз-
решение 300 dpi). Рисунки можно представлять в 
различных цветовых вариантах: черно-белый, от-
тенки серого, цветные. Цветные рисунки окажутся 

в цветном исполнении только в электронной версии 
журнала, в печатной версии журнала они будут пу-
бликоваться в оттенках серого. Микрофотографии 
должны иметь метки внутреннего масштаба. Симво-
лы, стрелки или буквы, используемые на микрофото-
графиях, должны быть контрастными по сравнению 
с фоном. Если используются фотографии людей, то 
либо эти люди не должны быть узнаваемыми, либо 
к таким фото должно быть приложено письменное 
разрешение на их публикацию. Изменение формата 
рисунков (высокое разрешение и т.д.) предваритель-
но согласуется с редакцией. Редакция оставляет за 
собой право отказать в размещении в тексте статьи 
рисунков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель‑

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы.RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обо-
значенные графы, удобные для чтения. Шрифт для 
текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 1 
интервал. Фототаблицы не принимаются.

Нумеруйте таблицы последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Дайте краткое назва-
ние каждой из них. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Все разъяснения следует помещать 
в примечаниях (сносках), а не в названии таблицы. 
Укажите, какие статистические меры использовались 
для отражения вариабельности данных, например 
стандартное отклонение или ошибка средней. Убе-
дитесь, что каждая таблица упомянута в тексте.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по системе СИ и шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью при 
первом указании в тексте статьи с последующим ука-
занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в редакцию журнала читайте на 
сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: (8452) 66-97-65, 66-97-26.
Факс (8452) 51-15-34.
Е-mail: ssmj@list.ru
Киселев Антон Робертович — заведующий 

отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, кандидат медицинских наук.
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