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В статье раскрывается научно-практический вклад профессора П. С. Григорьева в развитие отечественной 
дерматологии в первой половине ХХ столетия.

Ключевые слова: профессор П. С. Григорьев, дерматология.

Utz SR, Zavyalov AI, Yakupov IA. Professor P. S. Grigoryev and his contribution to the development of Russian derma-
tology. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3): 373–376.

The article presents scientific and practical contribution of professor P. S. Grigoryev to the development of native 
dermatology in the first half of the 20th century.

Key words: Professor Grigoryev, dermatology.

1Видный отечественный дерматовенеролог ‒ про-
фессор Павел Семенович Григорьев внес существен-
ный вклад в развитие дерматологии в нашей стране 
в первой половине ХХ столетия. Его труды в области 
дерматологии носили новаторский, разноплановый 
характер и отличались глубиной исследования из-
учаемых проблем.

Одной из первых научных работ П. С. Григорьева, 
выполненной в период его обучения в клинической 
ординатуре при кафедре систематического и кли-
нического учения о накожных и сифилитических бо-
лезнях Саратовского императорского университета, 
было клинико-гистологическое исследование «К во-
просу о множественной идиопатической геморраги-
ческой саркоме кожи Kaposi», опубликованное в пе-
риодическом российском научном издании «Русский 
журнал кожных и венерических болезней» (1915). 
В этой статье, занимающей около сорока страниц, 
приводится описание трех случаев указанного весь-

Ответственный автор — Завьялов Аркадий Иванович 
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ма редкого заболевания. В статье четыре раздела: 
1. Общая клиническая и патологоанатомическая 
картина заболевания; 2. История болезни собствен-
ных случаев; 3. Общая гистологическая картина; 
4. Общая сводка микроскопических наблюдений. 
П. С. Григорьев подробно, с мельчайшими деталями, 
описывает клинические и гистологические измене-
ния кожи у больных саркомой Капоши и проводит 
дифференциальную диагностику с другими кожными 
заболеваниями. В дальнейшем эта работа П. С. Гри-
горьева была издана в виде отдельной брошюры [1].

Интерес для специалистов представляет работа 
П. С. Григорьева «Случай Acanthosis nigricans», опу-
бликованная в журнале «Русский врач» (1915), в ко-
торой он подробно описывает клинику заболевания 
и гистопатологические изменения при нем. Наблю-
даемый случай автор представляет как типичный, 
в сравнительно ранней стадии развития заболева-
ния, как с клинической, так и с гистологической точ-
ки зрения.

Изучение и обобщение собранного им литера-
турного и статистического материала приводит к 
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дерматовенерология

твердому убеждению, что связь аcanthosis nigricans 
с раками внутренних органов далеко не  обязатель-
на и потому онкологическая природа заболевания 
не является доказанной. Тщательное исследование 
гистологических препаратов убеждает автора, что в 
микроскопической картине имеются четкие указания 
на изменения воспалительного характера, которые 
вполне согласуются с мнением проф. С. Л. Богрова, 
доказывающим первичный характер воспалитель-
ных явлений при аcanthosis nigricans [2].

Хорошо известна среди специалистов работа 
П. С. Григорьева «К вопросу о лейкемии кожи», опу-
бликованная в журнале «Медицинское обозрение» 
(1917), в которой автор на основании литературных 
данных и собственных наблюдений дал детальное 
описание клинической картины поражений кожи, на-
блюдаемых при лейкозах, и предложил классифи-
кацию этих поражений. Статья явилась первой пу-
бликацией в российской медицинской литературе по 
данному вопросу. В этой работе П. С. Григорьев су-
мел, по возможности, представить все клинические 
формы лейкемии кожи. По объему статья занимает 
около тридцати страниц и состоит из шести глав.

В первой главе П. С.  Григорьев подвергает тща-
тельному разбору имеющийся литературный мате-
риал по вопросу кожных поражений при лейкемиях и 
приходит к выводу, что все описанные до него изме-
нения кожи при лейкемиях можно разделить на три 
основные группы: 1) типичная ограниченная лейке-
мия кожи со следующими подвидами: а) узелковая, 

б) узловая, в) с ограниченными инфильтратами); 
2)  типичная диффузная лейкемия кожи; 3) разные 
дерматозы, сопутствующие лейкемии. Каждой из 
этих групп автор дает точную характеристику, при-
водя тем самым в стройную систему накопившийся 
материал по сравнительно малоизученному вопросу.

Во второй главе подробно излагается учение о 
гистологии лейкемических изменений в коже, уста-
навливаются отличительные микроскопические при-
знаки между І и ІІ формами лейкемии. Для первой, 
как считает автор, характерно наличие узлов и ин-
фильтратов исключительно из малых лимфоцитов с 
очень ограниченной местной пролиферацией их, а 
для второй ‒ преобладание больших лимфоцитов с 
их пассивной пролиферацией.

В третьей главе П. С.  Григорьев вкратце оста-
навливается на малоизученных вопросах этиологии 
лейкемии и приводит собственное интересное на-
блюдение. В препаратах от больного, страдающе-
го первой формой кожной лейкемии, он обнаружил 
небольшое количество частично изолированных, 
частично попарно, или в виде небольших цепочек, 
расположенных как кислотоспиртоупорные бактерии, 
похожие по внешнему виду на туберкулезные палоч-
ки, но несколько грубее и короче последних. Анало-
гичные находки, как сообщает автор, были отмечены 
и зарубежными учеными B. Fenkel (1910); H. Minch́ и 
G. Arndt (1911). В то же время П. С. Григорьев опро-
вергает мнение G. Arndt о том, что слизистые обо-
лочки не подвергаются лейкемическим поражениям.

В четвертой главе тщательно и полно освещают-
ся вопросы дифференциальной диагностики кожных 
проявлений лейкемии. В последующих главах пред-
ставлены собственные наблюдения с описанием 
клинической и гистологической картины заболева-
ния, которые являются весьма иллюстративными 
для всех трех групп болезни. Ограниченная форма 
лейкемии интересна по своей эксклюзивности, а 
вторая  — типичностью и редкой встречаемостью. 
Третья группа  — иллюстрация того, что на всякое 
нелейкемическое заболевание кожи лейкемия на-
лагает свой отпечаток, что подтверждается типичной 
микроскопической картиной с быстрым скоплением 
лимфоцитов [3].

В области дерматологии П. С. Григорьев широко 
известен как один из пионеров применения лучей 
Рентгена в терапии больных актиномикозом. Мате-
риалы, посвященные успешному их использованию 
при актиномикозе кожи были опубликованы статье 
«К вопросу о лечении актиномикоза человека луча-
ми Рентгена» [4].

В период работы П. С. Григорьева в Саратовском 
университете под его руководством сотрудниками 
кафедры был выполнен ряд оригинальных научных 
исследований, посвященных изучению этиологии, 
патогенеза и лечению хронических и инфекционных 
дерматозов: А. Ф.  Ухин, З. А.  Осипова «К вопросу 
о pitiryasis rubra Hebrae» (1925); А. Ф.  Ухин «О пиг-
ментарной уртикарии» (1926), «Об этиологии крас-
ной волчанки» (1929), «К вопросу о туберкулезной 
этиологии красной волчанки» (1935), «Гистологиче-
ское исследование кожи, пораженной пеллагрой» 
(1935), «Материалы к изучению этиологии псориаза» 
(1940), А. С. Зенин «К вопросу о parapsoriasis» (1927), 
К. П. Кочетов, С. И. Линтварев «Своеобразная форма 
фолликулярной поверхностной трихофитии» (1940), 
Е. А. Павловская «К диагностике кожного бластоми-
коза типа Джилкрайста у человека» (1941), К. Г. Яры-
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шева «К вопросу о криотерапии проказы» (1928), «О 
трихофитии гладкой кожи» (1931).

Кроме того, сотрудниками кафедры был опубли-
кован ряд научных работ, касающихся редких и врож-
денных дерматозов: А. С. Зенин «Distrophia adipose-
genitalis в случае болезни Recklinghausenʹa» (1927); 
А. Ф.  Ухин «Morbus Fox-Fordyce» (1928); В. В.  Дроз-
дов «Два случая Morbus Schambergʹa» (1931); 
Ф. П.  Aлексеев «Случай Angioкератомы Mibelli» 
(1937); П. И.  Комаров «Случай врожденного дерма-
тита Дюринга» (1939); Е. А.  Павловская «Случай 
врожденной ихтиозиформной эритродермии Брока» 
(1939) и др. [3, 5].

Только во второй половине 1930‑х годов сотруд-
никами кафедры кожных болезней были выполнены 
и успешно защищены 6 кандидатских диссертаций 
по дерматологии: В. Г. Андреев «Микробные экземы» 
(1937), К. П. Кочетов «Действие лизатов на ткань го-
мологических органов в эксперименте на кроликах» 
(1939), П. И. Комаров «К вопросу об этиологии дис-
коидной формы эритематозной волчанки» (1939), 
Е. А.  Павловская «Экспериментально-клинические 
материалы к вопросу о бластомикозе типа Джилкрай-
ста» (1939), Ф. П. Алексеев «О применении антирети-
кулярной цитотоксической сыворотки при некоторых 
дерматозах» (1940), С.  М.  Шварцман «К вопросу о 
межпальцевых микозах нижних конечностей, вы-
званных дрожжеподобными грибами» (1940) и одна 
докторская ‒ А. Ф.  Ухиным на тему: «Материалы к 
изучению вирусной этиологии чешуйчатого лишая» 
(1940) [6].

В сентябре 1936  г. П. С.  Григорьев переводится 
на должность заведующего кафедрой кожных и ве-
нерических болезней 1‑го Московского медицинского 
института.

За сравнительно короткий срок работы в 1‑м 
Московском медицинском институте (1936-1940) 
П. С. Григорьев сумел провести расширение и реор-
ганизацию лабораторной базы. Одним из направле-
ний научных исследований была разработка вопро-
сов этиологии, патогенеза, диагностики и лечения 
хронических дерматозов. Этой проблеме посвящены 
научные исследования в виде кандидатских диссер-
таций М. М.  Желтакова «Гистопатология красного 
плоского лишая» (1939); Л. А. Нерадова «Индуратив-
ный туберкулез кожи» (1941); В. М.  Федотова «Се-
мейный псориаз» (1941) [3].

Значительная часть научных работ под руковод-
ством П. С.  Григорьева выполнена на основе обоб-
щения клинического материала стационара клиники 
кожных и венерических болезней с 1895 по 1931 г. При-
оритетным направлением была выбрана разработка 
методов терапии тяжелых хронических дерматозов.

Так, в работе Н. С. Жук-Коган «К вопросу о лечении 
артропатического псориаза» подробно разбираются 
существующие методы терапии псориатического ар-
трита. И. Т. Акопян в работе «Розовый лишай Жибера» 
(1941) на основе большого клинического материала 
(115 больных) представил этапность и морфологию 
высыпаний на коже в разные периоды заболевания. 
Он впервые описал атипичные формы розового ли-
шая: везикулезную и фолликулярную. Наряду с этим 
предложил использовать в лечении розового лишая 
салициловый натрий, красный стрептоцид и тиосуль-
фат натрия, так как после их применения отмечался 
наилучший терапевтический эффект.

В научной статье А. А. Алявдина «Лечение розо-
вого лишая стрептовакциной» описывается метод 
терапии розового лишая стрептококковой вакциной. 

Применение стрептовакцины при данном заболева-
нии обосновано автором возможным этиологическим 
значением стрептококка.

Среди других научных работ, касающихся терапии 
различных хронических дерматозов, выполненных 
сотрудниками кафедры, следует отметить: «Компле-
мент крови при болезнях кожи» З. А. Якубович (1937); 
«К вопросу о микробиологии псориаза» З. А. Якубо-
вич, М. И. Самосуд (1937); «Лечение strofulus infantum 
парафиновым маслом» В. М. Федотова, В. Я. Арутю-
нова (1938); «Опыт применения новокаиновой блока-
ды при псориазе» В. А. Рахманова (1939) [1, 3].

Большой клинический интерес для дерматологов 
представляет работа П. П. Сметанкиной «К вопросу 
о цилиндромах» (1939), посвященная крайне редко-
му заболеванию из группы доброкачественных опу-
холей кожи, которые могут быть множественными и 
единичными, локализуясь на волосистой части голо-
вы, лице и реже на туловище, конечностях и половых 
органах. Автор статьи приводит два клинических на-
блюдения с гистологическим исследованием новооб-
разований на коже.

Интерес для практикующих врачей представляет 
работа П. П. Сметанкиной «Токсикодермии при лече-
нии белым стрептоцидом» (1940), где приводится об-
ширный обзор зарубежной литературы, посвященной 
токсикодермиям после применения стрептоцида, и 
описываются два собственных наблюдения развития 
токсико-аллергического дерматита. Особенностью 
этих случаев явилось то, что уже после первого при-
ема белого стрептоцида (у первого больного по по-
воду стрептодермии, а у второго — острой гонореи) 
появились нарушения общего состояния, повыше-
ние температуры тела, обильные высыпания на коже 
пятнисто-уртикарного и везикулезного характера, со-
провождающиеся интенсивным зудом. В заключении 
автор статьи обращает особое внимание врачей на 
сбор аллергоанамнеза у пациентов при назначении 
сульфаниламидных препаратов.

Среди других публикаций, относящихся к описа-
нию случая относительно редко встречающегося за-
болевания, следует отметить работу И. Т. Акопяна «К 
вопросу об Erythеma chronicum migrans Lipschutz», в 
которой он подробно описывает особенности клини-
ческой картины у каждого больного и проводит эпи-
демиологический анализ о возможности инфекци-
онной природы болезни. Ряд публикаций о случаях 
редких дерматозов был представлен и другими ав-
торами: А. П. Дубининым «Атипичный случай актино-
микоза кожи» (1939); М. М. Желтаковым «О prurigono 
dularis» (1940) [3, 6].

Научно-практический интерес представляет ис-
следование редких случаев сочетания двух хро-
нических дерматозов у одного больного  — прока-
зы и туберкулеза кожи, представленное в статье 
Н. Ф.  Павлова «Проказа и туберкулез кожи» (1938). 
Автор проводит подробный анализ трудности клини-
ческой диагностики при сочетании проказы и тубер-
кулеза кожи у одного больного. Резюмируя данные 
клинического наблюдения, бактериоскопии, гистоло-
гии и проведенные экспериментальные исследова-
ния по инфицированию морских свинок, убедительно 
доказал существование у больного одновременно 
двух инфекционных дерматозов [1, 3].

Таким образом, научные исследования, выпол-
ненные П. С.  Григорьевым и его сотрудниками, но-
сили несомненный научно-практический характер 
и позволили значительно расширить методы диа-
гностики и терапевтические возможности, а также 
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разработать меры профилактики ряда заболеваний 
кожи. Научные идеи и направления исследований, 
созданные П. С. Григорьевым, его учениками, внесли 
существенный вклад в развитие отечественной дер-
матологии первой половины ХХ столетия.
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Цель: изучить обоснованность использования метода низкокогерентной рефлектометрии для диагности-
ческих целей в клинической дерматологии. Материал и методы. Для измерений использован оптический 
когерентный томограф OCS1300SS (Thorlabs, USA) со свипированием частоты. Обследовано 12 больных с 
разнообразными заболеваниями кожи (псориаз, акне, склеродермия и др.). Результаты. Обнаружена выра-
женная граница между слоями с различными оптическими характеристиками (и, соответственно, структурой) 
на глубинах от ≈1000 мкм до ≈2000 мкм для большинства исследованных образцов. Следует отметить хорошую 
воспроизводимость распределений интерференционного сигнала при переходе от одного участка к другому и 
близкое к экспоненциальному убывание значений при возрастании глубины зондирования. Заключение. В ка-
честве критерия патологических изменений может быть предложена степень пространственной однородности 
распределений постоянной затухания интерференционного сигнала по глубине, полученная с помощь in vivo 
низкокогерентной рефлектометрии.

Ключевые слова: низкокогерентная рефлектометрия кожи, диагностика заболеваний кожи.

Zimnyakov DA, Utz SR, Galkina EM, Yuvchenko SA, Alonova IV, Artemina EM, Ushakova OV. Low coherence re-
flectometry of skin: benefits for skin imaging.  Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11(3):  
376–380.

Goal: to examine the effectiveness of use low coherent reflectometry method for diagnostic purposes in clinical 
dermatology. Materials and methods. For measurements optical coherence tomography OCS1300SS (Thorlab, USA) 
with swiped frequency was used. 12 patients with different skin diseases were studied (psoriasis, acne, scleroderma, 
etc.). Results. Distinct border was detected between layers with different optical characteristics (and structure) at a 
depth of 1000 m to 2000 microns for majority of the samples studied. It is important to note that a good regerneration of 
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distribution of the interference signal during transmission from one section to another and close to an exponential de-
cay of signal with an increase in depth of probing. Conclusion. As a criterion of pathological changes,may be proposed 
the degree of spatial uniformity in distribution decay constant of interference signal in depth obtained with help of low 
coherent reflectometry (in vivo).

Key words: low coherence reflectometry, skin diseases diagnostics.

1Введение. Методы низкокогерентного интерфе-
рометрического зондирования, и в частности оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ), за прошедшие 
три десятилетия заняли одну из лидирующих пози-
ций в области морфофункциональной диагностики 
биологических тканей [1–3]. Количество публикаций, 
посвященных различным аспектам применения ОКТ 
в биомедицине, в настоящее время исчисляется 
тысячами. Подобный интерес объясняется такими 
особенностями ОКТ по сравнению с другими оптиче-
скими и акустическими методами анализа структуры 
биологических объектов, как относительно высокое 
пространственное разрешение (порядка нескольких 
микрометров) при глубинах зондирования до 2–3 
миллиметров. Таким образом, пространственное 
разрешение, близкое к клеточному уровню, в соче-
тании с глубиной зондирования, перекрывающей 
несколько сотен клеточных слоев, позволяют ОКТ 
занять нишу между различными микроскопически-
ми (в частности, конфокальной и флуоресцентной 
микроскопией) и ультразвуковыми методами мор-
фофункциональной диагностики. Следует учитывать 
также относительную дешевизну ОКТ систем и воз-
можность их относительно легкой адаптации к клини-
ческим условиям по сравнению, например, с конфо-
кальными микроскопами.

Одним из перспективных и в недостаточной сте-
пени проработанных направлений диагностического 
применения ОКТ является анализ патологических из-
менений эпидермиса и дермы кожи человека [3–5]. 
Следует отметить, что в большинстве случаев ОКТ 
используется для визуализации зондируемых об-
ластей биоткани, а получаемая информация носит 
преимущественно качественный характер (за исклю-
чением, пожалуй, случаев количественной оценки 
толщины слоев ткани с различной структурой). В слу-
чайно-неоднородных средах со слоистой структурой 
(в частности, в биотканях) при ОКТ зондировании ре-
гистрируемый интерференционный сигнал содержит 
шумовую спекл-модулированную составляющую, 
ухудшающую качество формируемых изображений. 
Именно наличие этой составляющей, обусловленной 
диффузно рассеянными компонентами зондирующе-
го излучения с характерными длинами распростра-
нения в среде, существенно превышающими глубину 
зондирования H, и определяет предельное значение 
H, достижимое при ОКТ визуализации биотканей. 
Подавление спекл-модуляции ОКТ сигнала и сни-
жение уровня его шумовой составляющей является 
одной из насущных задач в оптической когерентной 
томографии биологических тканей, которая может 
быть решена как путем низкочастотной фильтрации 
и сглаживания интерференционного отклика среды с 
использованием различных алгоритмов [6, 7], так и 
путем уменьшения коэффициента экстинкции зонди-
руемой среды за счет частичного подавления рассе-
яния при использовании биологически совместимых 
иммерсионных агентов [8, 9].
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Вместе с тем затухающая при возрастании глу-
бины зондирования шумовая спекл-модулированная 
составляющая ОКТ сигнала несет информацию об 
оптических транспортных параметрах (транспорт-
ном коэффициенте рассеяния μ's , коэффициенте по-
глощения μa, параметре анизотропии рассеяния g  и 
эффективном показателе преломления nef) зондиру-
емой среды, которые определяются ее структурными 
(в частности, характерным размером рассеивающих 
центров и их объемной долей) и физико-химиче-
скими (в частности, концентрацией хромофоров с 
выраженным поглощением на длине волны зонди-
рующего излучения) характеристиками. Анализ по-
стоянной затухания интерференционного сигнала 
в зависимости от глубины зондирования позволяет 
восстановить значения оптических параметров сре-
ды и, с применением адекватной модели взаимодей-
ствия излучения со средой, оценить ее структурные 
характеристики. Подобный подход был реализован 
применительно к анализу оптически толстых слоев 
слабопоглощающих случайно-неоднородных сред 
(образцов полимерных материалов с фибрилляр-
ной структурой, структурно неупорядоченных слоев 
плотноупакованных оксидных наночастиц) [10, 11]. В 
данном случае зависимость усредненного по ансам-
блю А-сканов интенсивности спекл-модулированного 
интерференционного сигнала от глубины зондирова-
ния описывается следующими выражениями:
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Здесь L — геометрическая толщина слоя, D — ко-
эффициент диффузии излучения, τa  — характерное 
время поглощения (для слабопоглощающих образ-
цов τa ≈∞), L�  — приведенная толщина слоя, Z1 — ко-
эффициент диффузного отражения верхней границы 
слоя, l* — транспортная длина распространения из-
лучения в слое (l* = (μ's)-1), c — скорость света в ва-
кууме.

Можно показать, что в случае макроскопически 
однородных оптически толстых слоев при превы-
шении определенной глубины зондирования h убы-
вание усредненного интерференционного сигнала с 
ростом h описывается экспоненциальным законом, 
с постоянной затухания, определяемой геометриче-
ской толщиной слоя, его транспортным коэффициен-
том рассеяния и эффективным показателем прелом-
ления. В свою очередь, два последних параметра 
непосредственно связаны с характерным размером 
рассеивающих центров, их объемной долей и зна-
чениями диэлектрической проницаемости центров и 
матричной среды. Применение модели эффективной 
среды в приближении когерентного потенциала для 
интерпретации данных низкокогерентного рефлекто-
метрического зондирования дает возможность оцен-
ки не  только ее структурных, но и диэлектрических 
параметров для длины волны зондирующего излуче-
ния [10, 11].

Использование модели затухания низкокогерент-
ного интерференционного сигнала в диффузно рас-
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сеивающих слоях (выражение (1)) в ОКТ диагностике 
in vivo биологических тканей ограничено вследствие 
несоответствия условий взаимодействия пучка низ-
кокогерентного излучения с биотканью принятой гео-
метрии модели (толщина зондируемого слоя сопоста-
вима со средней длиной распространения излучения 
в среде; однородность оптических характеристик 
слоя на макроскопическом уровне). Тем не  менее 
высокая чувствительность постоянной затухания 
средней интенсивности спекл-модулированного ин-
терференционного сигнала к вариациям оптических 
и структурных характеристик зондируемой среды 
позволяет рассмотреть данный параметр примени-
тельно к идентификации обусловленных различны-
ми патологиями структурных изменений эпидермиса 
и дермы человека.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние обоснованности использования метода низко-
когерентной рефлектометрии для диагностических 
целей в клинической дерматологии.

Материал и методы. Для измерений использо-
ван оптический когерентный томограф OCS1300SS 
(Thorlabs, USA) (рис. 1) со свипированием частоты 
(центральная длина волны зондирующего излуче-
ния 1325 нм, длина когерентности используемого 
частотно-модулированного полупроводникового 
лазерного источника 6 мм, глубина зондирования 
до 3 мм, разрешение по глубине в свободном про-
странстве 12 мкм, поперечное разрешение 25 мкм).

Процедуру ОКТ выполняли в амбулаторных и 
стационарных условиях на базе клиники кожных и 
венерических болезней СГМУ у 12 больных с раз-
нообразными заболеваниями кожи (псориаз, акне, 
склеродермия и др.) Возраст обследованных лиц ва-
рьировал от 22 до 40 лет.

Все измерения производились в соответствии с 
правилами, обеспечивающими стандартные усло-
вия: постоянство температуры (22-23оС) и влажно-
сти, обязательной 15‑минутной акклиматизации ис-
пытуемого.

Результаты. На рис. 2–4 приведены (в полуло-
гарифмическом масштабе) зависимости средней 
интенсивности спекл-модулированного интерферен-
ционного сигнала от глубины зондирования, получен-
ные в результате in vivo измерений участков видимо 
неизмененой кожи и очагов поражения при псориазе, 
склеродермии, акне и т.д. Отметим, что масштаб по 
оси h показан для случая зондирования в свободном 
пространстве; для биотканей коэффициент масшта-
бирования по глубине соответствует приблизительно 
1,4 (т.е. регистрируемой глубине зондирования 1000 
мкм соответствует реальная глубина ≈1400 нм).

На рис. 2 представлены данные, полученные 
с различных участков видимо неизмененной кожи 
больного псориазом А., 24  лет. Различные кривые 
соответствуют различным сканируемым участкам на 
поверхности кожи (на расстоянии 2–3 см вокруг очага 
поражения). Следует отметить хорошую воспроизво-
димость распределений интерференционного сиг-
нала I(h)  (в качестве нормировочной постоянной I0  
при отображении полученных зависимостей принято 
значение интерференционного сигнала при h=0 ) при 
переходе от одного участка к другому и близкое к экс-
поненциальному убывание значений I(h) при возрас-
тании глубины зондирования.

На рис. 3, для сравнения, представлены анало-
гичные данные для видимо неизмененных участков 
кожи пациентов с псориазом и акне. Отметим, что, 
несмотря на существенные различия в постоянных 
затухания интерференционного сигнала, характер 
его спада для всех случаев близок к экспоненци-
альному и при использовании модели сигнала вида 

( ) ( ){ }hhkexpIhI 9 −≈  
можно предположить близкие к однородным рас-
пределения постоянной затухания k(h) сигнала по 
глубине (при достаточно больших различиях в аб-
солютных значениях k(h) для различных пациентов, 
обусловленных индивидуальными особенностями 
кожного покрова).

Рис. 1. Оптический когерентный томограф OCS1300SS.
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Рис. 2. Зависимости средней интенсивности спекл-модулированного интерференционного сигнала  
для пяти (1-5) участков видимо неизмененной кожи при псориазе. Пациент А. 24 лет.

Рис. 3. Зависимости средней интенсивности спекл-модулированного интерференционного сигнала  
для участков видимо неизмененной кожи при псориазе (1-2) и при акне (3).
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Ситуация кардинальным образом меняется в слу-
чае зондирования очагов поражения кожи (рис. 4). На 
рис. 4 представлены данные для очагов поражения 
кожи при псориазе, акне и склеродермии.

Обсуждение. Для акне и склеродермии, но 
не  для псориатических очагов, характерно суще-
ственно неоднородное распределение k(h) по глуби-
не; на глубинах зондирования порядка 1 мм наблю-
дается резкое убывание коэффициента затухания 
(для отдельных образцов до значений, близких к 0). 
Следует также отметить существование достаточно 
выраженной границы между слоями с различными 
оптическими характеристиками (и, соответственно, 
структурой) на глубинах от ≈1000 мкм до ≈2000 мкм 
для большинства исследованных очагов поражения.

Заключение. Таким образом, в качестве критерия 
патологических изменений может быть предложена 
степень пространственной однородности распреде-
лений постоянной затухания интерференционного 
сигнала по глубине.

Конфликт интересов. Данная работа поддер-
жана грантом РФФИ № 13‑02‑00440 и грантом Мин
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Цель: изучение эффективности метода лабораторной диагностики урогенитального хламидиоза (УГХ) у па-
циентов с хроническим течением инфекции, основанного на детекции C. trachomatis в клинических образцах, 
полученных из генитального и экстрагенитального (кровь) сайтов. Материал и методы. Определяли наличие 
ДНК C. trachomatis методом ПЦР в генитальном и экстрагенитальном (кровь) сайтах у 8 пациентов (4 мужчин и 
4 женщин). Результаты. Установлено, что в биологическом материале, взятом из экстрагенитального сайта, 
C. trachomatis детектировалась у всех обследуемых (в 100 % случаев), в то время как в клинических образцах, 
полученных из генитальных сайтов, только у семи пациентов (87,5 %). Заключение. Специфическая хламидий-
ная ДНК может быть детектирована в экстрагенитальном сайте даже в случае отсутствия ее в детектируемых 
количествах в клиническом материале из урогенитального тракта пациентов с УГХ.

Ключевые слова: Chlamydia trachomatis, урогенитальная хламидийная инфекция, лабораторная диагностика, молекулярно-био-
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Goal: the study of the effectiveness of the method for laboratory diagnostics of urogenital chlamydial infection in 
patients with chronic form of the disease. Material and methods. The presence of DNA of C. trachomatis was detected 
by PCR in either genital or extragenital (blood) sites in eighth patients (four men and four women). Results. It is es-
tablished that in biological material taken from extragenital (blood) sites, C. trachomatis was detected in all patients 
examined (in 100 % of cases), while in clinical samples obtained from genital sites, in seven patients only (87.5 %). 
Conclusion. We found that specific chlamydial DNA can be detected in extragenital (blood) site, despite the negative 
reaction in the clinical material from the genital tract of patients with genital chlamydial infection.

Key words: Chlamydia trachomatis, genital chlamydial infection, laboratory diagnostics, molecular biological methods, persistence, 
genital site, extra genital site, blood specimen, clinical sample.

1Введение. Chlamydia trachomatis — один из са-
мых распространенных возбудителей инфекций, пе-
редаваемых половым путем (ИППП). Истинная забо-
леваемость и распространенность урогенитальной 
хламидийной инфекции остается неизвестной. По 
оценке ВОЗ, урогенитальный хламидиоз (УГХ) зани-
мает лидирующие позиции в структуре ИППП, усту-
пая первое место лишь трихомонадной инфекции [1]. 
Эпидемиологическая ситуация по УГХ в Российской 
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Федерации сохраняется неблагоприятной на протя-
жении многих лет, составив, например, в 2009 г. 80,3 
случая на 100 000 населения [2]. Урогенитальная 
хламидийная инфекция способна нанести серьез-
ный вред репродуктивной системе как мужчин (ор-
хит, эпидидимит), так и женщин (цервицит, воспали-
тельные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ), 
трубное бесплодие) [3, 4].

Значительный интерес ученых вызывают хро-
нические формы УГХ, оказывающие существенное 
влияние на эпидемиологическую обстановку. Суще-
ствование скрытых форм заболевания, протекающих 
без какой‑либо клинической симптоматики, вероятно, 
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свидетельствует о подавлении иммунного ответа при 
хронической хламидийной инфекции [5, 6]. При этом 
возбудитель не теряет своего патогенного потенциала 
и способности к размножению. В связи с этим хрони-
ческое течение УГХ так же опасно, как и выявление у 
пациента форм заболевания с клиническими симпто-
мами, и требует полноценного лечения, профилактики 
и своевременной диагностики [5, 7, 8, 9].

Урогенитальная хламидийная инфекция, зачастую 
протекающая хронически, вызывает многочисленные 
осложнения, связанные с вероятной диссеминацией 
хламидий из первичного очага инфекции в другие ор-
ганы. Это приводит к развитию серьезных заболева-
ний, таких, как мужское и женское бесплодие, болезнь 
Рейтера, перигепатит, офтальмо-хламидиоз, тазовый 
перитонит, патология беременности [8, 10, 11, 12]

Описано несколько путей распространения C. tra-
chomatis в организме человека: интраканаликулярный 
(восходящий), лимфогенный и интранатальный (инфи-
цирование новорожденного при прохождении родовых 
путей). Диссеминация возбудителя гематогенным пу-
тем с развитием экстрагенитальной патологии показа-
на в работах отечественных исследователей [5–9].

Основанием для установления диагноза урогени-
тальной хламидийной инфекции является наличие 
клинической симптоматики и выявление C. trachoma-
tis лабораторными тестами в клинических образцах. 
Однако в случаях со слабовыраженными клиниче-
скими признаками или при бессимптомном течении 
заболевания методы лабораторной диагностики ста-
новятся основным инструментом для верификации 
диагноза [13, 14].

В настоящее время для идентификации C. tracho-
matis оптимальным считается использование мето-
дов амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) [2, 
15, 16]. В соответствии с протоколами Европейско-
го руководства по ведению пациентов с инфекцией, 
вызванной C. trachomatis, и рекомендациями CDC, 
для обнаружения данного возбудителя предложена 
полимеразная цепная реакция (ПЦР), поскольку во 
многих исследованиях именно этот вариант МАНК 
продемонстрировал превосходство над другими 
лабораторными тестами, применяемыми для диа-
гностики УГХ. Показаны высокая чувствительность 
и специфичность данной методики [17], ее примени-
мость в лабораторной практике, высокая произво-
дительность, удобство интерпретации полученных 
результатов и относительно низкая стоимость ана-
лиза для пациента. Однако при хронических формах 
урогенитальной хламидийной инфекции и экстраге-
нитальной локализации возбудителя исследование 
молекулярно-биологическими методами проб клини-
ческого материала из генитального тракта зачастую 
не позволяет идентифицировать C. trachomatis вви-
ду отсутствия генетического материала хламидий в 
данных отделах [5, 9].

В связи с этим представляется актуальной раз-
работка лабораторных методов определения C. tra-
chomatis в организме человека при хронической ин-
фекции урогенитального тракта с учетом понимания 
механизмов диссеминации возбудителя.

Основной целью данной работы явилось из-
учение эффективности метода лабораторной диа-
гностики, основанного на детекции C. trachomatis в 
клинических образцах из генитального и экстрагени-
тального (кровь) сайтов, полученных от пациентов с 
УГХ в качестве материала для выявления специфи-
ческой хламидийной ДНК методом ПЦР.

Материал и методы. По результатам обследо-
вания пациентов, обратившихся в Клинику кожных 
и венерических болезней ГБОУ ВПО «Саратовский 
ГМУ им. В. И. Разумовского» в период 2012–2014 гг., 
были отобраны 8 пациентов (4 мужчин и 4 женщины) 
в возрасте от 25 до 44 лет (средний возраст составил 
34,5 года). Критериями отбора явились: клинические 
признаки урогенитальной инфекции, профилакти-
ческое обследование на ИППП, половой контакт с 
больным УГХ, бесплодие.

Всем пациентам проведено клинико-лаборатор-
ное обследование: сбор анамнеза, физикальный ос-
мотр, лабораторные исследования (бактериоскопия 
с целью определения Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas vaginalis; ПЦР для идентификации C. tracho-
matis, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, вируса папилломы человека, 
вируса простого герпеса 1‑го и 2‑го типов; метод ИФА 
для исключения сифилитической инфекции, вирус-
ных гепатитов В и С, ВИЧ), а также инструменталь-
ное обследование (ультразвуковое сканирование мо-
чеполовых органов).

Материалом для исследования служили клиниче-
ские образцы — соскобы из уретры или цервикаль-
ного канала, кровь. ДНК из соскобного материала 
изолировали методом нуклеосорбции с применени-
ем набора «ДНК-сорб-АМ» (ФБУН ЦНИИ эпидеми-
ологии Роспотребнадзора, Москва, Россия), из кро-
ви — набором DNeasy Blood & Tissue Kit (QIAGEN, 
США) в соответствии с инструкцией. Наличие в ма-
териале специфической хламидийной ДНК опреде-
ляли в ПЦР с последующим определением геновара 
хламидий по вариабельному региону VD2 гена omp1 
C. trachomatis согласно рекомендациям [18]. Секве-
нирование специфических хламидийных ампликонов 
выполняли в компании «Евроген» (Москва, Россия). 
Расшифрованные нуклеотидные последовательно-
сти сравнивали с депонированными в генном бан-
ке последовательностями гена omp1 клинических 
изолятов C. trachomatis. Параллельно клинические 
образцы тестировали методом прямой иммунофлу-
оресценции (ПИФ) с применением набора «Хлами-
Скан» (БТК ЛАБдиагностика, Москва, Россия), спец-
ифические хламидийные антитела в сыворотках 
крови пациентов определяли коммерческим набором 
для выявления видоспецифических иммуноглобули-
нов класса G к C. trachomatis в иммуноферментном 
анализе (ТИФА) «ХламиБест-C. trachomatis-IgG» 
(ВекторБест, Новосибирск, Россия).

Результаты. Причиной для обращения за меди-
цинской помощью явился один из факторов: наличие 
жалоб со стороны урогенитального тракта, профилак-
тическое обследование на ИППП, выявление УГХ у 
полового партнера или направление гинеколога в свя-
зи с подготовкой к инвазивным манипуляциям (вспо-
могательные репродуктивные технологии — ВРТ).

Анализ жалоб пациентов позволил определить 
субъективные проявления заболевания, такие как 
патологические выделения из половых путей, не-
приятный запах вагинального отделяемого, межмен-
струальные и посткоитальные кровяные выделения, 
периодически возникающие боли внизу живота, в 
промежности и в яичках. Длительность заболевания 
составила от 3–4 недель до 12 месяцев.

При анализе анамнестических данных установле-
но, что у двух пациенток ранее регистрировались эро-
зия шейки матки и «вторичное бесплодие», у одной 
пациентки — односторонний сальпингоофорит, у дво-
их мужчин — хронический простатит и эпидидимит.
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У обследованных пациентов средний возраст 
сексуального дебюта составил от 17,5 до 20,7 года. 
О регулярной половой жизни сообщили все восемь 
пациентов. После начала половой жизни и до про-
ведения настоящего обследования пациенты имели 
от 1 до 15 половых партнеров.

При физикальном обследовании женщин отмеча-
лись следующие объективные клинические симпто-
мы: в заднем своде влагалища скудные слизистые 
выделения, гиперемия слизистой оболочки шейки 
матки, слизистые или слизисто-гнойные выделения 
из цервикального канала. При бимануальном иссле-
довании у двух пациенток отмечалось увеличение 
размеров яичников, умеренная болезненность при 
пальпации. По результатам УЗИ у двух пациенток 
были выявлены признаки ВЗОМТ.

При оценке локального статуса у мужчин заре-
гистрированы скудные слизистые выделения из на-
ружного отверстия мочеиспускательного канала, ги-
перемия губок уретры. При проведении пальцевого 
ректального исследования отмечалось увеличение 
предстательной железы у двоих мужчин, болезнен-
ность при пальпации. Трансректальное ультразвуко-
вое сканирование простаты свидетельствовало о на-
личии у данных мужчин признаков простатита.

Среди отобранных для исследования пациентов, 
по крайней мере, 62,5 % отмечали ранее перене-
сенный УГХ, что в полной мере соотносится с выяв-
ленными у данных пациентов осложнениями в виде 
сальпингоофорита, хронического простатита, эпи-
дидимита, бесплодия. Однако в сыворотках крови 
только 37,5 % человек удалось обнаружить специфи-
ческие «анамнестические» хламидийные антитела 
класса IgG (в титрах 1:8–1:40), считающиеся призна-
ком перенесенной в прошлом хламидийной инфекции 
или хронического хламидиоза. По результатам лабо-
раторного обследования методом ПИФ в уретральных 
и цервикальных соскобах в 87,5 % случаев были вы-
явлены бактерии C. trachomatis. Аналогичные данные 
были получены в ПЦР — в генитальных сайтах специ-
фическая хламидийная ДНК детектировалась у тех же 
пациентов (87,5 % соответственно). Вместе с тем при-
менение того же варианта ПЦР позволило выявить 
возбудитель хламидиоза в крови в 100 % случаев. 
Последующее генотипирование хламидийной ДНК, 
изолированной из генитального и экстрагенитальнго 
(кровь) сайтов инфекции, подтвердило наличие в ука-
занных клинических образцах пациентов с УГХ гене-
тического материала возбудителя трех (E, F и G) из 
восьми основных (D, E, F, G, H, I, J и K) сероваров C. 
trachomatis, известных как этиологические агенты УГХ 
у людей. При этом в генитальных сайтах несколько 
чаще (в 50 % случаев) определялись хламидии гено-
вара Е, в то время как ДНК хламидий двух других ге-
новаров, F и G — в сходном количестве образцов из 
экстрагенитального сайта (образцы крови пациентов с 
УГХ) — по 25 %, соответственно.

Обсуждение. На сегодняшний день УГХ остается 
актуальной проблемой практического здравоохране-
ния вследствие высоких показателей заболеваемо-
сти и отсутствия тенденции к снижению выявления 
осложненных форм заболевания [1, 3, 4].

Современные клинические рекомендации регла-
ментируют проведение исследований молекулярно-
биологическими и культуральными методами для 
идентификации C. trachomatis в клинических образ-
цах, полученных из мочеполового тракта [2, 13–16]. 
Однако практикующий врач может столкнуться с 
ситуацией, когда у пациента имеются отрицатель-

ные результаты анализов на наличие возбудителей 
ИППП, взятых из генитальных сайтов, при явной ма-
нифестной клинической картине воспалительного за-
болевания мочеполовой сферы или выделении воз-
будителя УГХ у полового партнера [3, 17]. Кроме того, 
ряд диагностических манипуляций (забор биологиче-
ского материала из урогенитального тракта, массаж 
предстательной железы, ТРУЗИ/ТВУЗИ) являются 
психологически дискомфортными для пациентов, а в 
некоторых случаях и крайне болезненными.

Как недавно было установлено, развитию хро-
нической урогенитальной хламидийной инфекции 
способствует наличие у возбудителя адаптационных 
механизмов, приводящих к образованию персисти-
рующих форм патогена. Данные варианты C. tracho-
matis в процессе эволюции приобрели способность 
противодействовать защитным действиям организма 
хозяина, что позволяет им длительно выживать в ма-
кроорганизме, вызывая и поддерживая воспаление, 
оказывая влияние на метаболические и биохимиче-
ские процессы внутри клетки-мишени, приводя к раз-
витию каскада иммунопатологических реакций [8]. 
Поэтому на первом этапе обследования пациентов 
нами был разработан следующий комплекс диагно-
стических мероприятий с применением молекуляр-
ных и иммунодиагностических методов детекции C. 
trachomatis, который включал:

—  выделение ДНК бактерии из образцов биоло-
гического материала (соскоб из уретры или шейки 
матки, кровь). Одновременно уретральные и церви-
кальные свабы тестировали методом ПИФ, а в сыво-
ротке крови определяли специфические хламидий-
ные антитела с помощью ТИФА;

—  амплификацию и секвенирование гена omp1 
ДНК вариантов C. trachomatis, выявленных в клини-
ческих образцах; гомологи расшифрованных нуклео-
тидных последовательностей исследуемого гена были 
обнаружены в базе данных GenBank.

Разработанный алгоритм диагностики различных 
форм урогенитальной хламидийной инфекции был 
апробирован на выборке из клинических образцов 
восьми пациентов с осложненными формами УГХ.

На первом этапе исследования получали хлами-
дийную ДНК из образцов биологического материала 
(соскобы из уретры и цервикального канала, крови), 
положительных в ПЦР. Для контроля использовали 
метод ПИФ с моноклональными антителами с целью 
обнаружения специфического свечения в соскобном 
материале со слизистой уретры и шейки матки, а так-
же определяли специфические хламидийные анти-
тела в сыворотках крови пациентов для выявления 
видоспецифических иммуноглобулинов класса G к C. 
trachomatis в ТИФА с применением соответствующих 
коммерческих наборов.

В результате проведенного сравнительного ана-
лиза было установлено, что методом ПЦР в биоло-
гическом материале, взятом из экстрагенитального 
(кровь) сайта, C. trachomatis детектировалась у всех 
обследуемых (8/8, т.е. в 100 % случаев), в то время 
как в клинических образцах, полученных из гени-
тальных сайтов, у семи пациентов (только у 87,5 %). 
Вероятно, в результате нарушения проницаемости 
эндотелия сосудов возбудитель УГХ мог проникнуть 
в кровеносное русло, где захватывался моноцитами, 
но не элиминировал из крови, а переходил в перси-
стирующее состояние [5, 6]. Таким образом, сформи-
ровавшиеся атипичные элементарные тельца диссе-
минировали с током крови, причем их концентрация 
оказалась достаточной для детекции специфической 
ДНК C. trachomatis в ПЦР так же, как и у других ис-
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следователей [5–9]. В российских стандартах ока-
зания медицинской помощи пациентам с УГХ [2], в 
рекомендациях Европейского IUSTI [14] и Восточно-
Европейской сети репродуктивного здоровья [19] ука-
зывается на приоритет ПЦР, а также подчеркивается 
необходимость определения генотипов и вариантов 
C. trachomatis, так как для некоторых сероваров C. 
trachomatis (D, F, G, Ga, Ia) отмечены характерные 
особенности клинического течения хламидийной ин-
фекции [20]. Причем в случае получения позитивных 
результатов МАНК, отсутствует необходимость про-
ведения дополнительных исследований для под-
тверждения диагноза.

Методом ПИФ в отделяемом из уретры и шейки 
матки также у семи человек были выявлены бакте-
рии C. trachomatis, что соответствует данным литера-
туры о чувствительности и специфичности указанно-
го метода [21, 22]. В сыворотках крови методом ТИФА 
только у трех человек были обнаружены специфиче-
ские хламидийные антитела класса IgG, что показало 
относительно низкую прогностическую значимость 
данного метода диагностики. Видимо, поэтому серо-
логические методы определения антител к C. tracho-
matis в США и ряде стран Европы исключены из стан-
дартов современной лабораторной диагностики УГХ 
в связи с низкой диагностической ценностью. Однако 
данный метод применяется в диагностике венериче-
ской лимфогранулемы (определение высоких титров 
IgA и/или IgG-антител) и неонатальной пневмонии 
(детекция IgM) в педиатрической практике [22]. Хотя, 
с другой стороны, отсутствие детектируемых коли-
честв специфических хламидийных антител может 
быть связано со способностью хламидий модулиро-
вать иммунный ответ макроорганизма [6] или же с ге-
нетической детерминированностью макроорганизма, 
обеспечивающей слабый иммунный ответ.

На следующем этапе определялся генотип клини-
ческих изолятов C. trachomatis. У пациентов с уро-
генитальной хламидийной инфекцией удалось вы-
явить три геновара C. trachomatis  — E, F и G, при 
этом геновар Е определялся в два раза чаще двух 
других геноваров, F и G. Анализ доступных источни-
ков научной литературы, касающихся молекулярно-
биологических методов детекции C. trachomatis, по-
казал преобладание геновара E, а также геноваров G 
и F, как наиболее распространенных в мире [23–25]. 
Существует предположение, что преобладание серо-
варов E и G, вероятно, обусловлено их низкой имму-
нологической активностью [26].

На основании проведенных исследований нами 
разработан алгоритм обследования пациентов с 
различными формами воспалительных заболева-
ний мочеполовых органов хламидийной этиологии с 
наличием субъективной и/или объективной симпто-
матики. Помимо проведения стандартных анамне-
стических, клинических, инструментальных (УЗИ) и 
лабораторных (микроскопический, молекулярно-био-
логический) методов обследования, диагностический 
поиск был расширен за счет исследования образцов 
крови с целью детекции ДНК C. trachomatis. Исполь-
зование данного алгоритма является перспективным 
для внедрения в практическое здравоохранение, что 
позволит повысить эффективность и качество со-
временных лечебно-диагностических мероприятий, 
а также снизить финансовые затраты на обследова-
ние пациентов с различными формами урогениталь-
ной хламидийной инфекции.

Заключение. В результате проведенных иссле-
дований достоверно установлено, что у пациентов с 

хроническими манифестными или бессимптомными 
формами урогенитальной хламидийной инфекции 
эффективность детекции ДНК C. trachomatis в экс-
трагенитальном (кровь) сайте сопоставима и даже 
превышала частоту обнаружения генетического ма-
териала хламидий в генитальных сайтах. Данный 
метод является перспективным для выделения ДНК 
возбудителя УГХ независимо от локализации очага 
инфекции.

Критериями отбора для данного обследования 
могут служить:

—  клинические признаки воспалительных забо-
леваний урогенитального тракта без лабораторно-
го подтверждения наличия инфекционного агента в 
нижних отделах мочеполовой системы;

—  бесплодие неустановленной этиологии;
—  профилактическое обследование на ИППП, в 

том числе для прегравидарной подготовки.
В ходе выполнения работы также был установ-

лен ряд геноваров C. trachomatis (E, F и G), которые 
могут играть важную роль в развитии осложнений со 
стороны урогенитального тракта (сальпингоофорит, 
простатит, орхит, эпидидимит, бесплодие) хламидий-
ной этиологии.

Дифференцированный подход в ведении пациен-
тов с урогенитальной хламидийной инфекцией опре-
деляет выбор комплекса диагностических мероприя-
тий, включающего в себя исследования клинических 
образцов из генитального и экстрагенитального 
(кровь) сайтов, что повышает эффективность обна-
ружения C. trachomatis у больных с осложненными и 
персистирующими формами урогенитальной хлами-
дийной инфекции, особенно в случаях затруднения 
выявления хламидий в клиническом материале па-
циентов, полученном из генитальных сайтов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: оценка эффективности УФВ 311 нм фототерапии у пациентов с «эффектом ускользания», развив-
шимся на 44–56‑й неделе применения устекинумаба. Материал и методы. В клинических условиях проведены 
обследование и лечение 9 больных с распространенным вульгарным псориазом, получающих устекинумаб в 
виде подкожных инъекций в дозе 45 мг при массе тела пациента не более 100 кг и в дозе 90 мг при массе тела 
выше 100 кг, на 0‑й, 4‑й и затем на каждой 12‑й неделе. Среди них 6 (66,7 %) мужчин и 3 (33,3 %) женщины в 
возрасте от 28 до 65 лет (средний возраст 45,3±3,7 года). У всех пациентов на 44–56‑й неделе приема устекину-
маба отмечался эффект «ускользания», в связи с чем им была назначена узкополосная фототерапия. Резуль-
таты. Комбинированное применение устекинумаба и УФВ 311 нм фототерапии у пациентов с «ускользанием 
эффекта» способствует выраженному регрессу клинических симптомов и позволяет длительно контролировать 
процесс, что подтверждается динамикой индексов PASI, BSA и ДИКЖ. Заключение. 	 В случае развития эф-
фекта «ускользания» при применении препаратов биологической терапии (устекинумаб) возможно назначение 
узкополосной средневолновой фототерапии, курсом 25–30 процедур.

Ключевые слова: псориаз, узкополосная ультрафиолетовая фототерапия, устекинумаб, PASI, BSA, ДИКЖ.

Kruglova LS, Ponich ES, Babushkin AM. The combined using of ustekinumab and narrow-band phototherapy in treat-
ment of severe psoriasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  385–389.

Aim: research the effectiveness of UVB 311nm phototherapy in patients with the “escape effect” that developed in 
the 44th — 56th weeks of the ustekinumab use. Materials and Methods. The examination and treatment of 9 patients 
with extensive psoriasis vulgaris receiving ustekinumab by hypodermic injection at a dose of 45 mg if body weight of 
the patient not more than 100 kg, and 90 mg of body weight over than 100 kg, on the zero week, the 4th week and 
then every 12 weeks. Among them 6 (66,7 %) men and 3 (33,3 %) women aged from 28 to 65 years. All patients in 
the 44th — 56th weeks of ustekinumab observed effect of “escape” in connection with which he has been appointed 
narrowband phototherapy. Results. The combined use of ustekinumab and UVB 311nm phototherapy in patients with 
“escape effect” contributes to the marked regression of clinical symptoms and allows you to control the process for 
long, which is confirmed by the dynamics of the index PASI, BSA and DLQI. Conclusion. In the case of the effect of 
“escape” in the application of biological therapy drugs (ustekinumab) possible appointment of a narrow-band medium 
wave phototherapy course 25–30 procedures.

Key words: psoriasis, narrow-band phototherapy, ustekinumab, PASI, BSA, Quality of Life.

1Введение. Актуальность проблемы терапии псо-
риаза обусловлена прежде всего широкой распро-
страненностью дерматоза, неуклонным ростом забо-
леваемости, увеличением удельного веса тяжелых, 
торпидных форм и выраженным отрицательным вли-
янием на качество жизни пациентов [1]. За послед-
нее десятилетие достигнуты значительные успехи в 
лечении больных псориазом, в значительной степе-
ни благодаря появлению новых методик, в том числе 
биологической терапии, а также пересмотра схем ле-
чения. Разработанные алгоритмы и принципы тера-
пии псориаза с учетом степени тяжести и качества 
жизни пациентов в большинстве случаев позволяют 
осуществлять контроль над заболеванием. Вместе с 
тем следует отметить, что в ряде случаев системной 
терапии существует высокий риск развития как ран-
них, так и отдаленных побочных эффектов, что в со-
вокупности со значительной длительностью курсово-
го лечения, а в ряде случаев с кратковременностью 
достигнутого клинического эффекта снижает компла-
ентность пациентов [2].

За последнее десятилетие внедрение в широ-
кую клиническую практику биологических препара-
тов, которые селективно ориентированы на ключе-
вые иммунные механизмы патогенеза псориаза, в 
значительной степени изменило прогноз при тяже-
лых формах дерматоза. На сегодняшний день био-
логическая терапия является основой системного 
лечения псориаза, поскольку в многочисленных ис-
следованиях была продемонстрирована их высокая 
эффективность и достаточно благоприятный про-
филь безопасности без доказательств совокупной 
органоспецифической токсичности. Биологические 
методы лечения в настоящее время одобрены для 
применения среднетяжелого и тяжелого псориаза 
при отсутствии эффективности других методов си-
стемного лечения (метотрексат, циклоспорин, рети-
ноиды, ультрафиолетовая терапия). Существующие 
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для терапии псориаза биологические препараты 
можно условно разделить на 2 группы: действующие 
на фактор некроза опухоли (ФНО) — α (этанерцепт, 
инфликсимаб, адалимумаб) и ингибиторы интерлей-
кинов (ИЛ) — 12/23p40 — устекинумаб. Ингибиторы 
ФНО-α являются сильнодействующими иммуноде-
прессантами и потенциально могут приводить к ре-
активации латентного туберкулеза, увеличивать риск 
инфекций и злокачественных опухолей, особенно у 
пациентов с ревматоидным артритом и воспалитель-
ными заболеваниями кишечника, а также сопрово-
ждаться выработкой антител, значительно снижа-
ющих со временем эффективность терапии [2–4]. 
Исследования применения ингибитора интерлейки-
нов 12/23p40 показали большую безопасность как в 
отношении реактивации туберкулеза, так и в отно-
шении других системных нежелательных эффектов, 
характерных для ингибиторов ФНО-α [5,6].

Устекинумаб представляет собой полностью че-
ловеческое моноклональное антитело (человеческий 
иммуноглобулин G1‑κ) к р40 субъединицы интерлей-
кина (ИЛ) — 12 и ИЛ-23 и активно воздействует на 
клинические проявления псориаза и одновременно 
на основные признаки псориатического артрита. В 
результате связывания субъединицы p40 ИЛ-12 и 
ИЛ-23 устекинумаб блокируется их взаимодействие 
с рецептором ИЛ-12RЯ1, расположенным на NK-
клетках и T-лимфоцитах. Благодаря этому не  фор-
мируются опосредованные ИЛ-12 и ИЛ-23 сигналы, 
прерывается аномальный цитокиновый каскад, ле-
жащий в основе патогенеза псориаза и связанные с 
этим созревание и экспансия клеток Th1 и Th17 [7].

По данным многочисленных исследований, эф-
фективность применения устекинумаба выше, чем 
других препаратов биологической терапии. Так, до-
стижение PASI 75 к 12‑й неделе от начала терапии 
отмечается у более чем 70 % больных [7, 8]. Устекину-
маб характеризуется достаточно высоким профилем 
безопасности: в исследованиях зарегистрированные 
нежелательные явления (НЯ) в основном были лег-
кой степени тяжести и не  требовали коррекции ле-
чения. Наиболее частыми были инфекции верхних 
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дыхательных путей, головная боль и артралгия. При 
этом частота инфекций и других НЯ, которые привели 
к прекращению лечения, в группах больных, получав-
ших устекинумаб и плацебо, было сопоставимо [7, 8].

При выборе препарата биологической терапии 
учитывают прежде всего быстроту наступления 
ожидаемого клинического эффекта и безопасность. 
Большинство пациентов с псориазом демонстрируют 
хороший ответ на биологическую терапию уже через 
3–6 месяцев от начала лечения, однако у части из 
них эффект может отсутствовать или быть недоста-
точным, то есть отмечается развитие первичной не-
эффективности. В этом случае рекомендуется смена 
одного биологического препарата на другой. У неко-
торых пациентов при применении возможно разви-
тие «ускользания эффекта», что, главным образом, 
связано с появлением нейтрализующих антител к 
препарату и в большей степени характерно для ин-
гибиторов ФНО-α. В случаях вторичной неэффектив-
ности рекомендуется назначение метотрексата либо 
смена препарата, однако в последующем возможно 
снижение эффекта.

В случаях «ускользания эффекта», не  связанно-
го с образованием антител, обоснованным является 
применение узкополосной средневолновой фототера-
пии (УФВ 311нм), так как в этом случае не приходится 
ожидать повышения частоты системных побочных эф-
фектов. Общепризнано, что наиболее эффективным 
и безопасным методом лечения псориаза среднетяже-
лого течения является узкополосная средневолновая 
фототерапия, что подтверждено многочисленными 
исследованиями с высокой доказательной базой [9, 
10]. Однако до настоящего времени комбинирован-
ные методики, включающие биологические препара-
ты и фототерапию, все еще не нашли широкого при-
менения в лечении данного дерматоза, что явилось 
основанием для разработки схем терапии с исполь-
зованием устекинумаба и узкополосной средневолно-
вой ультрафиолетовой терапии.

Материал и методы. В клинических условиях 
были проведены обследование и лечение 9 боль-
ных с распространенным вульгарным псориазом, 
получающих устекинумаб в виде подкожных инъек-
ций в дозе 45 мг при массе тела пациента не более 
100 кг и в дозе 90 мг при массе тела выше 100 кг, на 
0‑й, 4‑й и затем на каждой 12‑й неделе. Среди них 6 
(66,7 %) мужчин и 3 (33,3 %) женщины в возрасте от 

28 до 65 лет (средний возраст 45,3±3,7 года). У всех 
пациентов на 44–56‑й неделе приема устекинумаба 
отмечался эффект «ускользания». Пациентам была 
назначена узкополосная средневолновая фототера-
пия. Процедуры УФВ 311 нм проводились от аппа-
рата Waldman UV-7002 K («Waldman», Германия). 
Минимальную дозу облучения определяли после 
установления фототипа кожи пациента. При Ι типе 
кожи начальная доза УФБ (311 нм) составляла 0,2 
Дж/см2, при ΙΙ-ΙV — 0,3 Дж/см2, увеличение дозы про-
водилось на 0,1 Дж/см2 через процедуру при Ι типе 
кожи и на 0,1 Дж/см2 на каждую последующую про-
цедуру при других фототипах. Процедуры назначали 
5 раз в неделю, на курс — 25–30.

Всем больным проводились клинические мето-
ды обследования, соответствующие стандартам при 
данной патологии и включающие осмотр с оценкой 
дерматологического статуса c использованием об-
щепринятого индекса PASI (Psoriatic area and severity 
index), BSA (Body Surface Area), а также осуществля-
лось изучение качества жизни больных с использо-
ванием дерматологического индекса качества жиз-
ни (ДИКЖ). Это объективные показатели, которые 
не только отражают тяжесть процесса, но и являются 
высоковалидными инструментами оценки эффектив-
ности проводимого лечения.

Анализ и обработка статистических данных про-
водились с помощью непараметрического метода 
Фридмана. Статистический анализ данных осущест-
влялся с помощью программ SPSS v.21 и Prism 6 
Graphpad. Метод Фридмана применялся в связи с 
небольшим количеством испытуемых, а также по-
скольку нельзя было подтвердить допущение о нор-
мальности распределения. Достоверными считались 
различия при p<0,05.

Результаты. У всех пациентов на 44–56‑й неделе 
приема устекинумаба отмечался эффект «ускольза-
ния»: индекс PASI увеличился в среднем на 25 % в 
сравнении с показателем на 12‑й неделе, в связи с 
чем пациентам в комплекс лечения была включена 
ультрафиолетовая терапия УФВ 311 нм. После при-
менения комбинированного метода наблюдалась 
выраженная положительная динамика в отношении 
всех клинических симптомов псориаза: снижение ин-
декса PASI составило в среднем 65 % в сравнении с 
показателями на 44–56‑й неделе (рис. 1).

Рис. 1. Динамика снижения индекса PASI (баллы) у пациентов с распространенным вульгарным псориазом,  
получающих устекинумаб и УФВ 311 нм фототерапию (+ по оси ординат медианы значений индекса при р<0,002,  

сравнение с показателями на 44–56‑й неделе).
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Эти данные подтверждались динамикой индекса 
площади поражения BSA, который редуцировал в 
среднем на 60 % в сравнении с показателем на 44–
56‑й неделе и сохранялся ниже 10 % на протяжении 
всего периода наблюдений (рис. 2).

Наблюдения после применения УФВ 311 нм фо-
тотерапии показали стойкий клинический эффект в 
сроки до 80 недель от начала использования устеки-
нумаба, что позволило не сокращать межинъекцион-
ный период введения устекинумаба.

Данные о динамике объективных симптомов за-
болевания (индексы дерматологического статуса) 
подтверждались данными индекса качества жизни. 
Положительная динамика индекса ДИКЖ составила 
в среднем 65 % после включения в терапевтический 
комплекс ультрафиолетовой терапии (рис. 3).

Обсуждение. Получены очень хорошие, обна-
деживающие результаты применения УФВ 311 нм 
терапии у пациентов, получающих препарат биоло-
гической терапии (устекинумаб) с развившимся «эф-
фектом ускользания». При анализе непосредствен-
ных результатов эффективность комбинированного 
метода подтверждалась динамикой индекса PASI  — 
65 % и индекса площади поражения BSA, который 
редуцировал в среднем на 60 % в сравнении с пока-
зателями на 44–56‑й неделе. Стабилизация кожного 
процесса и положительная динамика в значительной 

степени способствовали улучшению качества жизни 
данной категории пациентов.

Отдаленные наблюдения на протяжении 80 не-
дель показали, что применение узкополосной сред-
неволновой фототерапии позволяет достигнуть 
стойкого клинического эффекта и не рассматривать 
вопрос о сокращении межинъекционного периода 
введения устекинумаба или переходе на другой пре-
парат биологической терапии.

Выводы:
1. В случае развития эффекта «ускользания» при 

применении препаратов биологической терапии (усте-
кинумаб) возможно назначение узкополосной средне-
волновой фототерапии курсом 25–30 процедур.

2.  Комбинированное применение биологической 
терапии (устекинумаб) и УФВ 311 нм фототерапии в 
лечении больных вульгарным псориазом способствует 
выраженному регрессу клинических симптомов и по-
зволяет длительно контролировать процесс, что под-
тверждается динамикой индексов PASI, BSA и ДИКЖ.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: сравнительная клинико-лабораторная оценка эффективности применения лефлуномида и узко-
полосной средневолновой УФ-терапии у больных псориазом. Материал и методы. Обследовано 60 боль-
ных псориазом. В зависимости от лечения пациенты были разделены на 2 группы. Больным 1‑й группы (30 
человек) назначалась узкополосная средневолновая УФ-терапия  — 20 процедур. Больные 2‑й группы (30 
человек) получали лефлуномид в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-терапией. Для оценки эф-
фективности терапии изучали цитокиновый профиль. Результаты. У пациентов, получавших лефлуномид 
в сочетании с фототерапией, отмечены более значимые сдвиги изучаемых показателей и более отчетливое 
разрешение высыпаний на коже. Заключение. Использование лефлуномида у больных псориазом в сочета-
нии с узкополосной средневолновой УФ-терапией способствует более отчетливому разрешению псориатиче-
ских высыпаний на коже и значительному улучшению качества жизни, а также нормализации цитокинового 
профиля периферической крови.

Ключевые слова: псориаз; лефлуномид; узкополосная средневолновая УФ-терапия; клиническая эффективность терапии; 
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Nikolashina OE. Comparative clinical laboratory evaluation of leflunomide and narrow-band medium wave ultraviolet 
therapy for psoriasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  389–392.

Objective: to compare the clinical and laboratory evaluation of the efficacy of leflunomide and narrow-band medium 
wave UV therapy in patients with psoriasis. Material and methods. 60 patients with psoriasis. The patients were divided 
into 2 groups depending on the treatment. Patients of group 1 (30 patients) administered narrowband medium wave UV 
therapy — 20 procedures. Group 2 patients (30 persons) received leflunomide in combination with narrow-band me-
dium wave UV-therapy. To evaluate the effectiveness of therapy studied cytokine profile. Results. Patients treated with 
leflunomide combined with phototherapy, marked a significant shift of the studied parameters and clearer resolution 
of lesions on the skin. Conclusion. The use of leflunomide in patients with psoriasis in combination with narrow-band 
medium wave UV therapy promotes a more definite resolution of psoriatic lesions on the skin and a significant improve-
ment in quality of life, as well as the normalization of peripheral blood cytokine profile.

Key words: psoriasis; leflunomide; narrow-band medium wave ultraviolet therapy; clinical efficacy of therapy; T- 
lymphocytes; cytokines.
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1Введение. Псориаз  — хронический, иммуноло-
гически опосредованный рецидивирующий дерматоз 
мультифакториальной природы. Популяционная ча-
стота псориаза составляет от 0,1 до 5 % [1–3].

Основные иммунологические нарушения при псо-
риазе опосредуются системами Т- и В-лимфоцитов, 
а также цитокинами [4–6].

Лечение больных псориазом является сложной 
междисциплинарной проблемой, базируется на пато-
генетических и клинических аспектах дерматоза.

Перспективными направлением лечения больных 
псориазом является использование средств с антипро-
лиферативным, иммуномодулирующим (иммуносу-
прессивным) и противовоспалительным действием 
[7]. К таковым относят лефлуномид [8]. Лефлуно-
мид быстро трансформируется в активный метабо-
лит  — А77 1726. Лефлуномид тормозит активность 
дигидрооротат-дегидрогеназы, которая обеспечивает 
выработку пиримидиновых нуклеотидов [9]. Таким об-
разом, лефлуномид воздействует на Т-лимфоциты, 
моноциты/макрофаги и В-лимфоциты. Лефлуномид 
также ингибирует протеин-тирозинкиназу, ответствен-
ную за экспрессию и передачу сигнала ИЛ-2R [10].

Из физиотерапевтических методик в лечении 
псориаза применяют узкополосную (311 нм) фото-
терапию и фотохимиотерапию. Комбинирование ме-
дикаментозного лечения с физиотерапевтическим 
воздействием повышает эффективность терапии, 
однако подчас приводит к развитию нежелательных 
явлений со стороны различных внутренних органов. 
В связи с этим весьма актуальным является поиск 
лекарственного препарата, отвечающего принципам 
высокой эффективности и безопасности, как в каче-
стве монотерапии, так и в составе комбинированной 
терапии пациентов с псориазом [11, 12].

Цель: сравнительная клинико-лабораторная 
оценка эффективности применения препарата леф-
луномид и узкополосной средневолновой УФ-терапии 
у больных, страдающих среднетяжелым бляшечным 
псориазом в фазе прогрессирования процесса.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 60 больных псориазом (20 мужчин и 40 жен-
щин). Возраст пациентов варьировал от 24 до 56 лет. 
Длительность заболевания — от 6 месяцев до 15 лет. 
Продолжительность «последнего» рецидива у 10 па-
циентов не превышала 1 месяц, у 25 человек — до 
3 месяцев, у 5 человек — до 6 месяцев, у 20 паци-
ентов — более 6 месяцев. У всех больных патологи-
ческий процесс находился в фазе прогрессирования.

Больным 1‑й группы (30 человек) назначалась уз-
кополосная средневолновая УФ-терапия  — 20 про-
цедур с 0,05 Дж/см2 до 1,5 Дж/см2.

Больные 2‑й группы (30 человек) получали леф-
луномид в дозе 10 мг/сут перорально в течение 20 
дней в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-
терапией — 20 процедур с 0,05 Дж/см2 до 1,5 Дж/см2.

Топическую терапию пациенты не получали.
В качестве контрольной группы обследовано 20 

здоровых лиц (средний возраст 37±1,6 года).
Для оценки степени тяжести псориаза производи-

ли расчет индексов PASI, качества жизни — индекса 
DLQI.

Для типирования изучаемых популяций лимфо-
цитов крови использовалась люминесцентная микро-
скопия с привлечением ФИТЦ — меченых монокло-
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нальных антител, направленных к соответствующим 
маркерам — CD4, CD8.

Для оценки содержания изучаемых цитокинов: 
интерлейкина-1α (ИЛ-1α), интерлейкина-8 (ИЛ-8) 
и фактора некроза опухоли α (ФНО-α) в сыворотке 
крови применяли метод твердофазного иммунофер-
ментного анализа.

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью программы Microsoft Office Excel XP. 
Использовался параметрический t-критерий Стью-
дента.

Результаты. До лечения у всех пациентов нами 
констатировано повышение индексов PASI, а также 
увеличение индекса DLQI.

После окончания терапии у всех пациентов обе-
их групп нами зарегистрировано снижение величины 
индекса PASI и уменьшение индекса DLQI. Вместе 
с тем наиболее отчетливые статистически значи-
мые сдвиги изучаемых показателей отмечены нами 
в группе пациентов, лечившихся лефлуномидом 
в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-
терапией (табл. 1, 2). Так, величины индексов PASI 
и DLQI в данной группе лиц после проведенного ле-
чения оказались в 2,4 и 2,5 раза ниже аналогичных 
показателей у пациентов, получавших только узкопо-
лосную средневолновую УФ-терапию (р<0,001).

До лечения у больных псориазом нами зафикси-
ровано достоверное повышение концентрации CD-4 
и снижение уровня CD-8 лейкоцитов в перифериче-
ском кровотоке (р<0,001). После курса узкополосной 
средневолновой УФ-терапии изучаемые величины 
оказались практически неизменны (р<0,001). У боль-
ных псориазом, получивших лефлуномид в сочета-
нии с узкополосной средневолновой УФ-терапией, 
констатирована нормализация уровня CD-4 и CD-8 
лейкоцитов в крови, сопоставимое с таковыми в груп-
пе доноров (р>0,05) (табл. 3).

Изменение концентрации ФНО-α, ИЛ-1α и ИЛ-8 
в периферической крови у пациентов, страдающих 
псориазом, до лечения и в процессе терапии пред-
ставлено в табл. 4.

Наиболее отчетливое достоверное уменьшение 
концентрации ФНО-α в кровяном русле после лече-
ния по сравнению с исходными данными наблюда-
ли у больных псориазом, получивших лефлуномид 
в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-
терапией (p<0,001). В данной группе пациентов ис-
следуемый показатель практически не отличался от 
контрольных значений (p>0,05) и был достоверно 
ниже величин, зарегистрированных в группе боль-
ных псориазом, получивших традиционную терапию 
(p<0,001).

До лечения в кровяном русле больных псориазом 
нами был выявлен выраженный дефицит ИЛ-1α.

В обеих группах после проведенной терапии име-
ло место статистически достоверное повышение 
концентрации ИЛ-1α в сыворотке крови (p<0,001). 
Вместе с тем использование лефлуномида показало 
более отчетливое повышение уровня ИЛ-1α в крови в 
сравнении с пациентами, применявшими узкополос-
ную средневолновую УФ-терапию (р<0,001).

Концентрация ИЛ-8 в крови исследуемых нами 
групп больных псориазом была значительно выше 
физиологической нормы. В результате лечения у 
больных, получавших лефлуномид и узкополосную 
средневолновую УФ-терапию, зарегистрировано от-
четливое достоверное снижение уровня ИЛ-8 в пе-
риферической крови по сравнению с исходными 
значениями (p<0,001) и величиной концентрации 
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Таблица 1
Величина индекса PASI у больных псориазом, получивших узкополосную средневолновую УФ-терапию  

и лефлуномид в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-терапией (М±m)

Группы пациентов До лечения После лечения р1 р2

Получавшие узкополосную средневолновую УФ-терапию 
(N=30) 18,3±0,1 10,4±0,4 <0,001

Получавшие лефлуномид в сочетании с узкополосной 
средневолновой УФ-терапией (N=30) 19,2±0,2 4,3±0,7 <0,001 <0,001

П р и м е ч а н и е : p1 — достоверность различия показателей до и после лечения; p2 — достоверность различия показателей после лечения 
в группах.

Таблица 2
Величина индекса DLQI больных псориазом, получивших узкополосную средневолновую УФ-терапию  

и лефлуномид в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-терапией (М±m)

Группы пациентов До лечения После лечения р1 р2

Получавшие узкополосную средневолновую УФ-терапию 
(N=30) 16±0,5 10±0,2 <0,001

Получавшие лефлуномид в сочетании с узкополосной 
средневолновой УФ-терапией
(N=30) 17±0,9 4±0,1 <0,001 <0,001

П р и м е ч а н и е : p1 — достоверность различия показателей до и после лечения; p2 — достоверность различия показателей после лечения 
в группах.

Таблица 3
Содержание Т-лимфоцитов в сыворотке крови больных псориазом, получивших узкополосную средневолновую 

УФ-терапию и лефлуномид в сочетании с узкополосной средневолновой УФ-терапией (%) (М±m)

Показатель Доноры
Получавшие узкополосную 

средневолновую  
УФ-терапию  

(N=30) 

Получавшие лефлуномид  
в сочетании с узкополосной  

средневолновой УФ-терапией
(N=30) 

CD4 40,4±1,06 55,11±0,54
53,8±0,22

56,4±0,14
39,3±0,17

p1 >0,05 <0,001

p2 <0,001 >0,05

p3 <0,001

CD8 30,9±0,44 22,86±1,02
23,19±0,33

23,02±1,07
29,85±0,73

p1 >0,05 <0,001

p2 <0,001 >0,05

p3 <0,001
П р и м е ч а н и я : в числителе указаны показатели до лечения, в знаменателе — после лечения; p1 — достоверность различия показателей 

до и после лечения; p2 — достоверность различия показателей после лечения по сравнению с донорами; p3 — достоверность различия по-
казателей после лечения в группах.

Таблица 4
Динамика содержания ФНО-α, ИЛ-1α и ИЛ-8 в периферической крови у пациентов, страдающих псориазом, 

получивших узкополосную средневолновую УФ-терапию и лефлуномид в сочетании с узкополосной 
средневолновой УФ-терапией, (M±m)

Показатель ФНО-α
(пкг/мл) p1 p2 p3

ИЛ-1α
(пкг/мл) p1 p2 p3

ИЛ-8
(Е/мл) p1 p2 p3

Доноры 27,0±1,1 74,0±1,56 147,0±1,43

Получавшие 
узкополосную 
средневолновую 
УФ-терапию 
(N=30) 

54,7±0,85
52,3±1,53

>0,05 <0,001 51,74±1,22
64,1±0,25

<0,001 <0,001 185,2±1,54
170,9±0,42

>0,05 <0,001

Получавшие 
лефлуномид 
в сочетании с 
узкополосной 
средневолновой 
УФ-терапией
(N=30)

53,9±0,75
28±1,03

<0,001 >0,05 <0,001 52,14±0,51
73,4±1,02

<0,001 >0,05 <0,001 188,5±1,01
148,03±1,2

<0,001 >0,05 <0,001

П р и м е ч а н и я : в числителе указаны показатели до лечения, в знаменателе — после лечения; p1‑достоверность различия показателей 
до и после лечения; p2‑достоверность различия показателей после лечения по сравнению с донорами; p3‑достоверность различия показателей 
после лечения в группах

391



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2015. Т. 11, № 3.

дерматовенерология

данного показателя в группе пациентов, получив-
ших узкополосную средневолновую УФ-терапию 
(p<0,001). Также было установлено, что содержание 
ИЛ-8 в кровяном русле после проведенного лечения 
лефлуномидом статистически не отличалось от кон-
трольных величин (p>0,05), что свидетельствует о 
существенном нормализующем воздействии лефлу-
номида на динамику концентрации ИЛ-8 в сыворотке 
крови больных псориазом.

Обсуждение. Более отчетливое разрешение вы-
сыпаний на коже, ассоциированное с улучшением 
качества жизни, констатировано у лиц, получивших 
лефлуномид в сочетании с узкополосной средневол-
новой УФ-терапией. Под влиянием лефлуномида со-
держание CD4-, CD8‑клеток периферической крови 
достигло нормальных величин, что свидетельствова-
ло о выраженном нормализующем воздействии леф-
луномида на Т-клеточное звено иммунной системы у 
больных псориазом. Кроме того, отмечено выражен-
ное позитивное влияние лефлуномида на цитокино-
вый профиль, в частности, на концентрацию в пери-
ферической крови ФНО-α, ИЛ-1α и ИЛ-8.

Выводы. Использование лефлуномида у боль-
ных среднетяжелым бляшечным псориазом в соче-
тании с узкополосной средневолновой УФ-терапией 
способствует более отчетливому разрешению псори-
атических высыпаний на коже и значительному улуч-
шению качества жизни.

Применение лефлуномида и узкополосной сред-
неволновой УФ-терапии патогенетически обоснова-
но: данный метод позволяет нормализовать наруше-
ния в системе клеточного иммунитета и устранить 
имеющийся дисбаланс цитокинового профиля пери-
ферической крови.
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Цель: отработка методики визуализации информации, полученной при оптической когерентной томографии 
(ОКТ) кожи в норме и при ряде воспалительных заболеваний. Материал и методы. Для ОКТ была использо-
вана установка OCS1300SS (производство Thorlabs Inc., США), в которой источником зондирующего излучения 
является суперлюминесцентный диод с центральной длиной волны 1325 нм. Процедуру ОКТ выполняли в ам-
булаторных и стационарных условиях у 12 больных с разнообразными заболеваниями кожи и у 5 практически 
здоровых добровольцев. Для сравнительной ультрасонографической оценки применяли цифровую ультразву-
ковую систему высокого разрешения DUB (TPM GmbH, Германия). Результаты. Методика ОКТ демонстрирует 
существенно более высокую степень детализации объектов по сравнению с ультразвуковой диагностикой. Изо-
бражения, полученные с помощью предложенной методики обработки данных, содержат ценную информацию 
о размерах морфологических элементов, состоянии сосудистых элементов и их плотности на различных глуби-
нах. Заключение. Дополнение результатов ОКТ плоскостными сечениями исследуемого участка кожи повысит 
привлекательность данного метода для практического использования в дерматологической практике.

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, диагностика заболеваний кожи.

Utz SR, Zimnyakov DA, Galkina EM, Yuvchenko SA, Alonova IV, Artemina EM, Ushakova OV. Benefits of optical coher-
ence tomography for imaging of skin diseases. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11(3):  392–396.

Aim: working out the methods of visualization of information obtained during optical coherent tomography in nor-
mal skin and in series of inflammatory disorders. Materials and Methods. OCS1300SS (made in Thorlabs, USA) was 
used in which the source of emission of radiation was a super-luminiscent diode with mean wavelength of 1325 nm. 
12 patients with different skin conditions and 5 virtually healthy volunteers were examined with OCT procedure in OPD 
and IPD settings. High resolution USG numerical system DUB (TPM GmbH, Germany) was used for comparative 
USG assessment. Results. OCT demonstrated considerably more detailed picture of the objects scanned compared to 
USG investigation. Image obtained with the help of OCT contains vital information about sizes of macro-morphological 
elements, status of vascular elements and their density in different depths of the skin. Conclusion. Additional results 
obtained from OCT of the skin lesions in plane section improves attraction for OCT in practical dermatology.

Key words: optical coherence tomography, skin diseases diagnostics.

1Введение. Одним из современных направлений 
в создании методов и устройств для неинвазивного 
исследования и диагностики морфофункционально-
го состояния кожи в норме и при патологии является 
развитие методик ее зондирования излучением ви-
димого и ближнего инфракрасного диапазонов [1–4]. 
Подобный интерес вполне объясним, поскольку соз-
даваемые с их использованием оптические методы 
диагностики являются безопасными для пациента, 
обладают высоким пространственным разрешени-
ем, сравнимым с длиной волны зондирующего из-
лучения и используют уникальную особенность оп-
тики кожи — так называемые «окна прозрачности», 
или «диагностические окна», в диапазоне длин волн 
650–1300 нм [5].

Совокупность оптических методов визуализации 
структуры кожи, использующих разнообразные эф-
фекты взаимодействия света с рассеивающими сре-
дами носит название оптической томографии (ОТ). 
В настоящее время развиваются такие методы ОТ, 
как оптическая когерентная томография (ОКТ), мо-
дуляционная томография, ОТ нестационарных сред 
на основе спекл-корреляционных методов и др., а 
также методы, основанные на преобразовании све-
тового излучения в поля другой природы (например, 
оптоакустическая томография) [6]. С точки зрения 
разработки оптических методов диагностики, кожа 
характеризуются как интенсивным рассеянием из-
лучения видимого и ближнего ИК диапазонов, так и 
селективным поглощением, обусловленным нали-
чием в составе тканей естественных хромофоров (в 
первую очередь гемоглобина и меланина).

ОКТ  — высокоточный метод исследования, по-
строенный на принципах световой низкокогерентной 
интерферометрии. Разработанная в самом начале 
девяностых годов прошлого века [7], ОКТ практиче-
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ски сразу же стала объектом пристального внимания 
со стороны дерматологов [8].

ОКТ с пространственным разрешением 4–10 
мкм в состоянии идентифицировать роговой слой, 
эпидермис и верхние слои дермы, а также придат-
ки кожи и кровеносные сосуды [9]. По разрешающей 
способности методика ОКТ значительно превос-
ходит метод ультразвукового исследования кожи, 
уступая лишь конфокальной микроскопии. С другой 
стороны, глубина зондирования у ОКТ выше, нежели 
у конфокальной микроскопии (рис. 1). Для сравне-
ния на диаграмме приведены также относительные 
характеристики некоторых других неинвазивных ме-
тодик исследования кожи  — фотоакустической то-

Рис. 1. Сравнительная характеристика неинвазивных  
методов исследования кожи: разрешение  

и глубина зондирования.
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мографии, лазерной допплеровской визуализации 
перфузии (laser doppler perfusion imaging — LDPI) и 
лазерной спекл-визуализации перфузии (laser specle 
perfusion imaging — LSPI), подробно рассмотренных 
в обзоре Leahy с соавт. [10].

Помимо визуализации и морфометрии кожи и ее 
придатков в норме [11–13], ОКТ широко используется 
для изучения разнообразных патологических состоя-
ний — как опухолевой (меланома, базально-клеточ-
ная карцинома, гемангиома и др.) [11], так и воспа-
лительной природы (псориаз, буллезные дерматозы, 
контактный дерматит и др.) [14–16]. Обнадеживаю-
щие результаты получены при ОКТ-мониторинге эф-
фективности различных фототерапевтических мето-
дов и лекарственных препаратов [17–19].

Вместе с тем следует признать, что ОКТ до насто-
ящего времени не получила широкого распростране-
ния в дерматологии и не заняла свою «нишу» в ряду 
высокоинформативных и востребованных диагно-
стических процедур, подобно, например, дермато-
скопии и ультразвуковой диагностике [2, 3]. С нашей 
точки зрения, одной из возможных причин является 
несовершенство алгоритма обработки и представ-
ления диагностической информации в интуитивно 
малопонятном для врача-дерматолога виде.

Цель: отработка методики визуализации инфор-
мации, полученной при ОКТ-исследовании кожи в 
норме и при ряде воспалительных заболеваний.

Материал и методы. Для ОКТ была использована 
установка OCS1300SS (производство Thorlabs  Inc., 
США) (рис. 2), в которой источником зондирующего 
излучения является суперлюминесцентный диод с 
центральной длиной волны 1325 нм и шириной спек-
тра на уровне половины от максимального значения, 
превышающей 100 нм, что соответствует длине ко-
герентности зондирующего излучения, равной 6 мм. 
Максимальная глубина зондирования составляет 3 
мм [13]. Штатное программное обеспечение позволя-
ет осуществлять 1-, 2- и 3‑D-визуализацию исследу-
емых объектов. Трехмерное изображение допускает 
визуализацию фрагмента исследуемого участка кожи 
с размерами 10x10x3 мм (длина х ширина х глубина). 
Продольное (по глубине) разрешение томографа 
составляет 12 мкм при зондировании сред с показа-
телем преломления (n), близким к 1, и 9 мкм — для 
сред с показателем преломления, близким к показа-
телю преломления воды (n~1,33). Соответственно, 
для биологических тканей с показателями прелом-
ления (n~1,35–1,5) продольное разрешение будет 
несколько выше (до 8 мкм). Поперечное простран-
ственное разрешение при 2‑D- и 3‑D- сканировании 
составляет 25 мкм.

При построении 2‑D-изображений сечений био-
ткани (рис. 2) в вертикальной (В-скан) плоскости (по 
глубине) максимальное разрешение изображения 
составило 4000x512 пикселей при кадровой часто-
те в 25 Гц. Подобная комбинация параметров ви-
зуализации позволяет не  только анализировать на 
надклеточном уровне особенности морфологии об-
разцов биотканей, обусловленные различными пато-
логиями, но и исследовать кинетику взаимодействия 
тканей с различными физико-химическими агентами 
(например, их оптическое просветление при диффу-
зии в объем ткани иммерсионных агентов) [16].

Процедуру ОКТ выполняли в амбулаторных и ста-
ционарных условиях (рис. 3) на базе клиники кожных 
и венерических болезней СГМУ у 12 больных с раз-
нообразными заболеваниями кожи (псориаз, акне, 
склеродермия и др.) и у 5 практически здоровых до-

бровольцев. Возраст обследованных лиц варьиро-
вал от 20 до 40 лет.

В дальнейшем полученные данные подвергались 
компьютерной обработке с целью получения попе-
речных плоскостных сечений («срезов») исследуе-
мого участка кожи (см. рис. 2).

Для сравнительной ультрасонографической оцен-
ки патологических изменений в эпидермисе и дерме 
применяли цифровую ультразвуковую систему высо-
кого разрешения DUB (TPM GmbH, Германия). При-
бор оснащен датчиком 33 МГц с разрешением 78 
мкм. Глубина проникновения сигнала 10–13 мм. Дли-
на сканируемого участка составляла 13 мм. Сканиро-
вание проводили в А- и В-режимах. Преобразование 
сигнала в цифровой с датчика 33 МГц производилось 
с частотой 100 МГц. Усиление 40 дБ. Получали двух-
мерную картину «среза» кожи.

Все измерения производились в соответствии с 
правилами, обеспечивающими стандартные усло-
вия: постоянство температуры (22-23оС) и влажно-
сти, обязательной 15‑минутной акклиматизации ис-
пытуемого.

Результаты. На рис. 4 показаны В-сканы, полу-
ченные с помощью ОКТ с участков нормальной кожи 
(рис. 4 а) и очагов поражения при псориазе (рис. 4 
б и в), акне (рис. 4 г) и склеродермии (рис. 4 е). Для 

Рис. 2. Схема получения плоскостных сечений кожи in vivo: 
A — оптический когерентный томограф; Б — серия верти-
кальных томограмм кожи с шагом 4 мкм; В — формирова-
ние 3D-фрагмента исследуемого участка кожи разметом 

10х10х3 мм; Г — получение плоскостных томограмм.

Рис. 3. Оптическая когерентная томография кожи in vivo.
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сравнения на рис. 4 д приведена ультрасонограмма 
участка кожи больного псориазом, предварительно 
измененная с помощью ОКТ (рис. 4 б).

Методика ОКТ демонстрирует существенно бо-
лее высокую степень детализации объектов по срав-
нению с ультразвуковой диагностикой. На оптических 
томограммах хорошо видны все слои кожи: эпидер-
мис и верхняя дерма, волосяные фолликулы и сосу-
дистая сеть, потовые и сальные железы.

При псориазе (рис. 4 в) четко выделяются участ-
ки пара- и гиперкератоза, папилломатоз и полнокро-
вие капилляров дермы. Оптическая томограмма при 
склеродермии (рис. 4 е) регистрирует истончение 
эпидермиса и дермы. При акне (рис. 4 г) удается де-
тально изучить структуру и глубину залегания пусту-
лезного элемента.

Плоскостные ОКТ-сечения кожи для тех же образ-
цов, полученные нами в результате компьютерной 
обработки массива В-сканов, приведены на рис. 5. 
Они способны существенно дополнить информацию 

о структуре кожи в норме и при патологии на различ-
ных глубинах.

Изображения, полученные с помощью данной 
методики обработки данных, содержат ценную ин-
формацию о размерах морфологических элементов, 
состоянии сосудистых элементов и их плотности на 
различных глубинах. При достаточной скорости об-
работки сигнала возможно получать плоскостные 
сечения кожи в реальном масштабе времени. Для 
врача-дерматолога плоскостные сечения являются 
интуитивно более понятными и существенно допол-
няющими информацию, полученную при традицион-
ном сканировании (В-скан).

Обсуждение. Для успешного внедрения совре-
менных методов оптической томографии в практи-
ческую дерматологию необходимо ориентироваться 
не  только на количественные параметры, получае-
мые за счет использования высокочувствительных 
методик, но и на легкость восприятия врачом резуль-
татов исследования.

Рис. 4. ОКТ- и ультрасонографические изображения кожи: а — нормальная кожа в области предплечья; б — псориаз;  
в — псориатическая папула с выраженным гиперкератозом; г — пустулезный элемент при акне; д — ультрасонограмма 

очага псориатического поражения, представленного на оптической томограмме (б); е — очаг склеродермии.

Рис. 5. Горизонтальные плоскостные ОКТ-сечения кожи в норме и при ряде воспалительных заболеваний. а — норма;  
б — псориаз; в — акне; г — склеродермия: 1 — глубина 25 мкм; 2–150 мкм; 3–350 мкм; 4–600 мкм; 5–1000 мкм.
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Классическим способом визуализации ОКТ-
изображений кожи является В-скан  — двумерная 
картина структуры ткани в вертикальном сечении. 
Она позволяет выполнить ряд важных для диагности-
ки измерений морфометрических параметров кожи в 
условиях in vivo [8]. Для формирования представле-
ния об объеме того или иного морфологического эле-
мента и его ориентации в горизонтальной плоскости 
необходимо иметь возможность «заглянуть» внутрь 
кожи с привычной для врача точки обзора. Для это-
го крайне важно иметь возможность как бы «проли-
стать» слои кожи, начиная с ее поверхности.

Заключение. Дополнение результатов ОКТ пло-
скостными сечениями исследуемого участка кожи 
повысит привлекательность данного метода для 
практического использования в дерматологической 
практике.

Конфликт интересов. Данная работа поддержа-
на грантом РФФИ № 13‑02‑00440 и грантом Миноб-
рнауки РФ № 14. Z56.15.7102‑МК.
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Москвин С. В., Утц С. Р., Шнайдер Д. А., Гуськова О. П.  Эффективность комбинированной лазерной терапии 
в комплексном лечении атопического дерматита. Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  396–400.

Цель: оценка эффективности методики лечения больных атопическим дерматитом, включающей чередова-
ние через день внутривенного лазерного освечивания крови низкоинтенсивным лазерным излучением (НИЛИ) с 
длиной волны 365 нм (ЛУФОК) и 525 нм (зеленый спектр). Материал и методы. Под наблюдением находилось 
37 больных с атопическим дерматитом (10 женщин и 27 мужчин) в возрасте от 18 до 56 лет (средний возраст 
36,2 года), с давностью заболевания от 17 до 54 лет. В основной группе в комплекс лечебных мероприятий была 
включена лазеротерапия по оригинальной методике аппаратом лазерным терапевтическим «Лазмик-ВЛОК» с 
лазерными излучающими головками КЛ-ВЛОК-365–2 (для ЛУФОК®) и КЛ-ВЛОК-525–2 для внутривенного лазер-
ного освечивания крови. Для ВЛОК использовали одноразовые стерильные световоды КИВЛ-01. Результаты. 
Показано, что комбинированное внутривенное лазерное освечивание крови НИЛИ с длиной волны 365 нм и 
НИЛИ с длиной волны 525 нм через день 10 сеансов в комплексном лечении больных атопическим дерма-
титом позволяет получить полный регресс всех островоспалительных проявлений заболевания — эритемы, 
папул, шелушения, экскориаций у 87,5 % больных со средне-тяжелым течением заболевания (средний индекс 
SCORAD 57,5±4,0) и снизить в 3,4 раза средний индекс SCORAD (до 21,3±4,0) у больных с тяжелым течением 
заболевания (исходное значение 72,8±3,0) при общей положительной динамике. Заключение. Применение ком-
бинированных методов лазеротерапии при атопическом дерматите обоснованно и эффективно.

Ключевые слова: атопический дерматит, лазерная терапия, внутривенное лазерное освечивание крови

Moskvin SV, Utz SR, Schnaider DA, Guskova OP. The effeciency of combined laser therapy in complex treatment of 
patients with atopic dermatitis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  396–400.

Objective: to access the effectiveness of treatment methods in patients with atopic dermatitis, including every alter-
nate day intravenous blood exposure of a low-intensity laser (LIL) with a wavelength of 365 nm (LUFOK) and 525 nm 
(green spectrum). Materials and methods. We observed 37 patients with atopic dermatitis (10 females and 27 males) 
with age ranging from 18 to 56 years (mean age 36.2) with duration of disease ranging from 17 to 54 years. In the main 
group in the complex therapeutic measures has been included traditional method of laser therapy with Laser thera-
peutic apparatus “Lazmik-VLOK” (registration certificate number RZN 2014/1410 of 02.06.2014) laser emitting heads 
VLOK CL-365–2 (for LUFOK) and CL-525–2 VLOK intravenous blood laser flash coverage. For VLOK we used dispos-
able sterile radiation emitters KIVL-01 TU 9444‑005‑72085060‑2008 Production Research Centre “Matrix” (Moscow, 
Russia). Results. It is shown that the combined intravenous laser LLLT treatment of blood with a wavelength of 365 nm 
(or 365‑VLOK LUFOK) and LLLT with a wavelength of 525 nm (green spectrum VLOK-525) through 10 sessions per 
day in treatment of patients with atopic dermatitis allows you to get full regression of acute inflamatory symptoms of 
the disease like — erythema, papules, scaling, excoriations in 87.5 % of patients with moderate-severe course of the 
disease (average index SCORAD 57,5±4,0) and reduce 3.4 times the average index SCORAD (up 21,3±4,0) in patients 
with severe disease course (original value 72,8±3,0) with an overall positive trend. Conclusion. The use of combined meth-
ods of physiotherapy in atopic dermatitis is justified and effective.

Key words: atopic dermatitis, LASER therapy, LASER irradiation of intravenous blood.

1Введение. Атопический дерматит (АтД)  — ал-
лергическое заболевание кожи, возникающее, как 
правило, в раннем детском возрасте у лиц с наслед-
ственной предрасположенностью к атопическим за-
болеваниям, имеющее хроническое рецидивирую-
щее течение, возрастные особенности локализации 
и морфологии очагов воспаления, характеризующее-
ся кожным зудом и обусловленное гиперчувствитель-
ностью как к аллергенам, так и к неспецифическим 
раздражителям [1].

АтД  — хроническое заболевание, развивающе-
еся у людей с генетической предрасположенностью 
к атопии, на фоне которой в тканях-мишенях (кожа, 
слизистая оболочка желудочно-кишечного тракта, 
органов дыхания) развивается аллергическое вос-
паление. Заболевание имеет рецидивирующее те-
чение и характеризуется экссудативными и (или) 
лихеноидными высыпаниями, повышением уровня 
сывороточного IgE, гиперчувствительностью к спец-
ифическим (аллергенным) и неспецифическим раз-
дражителям. У больных атопическим дерматитом 
имеются существенные нарушения в ферментных 
системах свертывания крови и фибринолиза, соче-
тающиеся с изменением клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета, что является важным аспектом 
патогенеза [2].

Все это обуславливает необходимость комплекс-
ного подхода к лечению больных АтД. Применение 
методов физиотерапии в первую очередь с исполь-
зованием низкоинтенсивного лазерного излучения 

Ответственный автор — Шнайдер Дмитрий Александрович 
Тел.: +79042404158 
E-mail: sar-okvd@rambler.ru

(НИЛИ), способного влиять на различные звенья па-
тогенеза заболевания, обеспечивая при правильной 
методике воздействия системный отклик организма 
больного, позволяет во многих случаях получить 
лечебный эффект [3]. Этим и определяется разно-
образие методов лазерной терапии, как местное, 
локальное воздействие, для которого чаще всего ис-
пользуется импульсное инфракрасное (ИК) НИЛИ с 
длиной волны 890–904 нм в сочетании с постоянным 
магнитным полем (т.н. магнитолазерная терапия или 
МЛТ), и системное (на рефлекторные зоны или точки 
акупунктуры).

Показано, что МЛТ позволяет нормализовать у 
больных АтД различные звенья иммунитета [4], а до-
полнительное освечивание воротниковой зоны и про-
екции коры надпочечников способствует устранению 
дисбаланса в гуморальном звене иммунной систе-
мы, оказывает выраженное десенсибилизирующее и 
противоаллергическое действие [5]. Н. Г. Кочергин [6] 
и Л. И. Малишевская [7] рекомендуют в комплексное 
лечение больных атопическим дерматитом включать 
лазерную акупунктуру (длина волны 633 нм, диаметр 
световода 2 мм, мощность 2–3 мВт, экспозиция 10 
с на аурикулярную точку, 20 с — на корпоральную). 
Курс лечения состоит из 12–15 ежедневных проце-
дур, по показаниям проводится по 2–3 курса. Точки 
акупунктуры подбирают индивидуально в зависимо-
сти от особенностей клинической картины, локализа-
ции поражений и общего состояния больного, чаще 
всего это: GI20, MC6, Р7, Е36, Т14, V11, V13, GI11, 
TR5, GI4, а также RP1, RP4, RP6, RP10, IG3, IG4, IG8, 
I22. Для одного сеанса одновременно подбираются 
не более 6–7 точек [5].
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Пожалуй, самым распространенным методом ла-
зерной терапии больных АтД является внутривенное 
лазерное освечивание крови (ВЛОК) с использова-
нием НИЛИ в красной области спектра (633–635 нм, 
мощность 1–2 мВт, экспозиция 10–20 мин) [7].

Однако несовершенство ВЛОК с использованием 
«классического» НИЛИ красного спектра, выражаю-
щееся в достаточно большом числе отрицательных 
результатов лечения, настоятельно требует развития 
методики. Например, предлагается увеличить экспо-
зицию до 30 мин [8]. Но радикально это не решает 
проблему, требуется оптимизировать спектральные 
характеристики лазерного света для повышения эф-
фективности отклика на воздействие. В частности, 
более широко использовать ультрафиолетовый (УФ) 
свет, учитывая его влияние на иммунную систему.

Показано, что при тяжелом упорном течении забо-
левания дополнительно к воздействию НИЛИ местно 
и на точки акупунктуры часто эффективно добавлять 
экстракорпоральное ультрафиолетовое освечивание 
крови (УФОК) [9]. С. Н. Головин [10] доказал, что вну-
тривенный метод эффективнее наружного местного 
освечивани, и обосновал комбинирование ВЛОК (633 
нм) и экстракорпоральное УФОК для лечения боль-
ных АтД.

Комбинирование ВЛОК (633 нм) с внутривенным 
УФОК некогерентным светом (УФ-лампа) в комплекс-
ном лечении атопического дерматита способствует 
более быстрому купированию воспалительного про-
цесса в коже, сокращению на 4–5 дней сроков лече-
ния и снижению в 1,5–2 раза рецидивов заболевания. 
Значительно быстрее, по сравнению с традиционной 
терапией, устраняется дисбаланс цитокинов, восста-
навливается количество лимфоцитов CD4+, CD16+ и 
CD8+ фенотипа и экспрессия активационных марке-
ров (CD25+, HLA-DR+), снижается цитотоксическая 
активность эозинофилов [11–13].

Поскольку в настоящее время лампы для УФОК 
(длина волны 254 нм) практически полностью вы-
теснены современными и более эффективными ла-
зерными диодами, а само освечивание всегда про-
водится внутривенным способом через специальный 
световод [14], представляется перспективным адап-
тировать данные методики, используя современную 
высокоэффективную аппаратуру.

Такой вариант внутривенного лазерного освечи-
вания крови известен как методика «ВЛОК+УФОК» 
и рекомендуется при генерализованном процессе у 
больных атопическим дерматитом в качестве перво-
го этапа комплексного лечения. Параметры ВЛОК: 
аппарат лазерный терапевтический «Матрикс-
ВЛОК» с разветвителем на два канала, лазерные 
излучающие головки КЛ-ВЛОК и КЛ-ВЛОК-365 (для 
УФОК), длина волны 635 нм, мощность на выходе 
световода 1–2 мВт, экспозиция 7–15 минут в за-
висимости от возраста и лазерное УФОК — длина 
волны 365 нм, мощность на выходе световода 1–2 
мВт, экспозиция 2–5 минут. Курс состоит из восьми 
процедур с чередованием режимов через день [15]. 
Дальнейшее совершенствование методики многие 
авторы связывают с переходом от красного спектра 
к зеленому (520–525 нм).

Интерес к НИЛИ зеленого спектра возрос после 
появления недорогих и портативных KTP-лазеров 
(длина волны 532 нм, Nd:YAG на второй гармонике). 
В первую очередь заинтересовал факт большей по-
глощающей способности крови именно в этом спек-
тральном диапазоне (510–550 нм) по сравнению с 
длиной волны 635 нм. Несмотря на то что в силу 

ряда конструктивных особенностей KTP-лазеры 
не  нашли применения в физиотерапии, интерес 
представляют многочисленные сравнительные ис-
следования, показавшие, в частности, что для по-
лучения близких по знаку и величине эффекту в 
зеленой области необходимо в 2 раза меньше энер-
гии (плотности мощности или экспозиции), чем для 
красного спектра. Причем схожие результаты были 
получены как для модельных экспериментов in vitro 
[16,17], так и in vivo [18, 19].

Появившиеся совсем недавно диодные лазеры 
с длиной волны 520–525 нм позволили разработать 
высокоэффективную физиотерапевтическую аппа-
ратуру на их основе, как для наружного применения, 
так и для ВЛОК. Уже опубликованы первые клиниче-
ские работы с использованием зеленых диодных ла-
зеров для внутривенного лазерного освечивания кро-
ви (ВЛОК-525). Например, представлены результаты 
комплексной лазерной терапии при реактивирован-
ной форме цитомегаловирусной инфекции урогени-
тального тракта у женщин репродуктивного возраста 
[20, 21].

Цель: оценка эффективности разработанной нами 
методики лечения больных атопическим дермати-
том, включающей чередование ВЛОК-365 (ЛУФОК®) и 
ВЛОК-525.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 37 больных с АтД (10 женщин и 27 мужчин) в 
возрасте от 18 до 56 лет (средний возраст 36,2 года), 
с давностью заболевания от 17 до 54 лет. До лече-
ния, после 3, 7 и 10 сеансов лазеротерапии для всех 
больных рассчитывался индекс тяжести АД — SCO-
RAD [1].

Пациента были разделены на 3 группы:
1‑я группа — 16 больных со среднетяжелым тече-

нием АтД. Средний индекс SCORAD 57,5±4,0
2‑я группа — 5 больных с тяжелым течением АтД. 

Средний индекс SCORAD 72,8±3,0.
3‑я группа сравнения  — 16 человек со средне-

тяжелым течением АтД. Средний индекс SCORAD 
65,5±3,9.

Всем пациентам в соответствии с приказом МЗ 
и СР  РФ от 30.05.2006  г. № 432 «Об утверждении 
стандарта медицинской помощи больным ато-
пическим дерматитом», а также приказом МЗ от 
28.12.2012  г. № 1613н «Об утверждении стандар-
та специализированной медицинской помощи при 
тяжелых формах атопического дерматита» прово-
дилось комплексное лечение. Медикаментозная 
терапия включала растворы, влияющие на водно-
электролитный баланс, солевые растворы, препа-
раты кальция, антигистаминные, седативные сред-
ства. В качестве наружной терапии использовались 
смягчающие и увлажняющие средства, топические 
глюкокортикостероиды. Наряду с описанной тера-
пией назначалась лазеротерапия по специальным 
методикам, а пациенты 3‑й группы получали только 
базовую, стандартную терапию.

В основной группе в комплекс лечебных меро-
приятий была включена лазеротерапия по ори-
гинальной методике аппаратом лазерным тера-
певтическим «Лазмик-ВЛОК» (регистрационное 
удостоверение № РЗН 2014/1410 от 06.02.2014, рис. 
1) с лазерными излучающими головками (табл. 1). 
Для ВЛОК использовали одноразовые стерильные 
световоды КИВЛ-01 по ТУ 9444‑005‑72085060‑2008 
производства научно-исследовательского центра 
«Матрикс» (Россия, Москва).
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Таблица 1
Параметры лазерных излучающих головок к АЛТ 

«Лазмик-ВЛОК», используемых в терапии больных 
атопическим дерматитом

Наименование Длина 
волны, нм

Макси-
мальная 

мощность, 
мВт

Режим 
работы

КЛ-ВЛОК-365–2 
(для ЛУФОК®) 

365 2 Непрерыв-
ный

КЛ-ВЛОК-525-2 525 2 Непрерыв-
ный

Аппарат лазерный терапевтический «Лазмик-ВЛОК»  
с лазерными излучающими головками.

В первой половине дня проводили 12 ежеднев-
ных сеансов по предложенной нами ранее схеме 
(табл. 2), мощность устанавливалась максимальная 
(2 мВт).

Таблица 2
Параметры комбинированной лазерной терапии 

больных атопическим дерматитом

Сеанс

Экспозиция, мин

КЛ-ВЛОК-365–2 
(ЛУФОК) КЛ-ВЛОК-525-2

1 2  — 

2  — 2

3 2  — 

4  — 7

5 3  — 

6  — 10

7 3  — 

8  — 10

9 2  — 

10  — 7

11 2  — 

12  — 5

Всем больным для оценки качества проводимого 
лечения проводилось дерматоскопическое иссле-
дование элементов на коже на видеодерматоскопе 
«MoleMaxHD» (компания «Дерма Медикал Системс», 
Австрия) с увеличением х30; х60; х100.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась методами параметрической 
статистики (критерий Стъюдента) с использованием 
программы Statistica v. 10.0. Статистически значимы-
ми признавались результаты с p<0,05.

Результаты. До лечения при поступлении в ста-
ционар при увеличении х30 дерматоскопическая кар-
тина мономорфная, очаги с жемчужным блеском, ви-
зуализируется атипичные ярковыраженные сосуды 
в виде точек, незначительное шелушение, чешуйки 
беловатого цвета. При увеличении х60 и х100 видно, 
что атипичные сосуды представляют собой красные 
расширенные петли, формирующие кольцевидные 
структуры и структуры в виде запятой.

На третьи сутки на всей протяженности элементов 
наблюдается значительное уменьшение количества 
и выраженности сосудистых элементов, шелушения, 
чешуек. На 7‑е сутки после проводимой терапии на-
блюдается полный регресс очага, отсутствие жем-
чужного блеска. При увеличении х60 и х100 заметны 
единичные слабо выраженные сосудистые элемен-
ты в виде колец и небольшое количество белесова-
тых чешуек.

Уже на третьи сутки терапии, после получения 
двух процедур лазеротерапии наблюдалось умень-
шение эритемы, отека в очагах поражения на коже, 
а также субъективных признаков: жалобы на зуд от-
сутствуют, сон не нарушен. Средний индекс SCORAD 
у пациентов 1‑й группы снизился до 47,5±4,0 (в 1,2 
раза, p<0,05). У пациентов 2‑й группы с тяжелым 
течением заболевания индекс SCORAD составил 
49,8±3,0 (снижение в 1,5 раза, p<0,01).

В течение последующих десяти дней терапии 
клинические проявления заболевания продолжали 
плавно регрессировать: эритема блекла, инфильтра-
ция кожи уменьшалась, папулы уплощались, корочки 
и чешуйки отторгались.

По окончании лечения после получения десяти 
процедур лазеротерапии (15‑е сутки) у 14 пациентов 
1‑й группы наблюдали полный регресс всех острово-
спалительных проявлений заболевания — эритемы, 
папул, шелушения, экскориаций. Субъективных при-
знаков не отмечалось. Сохранялась лишь минималь-
ная инфильтрация и лихенификация кожи в типичных 
местах локализации (локтевые сгибы, подколенные 
ямки). У двух пациентов отмечали еще и незначи-
тельное шелушение. Средний индекс SCORAD со-
ставил 18±3,0 балла (снижение в 3,1 раза, p<0,001).

Во 2‑й группе пациентов по окончании терапии 
сохранялись умеренно выраженная инфильтрация, 
лихенификация и незначительное шелушение в ти-
пичных местах высыпаний на коже. Эритема, папу-
лы, экскорнации разрешились полностью. Зуд кожи 
и нарушение сна не  беспокоили. Средний индекс 
SCORAD в данной группе составил 21,3±4,0 (сниже-
ние в 3,4 раза, p<0,001).

В 3‑й группе наблюдаемых пациентов динами-
ка кожного процесса менялась менее выраженно, 
субъективные признаки (зуд кожи, нарушения сна) 
сохранялись на протяжении всего курса лечения, что 
требовало назначения более сильных топических 
глюкокортикостероидов. По окончании терапии у 6 па-
циентов данной группы отмечался регресс элементов 
на коже, а у 10 пациентов на коже в очагах поражения 
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сохранялись умеренная инфильтрация, лихенифика-
ция, единичные экскориации, геморрагические короч-
ки, шелушение. Средний индекс SCORAD составил 
24,3±3,8 (снижение в 3,2 раза, p<0,001).

Обсуждение. Все пациенты хорошо перенес-
ли лазеротерапию. При проведении процедуры 
большинство больных констатировали седативный 
эффект и чувство сонливости. Многообразие ме-
ханизмов воздействия НИЛИ на различные звенья 
патогенеза АД обеспечивает системный отклик орга-
низма больного [3].

Заключение. Комбинированное внутривенное 
лазерное освечивание крови НИЛИ с длиной волны 
365 нм и НИЛИ с длиной волны 525 нм в комплексном 
лечении больных атопическим дерматитом позволя-
ет добиться полного регресса островоспалительных 
проявлений заболевания  — эритемы, папул, шелу-
шения, экскориаций у 87,5 % больных со средне-тяже-
лым течением заболевания (средний индекс SCORAD 
57,5±4,0) и достоверно (p<0,05) снизить в 3,4 раза 
средний индекс SCORAD (до 21,3±4,0) у больных с 
тяжелым течением заболевания (исходное значение 
72,8±3,0) при общей положительной динамике.

Конфликт интересов отсутствует.

References (Литература)
1. Atopic dermatitis: recommendations for practitioners. Under the 

General editorship of R. M. Haitov, A. A. Kubanova. M.: Print Farmarus, 
2002; 192 p. Russian (Атопический дерматит: рекомендации 
для практических врачей. Под общ/ ред. Р. М.  Хаитова и 
А. А. Кубановой. М.: Фармарус Принт. 2002; 192 c.).

2.  Moskvin SV. System analysis of efficiency of control of 
biological systems by low-energy laser radiation: DSc abstract. 
Tula, 2008; 38 p. Russian (Москвин С. В. Системный анализ 
эффективности управления биологическими системами 
низкоэнергетическим лазерным излучением: автореф. дис. 
… д-ра биол. наук. Тула, 2008; 38 с.).

3.  Trinity DV. Evaluation of clinical and immunological ef-
ficiency of radio-serotherapy in patients with atopic derma-
titis: PhD abstract. Saratov, 2000; 22 p. Russian (Троицкий 
ДВ. Оценка клинико-иммунологической эффективности 
магнитолазеротерапии у больных атопическим дерматитом: 
автореф. дис…. канд. мед. наук. Саратов, 2000; 22 с.)

4. Kruglova LS. Magnetolaser therapy in complex treatment 
of patients ATO-tropical dermatitis. Questions of balneology, 
physiotherapy and exercise therapy 2008; (1): 44–46. Russian 
(Круглова ЛС. Магнитолазерная терапия в комплексном 
лечении больных атопическим дерматитом. Вопросы 
курортологии, физиотерапии и ЛФК 2008; (1): 44–46.)

5. Kochergin NG. The main aspects of pathogenesis, clinics 
and modern treatment of atopic dermatitis: DSc abstract. Mos-
cow, 2001; 30 p. Russian (Кочергин НГ. Основные аспекты 
патогенеза, клиники и современной терапии атопического 
дерматита: автореф. дис…. д-ра мед. наук. М., 2001; 30 c.)

6.  Maliszewski LI. laser acupuncture in complex treatment 
and preventive measures of eczema and atopic dermatitis: DSc 
abstract. Moscow, 1999; 24 p. Russian (Малишевская Л. И. Лаз
еропунктура в комплексе лечебных и профилактических мер 
при экземе и атопическом дерматите: автореф. дис…. д-ра 
мед. наук. М., 1999; 24 c.)

7.  Isakov SA. The influence of Intravascular laser radi-
ation in the treatment of patients with eczema and atopic der-
matitis: PhD abstract. Moscow, 1994; 16 p. Russian (Исаков 
СА. Внутрисосудистое воздействие лазерного излучения 
в лечении больных экземой и атопическим дерматитом: 
автореф. дис…. канд. мед. наук. М., 1994; 16 c.)

8.  Grishaeva EV, Kokhan MM, Kungurov NV, et al. Pat. 
2150306 EN, MKI A61N5/067: A method for the treatment of 
atopic dermatitis the stated 27.08.1996; publ. 10.06.2000. Rus-
sian (Пат. 2150306 RU, МКИ A61N5/067). Способ лечения 
атопического дерматита / Е. В.  Гришаева, М. М.  Кохан, 
Н. В. Кунгуров и др.; заявлено 27.08.1996; опубл. 10.06.2000).

9. Gromov VV. Some modern methods of treatment of children 
sick of allergo-medicine. In: Abstracts of VI all-Russian Congress 
of dermatologists and Venera-logs. Part 2. Chelyabinsk, 1989; 

263–264. Russian (Громов  В. В.  Некоторые современные 
методы лечения детей, больных аллергодерматозами. В кн.: 
Тезисы докладов VI Всероссийского съезда дерматологов и 
венерологов. Ч. 2. Челябинск, 1989; с. 263–264).

10.	 Golovin SN. Laser- and AUTOC therapy of pa-
tients with diffuse neurodermatitis and their influence on 
lipid parameters: PhD abstract. Moscow, 1991; 16 р. Rus-
sian (Головин  С.  Н.  Лазеро- и АУФОК-терапия больных 
диффузным нейродермитом и их влияние на показатели 
липидов: автореф. дис…. канд. мед. наук. М., 1991; 16 с.)

11.	 Rusanova TS. Clinical and immunological efficiency of 
efferent methods in complex treatment of atopic dermatitis: PhD 
abstract. Kursk, 2006; 21 р. Russian (Русанова Т. С. Клинико-
иммунологическая эффективность эфферентных методов 
в комплексном лечении атопического дерматита: автореф. 
дис…. канд. мед. наук. Курск, 2006; 21 с.)

12.	 Yudina S, Rusanova T. Atopic dermatitis. A differentiat-
ed approach to the application of efferent methods of treatment. 
Saarbrucken, Germany: LAP LAM-BERT Academic Publishing, 
2012; 133 р. Russian (Юдина  С., Русанова  Т.  Атопический 
дерматит: Дифференцированный подход к применению 
эфферентных методов лечения. Saarbrucken, Germany: LAP 
LAMBERT Academic Publishing, 2012; 133 с.).

13.	 Yudina SM, Ivanov IA, Rusanova TS. Clinical ef-
ficiency of efferent methods in complex therapy of atopic der-
matitis. Aller-geologicheskii magazine 2011; 4: 34–39. Russian. 
(Юдина  С.  М., Иванова  И. А., Русанова  Т. С.  Клиническая 
эффективность эфферентных методов в комплексном 
лечении атопического дерматита. Российский 
аллергологический журнал 2011; 4: 34–39.).

14.	 Geynits AV, Moskvin SV. New technologies of intrave-
nous laser irradiation of blood: “vlok+UFOC” and “vlok-405”. Tver: 
«Triad», 2010; 96 р. Russian (Гейниц АВ, Москвин СВ. Новые 
технологии внутривенного лазерного облучения крови: 
«ВЛОК+УФОК» и «ВЛОК-405». Тверь: ООО «Издательство 
«Триада», 2010; 96 с.).

15.	 Geynits AV, Moskvin SV. Laser therapy in cosme-
tology and dermatology. Tver: «Triada», 2010; 400 р. Russian 
(Гейниц А. В., Москвин С. В. Лазерная терапия в косметологии 
и дерматологии. Тверь: «Триада», 2010; 400 с.)

16.	 Mi XQ, Chen JY, Cen Y, et al. A comparative study of 
632.8 and 532 nm laser irradiation on some rheological factors in 
human blood in vitro. Journal of Photochemistry and Photobiolo-
gy B: Biology 2004; 74 (1): 7–12.

17.	 Sikurova L, Balis P, Zvarik M. Penetration of laser light 
through red blood cell ghosts. Journal of Photochemistry and 
Photobiology B: Biology 2011; 103 (3): 230–233.

18.	 Machneva TV, Kosmacheva NV, Vladimirov YA, 
Osipov AN. The influence of low intensive laser radiation of 
blue, green and red bands on its free-radical processes in 
blood of rats under experimental endotoxic-ish shock. Biomed-
ical chemistry 2013; 59 (4)  411–424. Russian (Мачнева T. В., 
Космачева  Н. В., Владимиров  Ю. А., Осипов  А. Н.  Влияние 
низкоинтенсивного лазерного излучения синего, зеленого и 
красного диапазонов на свободно-радикальные процессы в 
крови крыс при экспериментальном эндотоксическом шоке. 
Биомедицинская химия 2013; 59 (4): 411–424.)

19.	 Lubart R, Rochkind S,  Sharon U, Nissan  M. A light 
source for phototherapy. Laser Therapy 1991; 3 (1): 15–17.

20.	 Moskvin SV, Perlamutrov YN, Chernov NI, Olk-
hovskaya KB. Pat. 2513474 EN, IPC А61N5/067: A method of 
treating reactivated form of cytomegalovirus infection of the uro-
genital tract in women of reproductive age. № 2013115641/13. 
08.04.2013 stated. Publ. 17.02.2014. Russian (Пат. 2513474 
RU, МПК А61N5/067: Способ лечения реактивированной 
формы цитомегаловирусной инфекции урогенитального 
тракта у женщин репродуктивного возраста / С. В. Москвин, 
Ю. Н.  Перламутров, Н. И.  Чернова, К. Б.  Ольховская. № 
2013115641/13. Заявл. 08.04.2013. Опубл. 17.02.2014.).

21.	 Perlamutrov JN, Chernova NI, Olkhovskaya KB, Moskvin 
SV. Combined laser therapy in the form of a reactivated cytomegalo-
virus infection Uro-genital tract in women of reproductive age. Ques-
tions of balneology, physiotherapy and medical physical culture 
2013; (3): 45–51. Russian (Перламутров  Ю. Н., Чернова  Н. И., 
Ольховская К. Б., Москвин С. В. Сочетанная лазерная терапия 
при реактивированной форме цитомегаловирусной инфекции 
урогенитального тракта у женщин репродуктивного возраста. 
Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической 
культуры 2013; (3): 45–51).

400



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

УДК616.53–002.282–092.11–058 (049.5) (045)� Краткое сообщение

СРАВНЕНИЕ И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ШКАЛ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОГО ИНДЕКСА  
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И СКИНДЕКС-29 У ПАЦИЕНТОВ  

С РАЗЛИЧНЫМИ ПОДТИПАМИ РОЗАЦЕА
А. В. Давыдова — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, аспирант кафедры кожных 

и венерических болезней; А. Л. Бакулев — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, про-
фессор кафедры кожных и венерических болезней, доктор медицинских наук

COMPARISON AND INTERPRETATION OF THE DERMATOLOGICAL 
HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE AND SKINDEX-29 IN PATIENTS 

WITH DIFFERENT SUBTYPES OF ROSACEA
А. V. Davydova — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Diseases, Post-

graduate student; A. L. Bakulev — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Dis-
eases, Professor, Doctor of Medical Sciences

Дата поступления — 1.09.2015 г. 	 Дата принятия в печать — 15.09.2015 г.

Давыдова А. В., Бакулев А. Л. Сравнение и интерпретация шкал дерматологического индекса качества жизни и 
СКИНДЕКС-29 у пациентов с различными подтипами розацеа. Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 
(3):  401–405.

Цель: сравнение и интерпретация шкал дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ) и СКИН-
ДЕКС-29 у пациентов с различными подтипами розацеа. Материал и методы. 48 пациентов с тремя подтипами 
розацеа (первым, вторым и третьим) интервьюированы посредством опросников ДИКЖ и СКИНДЕКС-29, кото-
рый в отечественной литературе имеет очень скудные описание и категоризацию. Полученные данные обра-
ботаны статистически и оформлены в таблицы. Результаты. Подтверждена чувствительность и взаимозаме-
няемость СКИНДЕКС-29 и ДИКЖ для пациентов с различными подтипами розацеа. Более подробное описание 
и интерпретация СКИНДЕКС-29 увеличит понимание полученных баллов у пациентов с любой дерматологи-
ческой патологией. Применение двух опросников, исследующих качество жизни, увеличивает контроль пси-
хосоциального обследования и максимально подробно детализирует показатели. Заключение. Преобразова-
ние абстрактных баллов СКИНДЕКС-29 и его четкая категоризация в клинически значимые величины поможет 
формировать, управлять и при необходимости объединять группы пациентов в зависимости от эмоциональных 
параметров, физических симптомов и психологического функционирования для налаживания партнерских от-
ношений в системе «врач — пациент».

Ключевые слова: розацеа, качество жизни, СКИНДЕКС-29.

Davydova A. V., Bakulev A. L. Comparison and interpretation of the dermatological health-related quality of life and 
SKINDEX-29 in patients with different subtypes of rosacea. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  
401–405.

Aim: comparison and interpretation of dermatological health-related quality of life (HRQoL) and SKINDEX-29 in 
patients with different subtypes of rosacea. Materials and methods. Questionnaires HRQoL and SKINDEX-29 (which 
is very slightly described and categorized in Russian literature) were used to question 48 patients with rosacea of 3 
subtypes (the 1st, the 2nd and the 3rd). The data resulting from the study were processed statistically and tabulated. 
Results. Sensitivity and interchangeability SKINDEKS-29 and HRQoL were confirmed for patients with different sub-
types of rosacea. A more detailed description and interpretation of SKINDEX-29 will increase the understanding of the 
scores obtained in patients with any dermatological pathology. The use of two questionnaires, investigating the quality 
of life, increases the control of psychosocial examination and the most narrowly figures details. Conclusions. Conver-
sion of abstract SKINDEX-29 points and its clear categorization into clinically significant quantities will help to form, 
manage and to unite, if necessary, groups of patients, depending on the parameters of emotional, physical symptoms 
and psychological functioning for partnerships in the “doctor — patient” system.

Key words: rosacea, quality of life, SKINDEX-29.

1Введение. В клинической практике достаточно 
непросто оценить тяжесть дерматологических за-
болеваний. Очень часто степень тяжести дермато-
за не коррелирует со степенью нарушения качества 
жизни пациентов с кожной патологией. Клиницисты 
с легкостью интерпретируют клинические измере-
ния (например, показатели анализов крови, скорости 
клубочковой фильтрации, величины артериального 
давления, индекса массы тела и т.д.), и только в по-
следнее время исследователи стали задумываться 
о значениях психометрических показателей. Поэто-
му интерпретация более абстрактных показателей 
здоровья, таких как качество жизни, выраженность 
тревожности и депрессии, уровень алекситимии, и 
многих других вызывает трудности для большинства 
специалистов клинической медицины и исследовате-
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лей. На самом деле тяжесть заболевания кожи не-
разрывно связана как с клиническими показателями, 
так и с оценкой по психометрическим шкалам. Несмо-
тря на то, что СКИНДЕКС-29 является одним из наи-
более часто используемых, связанных со здоровьем 
и качеством жизни инструментов в дерматологии, 
интерпретация полученных баллов не очень хорошо 
описана и документирована в научных публикациях.

Розацеа  — одно из часто встречающихся хро-
нических воспалительных заболеваний кожи лица, 
проявляющееся эритемой, множественными теле-
ангиэктазиями, папулами, пустулами, а также ги-
перплазией соединительной ткани и сальных желез 
с формированием фим различных локализаций, а 
также с воздействием провоцирующих факторов эк-
зогенного и эндогенного характера. Пациенты с роза-
цеа часто имеют трудности в социальных взаимодей-
ствиях и испытывают значительные психологические 
расстройства, ограничивающие в физических, эмо-
циональных и других аспектах жизни, влияют на 
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социальную активность и карьеру. Следовательно, 
анализируемые показатели влияния розацеа на про-
фессиональную сферу, повседневную активность 
лиц трудоспособного возраста необходимо прово-
дить для поиска путей нивелирования отрицатель-
ного влияния хронического кожного заболевания на 
пациента с помощью не только лекарственных пре-
паратов, но и социально-психологических подходов, 
коррекции системы медицинского диспансерного на-
блюдения и обследования.

Цель: сравнение и интерпретация шкал дерма-
тологического индекса качества жизни (ДИКЖ) и 
СКИНДЕКС-29 у пациентов с различными подтипами 
розацеа.

Задачи исследования: детализировать и оценить 
основные детерминанты качества жизни по СКИН-
ДЕКС-29 и ДИКЖ пациентов с различными подтипа-
ми розацеа.

Материал и методы. Всего под наблюдением на-
ходилось 48 пациентов с I, II и III подтипами розацеа 
и степенью тяжести в каждом подтипе от легкой до 
тяжелой. Возраст обследуемых составил от 26 до 
55 лет, среди которых было 15 (31,3 %) мужчин и 33 
(68,7 %) женщины. Градация по возрастным диапазо-
нам у мужчин составила 5 человек от 26 до 35 лет, 6 
человек от 36 до 45 лет и 4 пациента от 46 до 55 лет. 
Среди женщин основной возрастной интервал от 36 
до 45 лет, включавший в себя 15 человек. От 26 до 
35 лет — 13 человек, возраст пяти пациенток соста-
вил от 46 до 55 лет. Давность заболевания на момент 
первичного обращения составляла от 3 месяцев до 
15  лет. У 21 (43,8 %) пациента давность дерматоза 
составила от 2 до 6 лет; 9 (18,8 %) пациентов с не-
давно возникшим патологическим процессом от 3 
до 6 месяцев, а 4 (8,3 %) человека — от 6 месяцев 
до 1 года; 3 (6,2 %) пациента вошли в группу по дли-
тельности патологического процесса от 1 до 2 лет; 6 
(12,5 %) пациентов от 6 до 10 лет и 5 (10,4 %) — от 10 
до 15 лет. Согласно клинической картине и диагно-
стическим критериям дерматоза все пациенты были 
разделены по степени тяжести течения розацеа на 
легкую, среднюю и тяжелую. При этом I подтип (эри-
тематозно-телеангиэктатическая) розацеа состоял 
из 7 пациентов с легкой и 6 пациентов со средней 
тяжестью патологического процесса, из них 4 мужчин 
и 9 женщин. II подтип (папуло пустулезная) розацеа 
включал в себя 4 пациентов с легким, 18 пациентов 
со средним и 9 пациентов с тяжелым течением дер-
матоза. А 3 мужчины, из которых один имел легкую 
степень тяжести, один — среднюю и один — тяже-
лую, а также одна женщина со средней степенью тя-
жести вошли в III подтип (фиматозная) розацеа.

Для оценки показателей качества жизни исполь-
зовались русскоязычные версии опросников дерма-
тологического индекса «качества жизни» («The Der-
matology Life Quality Index») и СКИНДЕКС-29. ДИКЖ, 
включающий 10 вопросов, детализирован по шести 
параметрам качества жизни: симптомы и ощущения 
(вопросы 1–2), ежедневная деятельность (вопросы 
3–4), отдых (вопросы 5–6), работа и/или учеба (во-
прос 7), межличностные отношения (вопросы 8–9), 
лечение (вопрос 10) [1]. Для оценки степени влия-
ния кожного заболевания на качество жизни приме-
нялась шкала Likert — четырех балльная система с 
градацией от 0 до 3 баллов, где: 0  — нет, 1  — не-
значительным образом, 2 — достаточно сильно, 3 — 
очень сильно). Максимально возможная сумма бал-
лов — 30, при этом качество жизни пациента обратно 
пропорционально сумме баллов.

Структурное подразделение СКИНДЕКС-29, со-
стоящего из 29 вопросов, имеет три раздела: сим-
птомы, эмоции и функции [2]. Физические симптомы 
включают 7 пунктов: болезненность; жжение или по-
калывание; зуд; неприятные ощущения при контакте 
с водой; раздражение кожи; чувствительность; кро-
воточивость. Эмоциональная сфера характеризует-
ся такими десятью пунктами, как обеспокоенность 
состоянием кожи; чувство угнетенности; чувство сты-
да; беспокойство о том, что от кожного заболевания 
могут остаться рубцы; переживание об ухудшении 
состояния кожи; тревожное настроение; смущение; 
чувство униженности; раздражение по поводу состо-
яния кожи; неприятие себя.

Раздел «Функции» — это 12 пунктов: качество сна; 
работа и хобби; социальная активность; сексуаль-
ная жизнь; одиночество; утомленность; нежелание 
выходить из дома; ограничение близости с другими 
людьми; затруднение в осуществлении повседнев-
ной деятельности; сложности в проявлении чувств; 
препятствие создания отношений с окружающими; 
ограничение тесного общения с родственниками. 
Ответы на вопросы оценивались по условной пяти 
балльной шкале, представленной следующими циф-
ровыми значениями, наиболее подходящими для па-
циента в настоящее время: 0 — никогда, 25 — редко, 
50 — иногда, 75 — часто, 100 — всегда. Чем боль-
ше набранных баллов по каждому из разделов, тем 
ниже психологическое качество жизни пациента. А 
общая оценка по разделам вычислялась как среднее 
арифметическое по количеству вопросов [3]. Интер-
претация и категоризация разделов СКИНДЕКС-29 
представлена в табл. 1 [4, 5].

Таблица 1
Категоризация разделов СКИНДЕКС-29 [4, 5]

Степень 
тяжести

Разделы СКИНДЕКС-29 Общий 
СКИН-

ДЕКС-29Эмоции Функции Симптомы

Слабая 0–23,9 0–20,9 0–38,9 0–24,9

Умерен-
ная 24–34,9 21–31,9 39–41,9 25–31,9

Тяжелая 35–38,9 32–36,9 42–51,9 32–43,9

Очень 
тяжелая ≥ 39 ≥ 37 ≥ 52 ≥ 44

Оба опросника заполнялись всеми больными само-
стоятельно на первичном осмотре. Для взаимного кон-
троля чувствительности ДИКЖ и СКИНДЕКС-29 прово-
дился сравнительный анализ их использования.

Статистическая обработка полученных данных 
производилась на персональном компьютере с ис-
пользованием пакета статистических прикладных про-
грамм «Microsoft Office Excel 2010» и «Statistica 7.0» 
(StatSoft Inc, USA). Анализировались полученные дан-
ные, включающие в себя параметрические и непара-
метрические методы одномерной и многомерной ста-
тистики. Для исключения ошибок при формировании 
базы данных использовался двойной, последователь-
ный ввод информации. Методами параметрической 
статистики при нормальном распределении призна-
ка вычислялись среднее арифметическое значение 
(М), стандартная ошибка среднего значения (m). Ре-
зультаты представлялись в виде (M±m). Вычисляли 
95 %-ных доверительный интервал. При сравнении 
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средних показателей между различными группами 
использовали критерий Стьюдента. Оценку уровней 
значимых (р<0,05) и достоверных (р<0,001) межгруп-
повых различий по количественным (метрическим) и 
порядковым (балльным или полуметрическим) при-
знакам производили с использованием непараметри-
ческих критериев Манна — Уитни и Фишера.

Результаты. Интерпретацию полученных данных 
проводили, обращая внимание на гендерные харак-
теристики и возраст пациентов, подтип дерматоза, а 
также степень тяжести патологического процесса. У 
68,7 % респондентов заболевание оказывает умерен-
ное влияние на их жизнь, то есть выявлен диапазон 
значений ДИКЖ от 6 до 10 баллов. Показатель каче-
ства жизни 14,6 % пациентов с розацеа находится в 
интервале от 2 до 5 баллов, что свидетельствует о 
незначительном влиянии дерматоза на социальную 
активность, но при детальном разборе оказалось, 
что длительность их заболевания составила от 8 до 
15  лет, что можно трактовать как «свыкание» с за-
болеванием и психологическое отстранение от него. 
Очень сильное влияние на жизнь данный дерматоз 
оказывает у 16,7 % больных розацеа. Детализиро-
вав ответы пациентов с розацеа, установили, что в 
69,3 % качество жизни снижают субъективные ощу-
щения (зуд, жжение, ощущение неловкости или сму-
щение в связи с состоянием кожи), влияние на еже-
дневную деятельность и межличностные отношения 
обнаружено в 41,9 и 48,4 % случаев соответственно. 
А у 32,3 % опрошенных вызывают беспокойство во-
просы, связанные с лечением. Примерно в равных 
пропорциях (26,5 и 28,7 %) розацеа создает помехи в 

осуществлении активного отдыха, а также нарушает 
рабочую и/или учебную атмосферу.

В табл. 2 наглядно показано, что пациенты со 
II и III подтипами розацеа имели значимые ограни-
чения в отношениях с окружающими, в сексуаль-
ной активности, полноценной работоспособности, 
в проведении лечебных мероприятий, в занятиях 
уборкой дома или покупками, а также испытывали 
ощущение неловкости в связи с состоянием кожи и 
субъективные ощущения в виде зуда, жжения или 
болезненности, по сравнению с пациентами с I под-
типом розацеа. На возможность заниматься спор-
том патологический процесс не оказывал значимых 
изменений ни у одного подтипа розацеа. А влияние 
дерматоза на досуг и социальную активность было 
выражено у всех подтипов. Балльная оценка зна-
чимости показателей в трех группах не превышала 
0,5. Чем выше показатели индекса качества жизни, 
тем более выраженное влияние оказывает заболе-
вание на жизнь пациента. У респондентов со вто-
рым подтипом розовых угрей зуд был более всего 
выражен (3,35±0,03 против 0,44±0,12 при первом и 
1,33±0,14 при втором подтипах, р<0,05). Это говорит 
о том, что пациенты с розацеа испытывают и фи-
зические страдания. Респонденты со вторым под-
типом ощущали в большей степени чувства нелов-
кости и/или смущения в связи с состоянием кожи 
(2,09±0,12 против 0,36±0,02 при первом и 1,18±0,04 
при втором подтипах, р<0,05). Суммарная оценка 
ДИКЖ в баллах (М±m) в зависимости от подтипа ро-
зацеа и гендерных различий составляет у женщин с 
I подтипом 4,7±0,2, со II подтипом 9,3±0,4, с III под-

Таблица 2
Параметры ДИКЖ у пациентов с различными подтипами розацеа (в баллах; М±м)

№ Вопросы ДИКЖ Подтип I, n=13 Подтип II, n=31 Подтип III, n=4

1 Испытывали ли Вы зуд, жжение или 
болезненность на прошлой неделе? 0,44±0,12* 3,35±0,03 1,33±0,14

2 Испытывали ли Вы ощущение неловко-
сти или смущение в связи с состоянием 

Вашей кожи? 0,36±0,02* 2,09±0,12 1,18±0,04

3 Как сильно Ваши проблемы с кожей 
мешали Вам заниматься уборкой дома 

или покупками? 0,32±0,01* 2,64±0,06 1,14±0,02

4 Насколько сильно состояние Вашей кожи 
влияло на выбор Вашего гардероба на 

прошлой неделе? 0,22±0,03* 1,35±0,03 0,14±0,02*

5 Как сильно влияло состояние Вашей 
кожи на Ваш досуг и социальную актив-

ность на прошлой неделе? 1,19±0,05 2,33±0,14 1,11±0,05

6 На прошлой неделе состояние Вашей 
кожи мешало Вам заниматься спортом? 0,34±0,02 0,34±0,15 0,28±0,01

7 Пропускали ли Вы учебу, отсутствовали 
на работе из‑за состояния Вашей кожи?
—  Если «нет», то насколько сильно Вас 

беспокоило состояние Вашей кожи, когда 
Вы находились на работе или учебе? 0,21±0,01* 2,54±0,08 1,68±0,07

8 Влияло ли состояние Вашей кожи на 
Ваши отношения с родственниками, пар-
тнерами, друзьями на прошлой неделе? 0,19±0,02* 2,34±0,06 1,77±0,41

9 Насколько сильно Ваши проблемы с ко-
жей влияли на Вашу сексуальную жизнь? 0,12±0,03* 1,18±0,07 1,13±0,32

10 На прошлой неделе насколько сильно ле-
чение заболевания кожи причиняло Вам 
неудобства, отнимало время, создавало 

проблемы? 0,28±0,04* 1,35±0,02 1,15±0,08
П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверные различия со значениями у пациентов с первым, вторым и третьим подтипами розацеа 

по критерию Стьюдента (р<0,05).
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типом 11,1±0,03. У мужчин с I подтипом данный ин-
декс равнялся 3,8±0,4, со II подтипом 8,4±0,6 и с III 
подтипом 9,8±0,6 балла (табл. 3). ДИКЖ доказывает 
большую эмоциональность женщин и снижение по-
казателя качества жизни по сравнению с мужчина-
ми аналогичных подтипов. ДИКЖ хорош для скри-
нинговой диагностики, но он не способен различать 
детальные изменения параметров качества жизни, 
поэтому оценку данного параметра мы дополнили 
еще одним опросником — СКИНДЕКС-29.

Таблица 3
Качество жизни пациентов, по данным ДИКЖ,  

в зависимости от пола и подтипа розацеа  
(суммарная оценка индекса в баллах; М±m)

Параметр исследования Под-
тип I Подтип II Подтип III

ДИКЖ
Жен. 4,7±0,2 9,3±0,4* 11,1±0,03*

Муж. 3,8±0,4 8,4±0,6* 9,8±0,6*
П р и м е ч а н и е : * — показатели имеют достоверные различия 

со значениями у пациентов с I подтипом розацеа (р<0,05).

С помощью СКИНДЕКС-29 получены следующие 
данные при статистически значимом различии p<0,05 
у пациентов с эритематозно-телеангиэктатической ро-
зацеа по шкале «симптомы» — 28,6±1,5 балла (слабая 
степень), по шкале «функции» — 25,1±1,7 балла (сред-
няя степень), по шкале «эмоции» — 34,3±1,1 (средняя 
степень снижения качества жизни). То есть это паци-
енты испытывающие чувство страха, стыда, смуще-
ния, тревоги и раздражения по поводу состояния своей 
кожи. Больные с папулопустулезной розацеа показали 
среднюю степень снижения качества жизни по шка-
лам «симптомы» — 39,8±0,6, «функции» — 23,4±1,9 и 
«эмоции» — 28,3±1,1. На респондентов с фиматозной 
розацеа в большей степени оказали влияние и сни-
зили качество жизни субъективные ощущения в виде 
покалывания, жжения, зуда, гиперреактивности кожи, 
чувства стягивания после контакта с водой. Распре-
деление по шкалам: «симптомы» — 46,2±1,7; «функ-
ции» — 28,7±1,6; «эмоции» — 31,1±1,2 (рисунок).

При анализе полученных значений при исследо-
вании дерматологического индекса качества жизни и 
СКИНДЕКС-29 подтверждается преобладание уме-
ренного снижения качества жизни пациентов с раз-
личными подтипами розацеа.

Обсуждение. Кожные заболевания влияют на па-
циентов и со стороны психосоциальной, и со стороны 
физической сферы. Психосоциальная сфера вклю-
чает когнитивный, эмоциональный и социальный 
компоненты. Физическая сфера состоит из ощуще-
ний дискомфорта и/или ограничений в физическом 
функционировании, что изменяет место и роль паци-
ента в социальной жизни. Следовательно, оценивая 
степень воздействия дерматозов на жизнь больных, 
необходимо максимально полное представление о 
характере повреждающего воздействия болезни для 
принятия мер по оптимизации социальной активно-
сти, увеличения производительности труда, своев-
ременного терапевтического лечения, преодоления 
психологических барьеров [6, 7]. При хроническом 
течении болезни выявляются существенные огра-
ничения не  только в физических, эмоциональных и 
социальных аспектах жизни пациента, но и в его про-
фессиональной жизни [8]. Данные о качестве жизни 
дают возможность осуществлять постоянный мони-
торинг состояния больного и в случае необходимо-
сти проводить коррекционную терапию. Необходимо 
понимать, что качество жизни — это не критерий тя-
жести заболевания, а показатель того, как пациент 
переносит своё заболевание. Показатели качества 
жизни наряду с традиционным медицинским заклю-
чением, сделанным врачом, позволяют составить 
полную и объективную картину заболевания [1, 9]. 
Более глубокое понимание преимуществ оценки 
качества жизни пациентов с розацеа и для клиниче-
ских специалистов, и для пациентов поможет в по-
вседневной дерматологической практике. Заполняя 
опросники ДИКЖ и СКИНДЕКС-29, пациенты могут 
получить более глубокое представление о послед-
ствиях болезни, увеличить свое самосознание, а 
также расширить возможности в плане обсуждения 
своих проблем с родственниками, друзьями, партне-
рами [10]. Кроме того, такие данные могут выделить 
специфические аспекты качества жизни, которые 
страдают больше всего, например тревоги или де-
прессии, стыда или смущения [4]. Умение понимать 
психологическое состояние больного и находить со-
ответствующий подход к нему особенно актуально в 
вопросах хронического течения болезни. И чем боль-
ше эти отношения основываются на доверии, тем ак-
тивнее они выполняют роль эмоциональной защиты 
на протяжении всех стадий лечения. Хороший психо-
логический контакт с больным обеспечивает взаимо-

Качество жизни пациентов, по данным СКИНДЕКС-29,  
в зависимости от подтипа розацеа  

(оценка индекса в баллах).
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понимание, доверие в отношениях, эффективность в 
решении поставленных задач [11].

Заключение. Фактическое измерение психометри-
ческих конструкций является высокоразвивающимся 
направлением клинической медицины. В частности, 
ДИКЖ несомненно удобен для общей скрининговой 
оценки качества жизни дерматологических больных. 
Но для более обширного взгляда на проблемы паци-
ентов и детализации изменения показателей качества 
жизни он должен быть подтвержден дополнительным 
методом интервьюирования, например опросником 
СКИНДЕКС-29. В данном исследовании подтвержде-
на чувствительность и взаимозаменяемость ДИКЖ и 
СКИНДЕКС-29 для пациентов с различными подтипа-
ми и степенью тяжести розацеа. Несмотря на то, что 
СКИНДЕКС-29 является одним из наиболее часто ис-
пользуемых инструментов, связанных с показателями 
качества жизни, интерпретация полученных баллов 
в отечественной литературе достаточно скудно до-
кументирована. Данное более подробное описание и 
интерпретация СКИНДЕКС-29 увеличат понимание по-
лученных баллов у пациентов с дерматологической па-
тологией. Соответственно, преобразование абстракт-
ных баллов в клинически значимые величины поможет 
формировать группы, управлять группами пациентов 
и при необходимости объединять их в зависимости от 
эмоциональных параметров, физических симптомов 
и психологического функционирования. В процессе 
выяснения анамнестических сведений применение 
нескольких опросников, детализирующих какой‑либо 
параметр, например качество жизни, позволит собрать 
данные более объективно и систематизировать их. 
Знания специалистами любых специальностей осо-
бенностей психологического реагирования пациентов 
могут помочь в поиске оптимальных решений психосо-
циальной адаптации, способных избежать внутреннего 
конфликта пациента и наладить партнерские отноше-
ния в системе «врач — пациент».

Конфликт интересов. Статья написана в рамках 
диссертационного исследования аспиранта кафедры 
кожных и венерических болезней СГМУ А. В. Давыдовой.
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Понич Е. С., Круглова Л. С., Бабушкин А. М. Комбинированное применение биологической терапии и метотрек-
сата при развитии «эффекта ускользания» при псориазе. Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  
405–409.

Цель: изучение эффективности применения метотрексата у пациентов с «эффектом ускользания» на фоне 
терапии устекинумабом. Материал и методы. Представлены результаты применения метотрексата в дозе 
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15–20 мг/нед в комплексном лечении 4 пациентов, получающих терапию биологическим препаратом устеки-
нумаб и с развившимся «эффектом ускользания». Устекинумаб примененялся в виде подкожных инъекций в 
дозе 45 мг при массе тела пациента не более 100 кг и в дозе 90 мг при массе тела выше 100 кг, на 0‑й, 4‑й и 
затем на каждой 12‑й неделе. Мониторинг пациентов соответствовал стандартам ведения больных на биоло-
гической терапии. Результаты. В результате исследования показано, что в случае развития резистентности 
при применении препаратов биологической терапии целесообразно назначение метотрексата в дозе 15–20 
мг/нед на протяжении до 6 месяцев. Комбинированное применение биологической терапии и метотрексата в 
лечении больных вульгарным псориазом с «эффектом ускользания» способствует выраженному регрессу кли-
нических симптомов и позволяет длительно контролировать процесс, что подтверждается динамикой индексов 
PASI, BRS и ДИКЖ. Комбинированный метод является высокобезопасным, о чем свидетельствует отсутствие 
угнетения гемопоэза, нормальный уровень печеночных трансаминаз и креатинина в сыворотке крови, что в 
значительной степени повышает комплаентность пациентов к данному виду терапии. Заключение. В статье 
приводятся данные комбинированного применения препарата биологической терапии (устекинумаб) и цитоста-
тика (метотрексат) для лечения пациентов с распространенной формой вульгарного псориаза. Показано, что в 
случае развития резистентности при применении препаратов биологической терапии рекомендуется назначе-
ние метотрексата. Комбинированное применение биологической терапии и метотрексата позволяет длительно 
контролировать процесс.

Ключевые слова: псориаз, системная терапия, биологическая терапия, устекинумаб, метотрексат, PASI, BSA, ДИКЖ.

Ponich ES, Kruglova LS, Babushkin AM. The combined application of biological therapy and methotrexate in case of 
escape phenomenon progressing. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  405–409.

Aim: the study of the efficacy of methotrexate in patients with the “escape effect” during the ustekinumab therapy. 
Materials and Methods. The results of methotrexate at a dose of 15–20 mg/week in treatment of 4 patients receiving 
biologic and developed “escape effect”. Ustekinumab is used as a hypodermic injection at a dose of 45 mg for a body 
weight of a patient no more than 100 kg, and 90 mg of body weight over 100 kg, at the zero week, the 4th week and then 
every 12 weeks. Patients control meets the standard management of patients in biological therapy. Results. The study 
shows that in the case of the resistance progressing when applying preparations of biological therapy, methotrexate 
is useful at a dose of 15–20 mg/week for up to 6 months. The combined use of biologic therapy and methotrexate in 
the treatment of patients with psoriasis vulgaris, “escape effect” contributes to the marked regression of clinical symp-
toms and allows to control the process long enough, which is confirmed by the dynamics of the index PASI, BRS and 
DLQI. The combined method is highly safe, as evidenced by the lack of inhibition of hematopoiesis, the normal level of 
hepatic transaminases and serum creatinine, which greatly improves patient compliance in this type of therapy. Con-
clusion. The article presents the data of the combined application of biological medication therapy (ustekinumab) and 
methotrexate for the treatment of patients with the common form of psoriasis vulgaris. In the case of the development 
of resistance of biological therapy recommended the appointment of methotrexate. The combined use of methotrex-
ate and biologic therapy in the treatment of patients with psoriasis vulgaris contributes to marked regression of clinical 
symptoms and allows to control the process for a long time.

Key words: psoriasis, system therapy, biological therapy, ustekinumab, methotrexate, PASI, BSA, Quality of Life.

1Введение. Псориаз является хроническим вос-
палительным заболеванием, поражающим около 
2 % населения планеты. Примерно у 80 % пациентов 
псориаз протекает в виде ограниченных форм, в то 
время как у 20 % диагностируются тяжелые формы, 
при этом степень тяжести определяется не  только 
распространенностью процесса BSA>10 баллов, но 
и определенной локализацией в так называемых 
«трудных» участках кожи (лицо, кисти и стопы, ге-
ниталии), когда кожные высыпания в значительной 
степени отрицательно влияют на качество жизни 
больных, их повседневное функционирование, а так-
же имеют тенденцию к торпидному, постоянно реци-
дивирующему течению.

На современном этапе развития медицинской 
науки псориаз рассматривается как воспалитель-
ный иммуноопосредованный дерматоз, клинические 
симптомы которого реализуются через достаточно 
сложные механизмы взаимодействия кератиноци-
тов с клетками системы врожденного и адаптивного 
иммунитета. Так, иммунопатологические процессы 
характеризуются продукцией дендритными клет-
ками интерлейкинов (IL)  — 12 и –23, активацией 
Т-лимфоцитов с последующей их дифференциров-
кой в Т-хелперы субпопуляций 1 и 17 (Th1 и Th17) 
с характерным для них набором цитокинов, которые 
и приводят к развитию воспалительной реакции за 
счет инфильтрации Т-клетками и нейтрофилами, на-
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рушению неоваскуляризации и пролиферации кера-
тиноцитов [1].

Именно изучение иммунных механизмов раз-
вития псориаза создало предпосылки к созданию 
принципиально новой группы высокоэффективных 
таргетных лекарственных средств, представляющих 
собой продукты генно-инженерных технологий, отли-
чающиеся от других препаратов системной терапии 
псориаза более целенаправленным воздействием 
на определенные структуры (цитокины, сигнальные 
пути), участвующие в иммунопатогенезе псориаза. 
Данная группа препаратов характеризуются высо-
кой специфичностью, обеспечивающей селектив-
ное действие на звенья патогенеза иммуновоспа-
лительных заболеваний при минимальном влиянии 
на физиологические механизмы функционирования 
иммунной системы.

Еще одним ключевым моментом в лечении тя-
желых форм псориаза является вопрос длительного 
применения системных препаратов (метотрексата, 
ацетритина, циклоспорина, ультрафиолетовой тера-
пии) с целью контроля над заболеванием. Однако 
длительное применение этих методов в значитель-
ной степени ограничено из‑за прогнозируемых тя-
желых осложнений  — гепато-, гемато- и нефроток-
сических побочных явлений, поэтому они являются 
«стандартом» терапии обострений псориаза. В этом 
плане именно препараты биологической терапии 
с высоким профилем безопасности являются наи-
более привлекательными для длительной непре-
рывной терапии тяжелых и среднетяжелых форм 
псориаза. Существует мнение, что непрерывная 
терапия биологическими препаратами посредством 
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коррекции инсулинорезистентности и восстановле-
ния функционирования эндотелия при рассмотре-
нии псориаза как полиморбидного состояния может 
остановить «псориатической марш», в значительной 
степени тем самым улучшая общий прогноз. Таким 
образом, биологические препараты воздействуют на 
ключевые механизмы развития воспаления и обе-
спечивают патогенетическую направленность меро-
приятий при псориазе, что обуславливает их доста-
точно высокую эффективность при тяжелых формах 
дерматоза не  только для купирования обострений, 
но и для осуществления длительного контроля [2, 3].

В настоящее время в России для лечения псори-
аза зарегистрированы 4 биологических препарата: 
адалимумаб, инфликсимаб, этанерцепт и устекину-
маб. Адалимумаб, инфликсимаб и этанерцепт явля-
ются ингибиторами фактора некроза опухоли альфа 
и рекомендованы для лечения больных со среднетя-
желыми и тяжелыми формами псориаза и активного 
псориатического артрита. Единственным препара-
том с отличным от блокаторов фактора некроза опу-
холи механизмом действия является устекинумаб, 
содержащий продуцируемые рекомбинантной кле-
точной линией антитела и являющийся ингибитором 
провоспалительных интерлейкинов (ИЛ) — 12, — 23, 
который рекомендован к применению при среднетя-
желых и тяжелых формах вульгарного псориаза.

Устекинумаб представляет собой полностью че-
ловеческие моноклональные антитела класса IgG1k, 
которые связываются с общей для ИЛ-12 и ИЛ-23 
субъединицей р40, что приводит к снижению экс-
прессии цитокинов к их белковым рецепторами на 
иммунокомпетентных клетках и блокировке опосре-
дованных ИЛ-12 и ИЛ-23 сигналов, что в конечном 
счете регулирует созревание и экспансию субпопу-
ляций лимфоцитов класса Th1и Th17, в результате 
чего нарушается работа сигнального и цитокинового 
каскадов, задействованных в патогенезе псориаза 
[4]. Препарат отличается рядом преимуществ: низ-
ким уровнем иммуногенности (образование антител), 
оптимальным профилем безопасности (сравнимо с 
плацебо), низкой частотой возникновения нежела-
тельных явлений (в сравнении с другими биологи-
ческими препаратами) [5, 6]. Устекинумаб показан 
для лечения пациентов старше 18 лет со среднетя-
желыми и тяжелыми формами бляшечного псориаза, 
а также пациентов с активным псориатическим ар-
тритом в качестве монотерапии или в комбинации с 
метотрексатом.

В клинической практике уже накоплен достаточ-
но обширный опыт применения устекинумаба при 
псориазе гладкой кожи и псориатическом артрите в 
качестве монотерапии [7–10]. Однако работы по ком-
бинированному применению устекинумаба и мето-
трексата с оценкой безопасности и эффективности 
совместного применения препаратов при псориазе 
гладкой кожи носят единичный характер, что и обу-
славливает дальнейшее изучение данного вопроса.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 14 пациентов, среди них 9 (64,3 %) муж-
чин и 5 (35,7 %) женщин в возрасте от 41  года до 
59 лет, с тяжелым псориазом: PASI 49,3±4,3 балла, 
BSA 59,7±2,9 %, ДИКЖ 23,2±2,1 балла. Ранее паци-
енты получали все виды системного лечения (ме-
тотрексат, циклоспорин, ацетритин) и фототерапии, 
однако на протяжении 4–6 месяцев до обращения 
процесс стал носить торпидный характер, резистент-
ный к назначенной терапии. Было принято решение 
перевести пациентов на биологическую терапию. 

Все пациенты перед началом терапии прошли тща-
тельное обследование: клинический анализ крови, 
общий анализ мочи, биохимию крови, иммунный 
статус, ЭКГ, фиброгастроскопию, консультации те-
рапевта, кардиолога и гастроэнтеролога. После ком-
плексного обследования, для выявления противопо-
казаний для назначения биологической терапии, был 
назначен устекинумаб в виде подкожных инъекций в 
дозе 45 мг при массе тела пациента не более 100 кг 
и в дозе 90 мг при массе тела выше 100 кг, на 0‑й, 4‑й 
и затем на каждой 12‑й неделе.

После 32–44 недель терапии устекинумабом у 4 
(28 %) пациентов отмечалось появление единичных 
бляшек, торпидных к терапии и имеющих тенденцию 
к прогрессированию. Данным пациентам был назна-
чен метотрексат в дозе 15–20 мг/нед. Мониторинг па-
циентов соответствовал стандартам ведения боль-
ных на биологической терапии.

Эффективность проводимого лечения оцени-
валась с помощью высоковалидных индексов дер-
матологического статуса: PASI  — Psoriatic area and 
severity index (Fredriksson  T., Pettersson  U., 1978), 
BSA — Body Surface Area, качества жизни с использо-
ванием индекса качества жизни (ДИКЖ, Finlay, 1994).

В соответствии с динамикой индексов PASI, BSA 
и ДИКЖ эффективность проводимого лечения оце-
нивалась следующим образом: клиническая ремис-
сия — снижение индекса более чем на 95 %; значи-
тельное улучшение  — снижение индекса 94–75 %; 
улучшение  — снижение индекса менее чем на 74–
50 %; 49–30 % — незначительное улучшение, без эф-
фекта — снижение индекса менее чем на 29 %, ухуд-
шение  — сохранение отрицательной динамики или 
дальнейшее прогрессирование процесса.

Анализ и обработка статистических данных про-
водились с помощью непараметрического метода 
Фридмана. Статистический анализ данных осущест-
влялся с помощью программ SPSS v.21 и Prism 6 
Graphpad. Метод Фридмана применялся в связи с 
небольшим количеством испытуемых, а также по-
скольку нельзя было подтвердить допущение о нор-
мальности распределения. Достоверными считались 
различия при Р<0.05.

Результаты. После назначения устекинумаба 
снижение индексов дерматологического статуса 
было стабильным: через 12 недель у большинства 
пациентов составило более 75 % и к 24‑й неделе при-
вело к практически абсолютной редукции показате-
лей PASI, BSA, ДИКЖ. После 32–44‑й недели тера-
пии устекинумабом у 4 (28 %) пациентов отмечалось 
появление свежих элементов, торпидных к назначен-
ной наружной терапии и имеющих тенденцию к про-
грессированию. Пациентам был назначен метотрек-
сат в дозе 15–20 мг/нед в виде подкожных инъекций. 
Терапию метотрексатом проводили на протяжении 6 
месяцев, в дальнейшем пациенты продолжали полу-
чать устекинумаб в стандартных дозировках в виде 
монотерапии.

Включение в терапевтический комплекс позволи-
ло стабилизировать процесс и добиться практически 
абсолютной редукции показателей дерматологиче-
ского статуса (рис. 1, 2, 3).

Данные клинических наблюдений по комбиниро-
ванному применению устекинумаба и метотрексата 
показали высокую эффективность метода, при этом 
следует отметить, что удалось избежать сокраще-
ния интервала между инъекциями устекинумаба и 
не переводить пациента на другой препарат биоло-
гической терапии.
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Рис. 1. Динамика индекса тяжести кожного процесса (PASI, баллы) у пациентов,  
получавших комбинированную терапию устекинумабом и метотрексатом.

Рис. 2. Динамика индекса площади поражения (BSA) у пациентов,  
получавших комбинированную терапию устекинумабом и метотрексатом.

Рис. 3. Динамика индекса качества жизни (ДИКЖ, баллы) у пациентов,  
получавших комбинированную терапию устекинумабом и метотрексатом.
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Одним из основных моментов при комбинирован-
ном применении биологических и цитостатических 
препаратов, ограничивающих их назначение, явля-
ется вопрос безопасности. На фоне лечения устеки-
нумаба были зарегистрированы единичные нежела-
тельные явления, которые в основном были легкой 
степени тяжести и не требовали коррекции лечения. 
Наиболее частыми были головная боль и артралгия. 
Основные побочные эффекты от применения мето-
трексата связаны с угнетением гемопоэза, гепато- и 
нефротоксичностью (в отсроченные сроки приема 
препарата). До лечения у пациентов отмечался лей-
коцитоз и повышенное СОЭ, до 10,66 ± 0,38 (р<0,05) 
при норме 5,83 ± 0,24 и 17,9 ± 2,0 (р<0,05) при норме 5,5±1,3 
соответственно. Вероятнее всего, выявленные отклоне-
ния от нормы показателей гемограммы у нескольких 
больных могут объясняться наличием коморбидных 
состояний, в том числе псориатического артрита.

На фоне применения устекинумаба отмечалась 
достоверно значимое уменьшение количества лей-
коцитов и СОЭ: 6,23±0,18 109/л при р<0,05 и 5,8±0,5 мм/ч 
при р<0,05 против показателей до лечения. Включе-
ние в терапевтический комплекс метотрексата ни в 
одном клиническом случае не вызывало отрицатель-
ной динамики со стороны показателей перифериче-
ской крови. Признаков угнетения гемопоэза (количе-
ство тромбоцитов, эритроцитов) такжене отмечалось 
ни в одном клиническом случае.

Известно, что применение метотрексата может 
обусловливать гепатотоксичный эффект, сопрово-
ждающийся повышением уровня печеночных транс-
аминаз и возможностью развития фиброза и цирроза 
печени, а также нефротоксичность, что связано с по-
вышением уровня креатинина в сыворотке. До лече-
ния у пациентов, находившихся под наблюдением, 
отмечалось незначительное повышение содержания 
трансаминаз  — АЛАТ 29,6±3,1 (Р<0,05) при норме 
19,5±2,1, АСАТ 37,4±3,5 (Р<0,05) при норме 15,9±2,5, 
значительное повышение щелочной фосфатазы 
226,3±22,8 (Р<0,05) при норме 132,6±25,1, холесте-
рина 6,6±0,2 (Р<0,05) при норме 4,8±0,6, общего би-
лирубина 16,7±2,1 (Р<0,05) при норме 9,5±1,1. Уро-
вень сывороточного креатинина составил 79,4±5,2 
мкмоль/л, что соответствовало нормальным значе-
ниям: 68,7±3,5 мкмоль/л. Повышение уровня моче-
вой кислоты является характерным для псориаза, у 
пациентов до лечения этот показатель был незначи-
тельно увеличен и в среднем составлял 365,5±24,1 
ммоль/л (Р<0,05) при норме 208,4±32,6 ммоль/л. 
Эти изменения являются достаточно типичными для 
псориаза и не являются противопоказанием для на-
значения системной терапии. После терапии устеки-
нумабом и метотрексатом ни в одном клиническом 
случае не  отмечалось отрицательной динамики в 
отношении биохимических показателей. ЭКГ и УЗИ-
исследование ни у одного больного не  выявило 
сколько‑нибудь значимых изменений по сравнению 
с исходом.

Обсуждение. Данные клинические наблюдения 
по применению препарата биологической терапии 
(устекинумаб) и цитостатика (метотрексат) у паци-
ентов с распространенной формой вульгарного псо-
риаза и развившимся «эффектом ускользания» пока 
носят единичный характер и являются достаточно 
ценными, поскольку количество больных нуждаю-
щихся в проведении биологической терапии неуклон-
но растет [2]. В результате исследования показано, 

что в случае развития резистентности при приме-
нении препаратов биологической терапии целесоо-
бразно назначение метотрексата в дозе 15–20 мг/нед 
на протяжении до 6 месяцев. Комбинированное при-
менение биологической терапии и метотрексата в ле-
чении больных вульгарным псориазом с «эффектом 
ускользания» способствует выраженному регрессу 
клинических симптомов и позволяет длительно кон-
тролировать процесс, что подтверждается динами-
кой индексов PASI, BRS и ДИКЖ. Комбинированный 
метод является высокобезопасным, о чем свидетель-
ствуют отсутствие угнетения гемопоэза, нормальный 
уровень печеночных трансаминаз и креатинина в сы-
воротке крови, что в значительной степени повышает 
комплаентность пациентов к данному виду терапии.

Выводы:
1. В случае развития резистентности при приме-

нении препаратов биологической терапии (устекину-
маб) рекомендуется назначение метотрексата в дозе 
15–20 мг/нед. на протяжении до 6 месяцев.

2.  Комбинированное применение биологической 
терапии (устекинумаб) и метотрексата в лечении 
больных вульгарным псориазом способствует выра-
женному регрессу клинических симптомов и позволя-
ет длительно контролировать процесс, что подтверж-
дается динамикой индексов PASI, BSА и ДИКЖ.

3. Комбинированный метод является высокобез-
опасным, о чем свидетельствуют отсутствие угне-
тения гемопоэза, нормальный уровень печеночных 
трансаминаз и креатинина в сыворотке крови, что в 
значительной степени повышает комплаентность па-
циентов к данному виду терапии.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: улучшение результатов лечения больных ОСД за счет повышения эффективности и сокращения 
сроков их лечения. Материал и методы. Проведено обследование и лечение 52 пациентов с ограниченной 
склеродермией. Методом адаптивной рандомизации из этих пациентов было сформировано две группы. В кон-
трольной группе проводилось комплексное лечение согласно стандартам при данной нозологии. В основной 
группе пациенты дополнительно получали антиоксидантную терапию. Курс лечения в обеих группах составил 
21 день. Результаты лечения оценивали в соответствии с динамикой кожного патологического процесса и цито-
кинового профиля. Результаты. В процессе лечения положительная клиническая динамика у больных основ-
ной группы проходила быстрее и сопровождалась более выраженным снижением воспалительной активности 
сыворотки крови. Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о том, что антиоксидантная терапия 
повышает эффективность и сокращает сроки лечения больных ограниченной склеродермией.

Ключевые слова: ограниченная склеродермия, цитокины, оксидативный стресс.

Tlish MM, Sorokina NV. Cytokine markers of the efficiency of correction of oxidative stress in patients with limited 
sclerodermia. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  410–414.

Objective: to improve treatment of patients with limited sclerodermia (LSD) by increasing efficiency and reducing 
the time of their treatment. Material and methods. The examination and treatment of 52 patients with circumscribed 
scleroderma were conducted. Two groups of these patients were formed with method of adaptive randomization. In the 
control group complex treatment was underwent according to the standards in this nosology. In the general group the 
patients additionally received antioxidant therapy. The course of treatment was 21 days in both groups. Results. Treat-
ment results were evaluated in accordance with the dynamics of cutaneous pathological process and cytokine profile. 
In the course of treatment positive clinical dynamics in patients of the study group went faster and was accompanied 
by a more pronounced reduction in inflammatory activity in the blood serum. Conclusion. The results suggest that an-
tioxidant therapy improves the efficiency and reduces the treatment time of patients with circumscribed sclerodermia.
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1Введение. Ограниченная склеродермия (ОСД) 
представляет собой аутоиммунное заболевание со-
единительной ткани, в основе которого лежит каскад 
иммунных реакций, в том числе аутоагрессии, нару-
шения обменных процессов внеклеточного матрик-
са, а также повреждение эндотелиальных клеток 
[1–4]. Механизм аутоиммунного разрушения клеток 
и тканей при ОСД идентичен тому, который действу-
ет в условиях нормы при адаптивном иммунитете и 
включает как специфические антитела различных 
классов, так и субпопуляции Т-клеток, способных 
реагировать на собственные антигены. Некоторые 
авторы считают, что повышенный уровень коллаге-
новых белков, являясь источником активной анти-
генной стимуляции, создает фон, на котором, при 
генетической предрасположенности, реализуются 
аутоиммунные реакции. Возникающий порочный круг 
взаимовлияния лимфоидных и коллагенсинтезиру-
ющих клеток ведет к прогрессированию фиброзного 
процесса. Особое патогенетическое значение при 
склеродермии придается изменениям микроциркуля-
ции, заключающимся в поражении преимуществен-
но стенок мелких артерий, артериол и капилляров, 
пролиферации и деструкции эндотелия, гиперплазии 
интимы, сужении просвета сосудов и их облитерации 
[5–9].

Ответственный автор — Сорокина Наталия Владимировна 
Тел. (сот): +79184674827. 
E-mail: natalia888sorokina@mail.ru

Существуют данные о важной роли нарушений 
клеточного иммунитета в развитии фиброза при 
ОСД. Так, у больных ОСД при биопсии здоровой 
на вид кожи вокруг очагов склероза обнаруживают 
ее периваскулярную и диффузную инфильтрацию 
преимущественно Т-лимфоцитами и макрофагами 
[10]. Еще одно подтверждение важной роли клеточ-
ного иммунитета в патогенезе данного заболева-
ния — сходство кожных проявлений и хронической 
реакции «трансплантат против хозяина», которая, 
как известно, опосредована активированными 
Т-лимфоцитами. Иммунорегуляторный индекс (со-
отношение лимфоцитов CD4 и CD8) в крови боль-
ных ОСД обычно повышен за счет одновременного 
снижения числа лимфоцитов CD8 и повышения чис-
ла лимфоцитов CD4 [11].

В различных типах клеток стимуляция рецепто-
ров для фактора некроза опухоли (ФНО) вызывает 
быстрое возрастание внутриклеточного уровня ак-
тивных кислородных метаболитов (АКМ). Один из 
возможных механизмов образования АКМ при дей-
ствии ФНО  — нарушение функции митохондриаль-
ной цитохром‑с-оксидазы. Энергетический дисба-
ланс в митохондриях приводит к снижению синтеза 
АТФ, усилению генерации АКМ и развитию оксида-
тивного стресса [11, 12].

ФНО  — основной, но далеко не  единственный 
медиатор воспалительной реакции. По мере нарас-
тания этой реакции в ней начинают участвовать ин-
терлейкин (ИЛ) — 1, сходный с ФНО по своей био-
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логической активности, интерферон гамма (ИНФ-γ) 
и другие цитокины. Все они взаимодействуют между 
собой, усиливая действие друг друга и вызывая син-
тез и секрецию дополнительных медиаторов воспа-
ления. Так, ИЛ-1 индуцирует синтез ИЛ-2 и ИЛ-4 — 
ростовых факторов, секретируемых T-хелперами. 
Кроме того, ИЛ-1 усиливает экспрессию рецепторов 
к ИЛ-2 и ИЛ-4, что создает условия для аутокринной 
регуляции пролиферации Т-хелперов. Повышенный 
уровень ИЛ-2 и свободных рецепторов ИЛ-2 на ран-
них стадиях склеродермии — признак прогрессиро-
вания заболевания. Выработка ИЛ-4 активирован-
ными Т-хелперами и тучными клетками стимулирует 
пролиферацию фибробластов и синтез коллагена, а 
также усиливает адгезию Т-лимфоцитов к эндотелию. 
Биологические эффекты ИЛ-6 сходны с таковыми 
ИЛ-1 и ФНОα. По многообразию клеточных источни-
ков продукции и мишеней биологического действия 
одним из наиболее активных цитокинов является ИЛ-
6, который участвует в реализации воспалительной 
и иммунной реакций. Выраженным иммуносупрес-
сорным эффектом обладает ИЛ-10, который снижает 
продукцию провоспалительных цитокинов, усиливает 
выработку антагониста рецептора ИЛ-1 и уменьшает 
адгезию лейкоцитов к эндотелиальным клеткам. Ши-
роко обсуждается роль ИЛ-17 в развитии аутоиммун-
ных заболеваний за счет его способности запускать 
обширную тканевую реакцию, приводящую к мигра-
ции нейтрофилов в зону воспаления [11–14].

Тканевая ишемия и продукция некоторых провос-
палительных цитокинов, в частности ФНО, способ-
ствуют формированию АКМ. Они, в свою очередь, 
индуцируют повреждение ДНК и эндотелиальных 
клеток, усиливают активацию тромбоцитов и при-
водят к повышенной секреции молекул адгезии или 
секреции воспалительных и профиброгенных цито-
кинов, стимулируют в низких концентрациях проли-
ферацию фибробластов кожи и повышенный синтез 
коллагена [15].

Изложенное свидетельствует о тесной взаимос-
вязи всех звеньев патогенеза ОСД и диктует необ-
ходимость коррекции оксидативных нарушений при 
данной нозологии. В этой связи представляет инте-
рес «Цитофлавин» — препарат естественных мета-
болитов цикла Кребса, которые обуславливают ме-
таболическую энергокоррекцию, антигипоксическую 
и антиоксидантную активность, оказывающую поло-
жительный эффект на процессы энергообразования 
в клетке, уменьшающую продукцию свободных ради-
калов и восстанавливающую активность ферментов 
антиоксидантной системы.

Цель: улучшение результатов лечения больных 
ОСД за счет повышения эффективности и сокраще-
ния сроков их лечения.

Материал и методы. Нами проведено обсле-
дование и лечение 52 пациентов (22 мужчин и 30 
женщин) в возрасте 37±4,0  года с бляшечной фор-
мой ОСД. Длительность заболевания составляла 
3,8±1,6  года. Прогрессирующая стадия дерматоза 
определена у подавляющего числа пациентов  — 
42 (80,8 %) человек, стадия стабилизации  — у 10 
(19,2 %). Методом адаптивной рандомизации из этих 
пациентов было сформировано две группы.

В первой группе (контрольная) 25 пациентам 
проводилось традиционное комплексное лечение 
согласно стандартам при данной нозологии: глюко-
кортикостероидные, противовоспалительные, анти-
фиброзные, иммуномодулирующие, ферментные 
препараты, вазодилататоры, ангиопротекторы, анта-

гонисты кальция и препараты, улучшающие метабо-
лизм в тканях, витамины.

Во второй группе (основная) 27 больным, помимо 
традиционного лечения, дополнительно проводилась 
антиоксидантная терапия препаратом «Цитофла-
вин» в режиме дозирования: по 760 мг двукратно — 
утром и вечером, с интервалом между приемами 
8–10 часов, не позднее 17 часов, не менее чем за 30 
мин до еды, не разжевывая и запивая водой.

Курс лечения в обеих группах составил 21 день.
Результаты лечения оценивали на 7‑е, 14‑е, 21‑е 

сутки в соответствии с динамикой кожного патологи-
ческого процесса:

значительное улучшение: исчезновение перифе-
рического венчика роста, уменьшение плотности и 
размеров очага, отсутствие субъективных ощущений 
(парестезии, чувства покалывания, жжения и диском-
форта в очаге);

улучшение: исчезновение периферического вен-
чика роста, некоторое уменьшение плотности очага, 
прежние размеры поражения, отсутствие субъектив-
ных ощущений;

стабилизация: побледнение 	 периферического 
венчика роста, отсутствие новых очагов поражения, 
прежние размеры и плотность очага, уменьшение 
субъективных ощущений;

без эффекта: отсутствие динамики;
ухудшение: прогрессирование патологического 

процесса, увеличение размеров очага или появление 
новых.

Выполняли иммунологические исследования па-
циентам обеих групп до и в конце лечения на 21‑е 
сутки. Количественные показатели ФНО-а, ИЛ-1, 
ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-17, ИНФ-у в сыворот-
ке крови определяли методом иммуноферментного 
анализа с применением наборов реагентов, выпу-
скаемых ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск). Для 
получения сыворотки венозную кровь собирали 
в чистые пробирки с активатором свертывания в 
утреннее время с 9 до 11 часов (не ранее чем через 
8 часов после приема пищи). Полученные результа-
ты выражали в пикограмме вещества в 1 миллили-
тре плазмы (пг/мл).

Статистическую обработку результатов исследо-
ваний проводили с использованием пакета статисти-
ческих программ «Statistica 6.0» для персонального 
компьютера. Описательная статистика количествен-
ных признаков представлена средними и среднеква-
дратическими отклонениями. Для анализа нормально 
распределенных признаков применялись параметри-
ческие методы (t-критерий Стьюдента). Уровень до-
стоверности соответствовал 95 % (р<0,05).

Результаты. Динамика кожного патологического 
процесса у пациентов в обеих группах отличалась на 
каждом этапе обследования.

На 7‑е сутки улучшение патологического про-
цесса наблюдалось только в основной группе у 2 
(7,4 %) пациентов. Стабилизация кожного процесса 
в контрольной и основной группах констатирована 
соответственно у 4 (16,0 %) и у 11 (40,8 %) пациен-
тов, отсутствие эффекта у 20 (80,0 %) и у 14 (51,8 %) 
(рис. 1а).

На 14‑е сутки значительное улучшение отмече-
но только в основной группе у 2 (7,4 %) пациентов. 
Улучшение в обеих группах (контрольной и основ-
ной) наблюдали у 5 (20,0 %) и у 12 (44,5 %), ста-
билизацию у 9 (36,0 %) и у 10 (37,0 %), отсутствие 
эффекта у 10 (40,0 %) и у 3 (11,1 %) пациентов соот-
ветственно (рис. 1б).
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Рис 1. Динамика кожного патологического процесса у больных ОСД:  
а) динамика кожного патологического процесса у больных ОСД контрольной и основной групп на 7‑е сутки;  

б) динамика кожного патологического процесса у больных ОСД контрольной и основной групп на 14‑е сутки;  
в) динамика кожного патологического процесса у больных ОСД контрольной и основной групп на 21‑е сутки.

На 21‑е сутки значительное улучшение в кон-
трольной и основной группах зарегистрировано у 4 
(16,0 %) и у 10 (37,0 %), улучшение у 6 (24,0 %) и у 14 
(51,9 %), стабилизация у 10 (40,0 %) и у 2 (7,4 %), от-
сутствие эффекта у 4 (16,0 %) и у 1 (3,7 %) пациентов 
соответственно (рис. 1в).

Ухудшение патологического процесса отмечалось 
только у одного больного (4,0 %) контрольной группы 
на протяжении всего периода лечения.

Следует также отметить, что динамика кожного 
процесса сопровождалась улучшением показателей 

цитокинового профиля. Результаты иммунологиче-
ского исследования представлены в таблице.

Анализируя содержание провоспалительных ци-
токинов на 21‑й день после проведенного лечения, 
мы выявили следующие изменения.

Содержание ИЛ-1 в сыворотке крови у пациен-
тов с ОСД было повышено в среднем до 6,8±2,4 пг/
мл. На фоне проводимой стандартной терапии у 14 
(56,0 %) пациентов контрольной группы отмечена 
тенденция к снижению концентрации данного интер-
лейкина в среднем до 4,8±1,4 пг/мл. В основной груп-
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пе пациентов снижение данного показателя было бо-
лее выраженным (М= 3,2±1,1 пг/мл) и наблюдалось у 
21 пациента (77,8 %), р<0,05.

Концентрация ИЛ-2 до начала терапии у паци-
ентов обеих групп была повышена до 9,3±3,3 пг/мл. 
Достоверных изменений содержания ИЛ-2 в пери-
ферической крови после проведенной терапии нами 
выявлено не  было. Однако отмечалась общая тен-
денция к снижению данного показателя в обеих груп-
пах (без достоверных различий между группами). 
Концентрация ИЛ-2 в сыворотке крови больных кон-
трольной группы у 12 (48,0 %) снижалась в среднем 
до 7,1±2,3 пг/мл. У пациентов основной группы сни-
жение уровня ИЛ-2 выявлено у 17 больных (62,9 %), 
при этом концентрация цитокина составила в сред-
нем 6,7±1,8 пг/мл.

У 23 пациентов (85,2 %) основной группы концен-
трация ИЛ-6 статистически значимо снижалась (в 
среднем до 4,1±1,2 пг/мл (р<0,05). В 25 % случаев 
имела место тенденция к снижению (в среднем до 
5,5±1,6 пг/мл) без статистически значимых откло-
нений. После проведенного стандартного комплек-
са лечения (контрольная группа) у 14 пациентов 
(56,0 %) также отмечалась тенденция к снижению 
уровня ИЛ-6 (М=5,9±2,7 пг/мл), однако достоверных 
изменений выявлено не было.

Повышенное содержание ФНО до начала лече-
ния у пациентов с ОСД (М=5,6±2,4 пг/мл) статисти-
чески значимо снижалось у 24 (88,9 %) пациентов 
основной группы исследуемых больных (М=2,5±1,2 
пг/мл). При этом в контрольной группе данный пока-
затель имел тенденцию к снижению у 17 пациентов 
(68,0 %), составив в среднем 4,3±1,2 пг/мл.

Содержание ИНФ  — y у исследуемых пациен-
тов было повышено до 6,7±2,3 пг/мл в первый день 
госпитализации. После проведенной терапии кон-
центрация данного показателя имела тенденцию к 
снижению у 10 человек (40,0 %) контрольной группы 
до 6,1±2,4 пг/мл и более выраженную у 16 человек 
(59,3 %) основной группы до 4,5±1,3 пг/мл. Достовер-
ных различий по группам получено не было.

Исследование уровня ИЛ-17 выявило исходное 
его повышение у пациентов с ОСД (6,4±3,0 пг/мл). 
После курса лечения также отмечается подавление 
синтеза цитокина у 11 человек (44,0 %) контрольной 
группы и у 15 человек (55,6 %) основной, более вы-
раженное у пациентов второй группы (4,3±1,4 пг/мл).

Противовоспалительные цитокины, сниженные 
у пациентов с ОСД до начала лечения, после окон-
чания его курса имели тенденцию к повышению кон-
центрации в сыворотке крови. Так, содержание ИЛ-4 
статистически значимо повышалось у 18 пациентов 

(72,0 %) контрольной группы и у 21 пациента (77,8 %) 
основной группы (1,8±0,1 пг/мл и 2,1±0,9 пг/мл соот-
ветственно; р<0,05).

Концентрация ИЛ-10 повышалась после прове-
денной терапии в обеих исследуемых группах и со-
ставила в среднем 2,0±0,8 пг/мл у пациентов основ-
ной группы и 1,8±0,4 пг/мл у пациентов контрольной 
группы. При этом повышение концентрации цитокина 
было отмечено у 10 пациентов контрольной группы 
(40,0 %) и у 16 пациентов (59,3 %) основной. Стати-
стически значимых отличий при сравнении групп по 
данному показателю выявлено не было.

Обсуждение. Таким образом, у пациентов ос-
новной группы, получавших в составе комплексного 
лечения «Цитофлавин», регресс дерматоза начинал-
ся в более ранние сроки и проходил более активно. 
Нами также выявлено повышение концентрации 
провоспалительных и снижение уровня противовос-
палительных цитокинов у больных ОСД до начала 
лечения [10–14]. После проведенного курса терапии 
отмечено в обеих группах снижение воспалительной 
активности сыворотки крови, причем достоверное 
повышение концентрации противовоспалительных 
цитокинов (ИЛ-4) и снижение содержания провоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО) зафиксиро-
вано у пациентов основной группы, прошедших курс 
традиционной терапии в сочетании с препаратом 
«Цитофлавин».

В ходе проведения лечения каких‑либо побочных 
действий и осложнений ни в одном клиническом слу-
чае выявлено не было.

Заключение. «Цитофлавин», обладая антиги-
поксическим и антиоксидантным действием, способ-
ствует снижению провоспалительных и повышению 
противовоспалительных цитокинов, сокращает сроки 
терапии и повышает эффективность лечения боль-
ных ОСД.

Конфликт интересов не заявляется.
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В обзоре освещены исторические аспекты и современные представления о лабораторной диагностике хла-
мидийной инфекции. Рассматриваются работы по изучению различных штаммов Chlamydia trachomatis как в 
Российской Федерации, так и за рубежом. Проанализированы и представлены результаты исследований от-
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The review highlights the historical aspects and modern concepts of laboratory diagnosis of chlamydial infection. 
The studies on investigation of different strains of Chlamydia trachomatis performed in Russian Federation and abroad 
are summarized. The results of research of domestic and foreign scientists aimed at finding the perfect laboratory test 
for identification of C. trachomatis on the basis of molecular biological methods are analyzed and presented.
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1Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), в мире ежегодно выявляется 

Ответственный автор — Султанахмедов Эдгар Султанахмедович 
Тел. 89271185326 
E-mail: sul-ehdgar@yandex.ru

около 100 млн случаев хламидийной инфекции, по-
этому ее считают наиболее распространенной бакте-
риальной инфекцией, передающейся половым путем 
(ИППП). Мало- или бессимптомное течение заболе-
вания обусловливает быстрое распространение хла-
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мидийной инфекции по всему миру, что заставило 
медицинское сообщество признать ее одной из важ-
нейших проблем в области охраны здоровья. Особое 
место отводят урогенитальному хламидиозу (УГХ), 
характерной особенностью которого считают от-
сутствие специфических проявлений и выраженной 
клинической симптоматики. Национальные системы 
здравоохранения ежегодно расходуют колоссаль-
ные финансовые ресурсы для диагностики, лечения 
и профилактики данного заболевания. Несмотря на 
мощное и динамичное развитие лабораторной нау-
ки, ученой мысли и современных технологий, оста-
новить неуклонный рост заболеваемости урогени-
тальной хламидийной инфекцией не представляется 
возможным. Актуальность обсуждаемой проблемы 
выдвигает на первый план необходимость создания 
и внедрения в рутинную практику качественных, до-
стоверных и доступных методов диагностики.

Возбудителем урогенитальной хламидийной ин-
фекции считаются хламидии вида Chlamydia tracho-
matis  — облигатного внутриклеточного организма 
размером от 0,2 до 0,8 мкм, относящегося к прока-
риотам. В настоящий момент описано 19 сероваров 
С. trachomatis и установлено, что серотипы А, В и С 
вызывают трахому, серотипы D-К — урогенитальный 
хламидиоз, а серотипы L 1‑L 3 — венерическую лим-
фогранулему.

Уникальный жизненный цикл хламидий во многом 
предопределяет трудности диагностики УГХ. Оста-
ваясь сложной и трудоемкой задачей, эффективное 
выявление возбудителя УГХ требует от лаборатор-
ной службы и практикующего врача глубоких знаний 
в области микробиологии и биоинформатики и, как 
следствие, осведомленности в вопросах становле-
ния и эволюции лабораторных методов выявления 
инфекции, что значительно расширяет кругозор спе-
циалиста.

Развитие лабораторной диагностики хламидий-
ной инфекции имеет более чем вековую историю. 
Так, еще в 1907  г. Halberstaedter и Prowazek [1] при 
исследовании больных, страдающих трахомой глаз, 
впервые обнаружили в клетках пораженной конъюн-
ктивы цитоплазматические включения с многочис-
ленными мельчайшими частицами — возбудителями 
трахомы, получившими название Chlamydozoon (от 
Chlamys — мантия, zoon — животное). В 1910 г. Lind-
ner [2] выявил аналогичные включения в конъюнкти-
вальных клетках новорожденных с негонококковой 
бленореей, в цервикальных соскобах их матерей, а 
также в уретральном эпителии мужчин с негонокок-
ковым уретритом (НГУ), назвав заболевание пара-
трахомой. В 1945 г. Мошковский отнес возбудителей 
трахомы и паратрахомы к группе цитотропных микро-
бов  — Chlamydozoа, обозначив как Chlamydozoon 
trachоmatis и Chlamydozoon oculogenitale. В том же 
году Jones c соавт. [3] впервые обоснованно реко-
мендовали таксономическое название Chlamydia. В 
1966 г. Page [4] предложил соединить возбудителей 
группы ПЛТ (пситтакоз, лимфогранулема, трахома) 
в единый род  — Chlamydiа, а в 1968  г. причислить 
их к двум видам: C. trachоmatis и Chlamydia psittaci 
(C. psittaci) [5]. В последующем Storz [6] поддержал 
выделение рассматриваемых микроорганизмов в са-
мостоятельный порядок, однако обозначил его как 
Chlamydiales. С 1 января 1980 г., согласно решению 
Юридической комиссии Международной ассоциации 
микробиологических обществ, название Chlamydia 

для обсуждаемых микроорганизмов стало обяза-
тельным.

Принципиально важным этапом в изучении C. tra-
chomatis явились работы Tang с соавт. [7], которым 
впервые (в 1957  г.) удалось выделить возбудитель 
трахомы. Для культивирования этого микроорга-
низма использовали развивающиеся куриные эм-
брионы, которые инфицировали путем занесения в 
желточный мешок биологического материала, взя-
того от больных трахомой. Для защиты зараженных 
хламидиями куриных эмбрионов от вероятной сопут-
ствующей инфекции применяли пенициллин, однако 
данный антибиотик, как оказалось, неблагоприятно 
воздействовал на хламидийные клетки. Проводи-
мые эксперименты выявили чувствительность C. 
trachomatis к тетрациклину, а также резистентность к 
действию аминогликозидов. Несколько позже Collier 
и Sowa [8] обнаружили серологическое родство кли-
нических изолятов хламидий из желточных мешков 
куриных эмбрионов и возбудителя трахомы, а вскоре 
Collier совместно с Duke-Elder и Jones [9] экспери-
ментальным путем доказали передачу возбудителя 
трахомы от человека к человеку. Спустя два года, в 
1959 г., Jones, Collier и Smith [10] впервые выделили 
бактерии C. trachomatis из соскоба уретры мужчины 
с клиническими проявлениями бактериального уре-
трита.

Ряд пионерских исследований был проведен в 
Великобритании в Институте офтальмологии [11] при 
обследовании матерей и отцов детей, страдающих 
конъюнктивитами инфекционной природы. В соско-
бах из цервикального канала матерей и в уретраль-
ных соскобах отцов были обнаружены хламидии 
указанного вида (C. trachomatis). Кроме того, тот же 
возбудитель выявлялся в выделениях из мочеиспу-
скательного канала мужчин с диагнозом конъюнкти-
виты с включениями, которые в настоящие время 
считаются хронической формой трахомы. Аналогич-
ные результаты были получены и при исследовании 
клинического материала мужчин, имевших половой 
контакт с женщинами с аналогичным диагнозом. Так, 
при обследовании мужчин с НГУ использовался ме-
тод культивирования на желточных мешках куриных 
эмбрионов. Dunlop с соавт. [12] в 1966 г. выделили C. 
trachomatis у 4 (40 %) из 10 обследованных мужчин, 
а при обследовании женщин впервые выявили воз-
будитель в соскобах из цервикального канала у 14 
(35 %) из 40 женщин [13].

Таким образом, с помощью культурального мето-
да удалось подтвердить передачу хламидийной ин-
фекции половым путем, а также связь C. trachomatis 
с негонококковыми воспалительными процессами в 
мочеполовом тракте, взаимосвязь урогенитальных 
заболеваний хламидийной этиологии у взрослых и 
поражений глаз у детей с диагнозом «трахома».

Несмотря на привлекательность метода, культи-
вирование хламидий на желточных мешках куриных 
эмбрионов являлось дорогостоящей и трудоемкой 
процедурой. Кроме того, сообщалось о многочис-
ленных ложноотрицательных результатах исследо-
вания. С момента забора материала и до получения 
результата требовалось около 7 дней, что оказалось 
неприемлемым для скрининговых исследований. От-
мечено, что сезонные колебания восприимчивости 
куриных эмбрионов к инфекции оказывали выражен-
ное влияние на чувствительность метода [14].

Значительным прорывом в диагностике хлами-
диоза явилась работа Gordon и Quan [15], которые 
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в 1965  г. внедрили способ культивирования C. tra-
chomatis на монослойных клеточных культурах, из-
вестный в настоящее время как культуральный 
метод. Данный вариант оказался более простым 
технически, обладал высокой чувствительностью и 
воспроизводительностью относительно предыдущих 
методик. Dunlop с соавт. [16] отметили, что метод 
культивирования на монослойных культурах клеток 
применим для выделения C. trachomatis не только из 
генитального тракта и глаз, но и из других органов, 
например из прямой кишки.

В 1970 г. на симпозиуме в Бостоне, посвященном 
трахоме, Gordon и Quan представили результаты ис-
следований пяти лабораторий, выделивших штаммы 
C. trachomatis из генитального тракта людей с клини-
ческими проявлениями ИППП. У лиц с НГУ с помо-
щью метода тканевых культур возбудитель УГХ обна-
руживали в 12–42 % случаев. Детекция C. trachomatis 
проводилась с использованием метода культивиро-
вания клеток линий Hella-229 и L-929. Метод имел 
100 %-ную специфичность, но не обладал 100 %-ной 
чувствительностью. Подтверждением явились ис-
следования, доказавшие возможность выделения C. 
trachomatis из соскобов (шейка матки) не более чем 
у 90 % матерей новорожденных, имевших конъюнкти-
вит и пневмонию хламидийной этиологии [17]. Серо-
логические методы и повторные попытки получить 
клинические изоляты хламидий в культуре клеток 
демонстрировали определенные пределы чувстви-
тельности рассматриваемого метода: он не позволял 
выявить C. trachomatis примерно у 10–15 % мужчин 
с хламидийными уретритами и у 20–25 % женщин с 
хламидийнымим цервицитами [18, 19]. Оказалось, 
что для выделения C. trachomatis в культуре клеток 
немаловажное значение имеет выживаемость хла-
мидий в клинических образцах, особенно в случа-
ях, когда заражение культуры не было произведено 
сразу же после забора биологического материала 
от пациента. Установлено, что хранение клиниче-
ских образцов при температуре от –7 до +4 градусов 
по Цельсию в течение 24 часов снижало жизнеспо-
собность возбудителя на 60–80 %. Тем не  менее 
основными достоинствами культурального мето-
да, безусловно, остаются эффективность, высокая 
специфичность, а также возможность определения 
чувствительности возбудителя к антибактериальным 
препаратам. В связи с вышеизложенным реализация 
этого метода затруднительна в лабораториях боль-
шинства лечебно-профилактических учреждений.

Трудности культивирования C. trachomatis in vitro 
привели к необходимости активного поиска сероло-
гических методов диагностики УГХ. Одним из пер-
вых был использован метод комплементфиксации 
с родоспецифическим антигеном пситтакоза или ве-
нерической лимфогранулемы, получивший в отече-
ственной литературе название «реакция связывания 
комплемента» (РСК) [20]. Метод обладал особой 
ценностью для диагностики венерической лимфогра-
нулемы, орнитоза и хламидиоза зоонозной природы, 
однако оказался малоэффективным для диагности-
ки УГХ, НГУ и конъюнктивита с включениями ввиду 
низкой чувствительности.

Значительным событием в диагностике УГХ яви-
лось применение метода иммунофлюоресценции 
или метода флюоресцирующих антител (МФА). Пер-
вой модификацией явился разработанный Wang [21] 
метод микроиммунофлюоресценции (МИФ), который 
впервые дал возможность провести серотипирование 

клинических изолятов C. trachomatis, выделенных от 
пациентов с УГХ. Для этого применяли панель суб-
групповых хламидийных антигенов, а клиническим 
материалом служили отделяемое из генитального 
тракта, сыворотка и слезная жидкость больных лю-
дей. Специфичность метода МИФ убедительно про-
демонстрировали Dwyer с соавт. [22], указав также на 
возможность дифференциации C. trachomatis и дру-
гих патогенов, а при исследовании сывороток боль-
ных удалось определить антитела к некоторым серо-
типам. Wang и Grayston [23] использовали непрямой 
вариант МИФ для внутривидовой дифференциации 
представителей вида C. trachomatis, а в дальнейшем 
применили для изучения серологического ответа к 
данному возбудителю у людей с УГХ. Метод МИФ 
показал высокую чувствительность и специфичность 
и позволял выявлять все известные на тот момент 15 
серотипов C. trachomatis. Среди недостатков метода 
отмечали трудности получения и стандартизации 
антигена. Кроме того, достоинства серодиагностики 
оказались сомнительными для верификации этиоло-
гического агента УГХ, поскольку не было обнаружено 
прямой корреляции между активностью инфекцион-
ного процесса и титром хламидийных антител. Для 
диагностики УГХ предлагались также разнообраз-
ные методы окраски цитоплазматических включений 
в эпителиальных клетках клинических образцов из 
мочеполового тракта пациентов: метод Романов-
ского — Гимзе, окраска раствором Люголя, который 
позволял обнаружить гликоген, находившийся во 
включениях C. trachomatis, а также применение ме-
тиленового зеленого и нейтрального красного. Од-
нако, несмотря на простоту анализа, окраска хлами-
дийных включений имела ряд весомых недостатков, 
прежде всего низкую чувствительность. Кроме того, 
от опыта и компетентности лаборанта, а также, без-
условно, качества взятия клинического материала во 
многом зависели специфичность и чувствительность 
метода. Выявление цитоплазматических включений 
хламидий требовало от исследователя колоссаль-
ных усилий и значительного внимания, что прямо 
пропорционально отражалось на пропускной способ-
ности методов окраски.

Для дальнейшего углубленного исследования 
C. trachomatis были разработаны другие вариан-
ты МФА, направленные на выявление антигенов 
хламидий, представленные в двух основных моди-
фикациях: прямой (ПИФ) и непрямой (НИФ). Чув-
ствительность МФА была гораздо выше, чем у бакте-
риоскопического метода. Кроме того, МФА позволял 
обнаруживать как внутри-, так и внеклеточно распо-
ложенные хламидии. Вместе с тем использование в 
МФА поликлональных антисывороток имело серьез-
ный недостаток, заключавшийся в неспецифической 
флюоресценции внеклеточно расположенного анти-
гена, что затрудняло интерпретацию полученных 
результатов анализа. Указанные трудности удалось 
преодолеть в 1982  г., когда Stephens [24] выделил 
первые клоны мышиных гибридов  — продуцентов 
моноклональных антител (МКА) к C. trachomatis. Это 
событие привело к созданию диагностикумов, в ко-
торых использовались моноклональные иммуногло-
булины, меченные флуорохромами, что значительно 
увеличило чувствительность и специфичность МФА. 
Чуть позже, в середине 1990‑х годов, отечествен-
ными учеными были разработаны моноклональные 
диагностикумы для ПИФ на основе смеси МКА ко 
всем серовароспецифическим эпитопам C. tracho-

416



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

matis [25]. С помощью этих диагностических наборов 
удавалось обнаружить бактерии C. trachomatis в се-
кретах из генитальных и окулярных сайтов. Высокая 
специфичность (79–90 %) и чувствительность (более 
90 %) этих тест-систем обеспечила их высокую вос-
требованность в отечественном здравоохранении 
[26, 46, 47, 76].

Настоящим прорывом в диагностике УГХ яви-
лось применение иммуноферментного анализа 
(ИФА). Достоинством этого метода явились не толь-
ко возможность выявления антител к C. trachomatis 
в сыворотках крови пациентов, но и обнаружение 
хламидийных антигенов в клинических образцах из 
очагов поражения, в частности уретры, цервикально-
го канала и др. В 1974 г. в НИИЭМ им. Гамалеи АМН 
СССР был впервые использован ИФА для выявле-
ния антигенов хламидий. Позднее он был описан 
как иммунопероксидазный метод [27]. Простота вы-
полнения, применение световой микроскопии, более 
длительные сроки хранения препаратов, индикация 
антигенов хламидий не только внутриклеточной, но и 
внеклеточной локализации явились преимуществом 
по сравнению с МФА. Несколько позже, в 1986  г., 
Duggan с соавт. [28] применили улучшенный вари-
ант ИФА на основе системы «авидин-биотин» и МКА, 
что значительно повысило чувствительность и спец-
ифичность метода.

В 1977  г. Lewis с соавт. [29] впервые сообщили 
о применении твердофазного ИФА (ТИФА), целью 
которого явилось выявление антител к хламидиям. 
В этом методе антигенами служили элементарные 
тельца (ЭТ) C. psittaci, выделенные от попугая куль-
туральным методом. Для исследования использова-
ли сыворотки от больных, страдающих пситтакозом, 
венерической лимфогранулемой, и от здоровых лиц, 
составивших контрольную группу. Была отмечена хо-
рошая корреляция результатов ТИФА с РСК. Однако 
ТИФА оказался в 4–5 раз чувствительнее РСК. Skaug 
с соавт. [30] с помощью данного варианта ТИФА 
удалось определить хламидийные антитела в сы-
воротке крови женщин с острым сальпингитом. Для 
указанного анализа использовались плоскодонные 
планшеты, где роль антигена выполняли элементар-
ные тельца C. trachomatis серовара L-2, выделенные 
из зараженной культуры путем разрушения клеток 
ультразвуком и подверженные ультрацентрифуги-
рованию. Было обследовано 34 женщины с острым 
сальпингитом, из которых у 29 (85 %) определялись 
антитела к C. trachomatis класса IgG в титрах 1:8 и 
выше. Достоверное 4‑кратное и более увеличение 
титров показали 16 парных сывороток, что свиде-
тельствовало о высокой активности инфекционного 
процесса в репродуктивных органах обследованных 
женщин. В свою очередь, Evans и Taylor-Robinson 
[31], исследовав сыворотки крови людей с УГХ и экс-
периментально зараженных обезьян, методом ТИФА 
обнаружили антитела к C. trachomatis классов IgG 
и IgM. Как показали эти исследования, метод ТИФА 
оказался сопоставим с МИФ, значительно превышая 
по этому параметру РСК.

В описанных трудах в большинстве случаев опре-
делялись антитела к C. trachomatis класса IgG. Рас-
ширенные исследования были впервые проведены 
в 1984  г. Cevenini с соавт. [32]. Авторы применили 
ТИФА с целью диагностики УГХ, исследуя сыворот-
ки крови на наличие антител к C. trachomatis классов 
IgG и IgA. В качестве антигена были использованы 

элементарные тельца C. trachomatis серовара L-2. 
Доказательством высокой чувствительности мето-
да явились показатели титров 1:229 в ТИФА и 1:29 
в МИФ. Было предложено использование группового 
(родоспецифического) антигена для выявления анти-
тел к C. trachomatis классов IgG и IgM. Доказано, что 
при острой форме УГХ в сыворотке крови пациентов 
преобладали хламидийные антитела классов IgG и 
IgM, в то время как у больных с хроническими вос-
палительными заболеваниями мочеполовых органов 
хламидийной этиологии намного чаще выявлялись 
хламидийные антитела классов IgG и IgA [33–35]. В 
то же время ТИФА оказался малоинформативным и 
малопригодным для использования в качестве кри-
терия излеченности пациентов после проведенного 
лечения, поскольку у них не наблюдалось существен-
ных изменений в динамике серологического ответа, 
основанного на выявлении хламидийных антител 
классов IgG и IgA. Однако существующие по этому 
вопросу данные литературы довольно противоречи-
вы [36–39]. В настоящее время отсутствует единое 
мнение о диагностической ценности местных секре-
торных IgA к хламидиям в эндоцервикальной слизи и 
эякуляте [40–44].

Считается, что серодиагностика может быть 
весьма информативной для верификации латент-
ных форм хламидийной инфекции, когда в рутинной 
клинической практике C. trachomatis сложно выявить 
другими методами. Также применение серодиагно-
стики может быть перспективным при клинических 
формах, когда очаг хламидийной инфекции распо-
ложен в сайтах, труднодоступных для забора кли-
нического материала, элиминации возбудителя или 
его невысокой концентрации. Так, ряд исследований 
продемонстрировал, что при диагностике латентно 
протекающих сальпингитов методы, основанные на 
определении антигена, и культуральный метод не вы-
являли C. trachomatis в соскобах из цервикального 
канала. Однако у данной группы пациентов опре-
делялся высокий титр антихламидийных антител. 
Дальнейшее обследование позволило выделить воз-
будитель из ткани маточных труб [48, 49]. Отсутствие 
клинической симптоматики и данные лапараскопиче-
ских исследований не исключали обсеменение бак-
териями C. trachomatis слизистой оболочки маточных 
труб. При этом концентрация данных микроорганиз-
мов в канале шейки матки у бесплодных женщин мо-
жет быть невысокой [50]. Тогда как у 30–60 % жен-
щин с бесплодием в сыворотке крови выявляются 
хламидийные антитела класса IgG. Через несколько 
лет после инфицирования обнаружить возбудитель в 
цервикальном канале не всегда возможно ввиду его 
отсутствия, а C. trachomatis может локализоваться в 
верхнем половом тракте. Лапараскопические данные 
зачастую свидетельствуют о несоответствии спектра 
патогенных микроорганизмов в маточных трубах и 
в цервикальном канале, что определяет высокую 
значимость серологических методов диагностики, 
не зависящих от локализации хламидий [51]. Особую 
значимость серологическим исследованиям отводят 
при хронических формах хламидиоза, а также при 
болезни Рейтера. Доказано, что C. trachomatis, об-
ладающие различной метаболической активностью, 
индуцируют иммунологические и метаболические 
нарушения в организме, приводя к развитию синдро-
ма эндогенной интоксикации. Поэтому, помимо иден-
тификации C. trachomatis в урогенитальном тракте, 
целесообразно проводить комплексное исследова-
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ние иммунологических и метаболических изменений 
в организме пациентов с целью дальнейшего выбора 
рациональной фармакотерапии [52].

Значительные достижения в области молекуляр-
ной биологии способствовали разработке методов, 
основанных на выявлении нуклеотидных последо-
вательностей ДНК и РНК, специфичных для C. tra-
chomatis. Публикация Palva с соавт. [53] явилась по-
истине революционной в лабораторной диагностике 
хламидийной инфекции. Авторы описали сэндвич-ва-
риант гибридизации ДНК для детекции C. trachomatis 
в клиническом материале пациентов с УГХ. Вскоре 
Hyypia с соавт. [54] и Tuokko с соавт. [55] предложили 
новые модификации ДНК-гибридизации и сравнили 
данный метод с ТИФА. Однако по чувствительности 
метод ДНК-гибридизации уступал культуральному 
методу. Попытки усилить сигнал путем соединения 
различных олигонуклеотидных зондов и примене-
ние хемилюминесценции не  позволили определять 
более 10000 ЭТ C. trachomatis в образцах, что было 
малоприемлемым для клинических специалистов.

Существенным прорывом в современных мето-
дах диагностики УГХ стало использование методов 
амплификации нуклеиновых кислот (МАНК): поли-
меразная цепная реакция (ПЦР), лигазная цепная 
реакция (ЛЦР), метод амплификации с вытеснени-
ем цепи  — SDA (Strand Displacement Amplification), 
транскрипционная амплификация NASBA (Nucleic 
Acid Sequence-Based Amplification), которые убеди-
тельно доказали высокую степень чувствительности 
в сравнении с предложенными ранее диагностиче-
скими тестами. Суть ЛЦР заключается в лигирова-
нии олигонуклеотидов, комплементарных какой‑ли-
бо ДНК-мишени. Для анализа могут применяться 
уретральный или эндоцервикальный образцы, а так-
же моча пациентов. Ряд исследователей полагают, 
что для диагностики УГХ ЛЦР превосходит ПЦР по 
специфичности [56–58]. В основе транскрипционной 
амплификации лежит транскрипция и гибридизаци-
онная защита для выявления рибосомной РНК хла-
мидии в клинических образцах, полученных у мужчин 
и женщин. К недостаткам NASBA относят дороговиз-
ну метода, специальные требования к помещениям, 
наличие необходимого оборудования, проведение 
качественной оценки анализа, определяющей ис-
ключительно наличие или отсутствие возбудителя, 
высокий риск контаминации между образцами и реа-
гентами [59, 60].

В настоящее время наиболее предпочтительным 
в лабораторной диагностике хламидиоза оказался 
ПЦР. Для постановки данной реакции применяются 
праймеры к разным мишеням: гену, определяющему 
структуру основного белка внешней мембраны omp1 
(от английского Major Outer Membrane Protein 1), гену 
16S рибосомальной РНК, а также генам криптиче-
ской плазмиды, специфической для C. trachomatis. 
Для диагностики УГХ наиболее информативными и 
эффективными до недавнего времени считали на-
боры для детекции в ПЦР генов криптической плаз-
миды [61]. Как известно, плазмиды C. trachomatis 
впервые описал Lovett с соавт. [62], позднее была 
расшифрована их полная нуклеотидная последова-
тельность [63, 64].

Существует предположение, что криптическая 
плазмида несет гены вирулентности C. trachomatis 
[65,66], а также способны регулировать экспрессию 
хромосомных генов хламидий [67]. Контраргументом 
служат данные о существовании бесплазмидных 
штаммов C. trachomatis, способных вызывать инфек-

ционный процесс, не отличающийся от того, что ин-
дуцируют плазмидсодержащие штаммы [68, 69]. В 
2006 г. в Стокгольме шведскими учеными были обна-
ружены штаммы C. trachomatis, несущие мутантные 
плазмиды (обозначены как новый шведский вариант, 
nvCT от англ. novel variant C. trachomatis), которые 
не выявлялись наиболее распространенными в Ев-
ропе наборами CobasTaqMan CT для амплификации 
гена orf1 криптической плазмиды производства Roch 
Diagnostics [70, 71]. Было установлено, что в Сканди-
навских странах, в зависимости от региона, 20–64 % 
пациентов с УГХ оказались инфицированы nvCT, 
оставаясь практически недиагностированными [72]. 
Для выявления нового варианта хламидий использо-
вали ПЦР-наборы для идентификации хромосомного 
гена omp1 C. trachomatis “LC MOMP PCRKit” (Qiagen) 
или специально разработанный дуплексный вариант 
для одновременной детекции хромосомного и плаз-
мидного генов. Полученные данные лабораторных 
исследований свидетельствовали о том, что значи-
тельная часть лиц сексуально активного возраста 
оказалась инфицирована генетически атипичным 
штаммом C. trachomatis несмотря на отрицательные 
результаты, полученные при использовании стан-
дартных наборов для ПЦР-диагностики УГХ. Очевид-
но, широкое распространение мутантных штаммов 
C. trachomatis в Европе крайне негативно сказалось 
на эпидемиологической обстановке по хламидийной 
инфекции отдельных европейских стран. В России от-
дельный случай обнаружения nvCT был зарегистри-
рован в 2012 г. в Санкт-Петербурге [74], а недавно и 
в нашем регионе [75]. В этих условиях, безусловно, 
чрезвычайно важными являются критерии оценки и 
интерпретации результатов любых, даже самых со-
временных диагностических тестов [73–75].

Пашко с соавт. [76], используя культуральный ме-
тод и ПЦР, впервые экспериментально доказали воз-
можность циркуляции в крови больных C. trachomatis. 
Показано, что при хронических воспалительных про-
цессах мочеполового тракта и при экстрагениталь-
ной локализации патологического очага детекция 
бактерий C. trachomatis в сыворотке крови в 2–3,5 
раза чаще, чем в клиническом соскобном материале. 
Таким образом, существует возможность обнаруже-
ния C. trachomatis вне зависимости от локализации 
инфекции. Это является принципиально новым под-
ходом для прямого выявления возбудителя УГХ, что 
было нами успешно подтверждено при исследова-
нии клинического материала из генитальных и экс-
трагенитальных сайтов пациентов с УГХ [77].

В то же время, как показано недавно, для детек-
ции штаммов C. trachomatis зачастую хромосомные 
мишени имеют даже большую диагностическую зна-
чимость, чем плазмидные таргеты. Следовательно, 
при создании китов для лабораторной диагностики 
хламидийной инфекции необходимо отводить особое 
место хромосомным маркерам, так как это позволит 
выявлять практически все варианты C. trachomatis, 
включая штаммы с дефектами в плазмидном репли-
коне [75, 78].

Главной ценностью методов генной диагностики, 
несомненно, является высокая чувствительность. 
Для оценки сравнительной чувствительности раз-
личных методов выявления хламидий в клинических 
образцах проведено большое количество работ, 
значительная часть из которых подтверждает необ-
ходимость комплексного исследования (ПЦР, ПИФ, 
культуральный метод). В Российской Федерации, со-
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гласно клиническим рекомендациям Российского об-
щества дерматовенерологов и косметологов (2010), 
верификация диагноза хламидийной инфекции ос-
новывается на результатах лабораторных тестов с 
помощью одного из двух методов: молекулярно-био-
логического, основанного на выявлении специфи-
ческих фрагментов ДНК и/или РНК C. trachomatis, и 
культурального, направленного на выделение C. tra-
chomatis в культуре клеток [79].

Вместе с тем потребность клинической медицины 
в дальнейшем совершенствовании методов лабора-
торной диагностики УГХ диктует необходимость раз-
работки новых диагностических тестов с учетом по-
нимания биологии и эволюции C. trachomatis.
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Проведен обзор современных литературных данных, в котором отражены ключевые аспекты этиологии и 
патогенеза псориаза. Показана генетически детерминированная, мультифакториальная природа дерматоза. 
Обобщены многочисленные отечественные и зарубежные данные об иммунологических (клеточных, гумораль-
ных, медиаторных, ангиогенетических) и неимунных механизмах генеза псориаза.
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Nikolashina OE, Bakulev AL. On the relationship between innate and adaptive immunity in psoriasis. Saratov Journal 
of Medical Scientific Research 2015; 11(3):  421–423.

There is an overview of the current literature data, which reflects the key aspects of the etiology and pathogenesis 
of psoriasis. A genetically determined, multifactorial nature of the dermatosis was displayed. There were summarized 
numerous domestic and foreign data on immunological (cellular, humoral, mediator, extravasation, angiogenesis) and 
non-immune mechanisms of genesis of psoriasis.

Key words: psoriasis; etiology; pathogenesis; keratinocytes; adhesion molecule; cytokines.

1Псориаз  — хронический рецидивирующий дер-
матоз неясной этиологии, в генезе которого лежит из-
быточная иммунно-опосредованная пролиферация 
кератиноцитов [1–3]. Популяционная частота дерма-
тоза — от 0,2 до 6 % [4, 5].

Проблемы этиологии и патогенеза псориаза оста-
ются чрезвычайно актуальными в современной дер-
матологии [6–8].

На различных этапах изучения данного заболева-
ния было предложено значительное число концеп-
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ций происхождения псориаза (в частности, инфекци-
онная, нейроэндокринная, обменная, вирусная) [9].

В последние годы показана отчетливая роль на-
следственных факторов в возникновении псориаза 
[10, 11]. Обсуждается участие системы HLA — B13, 
B17, B37, B16, B27, Bw17, Bw37, Bw16, Bw35, B35; 
A1, A26, A32, A19, Cw6, Cw7, Cw8, DR6, DR7 [12–
14]. Установлены определенные локусы хромосом 
(PSORS1 PSORS2, PSORS3, PSORS4, PSORS5, 
PSORS6 и PSORS7), ответственные за развитие 
дерматоза [15, 16].

В зависимости от HLA-ассоциации существует ус-
ловное деление псориаза на два типа. Общими при-
знаками псориаза первого типа являются тесная вза-
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имосвязь с системой HLA и ранняя манифестация, 
как правило в юношеском возрасте [17, 18]. Псориаз 
второго типа не связан с системой HLA, возникает го-
раздо позже и характеризуется торпидным течением, 
резистентным к различным видам терапии [19].

Разнообразные триггерные факторы как форми-
руют унифицированный патофизиологический ответ 
различных эпидермальных и дермальных структур 
кожи, так и определяют развитие той или иной кли-
нической разновидности псориатической болезни, в 
частности себорейного, экссудативного, интертриги-
нозного псориаза, псориаза ладоней и подошв, пу-
стулезного псориаза, рупиоидного псориаза, псориа-
за ногтевых пластин, псориаза слизистых оболочек. 
На сегодняшний день известно более ста триггеров, в 
частности травма, инфекции, эндокринные факторы, 
инсоляция, некоторые медикаменты, психогенные 
факторы, алкоголь, ВИЧ-инфекция и другие [20,21].

Псориаз, по сути, это аутоиммунное, CD4+ и 
CD8+-опосредованное «заболевание кератиноци-
тов» [22–25]. Инициирующим аспектом развития псо-
риатической папулы является изменение количества 
и функциональной активности клеток Лангерганса 
[26]. Презентация антигенов определяет дальней-
шую стимуляцию T-лимфоцитов [27–29].

Такая стимуляция приводит к галопирующей се-
креции Т-клетками и кератиноцитами цитокинов 
(ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12, ИЛ-17, 
ИЛ-19, ИЛ-20, ИЛ-23, ИФН-γ и ФНО-α,) и нарастанию 
цитокинового дисбаланса [30, 31].

В активной фазе псориатического процесса в по-
раженной коже в избытке определяются проангиоген-
ные мессенджеры (факторы роста эндотелия сосудов 
(VEGF), ФНО-α, IL-8 и IL-17) [32]. Так, при псориазе 
констатирована суперэкспрессия адгезивных моле-
кул ICAM-1, ICAM-3, VCAM-1, LFA-1 и ELAM-1, ре-
цепторов факторов роста (IGF-I, ЕGF, α-TGF, KGFG, 
HB-EGF,NGF), снижение экспрессии Т-Cadherins при 
значительном повышении Р-Cadherins [33–38].

Таким образом, псориаз является аутоиммунным, 
генетически детерминированным дерматозом муль-
тифакториальной природы, при котором избыточная 
пролиферация кератиноцитов не является «баналь-
ным феноменом», а возникает в результате сложных 
иммунологических (клеточных, гуморальных, медиа-
торных, ангиогенетических) и неимунных процессов, 
происходящих в эпидермисе и дерме, что клиниче-
ски выражается в формировании псориатических вы-
сыпаний на коже [39–41].
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Проблему эффективного лечения псориатического артрита нельзя считать решенной. Поиск новых лекар-
ственных средств идет по многим направлениям. На этапе клинических исследований находятся препараты — 
блокирующие интерлейкин-17‑а (секукинумаб, иксекизумаб, бродалумаб), препараты, подавляющие интерлей-
кина-12 и интерлейкина-23 (устекинумаб). К современным средствам для лечения псориатического артрита 
относят лекарственные средства, являющиеся ингибиторами малых молекул или киназных путей (апремиласт, 
тофацитиниб).

Ключевые слова: псориатический артрит, ингибиторы интерлейкина-17‑а, интерлейкина-12, интерлейкина-23, ингибиторы янус-
киназ.

Levitan AI, Reshetko OV. Innovative medicines for treatment of psoriatic arthritis (review). Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  423–425.

The problem of effective treatment of psoriatic arthritis has not been solved yet. The search for new therapeutic op-
tions is very active in many directions. At the stage of clinical trials are drugs that block interleukin-17‑a (secukinumab, 
ixekizumab, brodalumab), drugs that suppress interleukin-12 and interleukin-23 (ustekinumab). To modern means to 
ensure psoriatic arthritis include drugs that are inhibitors of small molecules or kinase pathways (apremilast, tofacitinib).

Key words: psoriatic arthritis, inhibitors of interleukin-17‑a, inhibitors of interleukin-12, inhibitors of interleukin-23, Janus-kinase inhibitor.

1Псориатический артрит  — хроническое систем-
ное прогрессирующие заболевание, ассоциирован-
ное с псориазом, которое приводит к развитию эро-
зивного артрита, костной резорбции, множественных 
энтезитов и спондилоартрита. В популяции распро-
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страненность псориаза составляет 2–3 %, в них ар-
трит встречается до 47 % случаев [1, 2]. Псориатиче-
ский артрит сопровождается поражением не только 
периферических суставов, позвоночника, энтезов, 
ногтей и кожи, но часто в патологический процесс во-
влекаются другие органы и системы организма, опре-
деляя исходы и прогноз заболевания.

В настоящее время разработаны подходы к ле-
чению псориатического артрита, основная цель ко-
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торых достижение ремиссии заболевания или мини-
мальной степени активности процесса. Основными 
средствами лечения псориатического артрита явля-
ются базисные противовоспалительные препараты 
(БПВП). Препаратом первой линии является мето-
трексат, а при наличии противопоказаний использу-
ются лефлунамид, сульфасалазин или циклоспо-
рин А. Также в последние годы в лечении больных 
с активным псориатическим артритом, не достигших 
ремиссии, стали использоваться генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП). В РФ с этой це-
лью разрешены к использованию только ингибито-
ры ФНО-а (инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт, 
голимумаб) [3]. Несмотря на достигнутый прогресс 
в лечении данной нозологии существует необходи-
мость открытия и изучения новых лекарственных 
препаратов с различными механизмами действия, 
потому что даже использование анти-ФНО-терапии 
не всегда имеет достаточный терапевтический ответ.

В последние годы проводится большое количе-
ство научно-исследовательских работ, направленных 
на изучение и внедрение в практическую медицину 
инновационных лекарственных средств для лечения 
псориатического артрита. В ходе многочисленных ис-
следований было показано, что существенную роль 
в развитии воспалительного процесса у больных с 
псориазом и псориатическим артритом играет интер-
лейкин 17‑а, который стал одной из основных целей 
таргетной терапии псориатичесого артрита [4, 5].

Одним из таких препаратов стал секукинумаб 
(secukinumab), являющийся гуманизированным мо-
ноклональным антителом к интерлейкину-17‑а. В 
ходе II фазы исследований, в которой приняли уча-
стие 42 пациента, страдающих псориатическим ар-
тритом, была показана клиническая эффективность 
препарата секукинумаб по сравнению с плацебо [6]. 
В настоящее время началось 3‑летнее исследование 
III фазы FUTUREI [7].

Другим препаратом, нейтрализующим интерлей-
кин 17‑а, является иксекизумаб (ixekizumab), который 
находится на этапе III фазы исследований. В ходе ис-
следования SPIRIT-P1 планируется оценить эффек-
тивность и безопасность препарата иксекизумаб по 
сравнению садалимумабом и плацебо [7].

Также был изобретен препарат бродалумаб (bro-
dalumab), который представляет собой монокло-
нальное антитело к рецептору интерлейкина-17‑а. 
Блокируя одно из центральных звеньев патогенеза 
псориатического поражения, бродалумаб доказал 
свою эффективность и безопасность в ходе II фазы 
исследований, в которой участвовало 168 пациен-
тов с псориатическим артритом [8]. В ходе III фазы 
клинических испытаний бродалумаба AMVISION-1 и 
AMVISION-2 также планируется оценить эффектив-
ность препарата и его способность предотвращать 
повреждение суставов.

При многих заболеваниях, сопровождающихся 
аутоиммунными нарушениями, в том числе и псо-
риатическом артрите, имеет место патологическое 
образование интерлейкина-12 и интерлейкина-23, 
которые играют важную роль в патофизиологических 
механизмах развития псориатического артрита [9]. 
Одним из препаратов, мишенью которого являются 
указанные цитокины, стал устекинумаб (ustekinum-
ab), зарегистрированный в нашей стране под на-
званием «Стелара®» для лечения среднетяжелого и 
тяжелого псориаза. В ходе II фазы испытаний препа-
рата у больных с псориатическим артритом наблюда-
лась хорошая переносимость и значительное улуч-

шение симптомов псориатического артрита [10]. В 
настоящее время проводятся различные исследова-
ния III фазы, и на данный препарат возлагают боль-
шие надежды в лечении псориатического артрита.

Одним из главных достижений фармакологии в 
последние годы стало открытие новых синтетических 
препаратов для перорального использования с целе-
вым механизмом действия — ингибиторы малых мо-
лекул или киназных путей. К этой группе относится 
Отезла / Otezla® (апремиласт / apremilast), который 
получил одобрение FDA в 2014 г. Апремиласт явля-
ется пероральным селективным ингибитором фос-
фодиэстеразы IV (PDE4), участвующей в гидролизе 
циклического аденозинмонофосфата (цАМФ). Повы-
шая содержание цАМФ, апремиласт оказывает влия-
ние на уровень провосполительных цитокинов, таких 
как ФНО-а, интерлейкин-23 и др. В результате этого 
и реализуется его противовоспалительный эффект 
[11, 12]. В ходе 24‑недельного исследования PALACE 
(III фаза) апремиласт показал клинически значимые 
улучшения показателей (у пациентов, получающих 
апремиласт 20 мг 2 раза в сутки, ACR20 составило 
31 %, 30 мг 2 раза в сутки — 40 %, плацебо — 19 % 
(р<0.001) [13].

Особый интерес среди инновационных средств 
для лечения псориатического артрита представляют 
ингибиторы сигнальных молекул. Их действие на-
правлено на киназы  — ферменты, участвующие в 
регуляции внутриклеточной сигнализации, опреде-
ляющие биологическую активность цитокинов. Таким 
препаратом является тофацитиниб (tofacitinib) с тор-
говым названием «Яквинус®», первый обратимый 
ингибитор Janus-ассоциированных киназ (JAK), раз-
решенный FDA к применению для лечения ревмато-
идного артрита и уже зарегистрированный в России 
[14]. Доказав свою клиническую эффективность и 
безопасность в лечении ревматоидного артрита, то-
фацитиниб проходит сейчас III фазу клинических ис-
пытаний у больных с псориатическим артритом.

Таким образом, лекарственные препараты для 
лечения псориатического артрита, находящиеся на 
этапе клинических испытаний, вероятно позволят 
улучшить эффективность и безопасность фармако-
терапии с целью достижения ремиссии у таких паци-
ентов. Появление лекарственных средств с новым 
механизмом действия («таргентных» БПВП) расши-
рит спектр препаратов базисной противовоспали-
тельной терапии как в ревматологии, так и в дерма-
тологии.

References (Литература)
1. Nasonov EL. Rheumatology: Clinical guidelines. М.: GEO-

TAR-Media, 2008; 282 p. Russian (Насонов Е. Л. Ревматология: 
Клинические рекомендации. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008; 282 c.)

2. Nasonov EL. Rheumatology: Clinical guidelines. M.: GEO-
TAR-Media, 2010; 752 p. Russian (Насонов Е. Л. Ревматология: 
клинические рекомендации. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010; 752 c.)

3.  Federal guidelines for rheumatology. 
www.rheumatology.ru Russian (Федеральные клинические 
рекомендации по ревматологии. www.rheumatology.ru)

4. Siba P. Raychaudhuri. Role of IL-17 in Psoriasis and Pso-
riatic Arthritis. Clinical Reviews in Allergy & Immunology 2013; 
44: 183–193.

5.  Kirkham BW, Kavanaugh A, Reich  K.  Interleukin-17A: a 
unique pathway in immune-mediated diseases: psoriasis, pso-
riatic arthritis and rheumatoid arthritis. Immunology 2014; 141: 
133–142.

6. McInnes IB, Sieper J, Braun J, et al. Efficacy and safety 
of secukinumab, a fully human anti-interleukin-17A monoclonal 
antibody, in patients with moderate-to-severe psoriatic arthritis: 
a 24‑week, randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 

424



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

II proof-of-concept trial. Annals Rheumatic Disease 2014; 73: 
349–356.

7. http://www.clinicaltrials.gov/
8. Mease PJ, Genovese MC, Greenwald MW, et al. Broda-

lumab, an Anti-IL17RA Monoclonal Antibody, in Psoriatic Arthritis. 
The New England Journal of Medicine 2014; 370: 2295–2306.

9. Ritchlin C, Haas-Smith SA, Hicks D, et al. Patterns of cy-
tokine production in psoriatic synovium. Rheumatology 1998; 25: 
1544–1552.

10.	 Gottlieb A, Menter A, Mendelson A, et al. Ustekinum-
ab, a human interleukin-12/23 monoclonal antibody, for psoriatic 
arthritis: randomised, double-blind, placebo-controlled, crossover 
trial. Lancet 2009; 373: 633–640.

11.	 Schafer P. Apremilast mechanism of action and appli-
cation to psoriasis and psoriatic arthritis. Biochemical Pharmacol-
ogy 2012; 83: 1583–1590.

12.	 McCann FE, Palfreeman AC, Andrews M, et al. 
Apremilast, a novel PDE4 inhibitor, inhibits spontaneous pro-
duction of tumour necrosis factor-alpha from human rheumatoid 
synovial cells and ameliorates experimental arthritis. Arthritis Re-
saerch&Terapy 2010; 12: R107.

13.	 Kavanaugh A, Mease PJ, Gomez-Reino JJ, et al. 
Treatment of psoriatic arthritis in a phase 3 randomised, place-
bo-controlled trial with apremilast,an oral phosphodiesterase 4 
inhibitor.Annals Rheumatic Disease 2014; 73: 1020–1026.

14.	 http://www.fda.gov/

УДК 616.521–022.7:615.015.16 (0 � Обзор

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ  
В ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ МИКРОБНОЙ ЭКЗЕМОЙ (ОБЗОР)

А. Ю. Добдина — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, кафедра кожных и венери-
ческих болезней, ассистент.

THE USE OF PHYSICAL FACTORS IN THE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH MICROBIAL ECZEMA (REVIEW)

A. U. Dobdina — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Skin and Venereal Diseases, Assistans.

Дата поступления — 2.09.2015 г. 	 Дата принятия в печать — 15.09.2015 г.

Добдина А. Ю. Использование физических факторов в терапии больных микробной экземой (обзор). Саратов-
ский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  425–427.

В обзоре литературы, посвященном физиотерапии микробной экземы, обсуждаются вопросы влияния раз-
личных физических факторов на клинические проявления и течение данного дерматоза. Представлены све-
дения о новых возможностях лечения пациентов с микробной экземой с помощью видимого и инфракрасного 
излучения, прошедшего фильтрацию через воду.
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The article presents a review of the literature devoted to physical therapy of microbial eczema. The issues of the 
influence of various physical factors on the clinical manifestations and course of the given dermatosis are dicussed. The 
information about the new treatment of patients with microbial eczema is presented, using visible and infrared radiation 
transmitted through the water filtration.
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1Экзема представляет собой повсеместно встре-
чающееся, чаще острое, реже хроническое рециди-
вирующее аллергическое заболевание кожи, харак-
теризующееся полиморфизмом морфологических 
элементов сыпи, сильным зудом, острой воспали-
тельной реакцией, обусловленной серозным воспа-
лением кожи [1].

Экзема  — наиболее распространенный дерма-
тологический симптомокомплекс, составляющий до 
30 % всей кожной патологии. Развивается в резуль-
тате комплексного воздействия метаболических, 
нейроэндокринных, инфекционно-аллергических, 
вегето-сосудистых и наследственных факторов. 
Развитие данного заболевания сопровождается из-
менениями в центральной нервной системе, на-
рушением равновесия между симпатическим и па-
расимпатическим отделами вегетативной нервной 
системы, изменением функционального рецептор-
ного аппарата кожи, разнообразными нарушениями 
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со стороны трофики тканей и обменных процессов. 
В последние годы активно изучается роль иммунной 
системы в патогенезе данного дерматоза. Иммуно-
логические сдвиги характерны преимущественно 
для клеточного звена иммунитета [2]. Выявлена от-
носительная недостаточность иммунной системы у 
больных экземой за счет снижения функциональной 
активности Т-лимфоцитов и увеличения количества 
В-лимфоцитов, синтезирующих иммуноглобулины, 
что приводит к нарушению соотношения этого класса 
белков в крови [3].

В настоящее время единой классификации экзе-
мы не существует. Различают истинную, микробную, 
детскую, профессиональную и себорейную. Каждая 
из них может протекать остро, подостро или хрони-
чески с фазами обострения и ремиссии.

Микробная экзема — хронический рецидивирую-
щий дерматоз, характеризующийся эволюционным 
полиморфизмом элементов сыпи, зудом, мокнути-
ем и своеобразной аллергической реакцией сенси-
билизированной кожи на продукты распада микро-
организмов и их токсинов, развивающейся на фоне 
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длительно существующего пиогенного очага при на-
рушении важнейших регуляторных систем организма 
[4]. Микробная экзема клинически проявляется асим-
метричными очагами поражения, покрытыми гнойно-
серозными корками, при снятии которых обнажается 
мокнущая эрозированная поверхность. По перифе-
рии образуются отдельные пустулы и гнойные корки.

Микробная экзема включает нумулярную, пара-
травматическую, микотическую, варикозную и экзему 
сосков.

Нумулярная экзема проявляется симметричными 
округлыми очагами с четкими границами. Интертри-
гинозная экзема характеризуется очагами поражения 
в складках кожи, сопровождается мацерацией. Пара-
травматическая и микотическая экзема развиваются 
на фоне травматического и микотического пораже-
ния кожи. Экзема варикозная развивается на фоне 
варикозного расширения вен голени и трофических 
язв. Экзема сосков часто развивается после травма-
тизации при вскармливании или как результат ослож-
нения чесотки [5].

Лечение экземы комплексное, строго индиви-
дуальное, с учетом характера поражений кожных 
покровов. В острой стадии экземы рекомендованы 
гипосенсибилизирующие средства и антигистамин-
ные препараты; при распространенности процесса, 
выраженном воспалении и экссудации используют 
системные глюкокортикостероиды. Для нормализа-
ции функциональной активности нервной системы 
применяют седативные средства. С целью коррекции 
функционального состояния желудочно-кишечного 
тракта используют ферментные препараты, энтеро-
сорбенты, с учетом чувствительности флоры в ком-
плекс терапевтических мероприятий входят антибак-
териальные препараты. Местное лечение проводят 
в зависимости от стадии и выраженности воспали-
тельного процесса. Применяют наружные средства с 
противозудным, протововоспалительным, кератоли-
тическим, дезинфицирующим и антиэкссудативным 
действием.

Физиотерапевтические процедуры назначаются 
в сочетании с общим лечением, применяют лекар-
ственный электрофорез, ультразвуковую терапию и 
ультрофонофорез, электрическое поле УВЧ на очаги 
поражения и рефлексогенные зоны, местную дарсон-
вализацию, индуктотермию на область надпочечни-
ков, лазеротерапию, озонотерапию и фототерапию.

Лекарственный электрофорез — сочетанное воз-
действие на организм постоянного электрического 
тока и лекарственного вещества, вводимого с по-
мощью этого тока [6]. В механизме данного метода 
имеет значение суммирование биологического дей-
ствия постоянного тока и специфических свойств ле-
карственного вещества. Постоянный электрический 
ток не только оказывает существенные особенности 
введения лекарственных препаратов, но и влияет на 
фармакокинетику и фармакодинамику. Лекарствен-
ный электрофорез характеризуется следующими 
особенностями: лечебные эффекты большинства 
форетируемых лекарств потенцируются и реализу-
ются при достаточно низких концентрациях; непо-
средственно в зоне очага поражения создаются зна-
чительные концентрации лекарственного вещества. 

При электрофорезе значительно реже возника-
ют аллергические реакции и отсутствуют побочные 
эффекты перорального и парентерального введения 
лекарственных препаратов [6, 7].

Ультразвуковая терапия  — применение ультра-
звука с лечебной целью. Механизм физиологического 

действия ультразвука обусловлен механическим, те-
пловым и физико-химическим эффектом. Ультразвук 
обладает выраженным противовоспалительным, бо-
леутоляющим, противозудным, гипосенсибилизиру-
ющим, антиаллергическим и сосудорасширяющим 
действием, улучшает местное кровообращение, нор-
мализует тонус сосудов, активизирует механизмы не-
специфической резистентности и иммунологической 
реактивности организма. Ультрафонофорез — метод 
лечения, при котором на организм воздействуют уль-
тразвуковые колебания и вводимые с их помощью 
лекарственные вещества [7].

Ультравысокочастотная (УВЧ) терапия  — лечеб-
ное использование электрической составляющей 
переменного электромагнитного поля ультравысокой 
частоты. УВЧ терапия обладает выраженным про-
тивовоспалительным действием, оказывает сосудо-
расширяющий эффект, улучшает трофические про-
цессы в тканях, повышает тонус парасимпатической 
нервной системы и снижает тонус симпатической 
нервной системы, вызывает анальгезирующий и ми-
орелаксирующий эффект, ускоряет биохимические и 
ферментативные процессы.

Местная дарсонвализация — лечебное примене-
ние на отдельные участки тела больного слабого им-
пульсного переменного током высокого напряжения 
и средней частоты.

Данное физиотерапевтическое воздействие ока-
зывает анальгетический, противозудный, трофиче-
ский, вазоактивный, противовоспалительный и бак-
терицидный эффект.

Индуктотермия  — метод лечебного воздействия 
электромагнитного поля высокой и ультравысокой 
частоты. Индуктотермия обладает седативным дей-
ствием, стимулирует функцию коры надпочечников, 
оказывает сосудорасширяющее влияние, улучшает 
микроциркуляцию, вызывает анальгетический, про-
тивовоспалительный и рассасывающий эффект.

Лазеротерапия  — лечебное применение опти-
ческого излучения, источником которого является 
лазер. Лазеры  — оптические квантовые генерато-
ры, превращающие различного рода энергию в ко-
герентное, монохроматическое излучение света [7]. 
Лазерное излучение малой мощности стимулирует 
регенерацию кожи и слизистых оболочек, обладает 
обезболивающим, противовоспалительным, сосудо-
расширяющим действием, активизирует трофиче-
ские процессы в коже.

По мнению В. Т.  Базаева и соавторов (2010), в 
комплексном лечении микробной экземы, сочетан-
ной с трофическими язвами венозной этиологии, 
хороший клинический эффект оказывает озонотера-
пия. Озон обладает антивирусным, антибактериаль-
ным эффектом, оказывает противовоспалительное и 
иммуномодулирующее действие, усиливает микроге-
модинамику и активизирует репаративные процессы 
[8].

Одним из наиболее востребованных методов фи-
зиотерапии является фототерапия. Основная часть 
солнечного излучения достигает поверхности земли 
в виде трех составляющих: ультрафиолетовых лучей 
(10 %), видимого света (40 %) и инфракрасного излу-
чения (50 %).

Инфракрасное излучение на протяжении многих 
лет применяется в физиотерапевтической практике. 
На электромагнитной шкале волн инфракрасное из-
лучение занимает промежуточное положение между 
радиоволнами и видимым светом и подразделяется 
на спектры А (коротковолновое), В (средневолновое) 
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и С (длинноволновое) [9]. Из этих спектров только из-
лучение спектра А обладает наибольшей способно-
стью проникать через кожный барьер, проникающая 
способность достигает максимума и составляет 60–
70 мм, а в среднем и дальнем ИК-диапазонах резко 
снижается до 0,3–0,5 мм [10].

Длинноволновое ИК-излучение поглощается пре-
имущественно в эпидермисе, в то время как види-
мые и ближние ИК-лучи — в дерме и подкожной жи-
ровой клетчатке.

Инфракрасное излучение оказывает противовос-
палительный, метаболический, местный анальгети-
ческий эффект, обладает вазоактивным и ангиоспа-
стическим действием.

Интегральное видимое излучение вызывает в 
коже выделение тепла, активирует сегментарно-
рефлекторные и местные реакции микроциркуляции, 
активирует иммуногенез кожи и локальную гумораль-
ную регуляцию обменных процессов в коже [10].

Медицинским прибором, работающим в видимом 
спектре света  — Visibl Light (VIS) и инфракрасном 
А-излучении, прошедшем фильтрацию через воду — 
Waterfiltered infrared A (WIRA), является Photodyn 
750. Спектр действия аппарата находится на длинах 
волн от 400 до 1380 нм.

Термин wIRA означает инфракрасное излучение в 
зоне спектра А, прошедшее фильтрацию водой.

При помощи специальной гидрокюветы лучи, 
преимущественно инфракрасные спектров В и С, по-
глощаются, и остаются фильтрованные лучи спектра 
А. Таким образом, wIRA осуществляет терапевтиче-
ское нагревание глубоких слоев тканей в течение 
длительных промежутков времени без прогрева по-
верхностных слоев кожи. Терапия с использованием 
wIRA является наиболее естественным видом ле-
чения, так как имитирует инфракрасное излучение 
солнца, фильтрующееся влажностью атмосферы. 
При этом отмечается ускорение циркуляции крови 
в нижележащих тканях, уменьшение напряжения в 
мышцах, повышение потенциальной энергии клетки 
организма, деятельности специфических клеточных 
структур, увеличение активности ферментов и эстро-
генов.

Помимо термических, wIRA имеет нетермические 
эффекты. Инфракрасное излучение, прошедшее 
фильтрацию через воду, оказывает влияние на цитох-
ром С, рост нейронов, заживление ран, стимулирует 
защитные свойства. WIRA обеспечивает обезболива-
ющий эффект, уменьшает экссудацию и воспаление, 
стимулирует иммуномодулирующие эффекты [9].

Таким образом, в настоящее время для лечения 
микробной экземы имеется широкий спектр возмож-
ностей, в том числе с использованием различных 
физических факторов. Термические и нетермические 

эффекты wIRA обуславливают применение данного 
метода лечения при микробной экземе как патогене-
тически оправданного.
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Фармакоэкономика является важной составляющей в оценке медицинских технологий здравоохранения и 
оценке лекарственных средств для пациентов, занимается сравнительным изучением соотношения между за-
тратами, экономической эффективностью, безопасностью применения ЛС, качеством жизни пациента при аль-
тернативных схемах лечения и профилактики заболевания. Это сравнительно молодая дисциплина, ее методы 
продолжают развиваться. Фармакоэкономический анализ включает такие исследования, как «минимизация за-
трат», «затраты — эффективность», «затраты — полезность» и «затраты — прибыль», предоставляя необхо-
димую критическую информацию для оптимизации фармакотерапии, оптимального распределения ресурсов 
здравоохранения и разработки новых лекарственных препаратов.
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The article presents pharmacoeconomics is an essential component of health technology assessment and the ap-
praisal of medicines for use by patients. As a comparatively young discipline, its methods continue to evolve. Pharma-
coeconomic analyses encompass cost — minimization, cost — utility, cost — benefit, and cost — effectiveness studies, 
providing essential information critical for optimization of pharmacotherapy, optimal health-care resource allocation and 
drug development success.
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1В течение последних двух десятилетий внимание 
специалистов в сфере здравоохранения все больше 
заостряется на оценке экономической целесообраз-
ности использования той или иной медицинской 
технологии, лекарственного средства (ЛС) [1, 2]. На 
сегодняшний день доля затрат, приходящихся на ле-
карственное обеспечение, в экономически развитых 
странах составляет от 8 до 17 %. Стратегия рациона-
лизации должна характеризоваться не ограничения-
ми использования и закупки дорогих препаратов, а 
правилами, направленными на возможности поиска, 
выбора наиболее экономически и клинически эф-
фективных с позиции лекарственных препаратов в 
рамках отпускаемых денежных средств [3–5].

Основной задачей современной экономики здравоох-
ранения является рациональный обоснованный выбор 
распределения финансовых ресурсов для максимально 
возможного социально-экономического эффекта.

Как известно, клиническая ценность ЛС опре-
деляется их эффективностью и безопасностью. С 
расширением ассортимента предлагаемых фарма-
цевтическими компаниями лечебных препаратов у 
врачей появилась возможность выбора оптимальной 
терапии с учетом ее фармакоэкономических, клини-
ко-экономических показателей. Однако необходима 
достоверная и точная информация, которая позволи-
ла бы практикующему врачу выбирать оптимальные 
методы диагностики и схемы лечения. Включение 
того или иного препарата в «медицинский стандарт» 
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фактически означает всеобщее признание целесоо-
бразности его применения и, в значительной мере, 
освобождает врача от трудоемкого поиска доказа-
тельств его эффективности и безопасности [6, 7].

В России при постоянной нехватке финансо-
вых средств встает вопрос о том, как экономно, без 
экономического ущерба расходовать имеющиеся 
«денежные средства» на медицинские технологии. 
Учитывая этот фактор, распространено применение 
традиционных, но малоэффективных ЛС и вмеша-
тельств, нередко неоправданное использование до-
рогостоящих медицинских технологий диагностики 
и лечения, неэффективное использование имею-
щейся ресурсной базы [4]. Результаты фармакоэко-
номических исследований должны являться одним 
из важнейших элементов принятия управленческих 
решений в сфере обращения ЛС. Потребление, при-
менение лекарственных препаратов является объек-
тивной необходимостью, обусловленной состоянием 
здоровья населения, демографическими показате-
лями, экономическими факторами. Экономические 
показатели оценки эффективности лечения в дан-
ных условиях являются критериями, которые по-
зволяют в непосредственной клинической ситуации 
выбрать наиболее приемлемую схему лечения с 
учетом эффективности и стоимости. Определенные 
знания в области клинической фармакологии позво-
лили определить основные клинические факторы 
рационального выбора и оценки использования ЛС, 
что способствует оптимизации и индивидуализации 
фармакотерапии, улучшает распределение рацио-
нального использования препаратов, минимизирует 
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расходы на лечение, повышает его безопасность, 
качество. Недостаток финансирования в здравоох-
ранении присутствует во многих странах мира, что 
позволило фармакоэкономическим исследованиям 
стать одним из приоритетных научных направлений, 
а также помимо повышения качества терапии и соот-
ветственно качества жизни пациентов существенно 
экономить затраты для каждого пациента [8, 9].

Постоянное увеличение цен на медицинские ус-
луги и медикаменты в 1960–1970‑х гг. привело к по-
явлению термина «экономическая эффективность», 
который подразумевал простое соотношение затрат 
на входе и результат на выходе. Сделана попытка 
адаптировать традиционный экономический анализ 
«затраты — выгода» к потребностям и особенностям 
здравоохранения. Самое первое исследование в об-
ласти фармакоэкономики относится к XVII столетию, 
когда английский врач W. Petty рассчитал стоимость 
человеческой жизни: по его данным, 60–90 фунтов 
стерлингов. В XIX в. W. Farr рассчитал экономическую 
выгоду от медицинской помощи, оказываемой рабо-
чим во время эпидемий, говоря о ее непроизводитель-
ности. Однако данные попытки были, по‑видимому, 
исключением, и до середины XX столетия экономи-
ческий анализ в медицине не  проводился. Амери-
канские исследователи Arrow и M. Fridmann в 1950 г. 
опубликовали возможность применения экономиче-
ской теории в медицине. Лишь 1960–1970‑х гг. дати-
руются первые примеры фармакоэкономического 
анализа. В 1974  г. в Австралии были приведены ре-
зультаты первого фармакоэкономического расчета, 
касающегося применения лекарственных препаратов 
с точки зрения выделения государственных субсидий 
на здравоохранение. Затем получает развитие метод 
анализа «затраты — эффективность», чуть позже па-
раллельно начали применять медико-социальный по-
казатель: число лет сохраненной жизни. И в 1980‑х гг. 
был разработан новый интегральный критерий оценки 
последствий медицинских вмешательств: QALY (Qual-
ity Adjusted Life Year — сохраненные годы качествен-
ной жизни). Этот критерий объединил количествен-
ные и качественные аспекты, способствуя выделению 
из метода «затраты  — эффективность» отдельного 
специфического вида анализа «затраты  — полез-
ность (утилитарность)» [10–12].

Фармакоэкономические исследования являют-
ся реально действующим механизмом для взаи-
мопонимания и взаимодействия производителей и 
потребителей ЛС. Производитель лекарственного 
препарата заинтересован в проведении хорошо 
спланированных и организованных клинических ис-
пытаний, не только подтверждающих его эффектив-
ность и безопасность, но и позволяющих получить 
данные, необходимые для фармакоэкономических 
расчетов, чтобы оценить реальную перспективу 
конкурентоспособности препарата. Результаты фар-
макоэкономического анализа особенно важны при 
наличии альтернативных методов лечения или близ-
ких по клинической ценности препаратов (аналоги 
ЛС) [13–17]. Фармакоэкономика — это новая наука, 
отрасль экономики здравоохранения, изучающая 
клиническую и экономическую эффективность пре-
имущества лекарственных препаратов, соотноше-
ние между затратами и эффективностью, безопас-
ность препарата, качество жизни, схемы назначения 
лекарственной терапии. Экономический анализ в 
здравоохранении изучает наиболее эффективное 
использование «ресурсов» и средств распределения 
источника финансирования.

Стоимость лечения заболевания всегда является 
важным и актуальным вопросом. Фармакоэкономи-
ческий анализ позволяет оценить расходы и преиму-
щества, получаемые при различном использовании 
ограниченных ресурсов. Любое ограничение ресурсов 
предоставляет необходимость выбора, а фармакоэко-
номический анализ позволяет не сокращать расходы 
а сделать выбор более рациональным и менее ущерб-
ным для лечебного учреждения, является наиболее 
эффективным методом, способствующим принятию 
оптимальных решений для медицинских организаций.

Существуют различные подходы к определению 
критериев эффективности того или иного вида лече-
ния: экономия денежных средств, увеличение про-
должительности жизни и улучшение ее качества, а 
также получение прямой экономической прибыли. 
Наиболее часто экономическая эффективность ле-
чения выражается стоимостью одного продленного 
года жизни (cost per life-year gained) или стоимостью 
года лечения, включая госпитализацию, диализ и т.д. 
В настоящее время существуют основные методики 
фармакоэкономического анализа, позволяющие оце-
нить соотношение между затратами и полученными 
результатами. Выбор данных методик зависит от 
экономической позиции, цели исследования, выбора 
медицинской технологии ожидаемого клинического 
результата, также важен учет прямых, косвенных, не-
материальных затрат [18–22].

Анализ «стоимости болезни» (cost of illness — 
COI). При расчете стоимости болезни учитываются 
все затраты на пациента, затраты на оплату лечения, 
также оплата больничных листов, диагностика, эко-
номический ущерб, что позволяет определить, какое 
лечение наиболее эффективно, выгодно, приемлемо 
с точки зрения экономической эффективности. Су-
ществует несколько методов расчета стоимости за-
болевания, чтобы правильно оценить и рассчитать 
их настоящую стоимость.

Один из них — расчет по медицинским стандар-
там. Стандарты предназначены для того, чтобы оце-
нивать затраты на лечение, учитывать финансовые 
расходы, но поскольку не все услуги лечебные пре-
параты будут использованы в лечении, данная ме-
тодика расчета будет неточной. Следующий метод 
основан на настоящей клинической практике, где 
используются статистические методы. Для данного 
вида расчета необходима электронная база историй 
болезни, статистические программы, поэтому, учиты-
вая данные факторы, предложенная методика будет 
доступна не для всех лечебных учреждений.

Метод расчета «общей стоимости болезни» оце-
нивает прямые и непрямые затраты, косвенные за-
траты, выраженные в денежном эквиваленте. Как 
правило, выбирают наиболее стандартизированные 
схемы лечения, после чего подводят итог в выборе 
наиболее выгодной схемы лечения, рассчитывают 
затраты, экономические потери, прибыль.

Согласно зарубежным данным (Германия, Из-
раиль, Швейцария), пациент, желающий обратиться 
в клинику, может заранее узнать стоимость своего 
лечения, что очень удобно для самого пациента и 
лечебного учреждения. Расчет стоимости лечения 
производится индивидуально для каждого пациента, 
при этом пациент выбирает клинику, где желает про-
вести лечение, в выбранную клинику направляется 
запрос на предварительную стоимость лечения, ме-
дицинских услуг. Также есть возможность сравнить 
стоимость лечения в различных странах и выбрать 
наиболее выгодную стоимость.
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Оценка «стоимости болезни» помогает распреде-
лить, увеличить финансирование, рассчитать эконо-
мию однако, расчет стоимости болезни не является 
полноценным методом экономического анализа в 
связи с тем, что он не дает сведений о взаимосвя-
зи экономических и клинических критериев и не ос-
нован на сравнении двух и более методов лечения. 
Следовательно, данный метод не  создает условий 
для управления качеством оказываемой медицин-
ской помощи, но достаточно часто используется для 
подсчета прямой стоимости медикаментозной тера-
пии различных заболеваний, особенно наносящих 
обществу значительный экономический ущерб [23].

Анализ «минимизации затрат» (cost minimiza-
tion analysis — CMA). Данный вид анализа учиты-
вает клиническую, экономические составляющие 
для сравнения двух и более вмешательств или ЛС, 
для определения выбора наименее дорогостоящего. 
Целью исследования является сравнение стоимо-
сти вмешательств или препаратов, оценка экономи-
ческой эффективности. Анализ дает возможность 
сделать выбор для принятия решения о применении 
различных лекарственных форм одного и того же 
ЛС, учитывает расходы, эффективность лечебных 
мероприятий. В данном виде анализа не  требуется 
от сравниваемых ЛС одинаковых результатов, здесь 
важно выявить, является ли предложенная схема ле-
чения более эффективной и менее дорогой. Другими 
словами, при помощи данной методики мы выбира-
ем различные по стоимости схемы лечения, а «пла-
тельщик»  — медицинская организация выбирает 
наиболее выгодную — «дешевую» для себя [24].

Анализ «затраты — эффективность» (cost — ef-
fectiveness analysis — CEA). Анализ «затраты — эф-
фективность» является одним из основных наиболее 
часто применяемых экономических исследований, 
он сравнивает затраты, которые необходимы для до-
стижения общих эффектов: проводят сравнительную 
оценку результатов и затрат при двух и более вмеша-
тельствах, при различной эффективности.

Анализ такого рода позволяет учесть и соотнести 
расходы и эффективность лечебного компонента, где 
при лечении одного заболевания несколькими вида-
ми медицинских вмешательств достигается одна и та 
же цель. Учитываются экономические и клинические 
последствия, что имеет большое значение для руко-
водителей медицинских организаций.

Анализ «затраты  — эффективность» может при-
меняться для выбора лекарственного препарата из 
группы дженериков. Для этого необходимо учитывать 
данные характеристики лекарственных средств: спо-
соб применения; частоту и длительность использова-
ния; показания к применению; пути элиминации из ор-
ганизма; количество лекарственных взаимодействий, 
а также взаимодействия с пищевыми продуктами. При 
оценке эффективности препаратов важны показатели 
по снижению смертности, снижению частоты побоч-
ных эффектов, повышению частоты выздоровления, 
снижению хронических и инвалидизирующих заболе-
ваний, улучшению лабораторных функциональных 
показателей внутренних органов, улучшению основ-
ных лабораторных показателей, повышению качества 
жизни, переносимости препарата больными.

При определении размера средних и/или пре-
дельных расходов на одного пациента результаты 
часто оцениваются на основе методов «анализа 
решений», который является одним из методов мо-
делирования, применяемых в фармакоэкономике, 
которое проводится при невозможности получить ре-

альные данные, необходимые для проведения фар-
макоэкономических расчетов, в эксперименте или 
исследовании-наблюдении [25].

Анализ «затраты  — утилитарность (полез-
ность)» (cost — utility analysis — CUA). Экономиче-
ская оценка медицинского вмешательства с помощью 
стоимостного анализа эффективности имеет опреде-
ленные ограничения, связанные с тем, что часто тре-
буется комплексная оценка эффективности лечения, 
учитывающая его влияние не  только на продолжи-
тельность жизни, но и на ее качество, обусловленное 
состоянием здоровья. Для преодоления указанных 
ограничений разработан метод «анализ полезности 
затрат», или «затраты  — утилитарность», который 
позволяет проводить экономическую оценку эффек-
тивности ЛС на основе показателей, объединяющих 
данные о качестве жизни, ее продолжительности. 
Данный вид анализа помогает понять, что для паци-
ента важно — увеличение продолжительности жизни 
или качество жизни. Таким образом, показатель «за-
траты — полезность» предназначен для обеспечения 
повышения качества жизни. Оценка качества жизни 
на данный момент является актуальной темой, по-
скольку при прохождении лечения пациент ожидает 
не только клинического эффекта, удовлетворенности 
от лечения, но и повышения качества жизни.

Для расчета полезности затрат наиболее часто при-
меняют критерий соотношения количества лет продлён-
ной жизни к её качеству (Quality Adjusted Life Years — 
QALY). Полезность ЛС при данном виде анализа 
измеряется в так называемых единицах «полезности». 
В данном виде анализа рассчитывается сопоставление 
количества лет жизни с уровнем её качества [26–29].

Анализ «затраты — прибыль» (cost — benefit 
analysis — CBA). Данный вид анализа, при котором 
затраты и результаты представлены в денежном вы-
ражении, дает возможность сравнивать экономиче-
скую эффективность различных вмешательств с ре-
зультатами, для чего за единицу оценки клинических 
результатов принимают денежную единицу. Прямые 
затраты на лечение сравнивают с денежным выра-
жением непосредственного лечебного эффекта, что 
позволяет определить, приносит ли денежную при-
быль вложение средств в определенную медицин-
скую технологию. Однако в связи с несовершенством 
методологии исследование «затраты — выгода» на 
настоящий момент может рассматриваться только 
как дополнительный метод к исследованию анализа 
«минимизации затрат», «затраты — эффективность» 
или «затраты — полезность».

Конкретный выбор между представленными вида-
ми экономической оценки зависит от целей и задач ис-
следования; от исследуемой медицинской технологии 
и от конечного результата ее применения. Показатель 
качества жизни является одним из значимых и важных 
для оценки медицинских технологий, которые служат 
для обосновании терапии, в качестве одного из пара-
метров распределения финансирования. Фармакоэ-
кономический анализ важен для принятия решений о 
выборе лекарственной терапии, позволяет рассчитать 
прибыль, убытки, оптимизировать затраты, служит 
методом в выборе тактики лечения [30–34].
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Алипов Н. В. О клинической эффективности дальней длинноволновой УФ-терапии. Саратовский научно-меди-
цинский журнал 2015; 11 (3):  431–434.

Цель: оценка клинической эффективности и безопасности применения дальней длинноволновой ультра-
фиолетовой терапии у детей детского и подросткового возраста, страдающих АтД в фазе обострения дерма-
тоза. Материал и методы. Представлены данные о использовании дальней длинноволновой УФ-терапией в 
лечении 38 детей, страдающих атопическим дерматитом. Вторая группа пациентов (42 пациента) получала 
стандартную терапию с применением привычных подходов к лечению данного заболевания и не отличалась от 
первой группы по основным критериям: возрасту, продолжительности и форме заболевания. Результаты. У 
всех наблюдаемых на фоне проводимой терапии отмечалась положительная динамика со стороны патологиче-
ского процесса на коже, однако у пациентов первой группы наблюдалось более раннее (в среднем на 5–7 дней), 
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чем во второй группе, разрешение клинических проявлений АД, что подтверждалось достоверным снижением 
величин SCORAD (1,9±0,7; р<0,05). Заключение. Установлена высокая эффективность дальней длинноволно-
вой УФ-терапии, о чем свидетельствует уменьшение абсолютных величин индексов SCORAD.

Ключевые слова: атопический дерматит, фототерапия, дальняя длинноволновая УФ-терапия, узкополосная средневолновая УФ-
терапия, лечение.

Alipov NV. About the clinical effectiveness of the far long-wave UV-therapy. Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2015; 11 (3):  431–434.

Objective: to assess clinical efficiency and safety of using long wavelength ultraviolet therapy in children children 
and adolescents suffering from atopic dermatitis during exacerbation of the dermatosis. Materials and methods. The 
data about the usage of the far long-wave UV therapy in the treatment of 38 children suffering from atopic dermatitis. 
The 2nd group of patients (42 patients) received standard therapy with the use of the usual doses and methods of tak-
ing medication and did not differ from the first group by age of patients, duration and form of the disease. Results. All 
observed on the background of therapy was noted positive dynamics of the pathological process in the skin, however, 
patients of the 1st group were observed earlier (average 5–7 days) than in the 2nd group, resolution of the clinical mani-
festations of AD, which was confirmed by a significant decrease in SCORAD values (1,9±0,7; p<0.05). Conclusion. The 
high efficiency of the far long-wave UV therapy, as evidenced by a reduction of the absolute values of SCORAD index.

Key words: atopic dermatitis, phototherapy, far long-wave UV therapy, treatment.

1Введение. В последние годы в современном 
обществе наблюдается рост количества пациентов 
[1]. Одним из наиболее распространенных аллер-
гических заболеваний стал атопический дерматит, 
характеризующийся стадийным течением, клиниче-
ским полиморфизмом, а также нарастающими пато-
логическими изменениями в системах человеческого 
организма [2]. По данным статистики, у детей атопи-
ческий дерматит (далее  — АтД) встречается чаще 
других аллергических заболеваний, при этом явля-
ясь генетически детерминированным аллергическим 
воспалением, патофизиологические механизмы 
которого заключаются в IgE-зависимом механизме 
формирования, стадийности и переходе к хрониче-
ским рецидивирующим формам [3].

Ведущую роль в развитии у пациентов атопи-
ческого дерматита отводится эндогенным факто-
рам  — атопии, наследственной предрасположенно-
сти, индивидуальным свойствам кожи. Некоторые 
особенности окружающей внешней среды связаны 
с генетическими факторами развитиял атопического 
дерматита. У детей в первый год их жизни начальные 
симптомы данного заболевания зачастую являют-
ся следствием неправильного питания. Однако при 
дальнейших рецидивах повышается значение таких 
этиологических факторов, как бытовые, бактери-
альные, вирусные, грибковые, пыльцевые и других 
аллергены. Влияние данных причин развития дерма-
титов связано с нарушением целостности кожного по-
крова. В настоящее время выделяют четыре имму-
нологических вида АтД: для одного характерен рост 
количества СD8+ лимфоцитов при традиционном 
уровне IgЕ; для иного  — среднее и выше среднего 
содержание IgЕ при нормальном количестве СD8+ 
и СD4+ лимфоцитов; для третьего — вариабельное 
содержание IgЕ при уровне СD4+ лимфоцитов выше 
нормы; для четвертого СD4+ и СD8+ лимфоцитов 
ниже нормы при изменении значений содержания IgЕ 
[4].

При атопическом дерматите доказана взаимос-
вязь между уровнем выраженности иммунных реак-
ций и тяжестью патологического процесса на коже. У 
детей со среднетяжелым и тяжелым течением дан-
ного заболевания во время обострения, характери-
зующегося изменением индекса SCORAD в диапазо-
не от 40 до 103, происходит рост (р<0,001) значения 
общего IgE, увеличение продукции ИЛ-13 и ИЛ-5 на 
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фоне понижения ИНФ-γ и при показателях ИЛ-4, со-
ответствующих норме [5].

В связи с рядом нерешённых вопросов этиологии 
и патогенеза АтД патогенетическое лечение больных 
вызывает определенные трудности. В настоящее 
время для лечения больных широко применяют топи-
ческие глюкокортикостероиды, топические ингибито-
ры кальциневрина, эмоленты, а при среднетяжелых 
и тяжелых формах  — азатиоприн, циклоспорин А, 
антигистаминные и дезинтоксикационные средства. 
Однако назначение этих терапевтических методов 
в соответствующих дозах для достижения ремиссии 
ограничивается их многочисленными противопоказа-
ниями, осложнениями и ограничениями по возрасту.

Характерно, что при АтД в летний период отмеча-
ется положительная динамика в лечении больных, а 
зимой — отрицательная [6]. Возможно, сказывается 
благотворное влияние УФ-лучей, которые оказыва-
ют воздействие на продукцию цитокинов, обладая, 
иммуносупрессивным и противовоспалительным 
воздействием [1, 6]. На данном механизме действия ос-
нован весьма популярный в настоящее время метод 
лечения АтД фотохимиотерапией (ПУВА) [7].

Другим методом фотолечения, оказывающим 
благоприятное влияние на степень выраженности 
основных клинических проявлений АтД (в том чис-
ле у детей), является узкополосная средневолновая 
УФ-терапия. Данный метод также позволяет норма-
лизовать содержание ключевых про- и противовос-
палительных цитокинов в организме больных АтД [8].

В последние годы в практической дерматоло-
гии стала использоваться дальняя длинноволновая 
ультрафиолетовая терапия. В настоящее время на-
коплены сведения об использовании данного мето-
да при локализованной склеродермии и псориазе. 
Имеются немногочисленные публикации, касающи-
еся применения дальней длинноволновой ультра-
фиолетовой терапии у взрослых лиц, страдающих 
АтД. Сведений, касающихся использования данного 
метода фотолечения у детей, страдающих АтД, в до-
ступной литературе не найдено.

Цель: оценка клинической эффективности и без-
опасности применения дальней длинноволновой 
ультрафиолетовой терапии у детей детского и под-
росткового возраста, страдающих АтД в фазе обо-
стрения дерматоза.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 80 пациентов с АтД в стадии обострения (44 
мальчика и 36 девочек), в возрасте от 5 до 18  лет. 
Клинические проявления оценивали коэффициентом 
SCORAD. Клинические проявления и степень тяже-
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сти АтД по индексу SCORAD включают следующие 
характерные признаки: степень распространения по-
ражений кожи (А), выраженность и интенсивность из-
менений кожного покрова (В) и субъективные оценки 
пациентом (С) [9].

А.  Распространенность поражения кожи оцени-
вали на основе переднезаднего рисунка по шкале 
0–100; использовали правило «девяток», где пло-
щадь ладонной поверхности кисти взята за единицу.

В.  Выраженность и интенсивность изменений 
кожного покрова при АтД (объективные симптомы) 
оценивали по шести симптомам: сухость кожи, эри-
тема, отек или папула, корки или мокнутие, экскориа-
ции и лихенификация. Для каждого признака выстав-
ляли от 0 до 3 баллов (0 — отсутствие, 1 — легкий, 
2  — средний, 3  — тяжелый). Оценки в баллах вы-
носили в специализированной оценочной таблице, 
после чего общий индекс SCORAD высчитывался 
по формуле, показанной далее. Выделяли области 
со средней интенсивностью признаков поражения, 
исключая область-мишень, где степень поражения 
была наибольшей. Одна и та же область поражения 
могла иметь два и более признаков заболеваний, т.е. 
в одной и той же области могли быть признаки как 
экскориаций, так и эритемы. В областях без ярких 
высыпаний или лихенификаций отмечалась выра-
женная сухость кожи.

С. Субъективная оценка пациента (зуд и наруше-
ние сна), связывается с наличием высыпаний на коже 
и чувством зуда. Данные показатели отмечались у 
детей в возрасте более 7 лет при условии адекватной 
оценки родителями жалоб ребенка. Больному или 
его родителям было предложено указать точку в гра-
ницах 10‑сантиметровой линейки, соответствующую 
интенсивности зуда и неудовлетворительного сна, 
усредненную за предыдущие 3 суток. Каждому субъ-
ективному симптому давали оценку в разбросе от 0 
до 10 баллов; баллы суммировали. Заключительный 
этап  — непосредственный расчет величины индек-
са SCORAD. Все накопленные баллы переносили в 
оценочный лист. Индекс SCORAD высчитывали по 
формуле: SCORAD=А/5+7*B/2+C, где А — площадь 
пораженной кожи, %; B — сумма баллов объектив-
ных признаков (эритема, отек, мокнутие, экскориа-
ции, лихенификация, сухость); С  — сумма баллов 
субъективных признаков (зуд, потеря сна) [10].

Абсолютные величины SCORAD у наблюдаемых 
детей составляли в среднем 41,5±0,27 балла, что 
соответствовало средней степени тяжести заболе-
вания.

Все наблюдаемые были разделены на 2 группы: 
1‑я группа — 38 пациентов, которым в комплексное 
лечение включали курс дальней длинноволновой 
ультрафиолетовой терапии по следующей методи-
ке: с использованием кабины Waldmann UV-7001 K 
лампами F85/100 W-TL 10 R со спектром излучения 
350–400 Нм. Начальная разовая доза 1,0–3,0 Дж/см2. 
2‑я группа (42 человека) получала терапию гипосен-
сибилизирующими средствами, энтеросорбентами, 
топическими стероидами.

Анализ и обработка статистических данных про-
водилась с помощью непараметрического метода 
Манна — Уитни. Статистический анализ данных осу-
ществлялся с помощью программ SPSS v.21 и Prism 
6 Graphpad. Достоверными считались различия при 
р<0,05.

Результаты. У всех наблюдаемых на фоне про-
водимой терапии отмечалась положительная дина-
мика со стороны патологического процесса на коже 

и лабораторных показателей, однако у пациентов 
1‑й группы наблюдалось более раннее (в среднем на 
5–7 дней), чем во 2‑й группе, разрешение клиниче-
ских проявлений АД, что подтверждалось достовер-
ным снижением величин SCORAD (1,9±0,7; р<0,05).

Примером, характеризующим особенности тече-
ния атопического дерматита при назначении даль-
ней длинноволновой УФ-терапии, является следую-
щее наблюдение.

Больной К., 15 лет, поступил в ККБ СГМУ с жало-
бами на зуд и высыпания на коже в области шеи, ту-
ловища, верхних и нижних конечностей. Со слов ро-
дителей болеет с 2‑летнего возраста, когда впервые 
были отмечены зудящие высыпания на коже ягодиц. 
В последующем аналогичные высыпания появились 
на других участках кожного покрова. Обострения от-
мечались несколько раз в год в зимне-весенний пе-
риод. Дерматологом по месту жительства регулярно 
проводилось лечение антигистаминными препарата-
ми, энтеросорбентами, витаминами группы А, Е, В, 
наружно  — мазями с глюкокортикостероидами  — с 
разрешением процесса на коже.

Из перенесенных ребенком заболеваний роди-
тели отмечали ветряную оспу, коревую краснуху и 
респираторные заболевания. Семейный анамнез 
без особенностей. Непереносимости лекарствен-
ных препаратов нет. При клиническом исследовании 
установлено, что поражения кожи носят диссемини-
рованный характер, они занимают до 35 % кожного 
покрова и локализуются на коже лица, в области 
верхней части груди, локтевых сгибов и подколенных 
ямок. Поражения кожи в виде очагов диффузной эри-
темы ярко-розового цвета с выраженной инфильтра-
цией, множественные милиарные папулы полуша-
ровидной формы более яркой окраски с точечными 
эрозииями, экскориацией, покрытой сочными сероз-
но-геморрагическими корками. Участки лихенифика-
ции имеют плотную консистенцию и мелкопластин-
чатое шелушение с четкими границами в области 
локтевых сгибов и подколенных ямок. Дермографизм 
белый стойкий.

Оценка объективных признаков: эритема  — 3 
балла, образование папулезных элементов — 2 бал-
ла, экскориации — 3 балла, лихенификация — 2 бал-
ла, сухость — 2 балла. Итого: общий балл интенсив-
ности равен 12.

Оценка субъективных симптомов: зуд  — 9 бал-
лов, нарушение сна — 6 баллов. Итого: общий балл 
равен 15.

Индекс SCORAD=64 балла.
Диагноз: «Атопический дерматит, фаза обостре-

ния, среднетяжелая стадия».
Пациенту назначена традиционная медикаментоз-

ная терапия в комплексе с дальней длинноволновой 

Рис. 1 Изменение величины индекса SCORAD у детей, 
больных АтД, различных терапевтических групп.
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УФ-терапией. Физиотерапевтические процедуры про-
водили 5 раз в неделю, с начальной дозой облучения, 
учитывая III фототип кожи, 1,0 Дж/см2. Курс лечения 
включил 15 процедур. На 8‑й день лечения полностью 
исчезли зуд, эрозии. Экскориации заэпителизирова-
лись на 9‑й день, на 15‑й день уплостились папулез-
ные элементы, на 20‑й день лихенификация была 
не  выражена, на 27‑й день ребенок был выписан с 
разрешением патологического процесса на коже.

Оценка субъективных признаков: эритема  — 
0  баллов, образование папул  — 0 баллов, лихени-
фикация — 0 баллов, экскориации — 0 баллов, су-
хость  — 1 балл. Итого: общий балл интенсивности 
равен 1. Оценка субъективных симптомов: зуд — 0 
баллов, степень нарушения сна — 0 баллов. Итого: 
общий балл — 0. Индекс SCORAD =5,3 балла.

Обсуждение. Трудности лечения АтД связаны с 
нерешенными вопросами этиологии и патогенеза 
этого заболевания. Традиционное лечение начинают 
при обострении течения атопического дерматита, и 
зачастую такая терапия является несвоевременной.

В результате исследования показано, что приме-
нение дальней длинноволновой ультрафиолетовой 
терапии приводит к снижению индекса SCORAD, при 
этом отсутствуют побочные эффекты и отмечается 
хорошая переносимость процедур, что свидетельству-
ет об эффективности и безопасности данного метода 
лечения у детей, страдающих АтД.

Заключение. Дальняя длинноволновая ультра-
фиолетовая терапия в комплексном лечении ато-
пического дерматита у детей с клинической точки 
зрения является высокоэффективным и безопасным 
методом.
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1Использование муляжей (восковых моделей) для 
наглядности преподавания студентам медицинских 
наук впервые официально было введено в конце 
ХVII  в. во Флоренции. Первоначально они применя-
лись в изучении нормальной (в конце ХVI — начале 
ХVII в.), а затем и патологической анатомии [1]. Ита-
лия является колыбелью анатомических восковых мо-
делей. Уже через 100 лет после издания учебника по 
анатомии человека А. Везалия, положившего начало 
анатомии как научной дисциплины, стали использо-
вать цветные восковые модели в натуральную вели-
чину, доведенные до совершенства в художественных 
школах Северной Италии [1, 2]. С этого же времени 
началось производство муляжей, которые использо-
вались для преподавания анатомии студентам-меди-
кам. Пионером в совершенствовании иллюстратив-
ного материала по анатомии был художник Людовик 
Чиголи. Использование восковых моделей в изучении 
анатомии человека объяснялось существовавшим в 
то время запретом (вплоть до ХIХ в.) на вскрытие тру-
пов [2]. Особый интерес Папы Бенедикта ХIV, прояв-
ленный к работам анатома Эрколе Лелли (1702-1766) 
позволил анатомам получать специальное разреше-
ние на вскрытие трупов и изготовление муляжей. В 
дальнейшем восковые слепки стали широко исполь-
зовать в учебном процессе не только в изучении ана-
томии, но и, например, при подготовке хирургов.

Полноцветное изготовление восковых моде-
лей позволило художнику-муляжисту А.  Элфингеру 
(1821-1864) значительно расширить их использова-
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ние в преподавании и изучении студентами медицин-
ских факультетов клинических дисциплин, где пальму 
первенства получили дерматология и венерология 
[3]. Существенный вклад в изготовление цветных му-
ляжей внес художник-муляжист К. Хеннинг, который 
за период с 1890 по 1917 г. выполнил более 1500 вос-
ковых моделей с самыми разнообразными заболева-
ниями кожи. С помощью восковых муляжей удалось 
с необыкновенной реалистичностью и убедительной 
точностью передать всю полноту клинической карти-
ны кожных и венерических болезней и вариантов их 
течения [4].

Во многих ведущих университетах Европы (Ав-
стрия, Англия, Германия, Италия, Франция) с сере-
дины ХIХ в. при преподавании на кафедрах кожных 
и венерических болезней использовались восковые 
слепки [5–7].

Со второй половины ХIХ столетия восковые муля-
жи, изготовленные европейскими мастерами, стали 
приобретаться для учебного процесса медицински-
ми школами США (Пенсильвансский, Гарвардский, 
Сент-Луисский университеты и др.) [4].

Основоположник японской дерматологии Кейзо 
Дохи (1866-1931), находясь на стажировке в Венской 
клинике Морица Капоши в 1895 г., познакомился с ху-
дожником-муляжистом с К. Хенингом, у которого об-
учился технике изготовления восковых муляжей. По 
возвращении на родину в качестве профессора дер-
матологии Токийского университета, он совместно 
с художниками организовал изготовление большой 
коллекции восковых моделей по дерматологии и ве-
нерологии для учебного процесса. Спустя несколько 
лет восковые слепки стали приобретаться и другими 
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японскими университетами, где были созданы му-
ляжные музеи [8].

Одним из первых, кто стал использовать воско-
вые модели в учебном процессе по дерматологии, 
был профессор Венского университета Фердинанд 
фон Гебра (1816-1880). Собрав большую коллек-
цию муляжей с различной дерматологической пато-
логией, он в 1860  г. издал цветной атлас «Портре-
ты болезней кожи», который на протяжении многих 
десятилетий был настольной книгой для студентов. 
Преемник проф. Ф. Гебры Мориц Капоши продолжил 
сотрудничество по изготовлению восковых слепков с 
лучшими художниками-муляжистами Европы, что по-
зволило значительно увеличить их количество и по-
полнить коллекции и выставки в музеях, посвящен-
ных медицинской тематике [4].

Огромный вклад в развитие французского му-
ляжного искусства в области дерматологии и вене-
рологии внес широко известный художник-муляжист 
Ж.  Варетта (1865-1914), изготовивший более 2000 
экспонатов, значительная часть которых использова-
лась в учебном процессе на медицинском факульте-
те университета. Кроме того, художник экспонировал 
свои муляжи в зале заседаний на Первом между-
народном конгрессе дерматологов и венерологов, 
который состоялся в 1889  г. в музее при госпитале 
Сен-Луи в Париже. Это событие стало поворотным 
моментом не только для производства в Европе вос-
ковых слепков для обучения студентов-медиков, но и 
инструментом в санитарно-просветительской работе 
среди населения в борьбе с венерическими и зараз-
ными кожными заболеваниями [3, 4]. Восковые моде-
ли, изготовленные Ж. Баретта, по настоящее время 
находятся в муляжном музее, сохранив естествен-
ные цвета и обеспечивая исчерпывающий отчет о 
наиболее распространенных кожных заболеваниях, 
которые превалировали в то время во Франции.

Делегаты Первого конгресса по дерматологии и 
венерологии дали высокую оценку выставке муляжей 
художника Ж.  Баретта и признали важность их ис-
пользования в учебном процессе в подготовке буду-
щих врачей. Из многих университетов Европы были 
поданы заявки на приобретение муляжей, а также на 
обучение их изготовлению. В Германии, благодаря 
стараниям основателя Берлинского дерматологи-
ческого общества проф. О. Лассара, в 1889 г. было 
организовано производство муляжей в Берлине [9].

В 1892 г. некоторые восковые модели Ж. Баретта 
демонстрировались на дерматовенерологическом 
конгрессе, проходившем в Вене. Художественное 
исполнение и высокое качество восковых слепков 
определяли спрос на них во всем мире. Заказы на 
изготовление восковых моделей Баретта поступа-
ли и из России. Так, заведующий кафедрой кожных 
и венерических болезней Московского университе-
та проф. А. И.  Поспелов, участвовавший в работе 
дерматологического конгресса в Вене, приобрел 
несколько восковых моделей, хранившихся в госпи-
тале Св. Людовика в Париже, в качестве основных 
образцов для своего будущего музея. Вернувшись 
в Москву, А. И. Поспелов пригласил на работу в ма-
стерскую художника-самоучку С.  П.  Фивейского, 
который изготовил для муляжного музея кафедры 
значительное количество экспонатов по сифилису 
и кожным заболеваниям, не уступавших по художе-
ственному исполнению и качеству французским му-
ляжам. С. П. Фивейский, не имея специального об-
разования, но обладая большими способностями к 
рисованию и лепке, смог самостоятельно овладеть 

мастерством муляжиста. Он стал основателем му-
ляжного дела в нашей стране. Благодаря труду и 
таланту Сергея Павловича был создан уникальный 
музей восковых слепков в клинике и на кафедре кож-
ных и венерических болезней 1‑го Московского меди-
цинского университета. Кроме того, С. П. Фивейский 
внес значительный вклад в изготовление и пополне-
ние в муляжные фонды других медицинских вузов 
страны. Восковые муляжи, изготовленные им более 
чем 100 лет назад, не утратили своего практического 
значения до настоящего времени [10].

Вслед за Москвой муляжные музеи дерматове-
нерологического профиля создаются на медицин-
ских факультетах в Казанском, Киевском, Харьков-
ском, Томском, Новороссийском и Саратовском 
университетах.

С помощью восковых слепков некоторые худож-
ники-муляжисты в начале ХХ в. не только представ-
ляли патологические процессы при заболеваниях 
кожи и слизистых оболочек, но и наглядно показы-
вали клинический эффект при применении новых 
лекарственных средств (например, сальварсана, 
синтезированного и предложенного для лечения си-
филиса в 1909 г. П. Эрлихом).

Спустя всего два года после введения этого пре-
парата в лечение больных сифилисом греческий 
врач и муляжист Джордж Фотино изготовил большое 
количество восковых слепков, отражающих клини-
ческие изменения разных форм сифилиса на фоне 
проводимого лечения. В 1911  г. в Риме он предста-
вил эту коллекцию на выставку, где в динамике про-
демонстрировал результаты лечения, вызвав неве-
роятный интерес не  только у специалистов, но и у 
посетителей [11].

Демонстрация восковых слепков в Европе про-
водилась не только с целью обучения врачей и сту-
дентов-медиков, но и для широкого круга граждан. 
Большой интерес публики к выставкам с дематове-
нерологической тематикой побудил немецких вра-
чей организовать первую публичную демонстрацию 
муляжей в Германии в 1911 г. на Международной ги-
гиенической выставке в Дрездене. В последующем 
подобные экспозиции проводились там же в 1930 и 
1931 гг. [9, 12].

Профессор Санкт-Петербургской военно-меди-
цинской академии В. М. Тарновский считал важней-
шим элементом в преподавании демонстративность 
лекций и практических занятий, что имело важное 
значение в изучении сифилидологии, где требова-
лось выработать у учащихся навыки в распознава-
нии многообразных проявлений сифилиса на коже 
и слизистых оболочках и их дифференцирование. 
В. М.  Тарновский организовал при кафедре сифи-
лидологии «собрание учебных муляжей», часть ко-
торых приобрел в Париже у художника-муляжиста 
Ж. Баретта, а другая часть была выполнена под его 
руководством российским художником-муляжистом и 
доктором И. Л. Карповичем. Последние не уступали 
по точности передаче изображения лучшим фран-
цузским образцам. Следует отметить, что первый 
муляжный музей в России был организован в Воен-
но-медицинской академии в конце ХIХ в. [13].

Многочисленные ученики проф. В. М. Тарновско-
го в конце ХIХ в. проходили усовершенствование по 
дерматологии и венерологии в лучших клиниках Ев-
ропы под руководством профессоров Й.  Ядассона, 
А. Нейссера, П. Унны, М. Иозефа, Э. Лессера и др., 
которые в учебном процессе широко использовали 
наглядные пособия в виде восковых слепков, рисун-

436



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

ков и атласов. После возвращения из заграничной 
командировки в Россию эти методы преподавания 
кожных и венерических болезней стали широко вне-
дряться на всех медицинских факультетах универси-
тетов [13].

Организатором муляжного музея на кафедре кож-
ных и венерических болезней Саратовского медицин-
ского университета был профессор В. И. Теребинский. 
В августе 1915  г. он приобрел первую коллекцию 
превосходных муляжей (62 экспоната на сумму 1629 
руб. 50 коп.) от лучшего муляжиста Москвы С. П. Фи-
вейского, работавшего в клинике кожных и венериче-
ских болезней проф. А. И. Поспелова. Копии восковых 
слепков были в основном изготовлены с оригиналов 
французского мастера Ж. Баретта [14].

В. И.  Теребинский уделял муляжам как нагляд-
ному пособию при изучении дисциплины особое 
внимание. Он говорил: «В преподавании медицины 
требуется наглядное обучение, но особенно оно не-
обходимо при изучении дерматологии и венерологии. 
Неоспоримое преимущество перед всеми средства-
ми наглядности имеют муляжи, которые дают выпу-
клое, пластичное изображение болезненно изменен-
ного органа со всеми мельчайшими подробностями».

Приобретенная первая коллекция восковых слеп-
ков из клиники кожных и венерических болезней Мо-
сковского университета не позволяла создать музей, 
который смог бы полностью удовлетворить нужды 
преподавания. Поэтому В. И. Теребинский недостаю-
щую часть восковых моделей приобрел у известного 
казанского муляжиста Э. Э. Спориуса.

Первоначально специального помещения для 
муляжного музея не было, экспонаты размещались 
в восьми деревянных шкафах со стеклянными две-
рями в трех учебных комнатах.

В марте 1920 г. кафедру кожных и венерических 
болезней возглавил проф. П. С.  Григорьев, который 
вновь вернулся к идее расширения музея восковых 
слепков отечественного производства и проведения 
реставрационных работ на имеющихся муляжах. Для 
решения поставленной задачи он обратился с хода-
тайством в Правление университета о выделении на 
кафедре специальной должности художника-муляжи-
ста. После утверждения этой должности на кафедре 

П. С. Григорьев приглашает на работу художника-му-
ляжиста и фотографа Б. В. Болдырева. Затем в те-
чение многих лет муляжистом А. А. Будниковым про-
водилась работа не  только по изготовлению новых 
муляжей, но и по реставрация тех, которые приходи-
ли в частичную негодность в результате постоянного 
использования их в учебном процессе. За более чем 
100‑летний период существования муляжного музея 
на кафедре более 80 % муляжей сохранено в перво-
начальном виде до настоящего времени [15].

Экспонаты муляжного музея кафедры использо-
вались не только в учебном процессе, но и нередко 
демонстрировались для наглядности при обсужде-
нии докладов редких дерматозов на заседаниях сту-
денческого научного кружка кафедры, возглавляемо-
го проф. П. С. Григорьевым.

После завершения строительства нового корпуса 
клиники кожных и венерических болезней в 1982  г. 
для муляжного музея было выделено специальное 
помещение (рис. 1), а часть не  уместившихся там 
экспонатов перенесена в учебные комнаты в соответ-
ствии с темами практических занятий со студентами и 
врачами ординаторами. Сотрудники кафедры на про-
тяжении многих лет прилагали немало усилий по со-
хранению уникальных экспонатов и реставрации шка-
фов для их хранения. В 2013 г. коллективом кафедры 
подготовлен и издан цветной атлас восковых слепков, 
находящихся в муляжном музее (рис. 2) [16].

Несмотря на широкое использование в препо-
давании дерматологии и венерологии современных 
технических средств (цветные слайды, фотографии, 
видеофильмы, мультимедийные установки), муляжи 
остаются незаменимым пособием, передающим ре-
льефное изображение очага поражения с мельчай-
шими подробностями патологического процесса на 
коже и слизистых оболочках. Восковые слепки мож-
но широко использовать при проведении итогового 
экзаменационного контроля в качестве так называ-
емых визиотестов, что дает возможность проверить 
практическую подготовленность студентов и клини-
ческих ординаторов.

Таким образом, восковые слепки муляжных му-
зеев при кафедрах кожных и венерических болезней 
медицинских факультетов и университетов можно по 

Рис. 1. Занятие со слушателями факультета повышения квалификации врачей в муляжном музее кафедры кожных  
и венерических болезней Саратовского государственного медицинского университета.
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праву считать уникальным трехмерным учебным ма-
териалом в обучении дерматологии и венерологии 
студентов и подготовке клинических ординаторов, 
а также отражением истории, ее традиций, зало-
женных основателями ведущих научных дермато-
венерологических школ европейских и российских 
университетов. Муляжи не только обладают художе-
ственной ценностью, но и представляют собой уди-
вительно качественное хранилище историй болезни 
для медиков многих поколений.
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1Введение. Мастоцитоз представляет собой от-
носительно редкое заболевание, патогенез которого 
связан с гиперпролиферацией тучных клеток в орга-
нах и тканях человеческого организма [1].

Частота встречаемости мастоцитоза: в общей 
популяции 1:8000, у детей  — чаще (1:1400-2500). 
Среди взрослого населения заболевание одинаково 
часто встречается у мужчин и женщин, у детей на его 
долю приходится большая часть, поэтому детские 
дерматологи наблюдают таких пациентов чаще. Не-
редкие ошибки в диагностике данного заболевания, 
а также отсутствие единых стандартов в лечении у 
детей делают данную проблему актуальной в наше 
время [2, 3].

Ключевую роль в развитии мастоцитоза играют 
тучные клетки (мастоциты). В очаге поражения от-
мечается их пролиферация. Тучные клетки проли-
ферируют под действием фактора стволовых клеток, 
рецептор которого кодируется геном KIT. У большин-
ства пациентов в клетках крови и других тканях обна-
руживаются мутации этого гена [1, 4].

Под влиянием как иммунных, так и неиммунных 
факторов происходит дегрануляция тучных клеток. 
Дегранулированные мастоциты высвобождают био-
логически активные вещества, такие как гистамин, 
простагландин D2, гепарин, триптаза. Высвобожде-
ние данных медиаторов из тучных клеток приводит к 
широкому спектру местных и системных проявлений 
(крапивница, различная патология со стороны желу-
дочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой систе-
мы, приливы, бронхоспазм, кровоизлияния, остеопо-
роз) [1, 2, 5].

Согласно классификации ВОЗ 2001  г. различа-
ют системный и кожный мастоцитоз (табл. 1). Кож-
ный мастоцитоз в свою очередь подразделяется 
на локализованную и генерализованные формы 
(табл. 2) [1].

Ответственный автор — Шустова Ольга Александровна 
Тел. (сот): 79372405057 
E-mail: olga-shustova88@mail.ru

Таблица 1
Мастоцитоз: Классификация ВОЗ, 2001 г.

1. Кожный мастоцитоз
2. Вялотекущий системный мастоцитоз
3. Системный мастоцитоз, сопутствующий миелодиспла-
стическим синдромам и миелоидным лейкозам
4. Агрессивный системный мастоцитоз
5. Тучноклеточная саркома
6. Тучноклеточный лейкоз
7. Внекожная мастоцитома

Таблица 2
Кожный мастоцитоз: классификация

Локализованный Генерализованный

Мастоцитома Пятнисто-папулезный мастоцитоз

Узловатый мастоцитоз

Пигментная крапивница

Стойкая пятнистая телеангиэктазия

Диффузный мастоцитоз

У взрослых в основном наблюдается системный 
мастоцитоз, проявляющийся поражением кожи и 
внутренних органов. У детей обычно процесс огра-
ничен только кожей. Как правило, заболевание в 
подростковом возрасте регрессирует самостоятель-
но, и все‑таки у 5 % детей развивается системный 
процесс [4].

Солитарная мастоцитома представлена одиноч-
ными отечными пятнами, папулами или узлами ко-
ричневатого или розовато-красного цвета округлой 
формы от 1 до 3 см в диаметре. На поверхности эле-
ментов часто отмечается образование пузырей. Про-
гноз при этом варианте наиболее благоприятный. 
Большинство мастоцитом проходит самостоятельно 
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к периоду полового созревания. Высыпания необ-
ходимо дифференцировать с пигментным невусом, 
ювенильной ксантогранулемой [2, 6].

Пигментная крапивница  — самая частая форма 
мастоцитоза кожи. У детей высыпания появляются в 
первые недели и месяцы жизни и представляют со-
бой множественные коричневатого цвета зудящие 
пятна или папулы овальной или округлой формы, 
местами сливающиеся между собой. Количество 
элементов варьирует от единичных до нескольких 
сотен. С течением времени высыпания приобретают 
буроватый оттенок [2, 3].

Узловатая форма мастоцитоза встречается преи-
мущественно у грудных детей и детей младшего воз-
раста. Проявляется желто-коричневыми бляшками с 
четкими границами и неровными краями, достигаю-
щими размеров 2–5 см, без шелушения на поверх-
ности [1, 7].

Стойкая пятнистая телеангиэктазия наблюдается 
только у взрослых. Клиническая картина представле-
на распространенными эритематозными коричнева-
то-красноватыми пятнами различной формы и мел-
кими телеангиэктазиями [1, 6].

Диффузный кожный мастоцитоз — редкая форма 
дерматоза, представляющая собой обширные, сли-
вающиеся оранжево-коричневые бляшки, плотные 
при пальпации. В грудном возрасте может прояв-
ляться эритродермией, пузырями [5, 7].

В диагностике мастоцитоза патогномоничным яв-
ляется симптом Унны — Дарье, когда при растирании 
высыпаний появляются отек, эритема, волдыри. Это 
явление объясняется тем, что при трении элементов 
происходит высвобождение большого количества 
биологически активных веществ из гранул тучных 
клеток [4, 5].

В целях исключения системного мастоцитоза все 
больные должны подвергаться тщательному клини-
ко-лабораторному обследованию: общий анализ кро-
ви с определением лейкоцитарной формулы, общий 
анализ мочи, биохимический анализ крови с опре-
делением щелочной фосфатазы, аминотрансфераз, 
альфа-триптазы, ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости [6].

Большое диагностическое значение имеет гисто-
логическое исследование кожи, при котором выяв-
ляется пигментация базального слоя эпидермиса, в 
дерме — периваскулярный и интерстициальный ин-
фильтрат, состоящий из лимфоцитов и тучных клеток 
[4, 5, 8].

Выявить тучные клетки в тканях позволяют окра-
шивание толуидиновым синим, окрашивание по Гим-
зе и Ледеру, обработка моноклональными антитела-
ми к триптазе и КIT [5].

Описание клинического случая. В ГУЗ «СОКВД» 
с 2012 г. на диспансерном учете состоят 8 детей (7 де-
вочек и один мальчик в возрасте от 1 года до 5 лет) 
с диагнозом: «Мастоцитоз» (МКБ-10  — Q82.2). У 7 
детей имеется локализованная форма мастоцитоза, 
высыпания в основном единичные, расположены на 
коже верхних, нижних конечностей, спины, представ-
лены пятнами, папулами диаметром от 1 до 3 см, 
желтоватого или розовато-буроватого цвета. Средний 
возраст появления высыпаний 7 месяцев (рис. 1, 2).

С целью дифференциальной диагностики с пиг-
ментными невусами в феврале 2015 г. всем больным 
было выполнено дерматоскопическое исследование 
элементов на видеодерматоскопе при увеличении 
х40. При дерматоскопии определялись неравномер-
ная пигментная сеть и ретикулярный сосудистый ри-

сунок по всей площади очага, что не соответствова-
ло дерматоскопическим признакам меланоцитарного 
образования, а типично для дерматоскопической кар-
тины мастоцитоза и соответствует пигментации ба-
зального слоя эпидермиса, выявляемой при гистоло-
гических исследованиях (рис. 3).

После проведения дерматоскопии отмечалось по-
явление эритемы (аналог симптома Дарье — Унны).

На основании анамнестических данных, клиниче-
ской картины и дерматоскопического исследования 
диагноз «мастоцитоз» был подтвержден.

Особый интерес представляет пациентка Б., 
2012  г. рождения, с генерализованной формой ма-
стоцитоза.

Из анамнеза известно, что ребенок от первой до-
ношенной беременности, роды у матери протекали 
без патологии. Находилась на грудном вскармлива-
нии до 1,5  лет. Профилактические прививки по ка-
лендарю. Аллергологический анамнез не отягощен. В 
1,5‑месячном возрасте стали появляться высыпания 
на коже спины, через некоторое время распростра-
нились на живот, лицо, верхние и нижние конечно-

Рис. 1. Локализованная форма мастоцитоза.

Рис. 2. Локализованная форма мастоцитоза.

Рис. 3. Дерматоскопическая картина мастоцитоза.

440



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

сти. Высыпания периодически краснели и набухали 
при трении, купании в теплой воде. При обращении 
к педиатру по месту жительства был выставлен диа-
гноз: «Атопический дерматит». Назначенная педиа-
тром терапия (таблетки супрастин по 1/4 таблетки 2 
раза в сутки 7 дней, крем бепантен 2 раза в сутки 7 
дней) не  дала эффекта, врачом-дерматовенероло-
гом не консультирована.

В двухмесячном возрасте консультирована дер-
матологом ГУЗ «СОКВД». При осмотре кожный про-
цесс носил распространенный характер. На коже 
лица, туловища, верхних и нижних конечностей име-
лись пятна и слегка выпуклые папулы желтовато-ко-
ричневого цвета округлой формы, диаметром от 0,5 
до 1 см, местами склонные к слиянию. При трении 
элементов отмечалось их покраснение и набухание, 
что свидетельствовало о положительном симптоме 
Дарье — Унны. На основании клинической картины, 
положительного симптома Дарье  — Унны, был вы-
ставлен диагноз: «Крапивница пигментная». С целью 
исключения системности процесса направлена на 
обследование в ГУЗ «Саратовская областная дет-
ская больница».

При обследовании: в общем анализе крови с лей-
коцитарной формулой, общем анализе мочи, био-
химическом анализе крови патологии не  выявлено. 
Ревматологические пробы  — отрицательные. Уро-
вень общего Ig E в пределах нормы.

При ультразвуковом исследовании органов брюш-
ной полости отмечалось незначительное увеличение 
размеров селезенки (53*21 мм), что соответствовало 
возрастным нормам.

С учетом результатов проведенного обследова-
ния системный мастоцитоз был исключен, рекомен-

довано наблюдение дерматолога, педиатра по месту 
жительства.

Девочка наблюдается у дерматолога 3‑й год, 
каждые 6 месяцев проходит клинико-лабораторное 
обследование, получает курсами антигистаминные 
препараты (капли зиртек по 2,5 мг 2 раза в сутки 30 
дней, капли фенистил по 0,5 мг 3 раза в сутки 30 
дней), наружное лечение (эмоленты и корнеопротек-
торы — крем эмолиум, физиогель, липикар).

За время нахождения на диспансерном учете 
наблюдается улучшение кожного процесса в виде 
уменьшения количества высыпаний на коже верхних 
и нижних конечностей (рис. 4). Продолжается дина-
мическое наблюдение за пациенткой.

Обсуждение клинического случая. Данная но-
зология встречается крайне редко, может под маской 
местного процесса скрываться системная патология, 
поэтому своевременная диагностика мастоцитоза у 
детей очень важна. Проведение дерматоскопическо-
го исследования в дифференциальной диагностике 
данного заболевания играет значимую роль, по-
скольку локализованная форма мастоцитоза очень 
часто расценивается педиатрами, хирургами как пиг-
ментные невусы [3, 7].

Вывод. Таким образом, из‑за вероятности пере-
хода кожного мастоцитоза у взрослых в системный 
необходимо осуществлять диспансерное наблюде-
ние за детьми, страдающими этим заболеванием.

Конфликт интересов отсутствует.
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Рис. 4. Генерализованная форма мастоцитоза.
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Карпова Е. Н., Шнайдер Д. А., Бобко Н. К. Клинический случай болезни Хейли–Хейли. Саратовский научно-меди-
цинский журнал 2015; 11 (3):  442–444.

Представлен случай относительно редкого дерматоза — семейной доброкачественной хронической пузыр-
чатки (болезнь Хейли–Хейли), наследуемой по аутосомно-доминантному типу, у пациентки 58 лет. Обобщены 
данные этиологии, патогенеза, клинической картины и дифференциальной диагностики. Описаны основные 
пути лечения заболевания.

Ключевые слова: семейная доброкачественная хроническая пузырчатка (болезнь Хейли–Хейли), ATP2C1 ген, кальциевые  
АТФазы, клиническая картина, лечение.

Karpova EN, Schneider DA, Bobko NK. Clinical case of Hailey–Hailey disease. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2015; 11 (3):  442–444.

The study presents a relatively rare case of dermatosis. It is familial benign chronic vesicular fever (Hailey–Hailey 
disease) in a 58‑years old female patient which is inherited as an autosomal dominant mode. The data about etiology, 
pathogenesis, clinical picture and differential diagnosis were summarized. The main ways of treatment of the disease 
are described.

Key words: familial benign chronic vesicular fever (Hailey–Hailey disease), ATP2C1 gene, calcium ATP-ase, clinical picture, treatment.

1Семейная доброкачественная хроническая пу-
зырчатка (болезнь Хейли–Хейли)  — хронический 
интраэпидермальный буллезный дерматоз, тип на-
следования аутосомно-доминантный с полной пене-
трантностью и вариабельной экспрессивностью [1, 
2]. Первое описание заболевания у детей принадле-
жит Gougerot и Allee (1933), развитие после перио-
да полового созревания отметили братья Howard и 
Hugh Hailey в 1939 г. [3, 4].

Этиология. Развитие заболевания связано с му-
тацией АТР2С1 гена, локализующегося на хромосо-
ме 3q21‑q24, который кодирует синтез Ca AТФазы 
(тип 2 номер 1) [5, 6]. Этот фермент участвует в ра-
боте кальциевой помпы, что обеспечивает стабиль-
но низкий уровень Ca2++ в цитозоле. Целая группа 
кальциевых АТФаз, различающихся по локализации 
в клетке, строению и способу регуляции, переносит 
ионы кальция из клеточного сока во внеклеточную 
жидкость или внутриклеточные депо кальция — пу-
зырьки эндоплазматического ретикулума [7].

Ионы кальция играют ведущую роль в межклеточ-
ной адгезии, поэтому нарушения в работе кальцие-
вой помпы приводят к патологическим изменениям в 
формировании сцепления между клетками (аканто-
лизу) [3, 8].

Есть много предположений о причинах манифе-
стации клинических проявлений болезни Хейли–Хей-
ли: оксидативный стресс, травмы [9, 10], грибы, бак-
терии, вирусы [11], избыточное потоотделение, также 
разрабатывается генетическая концепция сегмен-
тарных проявлений аутосомно-доминантных заболе-
ваний [12]. Учитывая особенности патогенеза, можно 
предположить роль нарушений кальциевого обмена, 
как вследствие дефицита витамина Д и его активно-
го метаболита 1,25 диоксихолекальциферола, так и в 
результате дисбаланса половых гормонов.

Ответственный автор — Карпова Елена Николаевна 
Тел. (сот.): +79379636990 
Е-mail: elena.surovtseva2010@yandex.ru

Клиническая картина. Высыпания локализуются 
преимущественно в складках (паховых, подмышеч-
ных, межъягодичных), под молочными железами, 
на боковых поверхностях шеи, туловище, бедрах. 
Первичный элемент  — пузырь или группа пузырей 
небольших размеров с серозным содержимым, ко-
торые очень быстро вскрываются, обнажая эрозии, 
на поверхности которых возникают серозно-гнойные 
слоистые корки и извилистые трещины, так называ-
емые мозговидные извилины. Вследствие быстрого 
вскрытия пузырей их можно не обнаружить при осмо-
тре больного. Сливаясь, пузыри образуют эрозивные 
очаги с четкими границами и желтоватыми корками 
на поверхности, характерен рост по периферии с раз-
решением в центре. В патологический процесс могут 
вовлекаться слизистые оболочки конъюнктивы, рта, 
пищевода, влагалища. Разрешение патологического 
процесса может происходить спонтанно, не оставляя 
рубцовых изменений. Симптом Никольского положи-
телен лишь у части больных и только в пределах оча-
гов поражения [13, 14].

Патогистология. В эпидермисе щели и лакуны; 
акантолиз, признаки дискератоза; нередко имеется 
эпидермальная гиперплазия, паракератоз. Реакция 
прямой иммунофлюоресценции отрицательна [13–15].

Диагностика болезни Хейли–Хейли основана на 
обнаружении буллезных высыпаний в местах есте-
ственных складок, хроническом рецидивирующем 
течении заболевания, удовлетворительном самочув-
ствии больных, наследственном анамнезе, наличии 
акантолитических клеток без дегенеративных изме-
нений, данных биопсии [13,14].

Дифференциальная диагностика проводится с 
вульгарной пузырчаткой, герпетиформным дерма-
титом Дюринга, буллезной формой болезни Дарье, 
микробной экземой, импетиго, кандидозом крупных 
складок, субкорнеальным пустулезом Снеддона–
Уилкинсона [14].

Генетический тест однозначно подтверждает диа-
гноз, указывая на наличие мутации АТР2С1 гена [6].
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Лечение. В основе эффективной терапии лежит 
правильный гигиенический режим, комбинация силь-
ных топических стероидов, антибактериальных и фун-
гицидных препаратов [16]. Системные антибиотики 
(эритромицин) снижают бактериальную колонизацию 
в очагах поражения, что способствует укреплению 
межклеточных связей. [17]. Системные кортикостеро-
иды показаны при обширных поражениях [18]. Прово-
дились работы по изучению эффективности топиче-
ского такролимуса, топических аналогов витамина Д, 
системных ретиноидов, циклоспорина, ацитретина и в 
рефрактерных случаях метотрексата [19–24], но одни 
и те же препараты оказались эффективны не  у всех 
пациентов. Рекомендуют дермобразию [25], ботулоток-
син тип А [26], различные лазеры [27, 28], фотодинами-
ческую терапию [29]. Нам представляется интересной 
возможность положительного влияния субэритемных 
доз ультрафиолетового излучения, витамина А и пре-
паратов кальция, что приведет к увеличению синтеза 
витамина Д, повышению активности кальциевых АТ-
Фаз и нормализации процессов кератинизации, а также 
окажет противовоспалительный эффект. Однако этот 
вопрос требует дальнейшего изучения.

Приводим собственное наблюдение из клиниче-
ской практики.

Пациентка Т., 58 лет, обратилась к дерматовене-
рологу по месту жительства в марте 2015 г. с Ds: «Бо-
лезнь Хейли–Хейли».

При поступлении больная предъявляла жалобы 
на высыпания на коже туловища, конечностей.

Из анамнеза известно, что больной себя считает 
с 1989 г., когда во время второй беременности, пре-
имущественно в складках  — паховых, подмышеч-
ных, появились высыпания, которые впоследствии 
распространились на кожу туловища, верхних и 
нижних конечностей. Неоднократно лечилась в Кли-
нике кожных и венерических болезней Саратовского 
государственного медицинского университета имени 
В. И.  Разумовского (ККВБ СГМУ) с диагнозом: «Се-
мейная доброкачественная хроническая пузырчатка 
Хейли–Хейли». Получала системное лечение пред-
низолоном, триамцинолоном, антибактериальными 
препаратами, топическими стероидами  — с незна-
чительным эффектом. Выписки предоставить не мо-
жет. Последняя госпитализация в 2008  г. Течение 
заболевания хроническое, рецидивирующее, внесе-
зонное. С 2008 по 2015 г. к врачам не обращалась, 
самостоятельно лечилась таблетированными фор-
мами триамцинолона, преднизолона, топическими 
стероидами (акридерм) — с переменным успехом.

Наследственность: отец пациентки отмечал похо-
жие высыпания с 20‑летнего возраста, мать здорова; 
сын с 16 лет (9.08.1983 г.р.) страдает болезнью Хей-
ли — Хейли, неоднократно находился на амбулатор-
ном лечении в ККВБ СГМУ, дочь (26.02.1990 г.р.) пе-
ренесла удаление правых придатков матки, а также 
субтотальную резекцию тонкой кишки по поводу дис-
герминомы правого яичника с метастазами в возрас-
те 18 лет. Онкологические заболевания у гетерозигот 
описаны многими авторами [30, 31].

Сопутствующие заболевания: миопия слабой степе-
ни. Дорсопатия на пояснично-крестцовом уровне. Осте-
охондроз. Грыжа диска L5‑S1; протрузия диска L4‑L5.

Перенесенные заболевания: с 2011  г. признана 
инвалидом II группы по поводу деформирующего 
остеоартроза IV ст. правого и левого тазобедренного 
сустава с выраженным нарушением функции.

В 2014  г. произведено тотальное эндопротези-
рование правого тазобедренного сустава, в марте 

2015 г. — тотальное эндопротезирование левого та-
зобедренного сустава.

На момент обращения кожный статус характери-
зовался распространенными в складках (паховых, 
подмышечных, межъягодичных), под молочными же-
лезами, на боковых поверхностях шеи, туловище, в 
области гениталий мелкими вялыми пузырями, ма-
церированными очагами эритемы размером до 5х7 
см в диаметре с четкими очертаниями и неровной 
поверхностью, на которой определялись трещины 
и участки веррукозных разрастаний, эрозии, сероз-
но-гнойно-геморрагические корки (рис. 1). Симптом 
Никольского положительный на участках, непосред-
ственно прилегающих к очагам поражения.

На основании жалоб, данных анамнеза и клини-
ческой картины заболевания был поставлен диагноз: 
«Семейная доброкачественная хроническая пузыр-
чатка (болезнь Хейли–Хейли)».

Проведены следующие диагностические иссле-
дования:

РМП+ИФА на Lues — отрицательные;
ОАК: эритроциты 4,5*1012/л, гемоглобин 127 г/л, 

тромбоциты 272*1012/л, лейкоциты 6,5*109/л, лимфо-
циты 50 %, палочкоядерные 2 %, сегментоядерные 
41 %, моноциты 5 %, эозинофилы 2 %, СОЭ 8 мм/ч;

биохимическое исследование крови: общий белок 
75 г/л, альбумин 40 г/л, триглицериды 1,44 ммоль/л, 
холестерин общий 5 ммоль/л, глюкоза 5,2 ммоль/л, 
креатинин 90 мкм/л, мочевина 4,2 ммоль/л, общий 
билирубин 11,2 мкм/л, билирубин прямой 2,7 мкм/л, 
АСТ 21,7 ед/л, АЛТ 26,1 ед/л, СРБ отрицательный;

ОАМ: без патологии. Кал на я/глист: я/глист не об-
наружены;

мазок-отпечаток на акантолитические клетки: 
акантолитические клетки обнаружены. Посев на 
флору и чувствительность к антибиотикам: выделе-
ны Staphyl. epidermidis. Исследование на возбудите-
ля грибковой инфекции: грибы не найдены.

Учитывая тяжесть и распространенность патоло-
гического процесса на коже, пациентка направлена 
на госпитализацию в условиях дерматовенерологи-
ческого отделения стационара ГУЗ СОКВД. От го-
спитализации отказалась. Рекомендовано: режим 
амбулаторный; гигиенический режим; диета; кальций 
сандоз форте 500 мг по 1 таблетке 2 раза в день — 
1 месяц; капсулы аевит по 1 капсуле 2 раза в день 
после еды — 1 месяц; обработка очагов раствором 
KMnO4 2 раза в день, топические стероиды — крем 
клобетазола пропионат 0,05 % 2 раза в день, а также 
санаторно-курортное лечение.

Рис. 1. Пациентка Т., 58 лет. Болезнь Хейли–Хейли.  
Март 2015 г.
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В августе 2015  г. явилась на прием, рекоменда-
ции выполняла. Отмечена выраженная положитель-
ная динамика: очаги эритемы бледно-розового цвета, 
серозно-гнойно-геморрагические корки полностью 
отторглись, на сгибательной поверхности левого 
предплечья единичные эрозии, недалеко от места 
в/в забора крови (пациентка находилась на обследо-
вании у терапевта для МСЭ) (рис. 2).

Обсуждение. Болезнь Хейли–Хейли занимает 
особое место среди хронических рецидивирующих 
дерматозов, являясь одной из актуальных проблем 
современной медицины. Рассмотренное наблюде-
ние представляет клинический интерес в связи с 
относительной редкостью болезни Хейли–Хейли, 
выраженностью кожных проявлений, а также отсут-
ствием общепризнанных схем ведения пациентов 
[14], что обусловлено недостаточной изученностью 
патогенеза семейной доброкачественной хрониче-
ской пузырчатки. Тактика ведения пациентов с дан-
ным заболеванием вызывает определенные слож-
ности, требуется индивидуальный, комплексный 
подход с участием врачей разных специальностей.

Выводы. В настоящее время отсутствуют обще-
признанные схемы ведения пациентов с болезнью 
Хейли–Хейли [14]. Принимая во внимание частоту 
онкологичеких заболеваний у данной категории па-
циентов [30, 31], рекомендуется комплексное обсле-
дование всех органов и систем, а также совместное 
наблюдение врачами разных специальностей. Сле-
дует отметить необходимость дальнейшего изучения 
этиологии и патогенеза данного заболевания, что 
значительно повлияет на успехи в лечении.

Конфликт интересов отсутствует.
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A rare clinical case of an infant acropustulosis at a newborn child is presented in the article clinical signs, histology, 
treatment are described.
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1Введение. Младенческий акропустулез  — до-
вольно редкое, доброкачественное заболевание 
кожи новорожденных. Как правило, оно начинается 
в раннем грудном возрасте, но может манифестиро-
вать и в период новорожденности. Данное заболева-
ние впервые описано в 1939  г. Kahn G. и соавт. [1]. 
В литературе чаще всего сообщается о случаях дан-
ного заболевания у южноафриканских детей, однако 
болезнь встречается и среди представителей других 
рас и стран (в частности, в Скандинавии) [2–4].

Младенческий акропустулез имеет хроническое 
рецидивирующее течение. Эпизоды обострения 
обычно имеют длительность 1–3 недели, периоды 
ремиссии 2–3 недели. Характеризуется младен-
ческий акропустелез периодическим появлением 
обильных везикулопустулезных высыпаний на ладо-
нях и подошвах, но могут захватывать волосистую 
часть головы, туловище, ягодицы и конечности. Во 
время обострения заболевания дети обычно беспо-
койные и отмечается сильный зуд [5].

Причина акропустулеза неизвестна, но у некото-
рых детей высыпаниям может предшествовать за-
ражение чесоточным клещом, и может представлять 
собой аллергическую реакцию на чесоточного клеща 
[4, 6].

При гистопатологическом исследовании находят 
стерильные внутриэпидермальные и субкорнеаль-
ные пустулы. Окрашенный материал по Райту по-
казывает наличие многочисленных нейтрофилов и 
отдельных эозинофилов.

Лечение данного заболевания у новорожденных 
симптоматическое. Основной задачей терапии яв-
ляется устранение кожного зуда препаратами, кото-
рые приносят временное облегчение без риска для 
здоровья: антигистаминные препараты внутрь, то-
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пические кортикостероиды средней и высокой силы, 
которые наносят на ладони и подошвы. По мнению 
многих авторов, системное применение дапсона в 
дозе 1–3 мг/кг массы тела в день подавляет развитие 
болезни и устраняет симптомы через 24–48 часов 
[3–4]. Применение дапсона связано с высоким риском 
развития гемолитических анемий и метгемоглобине-
мий. Этот вариант лечения применим только в устой-
чивых к терапии случаях и не у грудных детей [6].

Прогноз заболевания благоприятный. Ко 2‑му 
году периоды ремиссии удлиняются, а к 3‑му году 
жизни ребенка высыпания разрешаются совсем [1].

Дифференциальный диагноз младенческого 
акропустулеза проводят с дерматозами, при которых 
имеются везикулезные высыпания: с герпесом ново-
рожденных, везикулопустулезом, потницей, транзи-
торным неонатальным пустулезным меланозом, ток-
сической эритемой новорожденных, недержанием 
пигмента, с неонатальными угрями, милиумом. Для 
детей, вышедших из периода новорожденности, до 
3  лет следует иметь в виду чесотку, дисгидротиче-
скую экзему, пустулезный псориаз, субкорнеальный 
пустулезный дерматоз.

Диагноз ставят на основании клинической карти-
ны заболевания и данных гистологического исследо-
вания.

Описание клинического случая. Нами был кон-
сультирован ребенок в детской инфекционной боль-
нице № 6  г. Саратова (рис. 1). Возраст ребенка на 
момент поступления 10 часов, на момент консуль-
тации 2 дня. Ребенок родился от 2‑й беременности, 
срочных родов на фоне отягощенного акушерского 
анамнеза: ДУЩЖ 1‑й степени, с оценкой по шкале 
Апгар 7–9 баллов. Состояние ребенка с момента 
рождения удовлетворительное, крик громкий, поза 
флексорная, мышечный тонус достаточный, физио-
логические рефлексы вызываются. При рождении 
кожные покровы ярко-розового цвета, шелушатся, с 
множественными мелкими везикулезными и отдель-
ными пустулезными элементами по всему кожному 
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покрову, но с преимущественой локализацией на 
коже ладоней и подошв (рис. 2). В связи с наличием 
высыпаний на коже ребенок был переведен в дет-
скую инфекционную больницу № 6, где был выстав-
лен диагноз: «Везикулопустулез». Была назначена 
системная антибактериальная терапия и глюкокор-
тикоиды (преднизолон 0,05 мг на 1 кг веса).

Объективно: состояние ребенка на 2‑й день жиз-
ни средней степени тяжести. Тяжесть состояния 
определена по поражению кожи, так как по всему 
кожному покрову на фоне участков эритемы имеют-
ся множественные диссеминированные везикулы и 
пустулы, диаметром 1–2 мм; максимальная концен-
трация элементов  — кожа ладоней и подошв (рис. 
3). Клинические и биохимические анализы крови в 
динамике без патологии. Посев содержимого пустул 
роста не дал.

Обсуждение. Инфекционная природа заболе-
вания была отвергнута. Диагноз везикулопустулеза 
(перипорита), входящего в группу нефолликулярных 
стафилококковых пиодермитов у детей, как поверх-
ностная форма, нередко сочетающаяся с глубокой 
(псевдофурункулез или множественные абсцессы у 
детей), был снят в связи с удовлетворительным со-
стоянием ребенка и отсутствием роста возбудителя в 
посеве из пустул. По той же причине вполне удовлет-
ворительного состояния вопрос о герпесе новорож-
денных не поднимался [6, 7]. Потница (миллиария) — 
это группа заболеваний, связанная с затруднением 
оттока секрета эккринных потовых желез. Различают 
три вида потницы в зависимости от уровня обструк-
ции протока потовой железы, Самая поверхност-
ная  — кристаллическая потница. Учитывая, что у 
нашего пациента основным первичным морфологи-
ческим элементом является везикула с прозрачным 
содержимым, дифференциальный диагноз с этой 
патологией проводился, но при потнице пузырьки 
располагаются на неизмененном фоне, чаще пора-
жаются кожа лица, туловища и складок. Возможен 
наследственный характер заболевания [8]. При крас-
ной и пустулезной потнице локализация везикул или 
пустул ограничивается областью лба, иногда складок 
и верхних отделов туловища. Кроме того, болеют в 
основном жители тропических стран (тропический 
лишай, тропическая потница) [7, 8]. При токсиче-
ской эритеме новорожденных, которая наблюдает-
ся у 50 % детей, в центре неоднородно окрашенных 
эритематозных пятен имеются паулы, везикулы или 
пустулы, иногда они сливаются в бляшки. Ладони и 
подошвы в патологический процесс не  вовлекают-
ся [6–8]. Транзиторный пустулезный меланоз ново-
рожденных  — очень редкий дерматоз, даже среди 
новорожденных афроамериканского происхождения 
составляет 5 %. Клинически характеризуется пусту-
лами без окружающей эритемы, при вскрытии кото-
рых остаются мелкие пигментные пятна, окруженные 
венчиком чешуек. Локализуются высыпания чаще в 
области лба и туловища, очень редко на ладонях и 
подошвах. Недержание пигмента (синдром Блоха — 
Сульцбергера) относится к мозаичной патологии. Его 
воспалительная стадия может проявляться не толь-
ко буллезными, но и везикулезными высыпаниями, и 
они располагаются по линиям Блашко, что нехарак-
терно для нашего пациента [9]. Неонатальные угри 
(акне новорожденных, транзиторный неонатальный 
краниальный пустулез) возникают, главным обра-
зом, на второй, третьей и четвертой неделе жизни, 
редко сразу после рождения. Характеризуются па-
пулезными и пустулезными высыпаниями на лице, 

груди, спине и в паховой области. Считается, что их 
возникновение может быть связано с колонизацией 
кожи грибами рода Malassezia. Из других возможных 
причин обсуждается повышение андрогенов [7, 8]. 
Милиум может возникать у 40 % новорожденных. Это 
мелкие белые или желтые кисты на лбу, щеках, носу, 
иногда в ротовой полости («жемчужины Эпштейна») 
[7, 8]. Проанализировав проявления данных дерма-
тозов, сравнив их с клинической картиной поражения 
кожи наблюдаемого нами больного, был выставлен 
диагноз: «Младенческий акропустулез». Системная 
антибактериальная терапия и преднизолон были 

Рис. 1. Мальчик с акропустулезом, 2 дня.

Рис. 2. Поражение ладоней у ребенка с акропустулезом.

Рис. 3. Поражение лица и волосистой части головы  
у ребенка с акропустулезом.
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отменены. Ребенку назначена только наружная те-
рапия — водные растворы анилиновых красителей. 
Внутрь — антигистаминный препарат «зиртек». Реко-
мендовано диспансерное наблюдение, так как харак-
терным для этого заболевания являются рецидивы.

Вывод. Данное клиническое наблюдение инте-
ресно в связи с редкой встречаемостью младенче-
ского акропустулеза, сложностью дифференциаль-
ной диагностики и тактики ведения новорожденных 
детей с данным заболеванием среди неонатологов 
и педиатров.
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Представлен клинический случай сочетания псориаза и вторичного сифилиса. Рассмотрены вопросы диф-
ференциальной диагностики клинических проявлений сифилиса и псориаза, в том числе с использованием 
дерматоскопии.
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A clinical case of the combination of psoriasis and secondary syphilis is presented. The problem of differential 
diagnostics of the clinical manifestations of syphilis and psoriasis, including the dermatoscopy usage are considered.
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1Введение. Полиморфизм проявлений сифили-
са, схожесть морфологических элементов с прояв-
лениями различных дерматозов представляют воз-
можность для появления диагностических ошибок в 
клинической практике [1–3].

Клиническая картина вторичного сифилиса может 
маскироваться под многие дерматозы, в том числе 
псориаз. В практике врача-дерматовенеролога воз-
никает необходимость проведения дифференци-
альной диагностики между псориазиформными си-
филидами и псориатическими папулами, особенно 
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в случае сочетания сифилиса и псориаза у одного 
больного [4–8].

Описание клинического случая. Приводим соб-
ственное наблюдение из клинической практики.

В стационар ГУЗ «Саратовский ОКВД» поступил 
мужчина П., 32  лет, с направительным диагнозом: 
«Псориаз диссеминированный папулезно-бляшеч-
ный, с поражением волосистой части головы и ног-
тевых пластин кистей и стоп. Стадия прогрессиро-
вания. Внесезонный тип. Вторичный сифилис кожи и 
слизистых оболочек? Полиаденит».

За месяц до госпитализации в стационар ГУЗ 
«СОКВД» пациент отмечал повышение температуры 
тела до 37,20 С, недомогание, озноб, головную боль, 
а также появление высыпаний в виде пузырьков на 

447



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2015. Т. 11, № 3.

дерматовенерология

коже лица, волосистой части головы, которые рас-
пространились на кожу туловища, верхних конечно-
стей. По этому поводу консультирован терапевтом 
и инфекционистом в поликлинике по месту житель-
ства, где был поставлен диагноз: «Ветряная оспа». 
Обследован на сифилис — реакция микропреципи-
тации (3+). Направлен в ГУЗ «СОКВД».

При проведении дополнительного обследования 
получены положительные результаты тестов на си-
филис: комплекс серологических реакций (КСР)  — 
реакция Вассермана с кардиолипиновым антигеном 
отрицательная, реакция Вассермана с трепонемным 
антигеном отрицательная, реакция микропреципита-
ции 2+ титр 1:2. Реакция пассивной гемагглютинации 
(РПГА) 4+. Иммуноферментный анализ (ИФА) поло-
жительный, коэффициент позитивности 11,1.

Результат исследования крови на ВИЧ методом 
ИФА отрицательный. Результат исследования кро-
ви на HCVAg методом ИФА: обнаружены антитела к 
HCV. Результат исследования крови на HBs Ag мето-
дом ИФА отрицательный.

Из анамнеза известно, что болеет псориазом око-
ло 15 лет, обострения без видимой причины, вне за-
висимости от времени года. Неоднократно лечился 
у дерматовенеролога, получал антигистаминные, 
десенсибилизирующие препараты, гепатопротекто-
ры, наружно — стероидные мази и эмоленты с вре-
менным эффектом. Семейный анамнез не отягощен. 
Венерические заболевания, туберкулез, вирусные 
гепатиты в прошлом отрицает. Не женат. Постоянно-
го полового партнера нет. Случайные половые связи 
в анамнезе, последняя около восьми месяцев тому 
назад.

Объективно: кожный процесс носит распростра-
ненный островоспалительный характер (рис. 1). На 
коже груди, живота, спины, плеч, бедер множество 
эпидермо-дермальных папул с фестончатыми кра-
ями ярко-красного цвета с серебристо-белым ше-
лушением на поверхности, до 5–7 мм в диаметре. 
По краю роста волос, на коже волосистой части го-
ловы, вокруг локтевых, коленных и лучезапястных 
суставов, разгибательной поверхности предплечий, 
передней поверхности голеней, инфильтрирован-
ные папулы ярко-красного цвета с мелкофестонча-
тыми краями, на поверхности рыхлые серебристые 
мелкопластинчатые чешуйки. По периферии папул и 
бляшек определяется венчик эритемы, свободный от 
шелушения. Псориатическая триада положительная. 
Отмечена повышенная ломкость ногтевых пластин, с 
расщеплением их в продольном направлении. Ногти 

тусклые, свободный край с «изъеден». Отмечается 
подногтевой гиперкератоз. На коже ладоней и по-
дошв (рис. 2, 3) имеются четко отграниченные папулы 

Рис. 1. Псориаз диссеминированный папулезно-бляшечный, 
с поражением волосистой части головы и ногтевых пластин 
кистей и стоп. Стадия прогрессирования. Внесезонный тип. 
На коже спины множество эпидермо-дермальных папул с 
фестончатыми краями ярко-красного цвета с серебристо-

белым шелушением на поверхности, до 5–7 мм в диаметре. 
По краю роста волос, на коже волосистой части головы, 

вокруг локтевых, коленных и лучезапястных суставов, разги-
бательной поверхности предплечий, передней поверхности 
голеней, инфильтрированные папулы ярко-красного цвета 

с мелкофестончатыми краями, на поверхности рыхлые 
серебристые мелкопластинчатые чешуйки. По периферии 

папул и бляшек определяется венчик эритемы свободный от 
шелушения. Псориатическая триада положительная.

Рис. 2,3. Папулезные сифилиды ладоней и подошв. 
На коже ладоней и подошв имеются четко отграниченные папулы синюшно-красного цвета,  

не склонные к периферическому росту, плотные при пальпации.
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синюшно-красного цвета, не  склонные к перифери-
ческому росту, плотные при пальпации. Рост волос, 
бровей, ресниц не  нарушен. Доступные пальпации 
лимфатические узлы (паховые, подмышечные, под-
челюстные, заднешейные) определяются размером 
до фасоли, плотно-эластической консистенции, без-
болезненные, не спаянные с окружающими тканями, 
кожа над ними не изменена.

Наружные половые органы развиты правильно, 
оволосение по мужскому типу. На коже гениталий, 
перианальной области высыпаний не отмечено.

Консультирован неврологом. Клинических прояв-
лений специфического поражения нервной системы 
не выявлено.

Результат исследования спинномозговой жид-
кости: бесцветная, прозрачная, цитоз 4х106/л, эри-
троциты — нет, общий белок 0,43г/л, реакция Пан-
ди — отр., реакция Нонне — Апельта отр. Результат 
исследования ликвора на сифилис методом ИФА 
положительный, КП=1,4. Результат исследования 
ликвора на сифилис методом реакции Вассермана 
с кардиолипиновым антигеном отр., с трепонемным 
антигеном — отр. Консультирован терапевтом, оку-
листом. Специфических симптомов не  зарегистри-
ровано.

Проведено микроскопическое исследование ног-
тевых пластин на наличие грибковой инфекции  — 
мицелий и споры гриба не обнаружены.

Дерматоскопическое исследование проводи-
лось на видеодерматоскопе экспертного класса 
MoleMaxHD (компании Дерма Медикал Системс, 
Австрия) при увеличении от х30 до х100. Необходи-
мым условием при проведении процедуры было ми-
нимальное давление линзой видеодерматоскопа на 
исследуемые очаги с целью сохранения морфоло-
гии сосудистого рисунка кожи. В качестве иммерси-
онной среды нами использовался гель для ультра-
звукового исследования.

При исследовании очагов на ладонях (рис. 3, 4) 
получили следующие результаты: на синюшно-крас-
ном фоне определяются неравномерно, густо рас-
пределенные расширенные капилляры в виде точек 
и запятых, архитектоника борозд ладоней в данном 
очаге нарушена. Подобная картина резко контрасти-
рует с нормальной дерматоскопической картиной 
кожи ладоней: капиллярные петли в виде точек рас-
положены линейно вдоль борозд дерматоглифов.

Для псориатических папул на коже ладоней и по-
дошв характерна особая дерматоскопическая карти-
на: светло-красный, красный фон; расположенные 
вдоль борозд дерматоглифов точечные сосуды, ко-
торые при большом увеличении (х60‑х100) опреде-
ляются как дилатированные извитые капилляры, 
формирующие клубочки; чешуйки белесоватого или 
серебристого цвета на поверхности бляшки.

Дерматоскопическое исследование подтверди-
ло отсутствие клинических проявлений псориаза на 
коже ладоней и подошв.

Учитывая клиническую картину, данные сероло-
гических исследований, результаты дерматоскопии, 
выставили клинический диагноз: «Псориаз диссеми-
нированный, папулезно-бляшечный с поражением 
волосистой части головы, ногтевых пластин кистей 
и стоп, стадия прогрессирования. Внесезонный тип. 
Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек (па-
пулы ладоней и подошв, полиаденит)».

В условиях стационарного отделения ГУЗ 
«СОКВД» по поводу сифилитической инфекции па-
циент получал бензилпенициллина натриевую соль 
по 1 млн ЕД внутримышечно 4 раза в сутки через 
каждые 6 часов в течение 20 дней. На фоне пеницил-
линотерапии, после введения первой дозы антибак-
териального препарата, отмечалось повышение тем-
пературы тела до 37,2°, недомогание, головная боль; 
новые высыпания на коже не  визуализировались. 
На 10‑е сутки лечения папулы на коже ладоней и по-
дошв приобрели желтоватый оттенок. К завершению 
курса специфической терапии в местах поражения 
определялись вторичные гиперпигментированные 
пятна. Лимфатические узлы наблюдаемых локализа-
ций уменьшились в размерах до 0,5 см в диаметре, 
стали более элластичными.

Обсуждение. Вторичный период сифилиса ха-
рактеризуется разнообразием клинических прояв-
лений: сифилитические розеолы, папулы, в т.ч. ла-
доней и подошв, пустулезный сифилид, пятнистая 
лейкодерма, алопеция, которые следует дифферен-
цировать со многими заболеваниями. В отличие от 
псориатических, папулезные элементы при вторич-
ном сифилисе медно- или ветчинно-красного цве-
та, с четкими границами, не  склонные к перифери-
ческому росту. Поверхность папул гладкая, а когда 
высыпания разрешаются, в центре элементов по-
является шелушение, которое распространяется по 
периферии в виде ободка  — «воротничок Биетта». 
В сроки до двух месяцев папулы самопроизвольно 
разрешаются. При вторичном сифилисе высыпания 
не вызывают субъективных ощущений [9, 10]. Пато-
гистологически для папул на ладонях и подошвах 
характерен гиперкератоз с плотной воспалительной 
околососудистой инфильтрацией у основания (фор-
ма «рукава от пальто») и резкой отграниченностью 
от окружающей ткани. В поверхностной сети крове-
носных сосудов отмечаются явления эндо-, мезо-, 
периваскулита. Просветы сосудов сужены, стенки их 
утолщены, нередко образуются тромбы [7, 9, 11].

В настоящее время в дерматологии широкое рас-
пространение приобретают неинвазивные методы 
обследования и дифференциальной диагностики 
[12, 13]. Одним из самых удобных и доступных на 
сегодняшний день является дерматоскопия, которая 
преследует главную задачу — провести дифферен-
циальный диагноз между доброкачественными и 
злокачественными образованиями. Метод востре-
бован также в общей дерматологии для диагностики 

Рис. 4. Дерматоскопическая картина сифилитической  
папулы ладони. Увеличение Х80. 

На синюшно-красном фоне определяются неравномерно, 
густо распределенные расширенные капилляры в виде 

точек и запятых, архитектоника борозд ладоней в данном 
очаге нарушена. Подобная картина резко контрастирует с 
нормальной дерматоскопической картиной кожи ладоней: 

капиллярные петли в виде точек расположены линейно 
вдоль борозд дерматоглифов.
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дерматозов различной природы и контроля эффек-
тивности терапии [14, 15].

Заключение. Данное наблюдение представля-
ет клинический интерес в связи с относительной 
редкостью одновременной диагностики сифилиса и 
псориаза у одного пациента. Для дифференциаль-
ной диагностики с успехом может быть использована 
дерматоскопия.
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Представлен случай клинического наблюдения поздней кожной порфирии у пациента 50 лет. Обобщены 
данные этиологии, патогенеза и клинической картины. Проведена дифференциальная диагностика с вуль-
гарной пузырчаткой, приобретенным буллезным эпидермолизом и псевдопорфирией. Приведены результаты 
успешного комплексного лечения заболевания препаратами хинолинового ряда, системными глюкокортикосте-
роидами, флеботомией.

Ключевые слова: поздняя кожная порфирия, дифференциальная диагностика, комплексное лечение.

Utz SR, Bakulev AL, Slesarenko NA, Eremina MG, Muratova DS. Difficult diagnosis in a dermatologist’s practice (de-
scription of a clinical case of late cutaneous porphyria). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  
450–453.

The article presents a case report of clinical observations of late cutaneous porphyria in a 50‑years old patient. The 
data of the etiology, pathogenesis and clinical picture are summarized. A differential diagnosis with vulgar disease, 
acquired epidermolysis bullosa and pseudoporphyria. The results of a successful comprehensive treatment of disease 
by drugs quinoline series, systemic glucocorticosteroids, phlebotomy.

Key words: late cutaneous porphyria, differential diagnosis, comprehensive treatment.

1Введение. Поздняя кожная порфирия (ПКП) 
представляет собой наиболее распространенный 
вариант порфирий в мире  — группы заболеваний, 
которые характеризуются избыточным содержанием 
порфиринов в тканях. Это происходит вследствие на-
следственной или приобретенной недостаточности 
одного из энзимов, синтезирующих гем [1]. Термин 
«порфирия» происходит от греческого «пурпурный». 
Этот цвет характеризует окраску мочи у больных 
порфирией. ПКП впервые описал J. G. Waldenstrom в 
1937 г. Позднее этому заболеванию давалось много 
различных названий: актинический травматический 
буллезный дерматоз, симптоматическая порфирия, 
буллезная форма порфириновой болезни, поздняя 
порфирия кожи (ППК) [2–5]. Каждый тип порфирии 
характеризуется специфической ферментной недо-
статочностью и определенными клиническими при-
знаками. Порфирии могут быть эритропоэтические, 
печеночные и смешанные. Ведущую роль в нару-
шении порфиринового обмена играет печень. ПКП 
возникает вследствие дефицита активности уропор-
фириноген-декарбоксилазы печени, что приводит к 
гиперпродукции порфиринов (в основном уропорфи-
рины), которые откладываются в коже и повышают 
ее чувствительность к УФ-лучам [6].

Существует три вида ПКП: наследственная, или 
семейная (аутосомно-доминантная), спорадическая 
и токсическая. При спорадической ПКП поражение 
печени ассоциированно с воздействием алкоголя, 
вируса гепатита С, реже — эстрогенов, злокачествен-
ных или метастазирующих опухолей, саркоидоза, по-
вышения уровня железа и ферритина в сыворотке 
крови, ВИЧ-инфекции [7].

Токсическая форма обусловлена воздействием 
определенных лекарственных веществ (ароматиче-
ских углеводородов) [8].

Наследственной формой заболевают в 30–40 лет. 
Споратической формой ПКП болеют чаще всего муж-
чины и женщины среднего или пожилого возраста, а 
также молодые женщины, принимающие перораль-
ные контрацептивные средства [9].

Клиническая картина ПКП представлена по-
лиморфными высыпаниями преимущественно на 
участках, подверженных воздействию солнца, таких 
как лицо и шея, тыльная поверхности кистей и пред-
плечья. На ранних этапах заболевания возникают 
эритема и отек, затем везикулы и буллы с последую-
щим развитием глубоких эрозий и корок серозно-ге-
моррагического характера. Отмечается повышенная 
ранимость кожи на щеках, задней поверхности шеи, 
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ушных раковинах и тыльной поверхности кистей. На 
месте разрешившихся элементов кожи могут обра-
зоваться участки рубцевания. К кожным симптомам 
ПКП также относятся: гипертрихоз, гипопигментация 
и гиперпигментация в области лица, шеи, кистей. 
Гипертрихоз лица — очень важный диагностический 
признак, который развивается постепенно и часто за-
ставляет лиц женского пола обратиться к дермато-
логу. На участках кожного покрова как подверженных 
солнечному излучению, так и защищенных от света 
могут возникать белого цвета, индурированные скле-
родермоидные бляшки [10].

ПКП в сочетании с злоупотреблением алкоголем 
имеет тенденцию к хроническому рецидивирующему 
течению [11]. Устранение воздействия токсина может 
приводить к постепенному улучшению.

Патоморфология. Пузыри при ПКП имеют су-
бэпидермальное происхождение. Основные отли-
чительные черты ПКП: 1) наличие PAS-позитивных 
и диастазорезистентных эозинофильных гиалино-
вых масс в стенках сосудов верхней части дермы;  
2)  «гусеничные тельца» («caterpillar bodies»)  — это 
колоидные тельца в нижних отделах эпидермиса. 
Дермальный инфильтрат обычно редкий.

Диагностика основана на характерной клини-
ческой картине, а также на лабораторных данных: 
повышение уропорфирина в моче и плазме крови, 
копропорфирина — в стуле.

Лечение в основном основано на защите кожи 
от УФ-лучей, применяют кровопускание, препараты 
аминохинолинового ряда.

Описание клинического случая. Больной  К. 
50 лет, водитель. Поступил в клинику кожных и вене-
рических болезней 15.09.2014 с жалобами на наличие 
множественных зудящих высыпаний, локализующих-
ся в области лица, верхних и нижних конечностей 
(рис. 1, 2). Считает себя больным с мая 2014 г., когда 
впервые без видимой причины отметил появление 
пузырей на коже левой ушной раковины, которые са-
мостоятельно вскрывались с образованием эрозий, 
корок. После отторжения корок, аналогичные элемен-
ты появлялись на соседних участках ушной раковины. 
Постепенно процесс распространился на кожу лица, 
верхних конечностей. Лечился в стационаре КВД г. Ба-
лашова с диагнозом: «Фотодерматоз» (тиосульфатом 
натрия в/в №10, наружно крем акридерм, раствор фу-
корцина). Эффекта от лечения не отмечал. В сентя-
бре 2014 г. появились новые высыпания на коже лица, 
в связи с чем обратился на консультацию в ККБ СГМУ 
им. В. И. Разумовского. Госпитализирован на стацио-
нарное лечение в дерматомикологическое отделение.

Аллергоанамнез и наследственность не отягоще-
ны. Вредные привычки: курение (1 пачка в день), упо-
требление алкоголя.
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Локальный статус при поступлении: патологиче-
ский процесс носил диссеминированный характер. 
На коже лица, ушных раковинах, верхних конечно-
стях имелись очаги эритемы розового цвета с си-
нюшным оттенком, на фоне которых локализовались 
множественные эрозии округлой, овальной формы, 
от 1 до 5 см в диаметре, склонные к эпителизации 
(рис. 2). Местами эрозии были покрыты слоистыми 
серозно-гемморагическими корками. Наряду с этим 
преимущественно на коже верхних конечностей ло-
кализовались белесоватые атрофические рубчики 
(рис. 3). Слизистые оболочки полости рта свободны 
от высыпаний. Субъективно беспокоил зуд и чувство 
жжения в очагах поражения.

Исходя из клинической картины, проведен диф-
ференциальный диагноз со следующими заболева-
ниями: вульгарная пузырчатка, приобретенный бул-
лезный эпидермолиз, псевдопорфирия.

Для вульгарной пузырчатки характерно образо-
вание пузырей с серозным содержимым, которые 
быстро вскрываются, обнажая ярко-красные эрозии. 
Как правило, заболевание начинается с поражения 
слизистых оболочек полости рта и зева, далее пузы-
ри могут проявляться на любом участке кожного по-
крова. Диагностика вульгарной пузырчатки основана 
на выявлении положительного симптома Никольско-
го и обнаружении в мазках-отпечатках акантолитиче-
ских клеток.

Приобретенный буллезный эпидермолиз  — это 
редкое аутоиммунное субэпидермальное буллез-
ное заболевание, которое может быть индуцирова-
но лекарственными препаратами и обостряться под 
влиянием УФО. Клиническая картина приобретенно-
го буллезного эпидермолиза характеризуется обра-
зованием напряженных пузырей с прозрачным или 
геморрагическим содержимым на фоне внешне не-
измененной кожи и эрозий на месте травм. Разреша-
ются элементы с образованием рубцов и милиумов. 
Поражаются преимущественно тыльные поверхно-
сти кистей.

Псевдопорфирия является фототоксическим су-
бэпидермальным буллезным дерматозом, прояв-
ляющимся пузырями на кистях и стопах. Описаны 
случаи псевдопорфирии после приема нестероид-
ных противоспалительных средств, антибиотиков, 
сульфаниламидов, дапсона и других лекарственных 
веществ [12].

Псевдопорфирия и приобретенный буллезный 
эпидермолиз по течению и клинической картине на-
поминают ППК, однако уровень порфиринов в сыво-
ротке крови, моче и кале остается в норме [13].

С целью уточнения диагноза проведено обсле-
дование: ОАК, ОАМ, определение уровня СОЭ, био-
химический анализ крови, определение акантоли-
тических клеток в мазках-отпечатках, УЗИ органов 
брюшной полости и почек.

Лабораторные данные: повышение уровня СОЭ 
(45 мм/ч), в биохимическом анализе крови (АСТ 59,1 
U/л; ЩФ 319 U/л; ГГТ 117,9 U/л; прямой билирубин 
5,9 ммоль/л), в общем анализе мочи обнаружены 
порфирины, в мазке-отпечатке с эрозий акантолити-
ческие клетки не найдены. Заключение УЗИ органов 
брюшной полости и почек: диффузные изменения 
печени и поджелудочной железы, деформация желч-
ного пузыря, синусные (парапельвикальные) кисты 
почек.

На основании жалоб, данных анамнеза, клини-
ческой картины, лабораторных и инструментальных 

методов исследования выставлен диагноз: «Поздняя 
кожная порфирия».

За время пребывания в стационаре пациенту 
были назначены препараты хинолинового ряда: ги-
дроксихлорохин в минимальной дозировке по 1 та-
блетке 2 раза в неделю, гемоэкстракция в объеме 
250 мл однократно. Параллельно проводилась де-
зинтоксикационная терапия, препараты, улучшаю-
щие микроциркуляцию, гепатопротекторы и наруж-
ное лечение в виде анилиновых красителей.

Спустя 2 недели от начала терапии патологи-
ческий процесс на коже был в стадии разрешения: 

Рис. 1. Мужчина, 50 лет. Поражение кожи лица.

Рис. 2. Поражение кожи ушных раковин и лица.

Рис. 3. Поражение кожи верхних конечностей.
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эрозии заэпителизировались, большинство корок 
отторглось полностью, на месте разрешившихся 
элементов остались вторичные гиперпигментиро-
ванные пятна. Субъективных ощущений не отмеча-
лось (рис. 4, 5).

Пациент направлен на амбулаторное лечение 
с рекомендациями постепенного увеличения дозы 
гидроксихлорохина в 2 раза каждый месяц, под кон-
тролем лабораторных показателей и дерматолога по 
месту жительства на амбулаторном этапе; фотопро-
текторы с фактором защиты не менее 50. Кроме того, 
существуют данные, что пациенты с ПКП нуждаются 
в максимальной защите от лучей спектра А.

Обсуждение. ПКП является достаточно редко 
встречающимся заболеванием (5–20 случаев на 
100000 населения) [7]. Трудность диагностики, схо-
жесть клинических проявлений с другими фотодер-

матозами нередко приводят к тому, что пациенты 
годами получают лечение, которое лишь снимает не-
которые симптомы, но не является патогенетически 
обусловленным [9]. Стоит предположить, что низкая 
частота встречаемости данного дерматоза, возмож-
но, объясняется отсутствием клинически и лабора-
торно подтвержденного диагноза данного дерматоза, 
нередко скрывающегося за другими кожными дерма-
тозами.

Заключение. Данное клиническое наблюдение 
интересно в связи с редкой встречаемостью дерма-
тоза, сложностью дифференциальной диагностики 
на амбулаторном этапе.

Постановка диагноза часто затрудняется схоже-
стью клинических и биохимических признаков с дру-
гими заболеваниями. Для установления правильного 
диагноза необходим в первую очередь тщательно 
собранный анамнез, позволяющий выявить внешний 
токсин (алкоголь, эстроген, хлорированный углево-
дород), который мог послужить триггерным факто-
ром для дебюта заболевания. Комбинированная 
терапия флеботомией и препаратами хлорохиново-
го ряда может снижать тяжесть гепатотоксических 
реакций на хлорохин, ускорять и удлинять ремиссию 
заболевания.
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1Феномен Кёбнера (ФК) (от греч. isos — «равный», 
«соразмерный», «одинаковый»; morhpe  — «вид», 
«форма») — один из наиболее известных симптомов 
в дерматологии, характеризуется возникновением 
морфологических элементов на видимо неизменен-
ной коже после воздействия различных травматиче-
ских факторов [1, 2]. Феномен имеет также другое на-
звание — изоморфная провоцирующая реакция [3].

ФК наиболее часто (до 75 % случаев) наблюдает-
ся у пациентов с псориазом, хотя нередко встречает-
ся при других заболеваниях: красном плоском лишае 
(КПЛ), витилиго, васкулитах, буллезном пемфигоиде, 
ревматоидном артрите, диффузных заболеваниях 
соединительной ткани, генодерматозах, опухолях и 
др. [3, 4]. Нередко ФК может служить дебютом этих 
дерматозов [5].

Первое описание изоморфной реакции принад-
лежит одному из выдающихся дерматологов ХIХ в., 
президенту Берлинского дерматологического обще-
ства Генриху Кёбнеру (1838-1904). Его научные 
интересы охватывали самые различные области 
дерматовенерологии: микозы, лепру, пузырчатку, 
лекарственную аллергию и сифилис [4, 6]. В 1872 г. 
Кёбнер сообщил о необычной реакции кожи, кото-
рую наблюдал у пациентов с псориазом, на месте 
расчесов, татуировок и лошадиных укусов [7]. Впо-
следствии данные клинические проявления полу-
чили название «феномен Кёбнера», а механизм 
воспроизведения данной реакции стал известен как 
«эксперимент Кёбнера» [1, 3, 8]
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Рядом авторов [4] высказывались предположе-
ния об инфекционной и паразитарной природе ФК. 
Положительный эффект от проводимой антибакте-
риальной и антипаразитарной терапии косвенно под-
тверждал данную гипотезу. В качестве профилактики 
появления ФК некоторые дерматологи рекомендо-
вали проводить дезинфекцию одежды, постельного 
белья и других предметов быта пациентов.

Вместе с тем мнение ученых относительно про-
исхождения этого феномена не было единодушным. 
В 1893 г. Nielsen, изучая ФК, пытался предотвратить 
появление феномена с помощью предварительного 
нанесения на кожу больных псориазом антисептика. 
Однако им не было получено определенных резуль-
татов в связи с малым количеством наблюдений. В 
разное время изучением ФК занимались Lipschutz, 
Levi, Bettman и Hoffman [4, 9].

Спектр провоцирующих факторов как эндоген-
ной, так и экзогенной природы при ФК чрезвычайно 
широк. К экзогенным триггерам относят физические 
воздействия: ожоги, отморожения, давление, трение, 
хирургические вмешательства, татуировки, кожные 
скарификационные пробы, вакцинацию, укусы живот-
ных и насекомых, ультрафиолетовое, рентгеновское 
и лазерное излучение. К данной группе относят так-
же химические факторы: кислоты, щелочи и местно-
раздражающие средства. Кроме того, определенная 
роль отводится сезону года (зима — осень, весна — 
лето) [1, 2, 10, 11]. Среди эндогенных причин важную 
роль играют нарушения метаболических процессов в 
организме, инфекции (острые и хронические), инток-
сикации, психоэмоциональный стресс и др. [1].

Несмотря на то что с момента описания ФК про-
шло уже почти полтора столетия, однозначного 
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взгляда на морфогенез изоморфной реакции до сих 
пор не  существует. Сам Кёбнер связывал развитие 
изоморфной реакции с наличием «диспозиции» 
кожи, которая может быть врожденной, наследствен-
но обусловленной или приобретенной [2]. В 1918  г. 
Samberger пытался ввести новый термин для обо-
значения этого явления — «паракератотический диа-
тез» [2]. Опубликованы данные о возможном участии 
в формировании ФК различных иммунологических, 
сосудистых, ферментативных, гормональных и гене-
тических факторов [12]. По мнению некоторых иссле-
дователей, нарушения в капиллярном русле предше-
ствуют морфологическим изменениям в дерме [12].

Развитие ФК может быть напрямую связано с 
нарушениями врожденного или приобретенного им-
мунитета. В первом случае характерно воспаление 
с активацией цитокинов и нейропептидов, во вто-
ром — специфические реакции приобретенного им-
мунитета (клеточного и/или гуморального) на фоне 
генетической предрасположенности [2].

Возможно, что в основе изоморфной реакции ле-
жит выраженная гиперергия, в результате видимо 
неизменная кожа находится в состоянии готовности 
к воспалительной реакции. Малейшее её раздраже-
ние вызывает гиперпролиферацию эпидермиса и яв-
ляется ультимативным стимулом к появлению новых 
высыпаний [2, 6].

Скрытый период от момента травмы до появле-
ния морфологических элементов в среднем состав-
ляет от 10 до 20 дней. Однако в ряде случаев он 
может сокращаться до 3 дней или увеличиваться до 
2 лет [10, 13].

При ФК наблюдается закон «всё или ничего», за-
ключающийся в том, что если происхождение фе-
номена связано с одним раздражителем, то кожа 
отреагирует и на все остальные. И наоборот, если 
нет реакции на один раздражитель, то будет отсут-
ствовать ответ и на другие провоцирующие факто-
ры [10, 14].

Рядом авторов описан так называемый «обрат-
ный» феномен Кёбнера, при котором после травмы 
происходит разрешение морфологических элемен-
тов [12, 15–18].

Существует несколько классификаций ФК, бази-
сом которых являются клинические критерии. Так, Bi-
zzozero [19] выделяет максимальный, минимальный, 
абортивный и ФК без клинических проявлений. При 
максимальном ФК патологические очаги локализуют-
ся по всей поверхности травмы, при минимальном — 
лишь в отдельных ее областях, при абортивном вы-
сыпания регрессируют спонтанно через 12–20 дней, 
в последнем варианте после травматизации кожа 
остается интактной [10].

Согласно классификации, предложенной Boyd и 
Nelder [20], выделяют 4 типа ФК. I тип — истинный 
ФК — наблюдается при псориазе, красном плоском 
лишае и витилиго. Характеризуется развитием реак-
ции у всех пациентов с данной патологией и не свя-
зан с инфекционными или аллергическими агентами. 
II тип, или псевдо ФК, возникает в результате вне-
дрения инфекции в кожу при травме или при некрозе 
тканей, без процессов пролиферации в них (гангре-
нозная пиодермия, контагиозный моллюск, бородав-
ки). К III типу относится «случайный» ФК, при котором 
элементы сыпи иногда локализуются в местах трав-
мы, например при болезни Дарье, многоформной 
эритеме, саркоме Капоши, болезни Бехчета и др. IV 
тип — сомнительный ФК — встречается среди забо-

леваний, при которых случаи развития данной реак-
ции единичные [1, 8, 10, 11].

При псориазе ФК, вероятно, обусловлен повы-
шенной готовностью эпидермиса к нарушению про-
цессов пролиферации и дифференцировки керати-
ноцитов в результате активации клеточного звена 
иммунитета, ассоциирующегося с антигенами систе-
мы HLA [2].

В норме гиперпролиферация эпидермиса отно-
сится к защитным реакциям (адекватное воспале-
ние). При псориазе же она становится патологической 
(неадекватное воспаление). Отсюда бесполезные и 
бесконечные попытки регенерации эпидермиса. [2]

При КПЛ изоморфная реакция кожи носит на-
звание феномена Кёбнера — Крейбиха. Патогенез и 
механизм ответной реакции мало чем отличается от 
таковых при псориазе. ФК часто обнаруживается на 
слизистой оболочке полости рта в результате трав-
матизации протезами или вследствие патологиче-
ского прикуса, что редко наблюдается при псориазе. 
Особенностью ФК при КПЛ также является его появ-
ление на месте экскориаций, возникновение которых 
провоцируется интенсивным зудом [21].

Изоморфная реакция при витилиго наблюдается 
в 21–62 % случаев [3]. В развитии ФК при данной па-
тологии выделяют два этапа [3]. Первый этап заклю-
чается в выработке провоспалительных факторов, 
таких как ФНО-α, IL1, IL6, Hsp70, Hsp72, Hsp90, и 
ICAM-1. Второй этап — специфические аутоантигены 
способствуют развитию и прогрессированию локаль-
ного воспаления. Изоморфная реакция характеризу-
ется различными клиническими вариантами: участки 
депигментации могут четко соответствовать зоне по-
ражения, выходить за ее пределы или располагаться 
по краям повреждения («трихромное» витилиго) [3].

В 1877  г. профессор В. М. Тарновский опублико-
вал результаты изучения роли травмы в развитии си-
филидов, наблюдая появление гумм на месте нане-
сения раздражающих средств (syphilis provocatoria) 
[22]. «Организм больных третичным сифилисом 
реагирует глубокими инфильтратами на неспецифи-
ческие раздражители» (В. М.  Тарновский, 1877, цит. 
по [23]). В результате формируется специфическая 
гранулема, преимущественно состоящая из плаз-
матических клеток («плазмома») и завершающаяся 
формированием рубца [23]. Это обусловлено им-
мунологическими особенностями организма и раз-
личными видами травм (механическая, психическая, 
медикаментозная) [2, 6]. Позже П. С. Григорьев отме-
чал, что ФК и феномен Тарновского имеют ряд об-
щих черт [2].

Не исключено развитие ФК у пациентов с ревма-
тологической патологией. Нередко ревматоидный 
артрит (РА) дебютирует с кожного синдрома, который 
может быть представлен ревматоидными узелками, 
нейтрофильным дерматитом или васкулитом, а кли-
нически проявляется данным феноменом. Наиболее 
часто поражается кожа в области крестца и затыл-
ка, а также кожа рук и стоп. Однако ревматоидные 
узелки могут формироваться не только на поверхно-
сти кожи, но и во внутренних органах (легких, серд-
це, желудочно-кишечном тракте и позвоночнике). В 
этом случае речь идет о «глубоком» ФК, обусловлен-
ном чувствительностью внутренних органов, подоб-
но коже, к механическим воздействиям. В развитии 
«внутреннего» ФК также играют роль инфекционные 
агенты [24]. Например, легочные ревматоидные узел-
ки могут сформироваться в результате перенесенной 
бактериальной пневмонии [24, 25].
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Травматические повреждения кожи могут пред-
шествовать склеродермии [26].

Мы наблюдали 2 случая развития склеродермии 
после механической травмы у детей разных возраст-
ных групп.

Клинический случай. Девочка 13 лет поступила в 
клинику кожных болезней 02.05.2015 с жалобами на 
появление очагов уплотнения и пятен белого цвета 
на коже лица, туловища, верхних и нижних конечно-
стей (рисунок).

Из анамнеза известно, что 3  года назад впер-
вые на боковой поверхности туловища появилось 
пятно белого цвета. Позже на коже спины и живота 
стали наблюдаться безболезненные очаги уплотне-
ния лилового цвета. Изменения на коже связывала с 
частыми механическими травмами (падения на тре-
нировках по художественной гимнастике). Лечилась 
амбулаторно по месту жительства без положитель-
ного эффекта. Постепенно высыпания распростра-
нились на кожу лица, верхних и нижних конечностей.

Из перенесенных заболеваний: ОРВИ, сотрясе-
ние мозга. Наследственность не  отягощена. Имеет 
место пищевая аллергия (ангионевротический отек 
в анамнезе). Непереносимость лекарственных пре-
паратов отрицает.

При осмотре: патологический процесс носит мно-
гоочаговый характер. На коже груди, живота, спины, 
боковых поверхностей туловища наблюдаются очаги 
розовато-сиреневого цвета, преимущественно окру-
глой формы, с четкими границами, диаметром до 10 
см, умеренной плотности при пальпации, с гладкой 
поверхностью, окруженные венчиком эритемы по 
периферии. В центре очагов  — участки атрофии. 
При дерматоскопии отмечаются изменения рельефа 
кожи, исчезновение сетчатого рисунка, ромбических 
полей, а также участки линеарной депигментации. 
На коже лица симметрично расположены несколь-
ко депигментированных пятен с четкими границами, 
различных по форме и очертаниям, размером до 7х8 

см. Дермографизм смешанный, быстрый. Субъек-
тивные ощущения отсутствуют.

При проведении лабораторно-инструментальных 
исследований в общем анализе крови отмечалось 
повышение эозинофилов до 13 %, остальные показа-
тели в пределах возрастной нормы. В биохимическом 
анализе крови, общем анализе мочи патологических 
изменений не выявлено. УЗИ органов брюшной по-
лости — без патологии.

С учетом клинико-анамнестических данных, ре-
зультатов лабораторных исследований был установ-
лен диагноз: «Склеродермия локализованная, бля-
шечная, многоочаговая, фаза эритемы, индурации, 
атрофии, стадия прогрессирования. Витилиго».

Была назначена антибактериальная, противо-
грибковая, антигистаминная, спазмолитическая, ме-
таболическая терапия. На фоне проведенного лече-
ния отмечалась положительная динамика.

Второй клинический случай  — ребенок 1  года 9 
месяцев.

Родилась от 8‑й беременности, в срок, весом 3 кг 
700 г. До 1 года находилась на грудном вскармлива-
нии. Развивалась соответственно возрасту. Родители 
и близкие родственники здоровы.

В возрасте 6 недель, через две недели после па-
дения, на левой ягодице у ребенка появилось розо-
вато-синюшное пятно. Постепенно очаг увеличивал-
ся в размерах и становился плотным. Длительное 
время лечение не проводилось.

При поступлении в клинику состояние ребенка 
удовлетворительное. Грудная клетка правильной 
формы, дыхание пуэрильное. Тоны сердца чистые. 
Живот мягкий, печень и селезенка не  увеличены. 
Лимфатические узлы не изменены.

В области левой ягодицы и бедра расположен 
очаг индурации красновато-синюшного цвета, в фор-
ме неправильного овала, размером 5,5х9,5 см, с чет-
кими границами. Кожа в пределах очага натянута, 
блестящая, с трудом берется в складку. По перифе-
рии имеется розовый венчик.

При биохимическом анализе крови выявлена сла-
боположительная реакция на С-реактивный белок 
(+). Остальные лабораторные показатели в пределах 
нормы.

Диагноз: «Ограниченная склеродермия, бляшеч-
ная форма, фаза индурации, эритемы, стадия про-
грессирования».

Приведенное наблюдение представляет интерес 
в связи с тем, что в подростковом возрасте пациент-
ка обращалась повторно по поводу появления очага 
уплотнения на коже правого предплечья после тер-
мического ожога. Диагностирована ограниченная 
склеродермия, бляшечная форма, фаза индурации 
и атрофии.

В результате проведенных обследований выяв-
лена слабоположительная реакция на С-реактивный 
белок (+). Других патологических изменений не най-
дено. От лечения больная отказалась [27].

Таким образом, ФК нередко наблюдается при 
самом широком круге хронических дерматозов, ко-
торые отличаются не только своим патогенезом, но 
и характером клинических проявлений (локализа-
ция, морфологические элементы, патогистология и 
субъективные ощущения). Однако местная ответная 
реакция, которая носит разное название (ФК, изо-
морфная провоцирующая реакция, феномен Кёб-
нера  — Крейбиха, паракератотический диатез, фе-
номен Тарновского), тем не  менее имеет сходство 
патогенетических механизмов развития.
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Слесаренко Н. А., Утц С. Р., Грашкина И. Г., Еремина М. Г., Акимова И. C. Недержание пигмента (синдром Блоха — 
Сульцбергера). Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  457–462.

Представлено пять клинических наблюдений в течение полугода пациентов детского возраста с недержа-
нием пигмента. Проведена дифференциальная диагностика в зависимости от стадии заболевания. Приведены 
варианты лечения данной категории пациентов.

Ключевые слова: недержание пигмента, дифференциальная диагностика, варианты лечения.
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Slesarenko NA, Utz SR, Grashkina IG, Eremina MG, Akimova IS. Bloch — Sulzberger syndrome. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  457–462.

Five clinical observations in pediatric patients with Bloch — Sulzberger syndrome are presented. The observation 
had been performed for six months. The differential diagnosis depending on the stage of the disease was done. The 
article contains variants of treating patients of this category.

Key words: Bloch — Sulzberger syndrome, differential diagnosis, treatment options.

1Введение. Недержание пигмента (НП) относится 
к врожденным нарушениям ороговения, а именно к 
мозаичным заболеваниям, при которых подразуме-
вается наличие в тканях одного организма генетиче-
ски различающихся клеток, происходящих из одной 
зиготы. Мозаичность может встречаться в любом ор-
гане, но на коже она распознается особенно легко: 
высыпания располагаются по линиям Блашко. Под 
термином «линии Блашко» понимают пути распро-
странения клеток из эмбриональной морулы в ходе 
эмбриогенеза. Мозаичность при НП обусловлена 
врожденным дефектом (мутации или инактивация) 
Х-хромосомы. Выявлены два генетических локуса 
для НП: 1) НП1 с Хq11‑аутосомной транслокацией, 
приводящей к генетическим аномалиям и характе-
ризующейся клинической картиной поражения кожи 
без предшествующей воспалительной фазы; 2) НП2 
с Х-сцепленными доминантными мутациями в гене 
NEMO (nuclear factor-kB essential modulator)/IKK-ɣ 
(inhibitor kappa kinase-ɣ), гена, расположенного на 
хромосоме Xq28. Предполагают, что в этом случае 
возникает снижение иммунной толерантности в эк-
тодермальных тканях. Помимо эктодермальной дис-
плазии у гетерозиготных девочек возникает реакция, 
похожая на аутоиммунную (воспалительная фаза), а 
у гомозиготных мальчиков — реакция по типу «транс-
плантат против хозяина», в результате чего плод по-
гибает [1, 2]. Мозаицизм, который как термин пред-
ложил и теоретически обосновал Chemke c соавт. [3], 
при недержании пигмента был доказан на клеточном 
уровне на рубеже XX и XXI веков [4].

Популяционная частота НП составляет 1 случай 
на 50 тысяч новорожденных [5]. Заболевание впер-
вые, почти одновременно, описано Bloch и Sullzberg-
er в конце 20‑х годов XX в. [6, 7]. При НП главным 
образом поражаются ткани и органы, производные из 
эктодермы или нейроэктодермы. Несмотря на то, что 
в патологический процесс вовлекаются волосы, ног-
ти, глаза, центральная нервная система, отмечается 
эозинофилия в крови и тканях, диагноз НП как при 
наличии воспалительной фазы в период новорож-
денности, так и без нее ставится (или подтвержда-
ется) клинической картиной поражения кожи. Разли-
чают 4 стадии болезни: буллезную или везикулезную 
(воспалительную), гипертрофическую, пигментную и 
атрофическую [7–8]. В связи с доказанными дефек-
тами генов, расположенных на разных хромосомах 
(Xq28 — c предшествующей воспалительной фазой 
и Xq11  — без нее) можно говорить о двух формах 
болезни.

Патоморфология. Клиническая и патоморфо-
логическая картины поражения кожи зависят от ста-
дии заболевания. Воспалительная фаза характери-
зуется наличием пузырей и пузырьков на фоне яркой 
эритемы, линейно расположенных, чаще на конеч-
ностях, но нередко и на туловище, даже на лице и 
коже волосистой части головы, образующих очаги 
по линиям Блашко. Они могут существовать уже 
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при рождении или появляются в первые дни жизни. 
Существуют до 1–2 месяцев, реже дольше. Иногда 
заболевание прогрессирует, элементы появляются 
толчкообразно, захватывая все новые участки тела, 
однако генерализованный характер поражения кожи 
отмечается редко. На месте вскрывшихся пузырьков 
и пузырей появляются эрозии, корочки. Слизистые 
оболочки не поражаются. Общее состояние ребенка 
не страдает. Постепенно высыпания самостоятельно 
разрешаются, но на их месте, так же линейно и ду-
гообразно, в виде завитков и завихрений (по линиям 
Блашко), каплевидно, как «брызги грязи», возника-
ют веррукозные разрастания, которые приобретают 
желто-бурый цвет, иногда на их поверхности появля-
ются пузырьки, которые трактуются как экзематиза-
ция, но, скорее всего, являются проявлением самого 
заболевания, т.е. возможно существование двух его 
стадий. Через несколько месяцев, иногда лет, боро-
давчатые очаги разрешаются, оставляя коричневые 
и темно-серые пятна или гипопигментацию с легкой 
атрофией.

При второй форме НП (без воспалительной ста-
дии) в 2–3‑летнем возрасте сразу появляются боро-
давчатые разрастания по линиям Блашко, нередко 
принимаемые за невусы. Они существуют долго, до 
пубертатного периода и даже дольше.

Гистологически, в 1‑й стадии выявляются вну-
триэпидермальные пузыри, спонгиоз, инфильтрация 
эозинофилами; во 2‑й — гиперкератоз, акантоз (на-
поминающий псевдокарциноматозную гиперплазию), 
дискератоз, более выраженный, чем в 1‑й стадии; в 
3‑й и 4‑й — в дерме обнаруживаются очаги скопле-
ния меланина при уменьшении его количества в ба-
зальном слое эпидермиса [9].

При электронной микроскопии во всех стадиях 
видны дискератоз и фагоцитоз дискератотических 
клеток и меланосом в дерме, что подтверждает, что в 
патогенезе заболевания принимает участие аутоим-
мунный механизм [9, 10].

Производные эпидермиса — ногти и волосы так-
же бывают вовлечены в патологический процесс. У 
25 % лиц с НП имеются очаги облысения и изменения 
структуры волос. Практически у всех пациентов ног-
тевые пластинки маленькие и тонкие, очень часто на-
блюдаются дефекты зубов (отсутствие некоторых, их 
неправильное расположение и др.; гипо- или гипер-
плазия десен; патология со стороны глаз (нистагм, 
страбизм, катаракта, голубые склеры, пигментация 
сетчатки, атрофия зрительного нерва), аномалии 
скелета. Возможны мезодермальные дефекты: па-
тология сердечно-сосудистой системы, почек, матки 
[11–13]. В 40–50 % случаев отмечается поражение 
центральной нервной системы [14–15].

Описан случай рождения девочки с заболеванием 
центральной нервной системы клинически выражаю-
щимся микроцефалией и судорогами; при исследо-
вании мозга с помощью магнитоядерного резонанса 
(МРТ) обнаруживались изменения тканей мозга (це-
ребральная атрофия, гипоплазия мозолистого тела, 
повреждение белого вещества). На коже отмечалось 
лишь небольшое количество линейно расположен-
ных пузырьков и пузырей на туловище и в области 
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паховых складок. Hadj-Rabia с соавт. провели ретро-
спективный анализ 47 случаев НП у детей, наблю-
давшихся в педиатрической клинике с 1986 по 1999 г. 
[13]. Эти авторы, а также Pedrero с соавт. предлагают 
несколько модифицировать большие и малые диа-
гностические критерии НП, предложенные Landy и 
Donal [7, 13] (таблица).

Дифференциальный диагноз. Дифференци-
альная диагностика зависит от стадии заболевания. 
При первой (воспалительной) стадии приходится 
исключать буллезные дерматозы. Инфекционные: 
простой пузырьковый лишай новорожденных, по-
лиморфизм высыпаний  — пятна, папулы, пузырьки 
располагаются группами, часто процесс генерали-
зуется, состояние ребенка тяжелое. Выделяют три 
формы инфекции: высыпания на коже, на слизистой, 
поражение глаз, ЦНС. Это потенциально летальное 
заболевание. Пол не  имеет значения. Вирус ветря-
ной оспы: ветряная оспа новорожденных — тяжелая 
инфекция с пневмонией, гепатитом, менингоэнцефа-
литом, смертность достигает 20 %; на коже множе-
ство мелких пятнистых, папулезных и везикулезных 
элементов, быстро покрывающихся корками.

Из других инфекционных заболеваний у новорож-
денного могут быть буллезное импетиго, стафило-
кокковая (эпидемическая) и сифилитическая пузыр-
чатки.

При эпидемической пузырчатке пузыри появ-
ляются на фоне яркой разлитой эритемы, быстро 
вскрываются, эрозии сливаются, окаймлены обрыв-
ками эпидермиса. Состояние ребенка тяжелое, тре-
бующее реанимационных мероприятий. Болеют и 
девочки, и мальчики.

Сифилитическая пузырчатка, как проявление 
раннего врожденного сифилиса, характеризуется об-
разованием пузырей на инфильтрированном основа-
нии, не  сливающихся, локализующихся преимуще-
ственно на ладонях и подошвах. Состояние ребенка, 
так же как и при НП, вполне удовлетворительное.

Из неинфекционных заболеваний этого периода 
жизни ребенка следует исключить буллезный эпи-
дермолиз, а именно тип Кёбнера, Даулинга — Меара 
и простой буллезный эпидермолиз с мышечной дис-
трофией, при которых в местах соприкосновения с 
пеленками, памперсами и в местах трения имеются 
обширные эрозии, покрытые спавшимися покрышка-
ми пузырей, при некоторых формах эпидермолиза 
имеются некротические струпы. Свежие буллезные 
элементы удается увидеть редко. Врожденная бул-

лезная ихтиозиформная эритродермия отличается 
появлением крупных дряблых пузырей с последу-
ющим отслоением эпидермиса и образованием об-
ширных эрозий, наличием гиперкератоза и шелуше-
ния на ладонях и подошвах, тяжелым состоянием 
ребенка. Большую трудность в дифференциальной 
диагностике представляет исключение линеарно-
го IgA-зависимого дерматоза у детей, клиническая 
картина которого наиболее сходна с воспалитель-
ной стадией НП (пузыри с плотной покрышкой, ли-
нейно расположенные). Герпетиформный дерматит 
Дюринга, характеризующийся группами полиморф-
ных высыпаний, среди которых есть буллезные и 
везикулезные элементы, также может в какой‑то 
степени напоминать НП. Менее похожи высыпания 
при буллезном пемфигоиде, буллезных высыпаниях 
врожденной красной волчанки, буллезном варианте 
мастоцитоза, акантолитической пузырчатке. При по-
становке диагноза учитываются все составляющие: 
анамнез (наследственность, течение беременности, 
наличие выкидышей или мертворожденных детей у 
матери, их пола) и объективные данные (клиниче-
ская картина, критерии диагностики).

При веррукозных разрастаниях и гиперпигмента-
ции НП дифференцируют с невусами, дискератозом 
Дарье, вульгарными бородавками, реже — доброка-
чественной пузырчаткой Хейли Хейли.

Прогноз при НП зависит от степени вовлеченно-
сти других (экстракутанных) органов и систем. Тера-
пия больных с НП зависит от стадии заболевания. 
В стадии воспалительных явлений используется 
симптоматическая наружная терапия (водные ани-
линовые красители, антисептические растворы и 
присыпки). При генерализации процесса возможно 
назначение дезинтоксикационных средств, систем-
ных антибиотиков, редко — глюкокортикостероидов. 
В стадии верруккозных разрастаний рекомендованы 
кератолитические препараты, наружные, а иногда и 
системные ароматические ретиноиды.

Описание клинического случая. Несмотря на 
редкость данного заболевания, в течение шести ме-
сяцев мы наблюдали пять детей с НП. Трое из них от 
2 до 14 дней жизни находились в детской инфекци-
онной больнице и двое обратились на консультацию 
в нашу клинику в возрасте четырех и пяти лет. Все 
больные с НП девочки, в семейном анамнезе у ма-
тери одной пациентки был мертворожденный маль-
чик. У девочки, родившейся через два года, в период 
новорожденности проявлений НП не было, но в три 

Диагностические критерии болезней недержания пигмента (НП)

Отсутствие доказательств НП среди женщин-родственников  
первой линии родства

Наличие НП как минимум у одного родственника женского пола 
первой линии родства

Большие критерии

Эритема, везикулы с эозинофилами, типичная гиперпигмен-
тация, в основном на туловище

Предположительная история НП или типичные кожные 
проявления НП (эритема, пузыри, гиперпигментация) 

По линиям Блашко Линейные очаги атрофии

Линейные атрофические, лишенные волос очаги Полосовидная потеря волос

Ретинопатия Облысение. Ретинопатия. Привычные выкидыши плода 
мужского пола

Малые критерии

Дефекты зубов, изменения ногтей, различные виды дистро-
фии волос, алопеция
Как минимум один большой критерий необходим для твердой 
постановки диагноза спорадического НП. Малые критерии, 
если присутствуют, будут поддерживать диагноз

Диагноз НП
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года начали появляться очаги красноты, шелушения, 
бородавчатых разрастаний асимметрично на левой 
кисти, предплечье и левой половине туловища. В 
течение всей жизни обращали внимание на то, что 
у девочки тонкие ногтевые пластинки, мелкие зубы, 
несколько отставала в речевом развитии, занима-
лась с логопедом. Вторая девочка в стадии боро-
давчатых разрастаний, по словам матери, в период 
новорожденности лечилась в детской инфекционной 
больнице с высыпаниями на коже.

Три девочки периода новорожденности родились 
от первой беременности. В семейном анамнезе кож-
ных заболеваний, выкидышей и мертворождения 
не  было. У одной пациентки поражение кожи было 
генерализованным (рис. 1). По всему кожному по-
крову на фоне эритемы преимущественно линейно 
или дугообразно располагаются пузыри размером 
до мелкой горошины с плотной, напряженной по-
крышкой, с серозным и серозно-геморрагическим 
содержимым. На коже волосистой части головы вы-
сыпания образуют завихрения и бляшки, покрытые 
серозно-геморрагическими корками (рис. 2).

У двух других девочек типичные линейно распо-
ложенные пузыри на фоне эритемы распологались 
на бедрах, голенях, отдельные пузыри были на ту-
ловище, располагаясь по линиям Блашко (рис. 3, 4).

Инфекционный характер заболевания был от-
вергнут в первые дни пребывания детей в инфекци-
онной больнице. Дифференциальный диагноз про-
водился с буллезным эпидермолизом и линеарным 
IgA-зависимым дерматозом у детей, буллезной врож-
денной ихтиозиформной эритродермией.

При буллезном эпидермолизе пузыри возникают 
на кистях, стопах и в местах трения, они интраэпи-
дермальные, поэтому быстро вскрываются и обна-
руживаются лишь эрозии, окаймленные обрывками 
пузырей. У наших больных основным проявлением 
заболевания являются пузыри. Их расположение ли-
нейное, дугообразное по линиям Блашко. Буллезная 
врожденная ихтиозиформная эритродермия прояв-
ляется генерализованной эритродермией, обширны-
ми эрозиями, чаще в складках, гиперкератозом.

Исключение линеарного IgA-зависимого дерма-
тоза у детей представляет значительные трудности, 
так как пузыри с толстой покрышкой располагаются 
в тех же местах (волосистая часть головы, нижняя 
часть тела, ягодицы, внутренняя поверхность бедер, 
паховая область, голени), но не по линиям Блашко, в 
центре пузырей часто имеются корочки.

Больные с воспалительной стадией НП, находя-
щиеся в детской инфекционной больнице, получали 
антибиотики. Наружно назначались водные антисеп-
тические растворы и анилиновые красители. Через 
месяц дети консультированы в клинике кожных бо-
лезней. Отмечено значительное улучшение. Сохра-
нялись очаги неяркой эритемы и единичные пузыри.

У двух девочек четырех и пяти лет с бородавчаты-
ми разрастаниями клиническая картина поражения 
кожи была сходной (рис. 5). На левой кисти в области 
5‑го пальца с переходом на тыльную поверхность, 
предплечье линейно располагаются веррукозные 
очаги, гиперпигментация. Ранее в поликлинике по 
месту жительства ставился диагноз невоидного об-
разования и лечение не назначалось. Нами были ре-
комендованы наружные кератолитические средства 
(кремы с мочевиной, салициловой, молочной кисло-
той), смягчающие и увлажняющие кремы и молоч-
ко (эмоленты), ароматические ретиноиды (радевит, 
клензит)

Рис. 1. Генерализованное поражение кожи у девочки с НП.

Рис. 2. Поражение кожи волосистой части головы  
у девочки с НП.
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Обсуждение. Таким образом, новорожденные с 
пузырными высыпаниями, наблюдаемые неонатоло-
гами, требуют тщательного обследования и опреде-
ления тактики ведения. Описанные нами три случая 
НП у девочек, находящихся в детской инфекционной 
больнице, свидетельствуют о неправильном подходе 
ведения этих больных. Их направление в инфекци-
онную больницу было ошибочным [7, 14].

Больных с веррукозной стадией НП поликлиниче-
ские дерматологи ошибочно ориентировали в отно-
шении прогноза заболевания и не  назначали лече-
ния. Кроме того, отсутствие воспалительной стадии в 
период новорожденности у одной из девочек с верру-
козными высыпаниями, появившимися в пятилетнем 

возрасте, подтверждает возможность существования 
двух вариантов НП [2].

Вывод. Описанные клинические наблюдения 
интересны в связи с редкой встречаемостью дерма-
тоза, сложностью постановки диагноза у пациентов 
раннего детского возраста. Описанные случаи свиде-
тельствуют о необходимости проведения тщательно-
го дифференциального диагноза данной категории 
пациентов для выбора правильной тактики ведения, 
которая зависит не только от стадии процесса, но и 
от степени вовлеченности других органов и систем.
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Цель: оценить дерматоскопическую картину при псориазе в различные стадии заболевания. Материал и 
методы. Под наблюдением находилось 30 пациентов с диагнозом: «Псориаз папулезно-бляшечный диссеми-
нированный в стадии прогрессирования». Дерматоскопическое исследование проводилось на видеодермато-
скопе экспертного класса MoleMaxHD (компании Дерма Медикал Системс, Австрия) при увеличении от х30 до 
х80 до начала терапии, на 7‑й и 15‑й дни лечения. Результаты. Изменения дерматоскопической картины при 
псориазе отмечаются уже в первые дни лечения и опережают динамику основных клинических проявлений 
заболевания, регистрируемую человеческим глазом. Заключение. Дерматоскопия позволяет выявить самые 
ранние признаки положительной динамики от проводимой терапии и может быть использована для выбора 
рационального метода лечения.

Ключевые слова: псориатическая бляшка, видеодерматоскопия, сосудистый рисунок.

Utz SR, Sherstobitova KY, Schnaider DA. Diagnostic value of dermatoscopy in case of psoriasis. Saratov Journal of 
Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  462–466.

Aim: to evaluate the picture of dermatoscopy in case of psoriasis at different stages of the disease. Materials and 
Methods. We observed 30 patients with a diagnosis of disseminated papular — plaque psoriasis at the stage of pro-
gression. Dermatoscopic study was conducted by the expert class videodermatoskop MoleMaxHD (company Derma 
Medical Systems, Austria), with an increase from x30 to x80 to initiation of therapy, on the 7th and 15th days of treat-
ment. Results. Changes of dermatoscopic picture in psoriasis are observed on the first days of treatment, and outper-
formed the major clinical manifestations of infections detected by the human eye. Conclusion. Dermatoscopy reveals 
the earliest signs of positive dynamics of the therapy and can be used to select a rational method of treatment.

Key words: psoriatic plaque, videodermatoskopy, vascular pattern.

1Введение. Псориаз представляет собой заболе-
вание мультифакториальной природы, морфологи-
ческие проявления которого обусловлены гиперпро-
лиферацией кератиноцитов в сочетании с наличием 
хронической воспалительной реакцией в дерме [1–
5]. Исследования, проводимые в последние годы, 
значительно расширили наши представления об из-
менениях состояния микрососудистой системы кожи 
в очагах поражения при различных по тяжести клини-
ческих разновидностях псориаза [6].

Ценным неинвазивным методом диагностики в 
дерматоонкологии является дерматоскопия, которая 
находит все большее применение и в общей дерма-
тологии. Возможности используемого для диагно-
стики оборудования при дерматоскопии позволяют 
рассматривать кожу при очень большом увеличении 
(от х40 до х600). Имеются отдельные публикации, по-

Ответственный автор — Шерстобитова Ксения Юрьевна 
Тел.: 8‑937‑968‑20‑40 
E-mail: k.sherstobitova@gmail.com

священные дерматоскопическим особенностям ряда 
наиболее распространённых дерматозов [7–11].

Сосудистые структуры представляют собой наибо-
лее важную группу критериев в процессе дерматоско-
пической оценки воспалительных кожных заболева-
ний, поэтому адекватное знание сосудистого рисунка 
нормальной кожи позволяет выделить микрососуды 
при псориазе, отличающиеся формой и размерами.

Под большим увеличением (х40) в нормальной 
коже сосуды определяются как регулярно рассеян-
ные по поверхности красные точки; при увеличении 
х60‑х100 точки представляют собой капилляры в 
виде запятых, расположенных равномерно в каждом 
сосочке дермы. Однако следует учитывать, что в не-
которых областях тела дерматоскопическая картина 
сосудов может меняться, что связано с особенностя-
ми их строения (подошвы, ладони, складки кожи, не-
которые участки лица) [12, 13].

Дерматоскопический паттерн (паттерн  — англ. 
pattern  — образец, шаблон) продолжает интенсивно 
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исследоваться в целях эффективного использования 
для дифференциальной диагностики псориаза с дру-
гими эритемосквамозными дерматозами [7–9, 14–18].

Точечные и гломерулярные (клубочковые) или 
глобулярные сосуды являются общей дерматоско-
пической особенностью, присутствующей в каждом 
псориатическом элементе (рис. 1). Обнаружение лю-
бого другого морфологического типа сосудов должно 
вызвать сомнения относительно диагноза «псориаз».

Термин «глобулы» может быть использован для 
описания схожих дерматоскопических признаков 
[14]. Различие между точками и глобулами основа-
но на диаметре структур (точки мельче; диаметр, как 
правило, до 0,1 мм). При псориазе могут быть ис-
пользованы оба термина, поскольку округлые сосу-
дистые структуры могут иметь различные диаметры, 
хотя в пределах одного поражения (псориатической 
бляшки) обычно они имеют схожий размер.

При высоком увеличении (х60‑х100) красные точ-
ки представляют собой расширенные удлиненные, 
извилистые капилляры, формирующие клубочки и 
кольца (рис.1а) [17]. Располагаются они более густо, 
чем в здоровой коже, и соответствуют ангиоэктази-
ям папиллярной дермы, обеспечивающим феномен 
«кровяной росы».

Равномерное или регулярное распределение 
красных точек в пределах очага также является от-
личительным признаком псориаза (рис. 1), что осо-
бенно значимо при дифференциальной диагностике 
его с некоторыми воспалительными дерматозами, 
где одним из дерматоскопических признаков явля-
ются точечные сосуды (красный плоский лишай, 
отрубевидный лишай, розовый лишай Жибера). 
Симметричное, однородное расположение сосудов 
наблюдается и при удалении гиперкератотических 
наслоений с псориатической бляшки, которые пре-
пятствуют их визуализации [8].

Светло-красный фон и тонкие, беловатые или се-
ребристые поверхностные чешуйки (рис. 1)  — еще 
два дополнительных дерматоскопических критерия 
псориаза. Как показывают наши наблюдения, цвет 
чешуек позволяет выделить псориаз среди эрите-
москвамозных дерматозов и некоторых дерматитов. 
Для ряда перечисленных дерматозов и таких дерма-
титов, как монетовидная экзема, характерно наличие 
на поверхности очага желтых чешуек [8].

Анализируя данные дерматоскопических иссле-
дований очагов поражения у больных псориазом с 
такими локализациями, как волосистая часть голо-
вы (ВЧГ), складки, ладони и подошвы, мы пришли к 
выводу, что перечисленные ранее диагностические 
критерии могут существенно видоизменяться при 
данных локализациях. Поэтому при дифференциаль-
ной диагностике дерматоскопической картины псори-
аза некоторых локализаций и других воспалительных 
дерматозов следует учитывать анамнез заболевания, 
общую клиническую картину и область поражения.

Дерматоскопия с успехом может использоваться 
как для контроля эффективности проводимой тера-
пии, так и для своевременной диагностики рецидива 
псориаза. С помощью дерматоскопии может быть 
выявлена стероид-обусловленная атрофия кожи на 
ранней стадии: обнаруживаются характерные линей-
ные сосуды задолго до того, как телеангиэктазии ста-
нут клинически очевидными [4, 19].

Цель: оценить дерматоскопическую картину при 
псориазе в различные стадии заболевания.

Материал и методы. Исследование проводилось 
на базе ГУЗ «Саратовский ОКВД». Под нашим наблю-

дением находилось 30 пациентов в возрасте от 40 до 
68 лет с диагнозом: «Псориаз папулезно-бляшечный 
диссеминированный в стадии прогрессирования». 
Высыпания на коже у больных были представлены 
папулезными элементами и бляшками различных 
размеров с «венчиком роста» по периферии, с вы-
раженным шелушением, при пальпации бляшек от-
мечалась инфильтрация. На преимущественное обо-
стрение процесса в зимний период указывали 72,2 % 
пациентов, летом — 17,5 %. В 10 % случаев больные 
не могли отметить сезонности в течении болезни. В 
анамнезе большинства обследованных имелись ча-
стые рецидивы, короткие ремиссии после клиниче-
ского улучшения, резистентность к традиционно при-
меняемым методам терапии.

Критерии включения пациентов в группу наблю-
дения: информированное согласие пациента на 
участие в исследовании; наличие клинически под-
твержденного диагноза псориаза в стадии прогрес-
сирования; возраст от 40 до 68 лет.

Критерии исключения из исследования: тяжелые 
сопутствующие соматические заболевания; пора-

Рис. 1. Типичный дерматоскопический паттерн псориаза, 
представленный при увеличении Х30  

точечными сосудами (а), регулярно распределенными в пре-
делах псориатической бляшки. При высоком увеличении 

(Х60, Х80, Х100) красные точки представляют собой расши-
ренные удлиненные, извилистые капилляры, формирующие 
клубочки и кольца (б). Светло-красный фон (в) и белые или 
серебристые поверхностные чешуйки (г) — еще две общих 

диагностических находки.
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жение таких областей, как ВЧГ, ладони и подошвы, 
складки, половые органы.

Средний возраст пациентов составил 54±1,3 года, 
среди них 10 женщин (33,3 %) и 20 мужчин (66,7 %). 
Индекс PASI до лечения в среднем составил 39,5+3,2. 
Давность заболевания от 5 до 20 лет.

Пациенты были разделены на две равные груп-
пы. Больным первой группы проводилась комбини-
рованная лазерная терапия (Лазмик-ВЛОК), включа-
ющая местное воздействие на псориатические очаги 
импульсным низкоинтенсивным лазерным излучени-
ем (НИЛИ) красного спектра (λ=635 нм) мощностью 
40 Вт с изменением частоты следования имульсов 
до 10000 Гц и внутривенное лазерное освечивание 
крови (λ=525 нм) по оригинальной методике [20]. Па-
циентам второй группы (n=15) проводили ПУВА-те-
рапию (Dermalight1000) с аммифурином по 4‑днев-
ной методике. В обеих группах также проводилась 
базовая терапия в соответствии со стандартами [21].

Дерматоскопическое исследование проводилось 
на видеодерматоскопе экспертного класса при уве-
личении от х30 до х80 до начала терапии и на 7‑й и 
15‑й дни лечения в обеих группах. При исследовании 
псориатической бляшки на очаг оказывалось мини-
мальное давление линзой видеодерматоскопа для 
сохранения морфологии сосудов кожи, в качестве им-
мерсионной среды использовался гель для ультразву-
кового исследования. С целью предотвращения рас-
хождений во время проведения процедуры создание 
дерматоскопических снимков видеосистемой произ-
водилось одним и тем же специалистом на протяже-
нии всех исследований. Оценка результатов осущест-
влялась двумя независимыми специалистами.

При дерматоскопии псориатических бляшек оце-
нивались следующие критерии (табл. 1): морфология 
сосудов (точечные сосуды, сосуды в виде клубочков, 
извитые); распределение сосудов (равномерное, не-
равномерное); цвет фона, на котором располагались 

Таблица 1
Оценка дерматоскопических критериев псориатической бляшки

Критерий

М
ор

ф
ол

ог
ия

 с
ос

уд
ов

Точечные (Х30) В виде клубочков (Х80) Извитые (Х60)

Ра
сп

ре
де

ле
ни

е 
со

су
до

в Равномерное (Х30) Неравномерное (Х30)

Ц
ве

т 
ф

он
а

Светло-красный (Х60) Бледно-розовый (Х60)

Н
ал

ич
ие

 ч
еш

уе
к,

их
 к

ол
-в

о Большое кол-во Незначительное кол-во Отсутствие

464



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

сосуды (светло-красный, бледно-розовый); наличие 
чешуек и их количество (большое количество чешу-
ек, незначительное количество или их отсутствие); 
цвет чешуек (серебристо-белый, желтоватый).

Статистическая обработка материалов иссле-
дования проводилась с помощью пакета программ 
Statistica V.10.0. Для оценки достоверности различий 
между анализируемыми показателями использовал-
ся метод Фишера. Значимыми признавались резуль-
таты при p<0,05.

Результаты. Результаты анализа дерматоскопи-
ческих критериев до начала, на 7‑й и 15‑й дни лече-
ния представлены в табл. 2.

Обсуждение. Типичная дерматоскопическая кар-
тина псориатических элементов наблюдалась в обе-
их группах исследуемых. По клиническим признакам 
она соответствовала прогрессирующей стадии псо-
риаза. У всех пациентов при дерматоскопии до на-
чала лечения при увеличении х30 на светло-красном 
фоне определялись точечные сосуды, которые при 
увеличении х60 или х80 представляли собой клубоч-
ки капилляров, равномерно расположенные по всей 
площади очага. Чешуйки на поверхности бляшки 
присутствовали также у всех пациентов. В большин-
стве случаев, они определялись в большом количе-
стве. Цвет чешуек в 93,3 % случаев был серебристо-
белый, в 6,7 % желтоватый.

В обеих группах к середине курса терапии у 
всех пациентов (100 %) цвет фона оставался свет-
ло-красным; сосуды: при увеличении х30 точечные, 
при увеличении х80 в виде клубочков также у всех 
15 пациентов. Вместе с тем у больных, получавших 
ПУВА-терапию, к середине курса наблюдалось не-
которое уменьшение размера точечных сосудов в 
бляшках и изменение их цвета (более темные, корич-
неватые по сравнению с цветом сосудов до лечения). 
Оценивая интенсивность проявления клинических 

признаков и подсчитывая индекс PASI у данной груп-
пы больных, мы отметили, что большая часть эле-
ментов визуально не  изменилась (PASI 33,7+0,45), 
что нашло отражение в высоких баллах интенсив-
ности эритемы, шелушения и инфильтрации, хотя в 
дерматоскопической картине произошли существен-
ные изменения.

После окончания курса лечения (на 15‑й день) 
дерматоскопическая картина бляшек заметно ме-
нялась в обеих группах и соответствовала клиниче-
ской картине, наблюдаемой на стадии регресса: цвет 
фона побледнел, стал бледно-розовым у 93,3 % в 1‑й 
группе и у 100 % пациентов во 2‑й группе, у всех па-
циентов в 1‑й и 2‑й группах при увеличении х30 также 
определялись точечные сосуды, однако они визуаль-
но были меньше, чем до лечения, и имели коричне-
ватый цвет. При увеличении х80 сосуды представ-
ляли собой уменьшенные за счет сужения просвета 
капилляров плотно сжатые клубочки. Одновремен-
но с наличием точечных и клубочковых сосудов в 
бляшках мы обнаружили в обеих группах извитые 
капилляры, не формирующие клубочки. Отмечалось 
уменьшение количества самих сосудов.

Чешуйки на поверхности псориатических эле-
ментов отсутствовали у всех 30 испытуемых. После 
лечения был также подсчитан индекс PASI (5,7+0,7), 
при этом оценка степени выраженности основных 
клинических проявлений (эритемы, шелушения и 
инфильтрации) полностью совпала с результатами 
оценки дерматоскопической картины.

Заключение. Проведенные нами исследования 
продемонстрировали необходимость дальнейшего 
внедрения дерматоскопии в повседневную практику 
врача-дерматовенеролога, в частности для контроля 
эффективности терапии псориаза.

Таблица 2
Результаты анализа дерматоскопических критериев

Критерии До лечения
Лазер (15 чел) Пува (15 чел) 

7‑й день 15‑й день 7‑й день 15‑й день

Цвет фона

Светло-красный 30 (100 %) 15 (100 %) 1 (6,7 %) 15 (100 %) 0

Бледно- розовый 0 0 14 (93,3 %) 0 15 (100 %) 

Тип сосудов

Точечные (Х30) 30 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 

В виде клубочков (Х60,80) 30 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 15 (100 %) 

Извитые
(Х 30,60,80) 0 0 10 (66,7 %) 0 15 (100 %) 

Распределение сосудов

Равномерное 30 (100 %) 15 (100 %) 0 15 (100 %) 0

Неравномерное 0 0 15 (100 %) 0 15 (100 %) 

Наличие чешуек

Отсутствие 0 0 15 (100 %) 4 (26,7 %) 15 (100 %) 

Большое количество 25 (83,3 %) 0 0 0 0

Небольшое количество 5 (16,7 %) 15 (100 %) 0 11 (73,3 %) 0

Цвет чешуек

Серебристо-белый 28 (93,3 %) 

Желтоватый 2 (6,7 %) 
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Цель: изучить психоэмоциональное состояние больных псориазом и выбрать оптимальные методики кор-
рекционных мероприятий с пациентами и их родственниками. Материал и методы. В исследовании участво-
вало 230 пациентов с различными формами псориаза (150 мужчин и 80 женщин, средний возраст 42±2,3 года), 
а также 183 совместно проживающих с ними родственника. Использовались методики оценки тревожности 
Ч. Д. Спилбергера и Ю. Л. Ханина, оценки качества жизни (SF-36 health status survey), а также разработанная 
нами анкета больного псориазом. Результаты. После проведенных психокорреционных мероприятий у па-
циентов снизился уровень тревожности, повысилась жизненная активность, улучшились взаимоотношения с 
близкими, улучшилось эмоциональное состояния. Заключение. При использовании психотерапии в комплексе 
с медикаментами лечение псориаза становится более эффективным: снижается уровень тревоги, повышает-
ся жизненная активность, взаимодействие с близкими становится более доверительным, улучшается эмоцио-
нальное состояние.

Ключевые слова: псориаз, психокоррекционные мероприятия.

Filonova AV, Utz SR, Schneider DA, Guskova OP. Psychocorrection activities in complex therapy of patients with pso-
riasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  466–471.

Aim: to examine the psycho-emotional state of patients with psoriasis and to choose the optimal methods of cor-
rectional interventions with patients and their family-relatives. Materials and methods. The study included 230 patients 
with various different forms of psoriasis (150 men and 80 women, mean age 42±2,3) and 183 of their cohabitating rela-
tives. The method of C. D. Spielberg and J. L. Khanin was used for the assessment of anxiety degree, quality of life as-
sessment (SF-36 health status survey), as well as a questionnaire, elaborated by our team, for patients with psoriasis. 
Results. After psychocorrection events in the patients there were noticed the following: decreased anxiety, increased 
vitality, improved relationships with loved ones, improved emotional state. Conclusion. When using psychotherapy in 
combination with medication, psoriasis treatment becomes more effective: reduced levels of anxiety, increased life 
activity, interaction with loved ones becomes more confident, improves emotional state.

Key words: psoriasis, psychocorrection events.

1Введение. На диспансерном учете в кожно-ве-
нерологических диспансерах Саратовской области 
состоит 4175 больных псориазом, что составляет 
27 % от общего количества пациентов, состоящих на 
диспансерном учете с заболеваниями кожи в регио-
не. Заболеваемость составляет 167,2 на 100 тыс. на-
селения. Более высокий показатель заболеваемости 
отмечается у жителей крупных промышленных горо-
дов области (Саратов, Энгельс, Балаково, Балашов). 
В дерматологическом отделении ГУЗ «Саратовский 
ОКВД» за период с января 2014 г. по апрель 2015 г. 
пролечено 478 пациентов с различными формами 
псориаза, что составляет около 30 % от общего числа 
больных, находившихся на стационарном лечении в 
диспансере.

В последние годы отмечается прогрессивное сни-
жение возраста начала заболевания и увеличение 
резистентных к терапии форм псориаза [1, 2].

Существенное влияние социальных и индивиду-
ально-психологических факторов на манифестацию 
и рецидивирующий характер течения псориаза пред-
полагает необходимость интеграции методов ней-
рорегуляторной коррекции в комплексную терапию 
дерматоза [3–6].

Одним из значимых факторов, оказывающих воз-
действие на развитие псориаза является психоэмо-
циональный стресс. Значимость стресса как триггер-
ного фактора, увеличение числа спонтанных форм 
без выявленной наследственной предрасположен-
ности, важность оказания психологической помощи 
контингенту больных описаны многими авторами 
[7–11].

Психологическая составляющая заболевания, 
раскрывающая роль личности в оптимизации и в по-
вышении эффективности проводимых комплексных 
лечебно-реабилитационных мероприятий, остается 
недостаточно изученной. В связи с этим проведение 
экспериментально-психологических исследований 
при псориазе и организация психокоррекционной по-
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мощи больным псориазом и их родственникам весь-
ма актуальны и востребованы.

Цель: изучение психоэмоционального состояния 
больных псориазом и выбор оптимальных методик 
коррекционных мероприятий с пациентами и их род-
ственниками.

Материал и методы. В исследовании участво-
вало 230 человек с различными формами псориаза 
(150 мужчин и 80 женщин), а также 183 родственни-
ка, проживающих с ними. Средний возраст пациен-
тов составил 42±2,3 года. Для диагностики психоэмо-
ционального состояния использовались опросники: 
Методика оценки тревожности Спилбергера и Ха-
нина [12], методика оценки качества жизни (SF-36 
health status survey) [13] и анкета, разработанная в 
ГУЗ «Саратовский ОКВД» [14].

Дизайн исследования: коррекционная работа 
проходит в четыре этапа:

I. Подготовительный этап. Осуществляется в 
индивидуальной форме.

Задачи, решаемые на подготовительном этапе: 
установление психологического контакта; формиро-
вание доверительных отношений; получение добро-
вольного согласия на проведение психокоррекцион-
ных мероприятий.

II. Диагностический этап. На данном этапе про-
водится оценка психоэмоционального состояния, а 
также уровня качества жизни больного.

Пациентам предлагается заполнить ряд тестов: 
оценки тревожности Спилбергера и Ханина [12]; 
оценки качества жизни (SF-36 health status survey) 
[13]; анкету больного псориазом [14];

III. Основной этап. Осуществляется в индивиду-
альной и групповой психотерапии. Групповая пси-
хотерапия используется для решения внутренних 
межличностных конфликтов, коррекции поведения, 
избавления от психологических комплексов. выра-
ботки новых стратегий поведения и адаптивных ме-
ханизмов защиты.

Направления, которым уделяется наибольшее 
внимание в психокоррекционной работе: выражения 
эмоции; принадлежность к группе; осознание соб-
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ственного «Я»; принятие себя; обучение плодотвор-
ному общению с участниками терапии [15].

На данном этапе проводятся групповые занятия 
с ближайшим окружением пациентов, Работа с род-
ственниками включает информирование и обсужде-
ние особенностей поведения больных, выработку 
навыков эмоциональной поддержки и поддержания 
нейтрального средового взаимодействия. Группы 
формируются по 3–5 человек. В группы включаются: 
жены, матери, дети больных, проживающие совмест-
но. В ходе групповых и индивидуальных занятий ис-
пользуются: коммуникативных тренинги, позволяю-
щие проанализировать природу своих особенностей, 
осознать и принять собственные чувства и эмоции, 
выработать эмпатийные умения; обучение диффе-
ренцировать собственные чувства, переживания 
эмоций; развитие креативности, уверенности в себе; 
развитие новых поведенческих стратегий и навыков.

Одновременно с этим пациентам дается досто-
верная информация с использованием видеофиль-
мов, демонстрационных материалов: о причинах 
возникновения псориаза; о факторах способствую-
щих его обострению и прогрессированию; о совре-
менных методах лечения заболевания; о необходи-
мости динамического наблюдения у дерматолога по 
месту жительства; о необходимости своевременного 
выявления и лечения у смежных специалистов со-
путствующей патологии внутренних органов.

Проводятся беседы, обучающие правильному 
гигиеническому уходу за кожей и волосами. Даются 
полезные советы и рекомендации по здоровому об-
разу жизни, правильному питанию, выбору одежды и 
уходу за ней.

IV. Заключительный этап. На данном этапе в 
группе проводятся: повторное тестирование; об-
работка и анализ полученных результатов; оценка 
эффективности проведенной работы; оценка психо-
эмоционального состояния пациентов и их родствен-
ников; создание благоприятной психосоциальной 
среды в быту пациента; профилактика психических 
расстройств и депрессивных состояний.

Статистическая обработка материалов иссле-
дования проводилась с помощью пакета программ 
Statistica v.10.0. Для оценки достоверности различий 
между анализируемыми показателями использовал-
ся метод Фишера. Значимыми признавались резуль-
таты при р<0,05.

Результаты. После проведенных мероприятий 
получены следующие результаты:

По методике оценки качества жизни (SF-36 
health status survey):

1.  Физическое функционирование, отражающее 
степень, в которой физическое состояние ограничи-
вает выполнение физических нагрузок Низкие пока-
затели по этой шкале у 57 %, свидетельствуют о том, 
что физическая активность пациента значительно 
ограничивается состоянием его здоровья.

2.  Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием. Низкие показатели по этой 
шкале у 65 % свидетельствуют о том, что повседнев-
ная деятельность значительно ограничена физиче-
ским состоянием пациента.

3.  Интенсивность боли и ее влияние на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью, 
включая работу по дому и вне дома. Низкие показа-
тели по этой шкале у 63 %.

4. Общее состояние здоровья — оценка больным 
своего состояния здоровья в настоящий момент и 
перспектив лечения: у 59 % низкие оценки.

5.  Жизненная активность. Низкие баллы у 48 % 
свидетельствуют об утомлении пациента, снижении 
жизненной активности.

6. Социальное функционирование. Низкие баллы 
у 44 % свидетельствуют о значительном ограничении 
социальных контактов, снижении уровня общения в 
связи с ухудшением физического и эмоционального 
состояния.

7.  Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, низкие показатели по 
этой шкале у 69 % опрошенных интерпретируются 
как ограничение в выполнении повседневной рабо-
ты, обусловленное ухудшением эмоционального со-
стояния.

8.  Психическое здоровье. Низкие баллы у 78 % 
опрошенных свидетельствуют о наличии депрессив-
ных, тревожных переживаний, психическом неблаго-
получии.

После курса реабилитации наблюдалась коррек-
ция ряда показателей: общего состояния здоровья, 
жизненной активности, социального функционирова-
ния, ролевого функционирования, психического здо-
ровья (рис. 1, 2).

По методике оценки тревожности Ч. Д.  Спил-
бергера и Ю. Л. Ханина:

Ситуативная тревога. Состояние ситуативной 
тревоги возникает при попадании в стрессовую си-
туацию и характеризуется субъективным диском-
фортом, напряженностью, беспокойством и вегета-
тивным возбуждением. Уровень ситуативной тревоги 
снизился у 44 % больных (рис. 3).

Личностная тревога. Личностная тревога пред-
ставляет собой конституциональную черту, обу-
словливающую склонность воспринимать угрозу в 
широком диапазоне ситуаций. уровень личностной 
тревоги снизился у 24 % больных (рис. 4).

Результаты по анкете больного псориазом:
По результатам анкетирования было выявлено, 

что у больных стало более позитивное отношение к 
лечению, отмечается улучшение отношений с близ-
кими, отсутствие раздражительности и дискомфорта 
в работе и общении с людьми.

Анкета, разработанная 
в ГУЗ «Саратовский ОКВД»

Ваше отношение к лечению:

До лечения После лечения

Избегаю лечения, орга-
низм справится сам 23 % 10 %

Верю в успех лечения 
и в результат реабилита-
ционной программы 64 % 73 %

Новые лекарства и тех-
нологии меня  
привлекают 13 % 17 %

После проведенных психокоррекционных меро-
приятий отношение к лечению улучшилось у 90 % 
опрошенных.
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Рис. 1. Результаты по методике оценки качества жизни (SF-36 health status survey).

Рис. 2. Сравнительная оценка качества жизни «до» и «после» психокоррекционных мероприятий.

Рис. 3. Ситуативная тревога по методике оценки тревожности Ч. Д. Спилбергера и Ю. Л. Ханина.
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Отношение к близким:

До лечения После лечения

Мне хочется поделиться 
своими переживаниями 
по поводу болезни со 
своими близкими 47 % 45 %

Я стесняюсь своей 
болезни даже перед 
близкими 10 %. 5 %

Мне необходима помощь 
и поддержка близких 43 % 50 %

Больные, которые стеснялись своей болезни, по-
сле проведенной работы, стали более коммуника-
бельны, и им требовалась помощь близких.

Отношение к болезни:

До лечения После лечения

Из-за болезни я стал 
нервным и раздражи-
тельным 53 % 10 %

Стараюсь не поддавать-
ся болезни 13 % 45 %

Постоянно думаю о 
болезни, о ее послед-
ствиях 34 % 45 %

Число пациентов, которые были раздражительны 
и постоянно думали о болезни, значительно снизи-
лось. Состояние улучшилось у 90 %.

Мое самочувствие:

До лечения После лечения

Чувствую себя бодрым и 
полным сил 15 %; 67 %

Чувствую себя поникшим 45 %; 11 %

Дурное самочувствие 
стараюсь перебороть 40 %; 22 %%

Самочувствие пациентов заметно улучшилось, 
бодрыми и полными сил было 89 %.

Ощущение неудобства уменьшилось у 88 % опро-
шенных.

Обсуждение. От психологического состояния 
больного псориазом в определенной степени зави-
сит характер течения заболевания и эффект прово-
димого медикаментозного лечения. Негативное от-
ношение формирует пониженный фон настроения. 
Для этой категории больных характерны мысли о 
невозможности излечиться, нарушение отношений 
с окружающими, снижение адаптации в обществе, 
пессимистическое настроение, депрессия, апатия. 
Все это осложняет течение заболевания, может уве-
личить число рецидивов.

Выводы. При использовании психотерапии в 
комплексе с медикаментозными методами лечение 
псориаза становится более эффективным: снижа-
ется уровень тревоги, повышается жизненная ак-
тивность, взаимодействие с близкими становится 
более доверительным, улучшается эмоциональное 
состояние.
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Дубенский В. В. Современные подходы к оперативному лечению ювенильных гемангиом. Саратовский научно-
медицинский журнал 2015; 11 (3):  471–476.

Цель: изучение клинико-функциональных особенностей ювенильных гемангиом (ЮГ) для выявления по-
казаний к их удалению, а также анализ характера побочных явлений при различных методах лечения и опре-
деление эффективности радиоволнового их удаления. Материал и методы. Обследовано 216 детей с ЮГ и 
14 взрослых пациентов с сохраняющимися гемангиомами. Радиоволновое лечение проводили 32 детям с по-
верхностными ЮГ. Результаты. Поверхностные ЮГ диагностированы в 76,1 %, при этом наибольшая распро-
страненность у поверхностных ЮГ малого диаметра и толщины. При обследовании детей с осложнениями раз-
личных методов лечения гемангиом установлено превалирование формирования патологических рубцов, при 
удалении гемангиом углекислотным лазером и при склеротерапии — 58,3 %. Отечность и болезненность при 
радиоволновом удалении у большинства больных (84,3 %) проходили через трое суток, излечение после 1‑го 
сеанса наступило у 65,6 % больных, после 2‑го сеанса — у 28,2 %, после 3‑го сеанса — у 6,2 %. При наблюдении 
за пациентами этой группы в течение одного-трех лет установлено их стойкое излечение. Заключение. Высокий 
косметический послеоперационный эффект при соблюдении строгих показаний для оперативного удаления, 
отсутствие рецидивов и низкий процент продолженного роста (6,2 % после второго сеанса удаления) позволяют 
рекомендовать высокочастотное радиоволновое удаление для лечения поверхностных ЮГ кожи.

Ключевые слова: ювенильные гемангиомы, лечение, радиоволновая хирургия.

Dubensky VV. Modern approaches to surgical treatment of juvenile hemangiomas. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2015; 11 (3):  471–476.

Aim: studying of clinical and functional features of juvenile hemangioma to identify indications to their removal. 
Analysis of the nature of side effects at the different methods of treatment and determination of efficiency of the ra-
diowave moving away of juvenile hemangioma. Materials and methods. The study involved 216 children with juvenile 
hemangioma and 14 adult patients with persistent hemangioma. Radiowave treatment was conducted to 32 children 
with superficial juvenile hemangioma. Results. Superficial juvenile hemangioma are diagnosed in 76.1 %, thus the 
highest prevalence of superficial juvenile hemangioma of small diameter and thickness. At the inspection of children 
with complications of different methods of treatment of hemangioma found the prevalence of formation of pathologi-
cal scars, during removing of hemangioma by carbon-dioxide laser and at a scelerotherapy — 58,3 %. Swelling and 
soreness at the radio wave moving away at most patients (84,3 %) passed through 3 days, recovery after a 1 session 
came at 65,6 % of patients, after 2 sessions — at 28,2 %, after 3 sessions — at 6,2 %. At watching the patients of this 
group during one to three years their proof recovery is set. Conclusion. High postoperative cosmetic effect under strict 
indications for surgical removal, the absence of relapses and the low percentage of continued growth (6.2 % after the 
second session deletion) allow to recommend high-frequency radio wave removing for the treatment of superficial 
juvenile hemangioma of the skin.

Key words: juvenile hemangioma, treatment, radio-wave surgery.
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1Введение. Врожденные и приобретенные сосу-
дистые аномалии, включая новообразования и маль-
формации (пороки развития), часто встречаются в 
грудном и детском возрасте. Ювенильные геманги-
омы (гемангиомы младенческого возраста, геманги-
омы новорожденных, младенческие гемангиомы) — 
самые распространенные опухоли детского возраста, 
которые, по оценкам различных исследователей, 
встречаются у 3–10 % младенцев, принадлежащих к 
европеоидной расе [1–3]. Однако на основе недав-
него исследования, можно сделать вывод о том, что 
реальная частота случаев ювенильных гемангиом 
(ЮГ) по‑прежнему плохо поддается оценке [3]. Не-
редко при рождении ЮГ трудно диагностируются и 
становятся заметными в течение первых недель или 
месяцев жизни, в связи с чем не документируются в 
государственных реестрах врожденных дефектов.

ЮГ — это доброкачественные сосудистые опухо-
ли, возникающие при локальном развитии значитель-
ных нарушений регуляции неоангиогенеза. Сегодня 
установлены возможные причины их появления, но 
ни одна из существующих гипотез не позволяет пол-
ностью описать механизмы их инициации и регресса.

Клинические проявления. В соответствии с уров-
нем расположения, ЮГ можно разделить на по-
верхностные, глубокие или комбинированные [2, 3]. 
Клинически ЮГ представлены эластичными, теплы-
ми на ощупь, не  пульсирующими и обычно безбо-
лезненными, за исключением случаев изъязвления, 
новообразованиями. Поверхностные ЮГ описывают-
ся как «земляничные» гемангиомы и представляют 
собой ярко-красную опухоль с неровной бугристой 
поверхностью, правильными или неправильными 
очертаниями и неизмененной кожей по периферии. 
Глубокие ЮГ — это выступающие над уровнем кожи, 
полушаровидные узловые опухоли, имеющие окру-
глые очертания, теплые на ощупь, с неизменной 
цианотично-голубоватой кожей на поверхности или 
телеангиэктазиями. Комбинированные ЮГ являются 
сочетанием поверхностной гемангиомы и появляю-
щимся немного позже глубоким подкожным сосуди-
стым компонентом [2, 3].

Особенности лечения. В течение последнего де-
сятилетия достигнут значительный прогресс в раз-
работке методов лечения ЮГ, поэтому прежние усто-
явшиеся рекомендации о пассивном наблюдении во 
многих случаях оказались устаревшими. Однако при 
выборе метода лечения необходимо критически оце-
нивать его эффективность и возможные побочные 
эффекты, а тактика лечения не должна определяется 
наличием аппарата для лазерной хирургии или кри-
одеструкции либо склонностью врача к оперативным 
вмешательствам. Многообещающие ожидания эф-
фективности применения технологий, реализующих 
принципы селективного фототермолиза, оказались 
напрасными для лечения ювенильных гемангиом по 
причине недостаточного проникновения (1,2 мм для 
Nd:YAG и КТР-лазеров) [4, 5].

В последние годы вопросы диагностики и лечения 
новообразований кожи (НОК) вызывают высокий ин-
терес у широкого круга специалистов (дерматологов, 
косметологов, хирургов и онкологов), что обусловле-
но как абсолютным ростом числа больных различны-
ми формами опухолей кожи, так и появлением новых 
аппаратных методик, позволяющих достаточно бы-
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стро и в большинстве случаев эффективно удалить 
новообразование. Возрос и интерес пациентов к 
устранению косметических дефектов, обусловлен-
ных новообразованиями, особенно при локализации 
их в косметически значимых зонах [6].

Ведение пациентов с новообразованиями кожи в 
той или иной степени выходит за рамки узких кли-
нических специальностей и находится на стыке двух 
и более дисциплин [6, 7]. Проблема междисципли-
нарного взаимодействия в клинической дерматоон-
кологии в настоящее время является актуальной и 
требует определения единых показаний и техники 
удаления опухолей кожи.

Современным медицинским рыноком предлага-
ется ряд малоинвазивных хирургических методов: 
электрокоагуляция, ультразвуковая диссекция, арго-
ноплазменная коагуляция, лазерные хирургические 
аппараты. Однако проблема выбора метода рассе-
чения ткани, удаления новообразования и гемостаза 
продолжает оставаться актуальной, поскольку все 
эти методы не лишены определённых недостатков.

На развитие осложнений влияет ряд факторов, 
среди которых — выбор тактики и метода удаления, 
размер и локализация новообразования, сопутству-
ющие заболевания пациента и квалификация врача. 
Так, по данным М. И. Баранник и Е. О. Беляниной [8], 
наибольшее число осложнений отмечено при элек-
трокоагуляции и криодеструкции, среди которых наи-
большее значение и распространенность имеет фор-
мирование патологических рубцов (табл. 1).

Особенности некоторых методов удаления но-
вообразований кожи и высокая частота развития 
осложнений позволяют выделить методы лечения, 
которые имеют определенные ограничения для ши-
рокого клинического применения (табл. 2).

Вместе с тем, планируя оперативное вмеша-
тельство при новообразованиях кожи, необходимо 
учитывать не  только обеспечение наилучшего кос-
метического эффекта, но и радикальность удаления 
опухолевой ткани.

Среди современных малоинвазивных оператив-
ных методик особого внимания заслужила высокоча-
стотная радиоволновая хирургия. Подобный интерес 
обусловлен в первую очередь высокой эффектив-
ностью воздействия, минимальным термическим 
повреждением здоровых тканей и, по сравнению с 
лазерными системами, низкой стоимостью оборудо-
вания [9].

В 1973  г. американский хирург-стоматолог и ра-
диоинженер Ирвинг Элман запатентовал первый в 
мире радиоволновой хирургический генератор «Сур-
гитрон» с четырьмя формами волны, работающий на 
частоте 3,8 MГц. Доктор Элман клинически доказал 
прямую зависимость степени повреждения тканей от 
частоты воздействующих на них электромагнитных 
колебаний. Именно он ввел в хирургическую практи-
ку термин «радиоволновая», или «радиочастотная», 
хирургия, имея в виду диапазон частот 3,8–4,0 МГц, 
в котором повреждение тканей является минималь-
ным [10].

В настоящее время компания Ellman international 
inc. (США, генеральный представитель на террито-
рии РФ — ООО ЭЛЛМАН-Рус, Москва) выпускает се-
рию аппаратов, основанных на принципе высокоча-
стотной радиоволновой хирургии, — Surgitron DF 120 
(регистрационное удостоверение № ФС 2005/943 от 
22.04.2010, документ о соответствии РОСС US.ИМ02. 
А13117 от 29.08.2005), Surgitron Dual ЕМС 90 (реги-
страционное удостоверение № ФСЗ 2012/12426 от 
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28.06.2012, документ о соответствии РОСС US.ИМ28. 
ДО1154 от 20.02.2013), Surgitron ЕМС (регистрацион-
ное удостоверение № ФСЗ 2008/02473 от 15.08.2008, 
документ о соответствии РОСС US.ИМ02. А15252 от 
1.10.2008) и прибор для радиохирургии в косметоло-
гии Surgitron DF S5 (регистрационное удостоверение 
№ ФСЗ 2010/06668 от 22.04.2010, документ о соот-
ветствии РОСС US.ИМ28. ДО1208 от 14.05.2013).

Сегодня же радиоволновыми или радиочастот-
ными стали называть практически все хирургические 
приборы, работающие в мегагерцовом диапазоне, а 
иногда и классические электро- и диатермокоагулято-
ры, что противоречит смыслу, заложенному автором, 
и ключевым особенностям уникальной методики.

Основными показаниями для радиоволновой 
хирургии в косметологии и оперативной дерматоло-
гии является удаление доброкачественных новооб-
разований кожи (меланоцитарных, эпителиальных, 
кистозных, ассоциированных с вирусом папилломы 
человека и многих других), коррекция рубцов, лече-
ние вросшего ногтя, проведение пилинга и лифтинга 
кожи.

Цель работы: изучение клинико-функциональ-
ных особенностей ЮГ для выявления показаний к их 
удалению, а также анализ характера побочных явле-
ний при различных методах лечения и определение 
эффективности радиоволнового их удаления.

Материал и методы. Работа выполнена на ка-
федре дерматовенерологии с курсом дерматовене-
рологии и косметологии ФДПО, интернатуры и ор-
динатуры Тверского государственного медицинского 
университета в течение 2010–2015  гг. В исследова-
нии участвовало 216 детей с ЮГ (мальчиков 72, де-
вочек 144), выбранных методом репрезентативной 
выборки, и 14 взрослых пациентов с явлениями ге-
мангиомы в разной стадии регресса (14 женщин в 
возрасте 24–39 лет).

Исследование клинико-функциональных особен-
ностей ЮГ включало изучение показателей, влияю-

щих на тактику лечения (характер роста и первич-
ных проявлений, тип кровотока, стадия развития и 
эхоструктура). Использовались анамнестические, 
клинические и ультразвуковые методы исследова-
ния, направленные на уточнение размеров ЮГ и их 
гемодинамических показателей. Проводилось обсле-
дование пациентов с осложнениями после лечения 
различными методами (оперативное и селективное 
лазерное воздействие и склеротерапия).

Результаты. При обследовании 216 больных де-
тей выявлено 255 гемангиом. На основании данных 
клинического и ультразвукового исследований по-
верхностные ЮГ диагностированы в 76,1 % случаев, 
комбинированные — в 17,6 % и глубокие — в 6,3 %.

Наличие одиночных новообразований установ-
лено у 83,3 % детей, множественных — у 16,7 %, при 
этом две ювенильные гемангиомы выявлены у 66,7 % 
обследованных, три гемангиомы у 22,2 % больных и 
более трех гемангиом у 11,1 % детей.

Локализация гемангиом была различной: на 
коже лица располагалось 18,1 % новообразований, 
на коже волосистой части головы 13 %, на коже шеи 
3,5 %, на коже туловища 43,5 %, коже верхних конеч-
ностей 9,4 %, коже нижних конечностей 8,2 % и в об-
ласти половых органов 4,3 % гемангиом.

Наблюдения за динамикой развития гемангиом 
позволили выявить основные типы роста новооб-
разования: преимущественно периферический  — у 
64,7 % новообразований, преимущественно верти-
кальный  — у 4,3 %, смешанный (умеренный верти-
кальный и периферический) — у 13 %, выраженный 
вертикальный и периферический рост — у 7 %, и в 
11 % случаев тенденция к прогрессивному росту но-
вообразования отсутствовала.

УЗИ позволило определить размеры гемангиом: 
до 10 мм — 38,4 % гемангиом, 10–20 мм — 43,17 %, 
20–30 мм — 11,37 %, 30–40 мм — 3,53 %, 40–50 мм — 
2,35 % и более 50 мм — 1,18 % гемангиом. Глубина 
гемангиом до 3 мм установлена в 25,9 % случаев, 3–5 

Таблица 1
Осложнения и побочные эффекты при использовании различных методов удаления НОК [3]

Осложнения и побочные 
реакции

Хирургическое 
иссечение Криохирургия Электрохирургия Радиоволновая 

хирургия CO2‑лазер

Воспалительная реакция + +++ ++ + +

Инфицирование раны 2 % 2 % 1,5 % 0,5 % 0,5 %

Кровотечение 1 %  — 0,5 % 0,5 % 0,5 %

Образование рубцов 
(гипер-, атрофические или 
келоидные) 35 % 10 % 55 % 15 % 20 %

Пигментации 5 % 15 % 35 % 15 % 15 %

Повреждение здоровых 
тканей и структур в зоне 
удаления 0,1 %  —  —  — 0,2 %

Таблица 2
Методы, имеющие ограничения при удалении новообразований кожи

Метод Факторы ограничения

Химиодеструкция Низкая эффективность, высокий процент рецидивов, длительный процесс воздействия 
и заживления

Криодеструкция Малоконтролируемая зона развивающегося некроза, длительное заживление, высокий 
процент рецидивов

Электрокоагуляция Большая протяженность коагуляционного некроза и некробиотически измененных тканей, 
длительное заживление послеоперационных дефектов, высокий процент развития рубцов
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мм — в 29,8 %, 5-7мм — в 16,5 %, 7-10мм — в 15,7 %, 
10-15мм — в 11,4 % и более 15мм — 0,8 % случаев.

Гемодинамика ЮГ характеризовалась интраме-
дуллярным характером кровотока, представленным 
двумя типами: двухфазный тип кровотока — без ре-
троградного положительного пика; монофазный — с 
отсутствием отдельных осцилляций ретроградного и 
антеградного пиков. При этом в гемангиоме оценива-
лась степень выраженности каждого из типов внутри-
опухолевого кровотока: преобладание двухфазного 
кровотока установлено в 9 % случаев, монофазного в 
62 %, равнозначное сочетание (смешанный тип кро-
вотока) выявлено в 29 % случаев.

Выявленные показатели: преимущественно пе-
риферический рост гемангиом (64,7 %) и небольшие 
размеры — 10–20 мм (43,17 %), поверхностное рас-
положение с глубиной до 5 мм (55,7 %) — свидетель-
ствуют о наибольшей распространенности поверх-
ностных ювенильных гемангиом малого диаметра и 
толщины.

Распространенность артериального интрамедул-
лярного кровотока (38 %, совокупность двухфазного 
и смешанного кровотока) с достаточно высокими ско-
ростными характеристиками указывает на необходи-
мость тщательного подхода в выборе пациентов для 
оперативного лечения гемангиом, а также и самого 
метода удаления, который обеспечит высокую без-
опасность и эффективность лечения.

При обследовании детей с осложнениями раз-
личных методов лечения ювенильных гемангиом (48 
детей в возрасте от 2 мес. до 4 лет) было установле-
но превалирование формирования патологических 
рубцов (рис. 1, 2), при удалении гемангиом углекис-
лотным лазером и при склеротерапии — 58,3 %, аб-
сцедирование гемангиомы при склеротерапии отме-
чено в 6,25 %, продолженный рост гемангиомы при 

лечении Nd:YAG и КТР-лазерами составил 12,5 % и 
повреждение органа (рис. 3) наблюдалось в 2 % слу-
чаев.

Учитывая выявленные клинико-функциональные 
особенности ювенильных гемангиом и осложнения 
распространенных методов лечения, были сформу-
лированы задачи лечения гемангиом и показания к 
оперативному удалению этих новообразований.

Наиболее важной задачей терапии ювенильных 
гемангиом является профилактика развития ос-
ложнений и исключение развития перманентных 
косметических дефектов после регресса опухоли 
или осложнений вследствие лечения гемангиом.

Для оперативного удаления гемангиом предло-
жены определенные ограничения, которые позволя-
ют выполнять вмешательство с высоким лечебным 
и эстетическим результатом: удаление выполняется 
только в случае поверхностных ювенильных геман-
гиом площадью не более 200 мм2, толщина которых 
не  более 5 мм и глубина распространения ограни-
чена поверхностными слоями дермы, гемодинамика 
которых представлена преимущественно монофаз-
ным типом кровотока.

Выработка алгоритма оптимального радио-
волнового лечения ЮГ. В соответствии с выделен-
ными задачами и учитывая предложенные ограниче-
ния, радиоволновое лечение проводили 32 детям с 
поверхностными ЮГ. Возраст больных варьировал-
ся от 1  года до 3  лет. Преобладали первично мно-
жественные гемангиомы (2-3) у 68,75 %, локализа-
ция была на коже головы, туловище и конечностях, 
у 65,3 % — поражение нескольких топографических 
областей.

Перед радиоволновым удалением ЮГ прово-
дится тщательная обработка операционного поля 
раствором антисептика и его ограничение опера-

Рис. 1. Гипертрофический рубец после трех этапов удале-
ния поверхностной гемангиомы углекислотным лазером.

Рис. 2. Обширный звездчатый рубец и продолженный рост 
гемангиомы после нескольких этапов удаления углекислот-

ным лазером

Рис. 3. Мутиляция мочки уха после нескольких сеансов 
склеротерапии.
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ционным бельем. Для аппликационной анестезии 
на поверхность образования и окружающую кожу до 
1,0 см по периферии наносится крем, содержащий 
лидокаин и прилокаин 5 %, после чего обработанная 
поверхность закрывается окклюзионной пленкой. Ап-
пликационная анестезия выполняется за 40–60 ми-
нут до оперативного лечения и позволяет исключить 
субъективные ощущения, связанные с инъекцией 
анестетика и процедурой удаления.

Удаление ЮГ методом радиоволновой хирургии 
выполняют с помощью аппарата Surgitron в монопо-
лярном режиме, при этом манипуляции выполняют-
ся основным («рабочим») электродом, «пассивный» 
же устанавливается под тело пациента, причем не-
посредственный контакт с кожей необязателен. При 
удалении сосудистых опухолей кожи используют-
ся режимы «разрез и коагуляция», «коагуляция» и 
«фульгурация» (табл. 3).

Таблица 3
Особенности режимов и воздействия  

при радиоволновом удалении  
сосудистых новообразований кожи

Сосудистые 
образования

Виды электродов Мощность

Петле-
вые

Шари-
ковые 2–3 3–4 4–6

Разрез - +/ — + + -
Разрез+ 
коагуляция

+ + - + +

Коагуляция - + - + +
Фульгурация - + - + +

Режим «разрез и коагуляция» используется при 
наличии выраженной экзофитной части опухоли.

Для новообразований, незначительно возвыша-
ющихся над уровнем кожи, а также для гемостаза 
используется режим «коагуляция», при выраженном 
капиллярном кровотечении целесообразно приме-
нять режим «фульгурация». Мощность воздействия 
выбирается индивидуально в зависимости от реак-
ции и состояния тканей (не  должно быть эффекта 
«залипания» и искрения электрода), и в большин-
стве случаев ее величина не должна превышать 30 % 
от максимальной мощности аппарата.

В процессе наблюдения за течением раневого 
процесса оценивали наличие отечности, гиперемии 
тканей по периферии, болезненность, сроки форми-
рования корки и ее отхождения, присоединение вто-
ричной инфекции и клиническую эффективность.

Отечность и болезненность у большинства боль-
ных (84,3 %) проходили через трое суток, гиперемия 
через двое, корка начинала формироваться на 2‑е 
сутки (90,6 % больных); отхождение корки у 75 % 
больных происходило на 12‑е сутки, у 15,6 %  — на 
14‑е сутки, у 9,3 % — на 16‑е сутки. Присоединения 
вторичной инфекции не было.

Излечение после одного сеанса наступило у 
65,6 % больных, после 2‑го сеанса у 28,2 %, после 
3‑го сеанса у 6,2 %. Сеансы лечения проводились с 
интервалом в 3–4 недели.

На месте удаления ЮГ отмечалась зона реэпи-
телизации розово-красного цвета, которая меняла 
окраску до бледно-розовой и цвета неизменной кожи 
в течение 1–3 месяцев после удаления. При наблю-

дении за пациентами этой группы в течение одного-
трех лет установлено их стойкое излечение.

Обсуждение. Высокий косметический послеопе-
рационный эффект при соблюдении строгих пока-
заний для оперативного удаления, отсутствие реци-
дивов и низкий процент продолженного роста (6,2 % 
после второго сеанса удаления) позволяют рекомен-
довать высокочастотное радиоволновое удаление 
для лечения поверхностных ювенильных гемангиом 
кожи в повседневной практике дерматовенеролога и 
косметолога как малоинвазивный оперативный ме-
тод с высокой эффективностью воздействия, мини-
мальным термическим повреждением здоровых тка-
ней и, по сравнению с лазерными системами, низкой 
стоимостью оборудования [7, 8].

Заключение. Учитывая высокую распространен-
ность и разнообразие клинических форм ЮГ, ранний 
детский возраст пациентов, необходимо критически 
оценивать эффективность, в т.ч. эстетический эф-
фект и возможные осложнения при выборе метода 
лечения. При соблюдении строгих показаний для 
оперативного лечения высокочастное радиволновое 
удаление является наиболее предпочтительной ме-
тодикой, которая обладает высокой клинической эф-
фективностью и позволяет добиться хорошего кос-
метического результата, при отсутствии осложнений 
в лечении ограниченных форм ЮГ.

Конфликт интересов не заявляется

References (Литература)
1. Dubenskij VV. New in the pathogenesis of juvenile heman-

giomas. Modern problems of dermatology, immunology, cos-
metology 2013; (3): 26–31. Russian (Дубенский В. В. Новое в 
патогенезе ювенильных гемангиом. Современные проблемы 
дерматовенерологии, иммунологии, косметологии 2013; (3): 
26–31).

2. Mulliken, JB, Fishman SJ, Burrows PE. Vascular anoma-
lies. Curr Probl Surg 2000; 519 p.

3. Leaute-Labreze C, Prey S, Ezzedine K. Infantile haeman-
gioma. Part I: Pathophysiology, epidemiology, clinical features, 
life cycle and associated structural abnormalities. Journal of the 
european academy of dermatology and venereology 2011; 25 
(11): 1245–1253.

4.  Hyoger PG. Pediatric Dermatology: Differential diag-
nosis and treatment of children and adolescents. М.: Izda-
tel’stvo Panfilova, 2013: 648 p. Russian (Хёгер  П. Г.  Детская 
дерматология: Дифференциальная диагностика и лечение у 
детей и подростков / пер. с нем. В. П. Адаскевича, под ред. 
А. А. Кубановой, А. Н. Львова. М., Издательство Панфилова. 
2013; 648 с).

5. Leaute-Labreze C, Prey S, Ezzedine K. Infantile haeman-
gioma. Part II: Risks, complications and treatment. Journal of the 
European academy of dermatology and venereology 2011; 25 
(11): 1254–1260.

6. Dubenskij VV, Dubenskij VlV. Skin lesions in practice der-
matologist. Epidemiology, etiology and pathogenesis, diagnosis. 
Vestnik Dermatologii i Venerologii 2008; (6): 22–40. Russian 
(Дубенский  В. В., Дубенский  Вл. В.  Новообразования кожи 
в практике дерматовенеролога. Вопросы эпидемиологии, 
этиологии и патогенеза, диагностики. Вестник дерматологии 
и венерологии 2008; (6): 22–40).

7. Dubenskij VV, Dubenskij VlV, Garmonov AA. Skin lesions 
in practice dermatologist: Questions of treatment. Vestnik derma-
tologii i venerologii 2009; (1): 22–40. Russian (Дубенский В. В., 
Дубенский  Вл. В., Гармонов  А. А.  Новообразования кожи в 
практике дерматовенеролога: вопросы лечения. Вестник 
дерматологии и венерологии 2009; (1): 22–40).

8.  Barannik MI, Belyanina EO. Mistakes and complica-
tions in the use of various methods of removing benign skin 
tumors. Statcionarozameshchajushchie technology. Outpa-
tient Surgery 2008; №2 (30): 9–27. Russian (Баранник  М. И., 
Белянина  Е. О.  Ошибки и осложнения при использовании 
различных методов удаления доброкачественных 
новообразований кожи. Стационарозамещающие 
технологии. Амбулаторная хирургия 2008; 2 (30): 19–27).

475



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2015. Т. 11, № 3.

дерматовенерология

9.  Butov YS, Ahtyamov SN. Features electrosurgery in 
Dermatology. In: Dermatology: national leadership; ed. JK 
Skripkin, YS Butov, OL Ivanov. M.: GEHOTAR-Media, 2011; p. 
222–231. Russian (Бутов Ю. С., Ахтямов С. Н. Возможности 
электрохирургии в дерматологии. В кн. Дерматовенерология: 
национальное руководство / под ред. Ю. К.  Скрипкина, 

Ю. С.  Бутова, О. Л.  Иванова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011; с. 
222–231).

10.	 Medical technology “High-frequency radio-
wave surgery 3.8–4.0 MHz” М.: Minzdravsotspazvitiya 
Russia, 2010; 20 р. Russian (Медицинская технология 
«Высокочастотная радиоволновая хирургия 3,8–4,0 МГц» М.: 
Минздравсоцпазвития России, 2010; 20 с.).  

УДК 616.5:331.54:316.628 (049.5) (045) � Краткое сообщение

РОЛЬ МОТИВАЦИОННЫХ ФАКТОРОВ В ВЫБОРЕ ВРАЧАМИ-ИНТЕРНАМИ 
СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ»

А. В.  Филонова  — ГУЗ «Саратовский областной кожно-венерологический диспансер», клинический психолог; 
С. Р. Утц — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, заведующий кафедрой кожных и 
венерических болезней, профессор, доктор медицинских наук; Д. А. Шнайдер — ГУЗ «Саратовский областной кожно-вене-
рологический диспансер», главный врач; И. А. Игонина — ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава 
России, ассистент кафедры кожных и венерических болезней, кандидат медицинских наук.

THE ROLE OF MOTIVATION FACTORS WHICH MAKE INTERNS CHOOSE SPECIALTY  
OF DERMATOVENEROLOGIST

A. V. Filonova — Saratov Regional Dermatovenerologic Dispensary, Clinical Psychologist; S. R. Utz — Saratov State Medical 
University n.a. V. I. Razumovsky of the Ministry of Health of Russia, Head of Department of Skin and Venereal Diseases, Professor, 
Doctor of Medical Science; D. A. Schneider — Saratov Regional Dermatovenerologic Dispensary Head Physician; I. A. Igonina –
Saratov state medical University n. a. V. I. Razumovsky of the Ministry of Health of Russia, Assistant of the Department of Skin and 
Venereal Diseases, Candidate of Medical Science.

Дата поступления — 29.08.2015 г.	 Дата принятия в печать — 15.09.2015 г.

Филонова А. В., Утц С. Р., Шнайдер Д. А., Игонина И. А. Роль мотивационных факторов в выборе врачами-ин-
тернами специальности «Дерматовенерология». Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  476–479.

Цель: проанализировать основные мотивационно-психологические факторы, влияющие на успешность про-
цесса становления молодых врачей-интернов по специальности «Дерматовенерология». Материал и методы. 
В исследовании участвовали 49 человек врачей-интернов специальности «Дерматовенерология» (22 человека 
проходили обучение в 2013/14 г., 27 человек — в 2014/15 г.). Для диагностики использовались сокращенный 
многофакторный личностный опросник (СМОЛ), методика «якоря карьеры» диагностики ценностных ориента-
ций в карьере (Э. Шейн, перевод и адаптация В. А. Чикер, В. Э. Винокурова), «анкета молодого специалиста» 
разработана ГУЗ «СОКВД» Результаты. Большинство врачей-интернов выбрали специальность «Дерматове-
нерология» из‑за перспективы личностного и профессионального роста, а также из‑за возможности в дальней-
шем работать в сфере косметологии. Выводы. Полученные результаты предоставляют возможность выбора 
кандидатов для дальнейшего трудоустройства, выявляют мотивационные особенности, способности молодых 
специалистов.

Ключевые слова: врачи-интерны, специальность «Дерматовенерология», мотивационные особенности

Filonova AV, Utz SR, Schneider DA, Igonina IA. The role of motivational factors which make interns choose specialty of 
dermatovenerologist. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  476–479.

Objective: to analyze the main motivational and psychological factors influencing the success of the process of 
becoming a young medical interns in the specialty «Dermatovenereology». Materials and methods. The study involved 
49 interns in the specialty «Dermatovenereology» (22 people studied in 2013–2014, 27 people — in 2014–2015). For 
the diagnosis it was used a Shortened multi-factor Personality inventory (RESINS), the technique of “career Anchors” 
diagnostic value orientations in karyes-re (E. Shane, translation and adaptation of V. A. Chiker, V. E. Vinokurov), «Sur-
vey of young specialists-sheet» developed by GUZ «SACVD» Results: A greater number of doctors interns of 2013 
and 2014 and 2014–2015 chose the specialty «Dermatovenerology» because of the possibility to work in the field of 
cosmetology. Conclusions. These results provide the possibility of selecting candidates for future employment, identify 
motivate innovative features, the ability of young professionals.

Key words: medical interns in specialty «Dermatovenereology», motivational features.

1Введение. Одним из важнейших аспектов про-
фессионального развития личности, а также ее са-
мореализации является сознательное планирование 
карьеры [1]. Ранее понятие «карьера» практически 
не использовалось. Чаще употреблялись такие тер-
мины, как профессиональный жизненный путь, про-
фессиональная деятельность, профессиональное 
самоопределение [2]. Критериями удавшейся карье-

Ответственный автор — Филонова Анастасия Владимировна 
Тел.: 8‑919‑839‑4078, 
E-mail: anastasiafila@mail.ru

ры являются удовлетворенность жизненной ситуа-
цией (субъективный критерий) и социальный успех 
(объективный критерий). То есть объективная, внеш-
няя сторона карьеры — это последовательность за-
нимаемых индивидом профессиональных позиций, а 
субъективная, внутренняя сторона — это восприятие 
человеком своей карьеры, образа профессиональ-
ной жизни и собственной роли в ней [3]. Важнейшей 
детерминантой профессионального пути человека 
является его представление о своей личности — так 
называемая профессиональная «Я-концепция», ко-
торую каждый человек воплощает в серию карьер-
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ных решений [4]. Профессиональные предпочтения 
и тип карьеры — это попытка ответить на вопрос «кто 
я?». При этом очень часто человек реализует свои 
карьерные ориентации неосознанно [5].

Для любого человека характерны определен-
ная личностная концепция, таланты, побуждения, 
мотивы и ценности, которыми он не  сможет посту-
питься, осуществляя выбор карьеры [6]. Прошлый 
жизненный опыт формирует определенную систему 
ценностных ориентаций, социальных установок по 
отношению к карьере и работе вообще. Поэтому в 
профессиональном плане субъект деятельности 
рассматривается и описывается через систему его 
диспозиций, ценностных ориентаций, социальных 
установок, интересов и тому подобных социально 
обусловленных побуждений к деятельности [7].

Цель: проанализировать основные мотивацион-
но-психологические факторы, влияющие на успеш-
ность процесса становления молодых врачей-интер-
нов специальности «Дерматовенерология».

Материал и методы. В исследовании участво-
вали 49 человек врачей-интернов специальности 
«Дерматовенерология» (1‑я группа  — 22 человека, 
проходивших обучение в 2013/14 учебном году; 2‑я 
группа — 27 человек, обучавшихся в 2014/15 учеб-
ном году). Все испытуемые были девушки в возрасте 
25 лет. Для диагностики использовались: сокращен-
ный многофакторный личностный опросник (СМОЛ), 
методика диагностики ценностных ориентаций в ка-
рьере («якоря карьеры»), «анкета молодого специ-
алиста» (разработана ГУЗ «СОКВД») [8–10].

Статистическая обработка материалов иссле-
дования проводилась с помощью пакета программ 
Statistica v.10.0. Для оценки достоверности различий 
между анализируемыми показателями использовал-
ся метод Фишера. Значимыми признавались резуль-
таты при р<0,05.

Результаты. Оценка психологических особен-
ностей врачей-интернов по методике СМОЛ. По 
данной методике для обеих групп обследования были 
получены близкие по значению баллы (таблица).

Результаты анализа анкет молодого специ-
алиста.

На вопрос о причине выбора профессии врача-
дерматовенеролога были получены следующие от-
веты:

—  привлекает перспектива личностного и про-
фессионального роста (40 % в 1‑й и 38 % во 2‑й груп-
пах, р<0,05);

—  привлекает актуальность проблем дерматове-
нерологии (25 % в 1‑й и 20 % во 2‑й группах, р<0,05);

—  привлекает профессия дерматовенеролога в 
связи с дальнейшей возможностью работать в обла-
сти косметологии (35 % в 1‑й и 42 % во 2‑й группах, 
р<0,05) (рис. 1.).

После обучения молодые доктора оценили свою 
профессиональную подготовку как удовлетворитель-
ную в связи с недостаточным уровнем практических 
знаний и навыков (60 и 45 % в 1‑й и 2‑й группах со-
ответственно, р<0,05); оценивают свои профессио-
нальные качества на хорошо и отлично (40 и 55 % в 
1‑й и 2‑й группах соответственно, р<0,05) (рис. 2).

В отношении своей дальнейшей работы 77 % (1‑я 
группа) и 40 % (2‑я группа) выбрали сферу дермато-
венерологии, мотивируя свой выбор новизной и акту-
альностью дерматологических проблем (р<0,05); 23 
и 60 % (из 1‑й и 2‑й группы соответственно) выбрали 
сферу косметологии, мотивируя свой выбор востре-
бованностью косметологических услуг, возможно-

Таблица
Результаты оценки психологических особенностей врачей-интернов по методике СМОЛ

Шкалы Интерны 2013/14 года обучения Интерны 2014/15 года обучения

Ипохондрия (Hs) 63 60

Депрессия (D) 58 60

Истерия (Hy) 61 57

Психопатия (Pd). 67 58

Паранойяльность (Ра) 57 55

Психастения (Pt) 61 60

Шизоидность (Se) 81 71

Гипомания (Ма) 65 62

Рис. 1. Причины выбора профессии  
врача-дерматовенеролога.

Рис. 2. Оценка различных сторон собственной  
профессиональной подготовки.

477



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2015. Т. 11, № 3.

дерматовенерология

стью получения высоких заработных плат (р<0,05) 
(рис. 3).

Среди задач на ближайшее время 100 % ре-
спондентов из 1‑й группы отметили необходимость 
набраться опыта и завершить интернатуру. Так же 
ответили 90 % из 2‑й группы (р<0,05); 10 % хотят 
устроиться по специальности в клинику (р<0,05) 
(рис. 4).

Все интерны 1‑й и 2‑й групп в качестве планов на 
будущее отметили желание повысить свой профес-
сиональный уровень, стать высококвалифицирован-
ным специалистом.

На вопрос о том, что привлекает в выбранной 
профессии, были получены следующие ответы в 
1‑й и 2‑й группах соответственно: возможность про-
фессионального роста, условия работы (50 и 17 %, 
р<0,05); организация труда и условия работы (10 и 
46 %, р<0,05); возможность экспериментировать (30 
и 18 %, р<0,05), новизна деятельности (10 и 19 %, 
(р<0,05) (рис. 5).

Результаты по методике диагностики цен-
ностных ориентаций в карьере.

У врачей-интернов 1‑й группы оказались высо-
кие показатели по шкалам «стабильность работы» и 
«стабильность места жительства»; у врачей-интер-

нов 2‑й группы — «служение» и «интеграция стилей 
жизни».

Стабильность работы (стабильная, надеж-
ная работа на длительный период времени). Этим 
людям требуется безопасность, защита и возмож-
ность предсказывать свое будущее в профессии, 
с минимальной возможностью увольнения. Люди 
идентифицируют свою работу со своей карьерой. Их 
потребность в безопасности и стабильности суще-
ственно ограничивает выбор вариантов карьеры.

Стабильность места жительства (главное  — 
жить в своем городе). Важнее оставаться на посто-
янном месте жительства, чем получать повышение 
или новую работу в новом городе. Переезд в другую 
местность неуместен, а частые командировки — не-
гативный фактор при рассмотрении вакансий по ра-
боте.

Служение. Воплощать в работе свои идеалы и 
ценности — данная ориентация характерна для лю-
дей, занимающихся делом по причине желания во-
плотить в своей деятельности главные ценности. 
Они чаще ориентированы на ценности, чем на вос-
требованные в данном виде работы способности.

Интеграция стилей жизни. Сохранение гармо-
ничных отношений между личной жизнью и карье-

Рис. 3. Предпочтительные сферы работы.

Рис. 4. Задачи интернов на ближайшее время.
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рой. Для данной категории людей карьера должна 
соотноситься с общим стилем жизни, уравновеши-
вая потребности человека, семьи и карьеры. Выбор 
и поддержание определенного образа жизни важнее, 
чем добиться успеха в карьере. Развитие карьеры 
привлекает в одном случае, если не нарушается при-
вычный образ жизни и окружение. Важно, чтобы все 
было сбалансировано — карьера, семья, увлечения 
и т.п. Жертвовать чем‑то одним ради другого не свой-
ственно.

Обсуждение. Работа с молодыми специалиста-
ми  — это процесс системного и планомерно орга-
низованного воздействия на молодых специалистов 
организации с помощью организационных, экономи-
ческих и социальных механизмов управления, вза-
имосвязанных между собой, с целью обеспечения 
эффективной работы организации и повышения сте-
пени удовлетворения потребностей молодых специ-
алистов в их профессиональном и личностном раз-
витии.

Молодой специалист должен работать под руко-
водством опытных коллег, и от него требуется готов-
ность смириться с осознанием зависимости и подчи-
ненности. В возрасте 25–35 лет работник определяет, 
является ли выбранная область работы подходящей 
или нет.

Заключение. По методике СМОЛ психологиче-
ские особенности врачей-интернов, обучавшихся в 
2013/14 учебном году, не имеют значимых различий 
с особенностями интернов 2014/15 года обучения.

По «анкете молодого специалиста» большинство 
опрошенных выбрали профессию дерматовенероло-
га в связи с перспективой личностного и профессио-
нального роста. Испытуемые 1‑й группы оценивают 
свою профессиональную подготовку на “удовлетво-
рительно”, врачи 2‑й группы на “отлично, хорошо”. 
Задачи, которые ставят перед собой обе группы ис-
пытуемых, — накопление профессионального опыта 
и окончание интернатуры. Профессиональные пла-
ны на будущее: стать высококвалифицированным 
специалистом. 1‑ю группу привлекает в работе дер-
матовенеролога возможность профессионального 
роста, условия труда; 2‑ю группу — организация тру-
да, условия работы.

Методика «якоря карьеры» выявила у врачей-
интернов 1‑й группы высокие показатели по шкалам 
«стабильность работы» и «стабильность места жи-

тельства»; у врачей интернов 2‑й группы — «служе-
ние» и «интеграция стилей жизни».

Полученные результаты предоставляют возмож-
ность выбора кандидатов для дальнейшего трудоу-
стройства, выявляют мотивационные особенности, 
способности молодых специалистов.
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Цель: анализ обращений граждан в Территориальный орган Росздравнадзора по Саратовской области. 
Материал и методы. В исследовании использовались отчеты о результативности работы с обращениями 
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The aim: to analyze the appeals of citizens in the Territorial body of the Federal service on surveillance in healthcare 
and social development of the Saratov region. Material and methods. The study presents the results of work with ap-
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1Введение. Контроль порядка оказания и каче-
ства медицинской помощи, контроль за оборотом 
лекарств и оборотом медицинских изделий — основ-
ные направления деятельности, осуществляемой 
Росздравнадзором. Работа с обращениями граждан 
является одним из основных этапов реализации ве-
домственного плана Федеральной службы по над-
зору в сфере здравоохранения (Росздравнадзора) 
по реализации Концепции открытости федеральных 
органов исполнительной власти. В настоящее вре-
мя пациенты могут обратиться в Росздравнадзор 
не  только лично, но и воспользоваться «горячей 
линией», интернет-порталом либо отправить об-
ращение по почте. Таким образом, на практике ре-
ализуется следующее право: граждане Российской 
Федерации имеют право обращаться лично, а также 
направлять индивидуальные и коллективные обра-
щения в государственные органы и органы местного 

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

самоуправления [1]. Все обращения граждан подле-
жат рассмотрению. По своей сути жалобы пациентов 
являются показателем неудовлетворенности каче-
ством и сроками получения медицинской помощи, а 
также отсутствием льготных лекарственных препара-
тов. В связи с ростом правовой грамотности жало-
бы пациентов довольно часто стали превращаться 
в исковые заявления. Именно поэтому работа с об-
ращениями граждан, налаживание обратной связи и 
устранение недочетов в работе учреждений здраво-
охранения и отдельных медицинских работников — 
важное направление деятельности руководителей 
здравоохранения как на местах, так и в структуре 
Росздравнадзора.

Цель исследования: анализ обращений граждан 
в Территориальный орган Росздравнадзора по Сара-
товской области.

Материал и методы. Метод исследования  — 
аналитический. Материалами исследования являют-
ся отчеты о результативности работы с обращениями 
граждан Территориального органа Росздравнадзора 

480



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2015. Vol. 11, № 3.

DERMATOvenereoLOGY

по Саратовской области за отчетные периоды 2012 г., 
2013 г., 2014 г. и первое полугодие 2015 г.

Результаты. За 2012 г. в Территориальный орган 
Росздравнадзора по Саратовской области поступило 
450 обращений граждан, в 2013 г. 469 обращения, в 
2014 г. 405 обращений. За первое полугодие 2015 г. 
Территориальным органом Росздравнадзора было 
рассмотрено 240 обращений граждан. При проведе-
нии анализа обоснованности жалоб населения выяв-
лено следующее: в 2012 г. количество обоснованных 
жалоб составило 171 единицу (37,92 % от общего 
числа поданных обращений); в 2013  г. количество 
обоснованных жалоб 143 (30,49 %); в 2014  г. обо-
снованных жалоб 107 (26,42 %); в первом полугодии 
2015  г. количество обоснованных жалоб составило 
61 (25,21 %) (рис. 1). Таким образом, наблюдает-
ся тенденция уменьшения процента обоснованных 
жалоб, предъявляемых пациентами к учреждениям 
здравоохранения. Однако важно заметить, что даже 
необоснованные жалобы, оставленные без ответа 
или рассмотренные с нарушением установленного 
законодательством срока, могут стать причиной су-
дебного разбирательства [2].

При анализе структуры обращений граждан в Тер-
риториальный орган Росздравнадзора по Саратов-
ской области выявляется следующее: в 2012  г. 175 
жалоб пациентов касались качества лекарственного 
обеспечения, что составило 40,51 % от общего чис-
ла обращений; 137 жалоб пациентов касались каче-
ства оказания медицинской помощи, что составило 
31,71 %; 37 обращений граждан касались нарушения 
прав инвалидов и социальных гарантий ветеранов 
(8,57 %); в 4 обращениях затрагивались вопросы ли-
цензирования медицинской деятельности (0,93 %); 
в 79 обращениях были затронуты другие вопросы 
(18,29 %).

В 2013 г. 105 жалоб пациентов касались качества 
лекарственного обеспечения, что составило 23,97 % 
от общего числа обращений; 239 жалоб пациентов 
касались качества оказания медицинской помощи, 
что составило 54,57 %; 15 обращений граждан каса-

лись нарушения прав инвалидов (3,42 %); в 1 обра-
щении затрагивались вопросы лицензирования ме-
дицинской деятельности (0,23 %); в 76 обращениях 
были затронуты другие вопросы (16,20 %).

В 2014 г. 99 жалоб пациентов касались качества 
лекарственного обеспечения, что составило 29,29 % 
от общего числа обращений; 230 жалоб пациентов 
касались качества оказания медицинской помощи, 
что составило 68,05 %; в 9 обращениях затрагива-
лись вопросы лицензирования медицинской дея-
тельности (2,66 %).

В первом полугодии 2015  г. 54 жалобы пациен-
тов касались качества лекарственного обеспечения, 
что составило 21,77 % от общего числа обращений; 
143 жалобы пациентов касались качества оказания 
медицинской помощи, что составило 57,66 %; в 7 об-
ращениях затрагивались вопросы лицензирования 
медицинской деятельности (2,82 %), в 44 обращени-
ях были затронуты другие вопросы (18,18 %) (рис. 2).

При рассмотрении основных категорий граждан, 
обращающихся с жалобами в Территориальный 
орган Росздравнадзора по Саратовской области, 
важное значение имеет категория инвалидов, не-
удовлетворенных работой учреждений здравоох-
ранения. В их числе: пациенты, являющиеся инва-
лидами общего заболевания, инвалиды Великой 
Отечественной войны, инвалиды вследствие аварии 
на ЧАЭС и матери детей-инвалидов. Так, в 2012 г. в 
Территориальный орган Росздравнадзора по Сара-
товской области поступило 36 (7,98 %) обращений 
от инвалидов общего заболевания, 1 (0,22 %) обра-
щение от инвалида Великой Отечественной войны, 
1 (0,22 %) обращение от матери ребенка-инвалида. В 
2013 г. было получено 61 (13,01 %) обращение от ин-
валидов общего заболевания, 7 (1,49 %) обращений 
от матерей детей-инвалидов, 1 (0,21 %) обращение 
от инвалида вследствие аварии на ЧАЭС. В 2014 г. 
в Территориальный орган Росздравнадзора по Сара-
товской области поступило 39 (9,63 %) обращений от 
инвалидов общего заболевания, 6 (1,48 %) обраще-
ний от матерей детей-инвалидов. В первом полуго-

Рис. 1. Соотношение обоснованных и необоснованных жалоб.
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дии 2015 г. было зарегистрировано 13 (5,42 %) обра-
щений от инвалидов общего заболевания, 2 (0.83 %) 
обращения от матерей детей-инвалидов.

Обсуждение. В ходе исследования проведен ана-
лиз обращений пациентов в Территориальный орган 
Росздравнадзора по Саратовской области, выявлено 
процентное соотношение обоснованных и необосно-
ванных жалоб пациентов. Рассмотрены вопросы, пре-
дьявляемые пациентами в жалобах, направляемых в 
Территориальный орган Росздравнадзора по Сара-
товской области. Выявлены приоритетные вопросы, 
волнующие население при получении медицинской 
помощи. Основными направлениями, неудовлетво-
ряющими пациентов при обращении в учреждения 
здравоохранения, являются обеспечение населения 
льготными лекарственными препаратами и качество 
оказываемой медицинской помощи. В структуре об-
ращений граждан, направленных в Росздравнадзор 
по Саратовской области, выявлены жалобы на на-
рушение прав инвалидов. Нами была проанализи-
рована статистика обращений инвалидов общего 
заболевания, инвалидов Великой Отечественной во-
йны, инвалидов вследствие аварии на ЧАЭС и мате-
рей детей-инвалидов. В 2014  г. и первом полугодии 
2015 г. наблюдается тенденция снижения количества 
обращений, поступающих от инвалидов общего за-
болевания, матерей детей-инвалидов, инвалидов 
Великой Отечественной войны и инвалидов вслед-
ствие аварии на ЧАЭС по сравнению с предыдущими 
отчетными периодами, что свидетельствует о прове-
дении Росздравнадзором соответствующих проверок 

учреждений здравоохранения и об исполнении учреж-
дениями здравоохранения установленных предписа-
ний. В связи с реализацией ФЗ «О лицензировании 
отдельных видов деятельности» обращения граждан, 
в которых затрагивались вопросы лицензирования 
медицинской деятельности, были единичными. По 
данным Территориального органа Росздравнадзора 
по Саратовской области, за анализируемые отчетные 
периоды жалобы на работу специалистов дерматове-
нерологического профиля не предъявлялись. Жалоб 
на работу специалистов стоматологического профиля 
составили было две в отчетном периоде 2013 г. и три 
в отчетном периоде 2014 г. Данные жалобы касались 
качества зубопротезирования.

Заключение. Результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о достаточно высокой 
эффективности работы Территориального органа 
Росздравнадзора по Саратовской области с обраще-
ниями граждан и проверок учреждений здравоохра-
нения, проводимых на основании этих обращений.

Конфликт интересов не заявляется.
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Рис. 2. Структура обращений граждан.
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Филонова А. В., Шнайдер Д. А., Утц С. Р. Механизмы психологической защиты у больных сифилисом на разных 
стадиях заболевания. Саратовский научно-медицинский журнал 2015; 11 (3):  483–486.

Цель: изучение механизмов психологической защиты у больных сифилисом на разных стадиях заболева-
ния. Материал и методы. Использовался опросник Плутчика — Келлермана — Конте «Индекс жизненного 
стиля». В исследовании участвовали 257 человек (118 женщин (46 %) и 139 мужчин (54 %)) в возрасте от 18 до 
67 лет (средний возраст 23,5±8,9 года). Результаты. У больных первичным сифилисом преимущественным 
механизмом защиты является «отрицание»; вторичным сифилисом кожи и слизистых оболочек — «замеще-
ние»; сифилисом скрытым ранним — «проекция»; у больных сифилисом поздним — «интеллектуализация». Та-
ким образом, у больных с поздними формами сифилиса преобладают более зрелые механизмы защиты (проек-
ция, рационализация). Пациенты с ранними формами применяют более примитивные механизмы (отрицание, 
замещение). Заключение. Полученные данные могут оказаться полезными при выборе методов психотерапии, 
формировании у больных более реалистичных (адаптивных) установок на лечение, восстановлении внутрисе-
мейных и иных социальных связей, предупреждении дистрессов и улучшении качества жизни пациентов.

Ключевые слова: сифилис, механизмы психологической защиты.

Filonova AV, Schneider DA, Utz SR. Psychological defense mechanisms in patients with syphilis at different stages of 
the disease. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2015; 11 (3):  483–486.

Purpose: the study of psychological defense mechanisms in patients with syphilis at different stages of the disease. 
Material and methods. We used questionnaire Plutchik-Kellerman-Comte “life style Index”. The study involved 257 
people (118 women (46 %) and 139 men (54 %)) aged 18 to 67 years (mean age — 23,5±8,9 years). Results. In patients 
with primary syphilis primary mecha-protection scheme is “denying”; secondary syphilis of skin and mucus-purity mem-
branes — “replacement”; syphilis latent early — “projection”; in patients with late syphilis — intellectualization. Thus, in 
patients with late forms of syphilis is dominated by more Mature mechanisms of protection (projection, rationalization). 
Patients with early forms use more primitive mechanisms (denial, substitution). Conclusion. The obtained data may be 
useful in the choice of methods of psychotherapy, the formation of patients more realistic (ADAP-tive) installations for 
the treatment, restoration of family and other social relations, the prevention of distress and improving the quality of life 
of patients.

Key words: syphilis, psychological defense mechanisms

1Введение. В настоящее время инфекции, пере-
дающиеся половым путем (ИППП), являются всеоб-
щей проблемой здравоохранения в мире. Уровень 
заболеваемости сифилисом в России остается высо-
ким. Несмотря на это, отмечается нарастание забо-
левания, увеличение частоты скрытых, эпидемиоло-
гически опасных форм, способных привести к новому 
подьему заболеваемости [1].

Отношение к венерическим болезням, особенно 
к сифилису носит панический характер. Болезнен-
ное отношение к заболеванию со стороны пациента 
может привести к различного рода расстройствам со 
стороны психики человека, а также к развитию де-
прессии и неврастении. [2].

Одним из главных критериев, который обеспечи-
вает комплексную оценку влияния заболевания на 
различные сферы жизни пациента, является опреде-
ление механизмов психологической защиты.

Начиная с раннего детства и в течение всей по-
следующей жизни в психике человека возникают и 
развиваются механизмы, называемые психологиче-
ской защитой, [3]. Эти механизмы сохраняют психику 
человека от отрицательных эмоциональных пере-

Ответственный автор — Филонова Анастасия Владимировна 
Тел. 8‑919‑839‑4078 
E-mail anastasiafila@mail.ru

живаний и перцепций, которые способствуют сохра-
нению психологического равновесия, стабильности, 
разрешению внутриличностных конфликтов и проте-
кают на бессознательном и подсознательном психо-
логических уровнях [4, 5].

Целью данного исследования явилось изучение 
механизмов психологической защиты у больных си-
филисом на разных стадиях заболевания.

Материал и методы. Проведено изучение меха-
низмов психологической защиты у 257 человек (118 
женщин (46 %) и 139 мужчин (54 %)) в возрасте от 18 
до 67 лет (средний возраст 23,5±8,9  года). Первич-
ным сифилисом страдали 57 человек (23 женщины 
и 34 мужчины); с диагнозом «вторичный сифилис 
кожи и слизистых оболочек» было 62 человека (29 
женщин и 33 мужчин); у 71 пациента (37 женщин и 34 
мужчины) сифилис был скрытым ранним; с поздними 
формами сифилиса было 67 человек (29 женщин и 
38 мужчин).

Для психологического тестирования использовал-
ся опросник Плутчика — Келлермана — Конте «Ин-
декс жизненного стиля» (ИЖС) [6]. Методика ИЖС, 
описанная в 1979  г. на основе психоэволюционной 
теории R.  Plutchik и структурной теории личности 
H. Kellerman, — наиболее удачное диагностическое 
средство, позволяющее диагностировать систему 
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механизма психологической защиты (МПЗ), выявить 
как ведущие, основные механизмы, так и степень на-
пряженности каждого из механизмов [7, 8].

Окончательный вариант опросника включил 92 
пункта, измеряющих 8 видов МПЗ: отрицание, вы-
теснение, замещение, компенсацию, реактивное об-
разование (гиперкомпенсация), проекцию, рациона-
лизацию и регрессию [9]. После завершения работы 
по психометрическим данным теста были проведены 
исследования по получению нормативных данных и 
различий на разных клинических группах испытуе-
мых, подтвердившие диагностические возможности 
методики.

Статистическая обработка материалов иссле-
дования проводилась с помощью пакета программ 
Statistica v.10.0. Для оценки достоверности различий 
между анализируемыми показателями использовали 
метод Фишера. Значимыми признавались результа-
ты при р<0,05.

Результаты. С диагнозом первичного сифилиса 
обследовано 57 человек (рис. 1). Анализ результа-
тов показывает, что у больных с первичным сифи-
лисом преобладает механизм защиты «отрицание» 
(p<0,05). Этот вариант МПЗ проявляется в игнори-
ровании тревожной информации, уклонении от нее. 
Это своеобразный психологический барьер, распо-
ложенный на входе воспринимаемой системы. Не 
допускается нежелательная информация, которая 
при этом теряется для человека и впоследствии 
не может быть восстановленной. «Отрицание» при-
водит к тому, что некоторая информация ни сразу, ни 
впоследствии не достигает сознания пациента.

У больных вторичным сифилисом кожи и слизи-
стых оболочек (n=62) преобладает (рис. 2) механизм 
защиты «замещение» (p<0,05). «Замещение» — это 
способ психологической защиты от неприятной ситу-
ации, в основе лежит перенос реакции с недопусти-

мого объекта на допустимый, замена неприемлемого 
поведения приемлемым. За счет переноса происхо-
дит разрядка напряжения, который создан неудов-
летворенной потребностью.

У больных сифилисом скрытым ранним (n=71, 
рис. 3) преобладает механизм защиты «проекция» 
(p<0,05). «Проекция»  — механизм психологической 
защиты, связанный с бессознательным перено-
сом собственных желаний, неприемлемых чувств и 
стремлений на другое лицо. В основе лежит неосоз-
наваемое отвержение своих переживаний, сомне-
ний, установок, приписывание их другим людям для 
перекладывания ответственности за то, что происхо-
дит внутри «Я», на окружающих.

Среди 67 пациентов с поздними формами сифи-
лиса (рис. 4) отмечается преобладание МПЗ «раци-
онализация». «Рационализация» — это один из эф-
фективных способов защиты, он позволяет снижать 
зависимость собственного поведения от эмоций без 
полной потери информации об этих переживаниях. 
Поведение такого человека в эмоционально на-
сыщенной ситуации воспринимается как взрослое, 
зрелое, предсказуемое и одобряется социумом. Су-
ществуют минусы. «Рационализация» искажает вос-
приятие реальных событий. У человека теряется 
возможность полноценно переживать и давать адек-
ватный эмоциональный отклик в ситуациях социаль-
ного взаимодействия.

В зависимости от полученных результатов опроса 
больным проводился комплекс психокоррекционных 
мероприятий:

—  для больных первичным сифилисом: упраж-
нения на снятие мышечных зажимов, мышечных на-
пряжений, на формирование мускульной свободы в 
процессе общения;

—  для больных вторичным сифилисом: пред-
ложен социально-психологический тренинг, ориен-

Рис. 1. Механизм защиты у больных первичным сифилисом.

Рис 2. Механизм защиты у больных вторичным сифилисом кожи и слизистых оболочек.
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тированный на использование активных методов 
групповой психологической работы с целью развития 
компетентности в общении. Особый акцент делает-
ся на создании климата доверия, позволяющего ре-
ализовать большую по сравнению с повседневным 
общением интенсивность открытой обратной связи;

—  для больных сифилисом скрытым ранним ра-
бота была направлена на принятие своего «Я», на 
возможность дифференцировать свои эмоции и пе-
реживания, развитие принятия ответственности на 
себя;

—  для больных поздними формами сифилиса 
работа с больными заключалась в формировании 
эмоционального поведения, которое приемлемо в 
данной ситуации.

Обсуждениe. Основная задача дерматовенеро-
лога и медицинского психолога заключалась в на-
правлении пациентов на осознание мотивов фик-
сации защитных механизмов, способов поведения 
и принятие адекватной и реалистической интерпре-
тации происходящих событий. Взаимоотношения 
между личностью и защитными механизмами носят 
внутренний характер: механизмы защищают лич-
ность, а структура личности определяет, какие имен-
но механизмы будут использованы для защиты [1, 3]. 
Каждый индивид использует различные механизм в 
разной степени, тем самым развивая самостоятель-
ную систему защиты самоуважения.

Проведение психокоррекционных мероприятий 
позволили к моменту окончания лечения в стациона-
ре у больных с первичным сифилисом развить более 
сложные механизмы защиты, которые позволили им 
более адекватно воспринимать информацию о своем 
заболевании; у больных вторичным сифилисом по-
явилась ответственность за свои действия; у боль-
ных ранним скрытым сифилисом произошло приня-
тие своего «Я», умение контролировать эмоции, а у 
больных поздними формами сифилиса восприятие 
своего заболевания стало более полноценным и 
эмоционально ярким.

Заключение. Результаты исследования показали 
влияние самого факта заболевания сифилисом на 
механизмы психологической защиты в зависимости 
от стадии заболевания.

Полученные результаты могут оказать существен-
ную помощь в выборе метода психотерапии, что дает 
возможность корригировать «масштабы пережива-
ния болезни» с учетом различных механизмов защи-
ты личности. Создавая у больных более реалисти-
ческие (адаптивные) установки на лечение, можно 
восстанавливать внутрисемейные и более широкие 
социальные связи, предупреждать дистрессы, а так-
же улучшить качество жизни пациентов.
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Статья является продолжением предыдущей работы, в которой были изложены данные о связи дермато-
венерологии с изобразительным искусством на примерах нескольких художественных полотен европейской и 
русской живописи из фонда Саратовского государственного художественного музея имени А. Н. Радищева. В 
настоящей работе рассматривается серия гравюр «Карьера проститутки» Уильяма Хогарта из коллекции этого 
музея, отражающая различные проявления сифилитической инфекции как результат пороков социально боль-
ного аристократического общества.
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Utz SR, Sherstneva VN, Galkina EM, Persati MA, Pashkova LV. William Hogarth’s engravings from the collection of Sara-
tov State Art Museum named after A. N. Radishev illustrating presentation of syphilis. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2015; 11 (3):  486–491.

This article is a continuation of the previous work, which contained data about relation between dermatovenereol-
ogy and art on several examples of European and Russian paintings from the Saratov State Art Museum named after 
A. N. Radishev. In this part we focus on series of William Hogarth’s engravings “A Harlot’s Progress” from the collec-
tion of this museum, which shows us the different presentations of syphilitic infection as a result of moral sickness in 
aristocratic society.

Key words: medicine, art, engravings, syphilis, museums.

1В предыдущей работе были изложены данные о 
связи медицины с изобразительным искусством. Для 
иллюстрирования тезисов статьи были приведены 
некоторые картины мастеров европейской и русской 
живописи из фонда музея им. А. Н. Радищева, на ко-
торых изображены персонажи с визуальными прояв-
лениями различных дерматозов [1].

Ответственный автор — Персати Мария Автандиловна 
Тел.: +7 905 031 66 61 
E-mail: persa9@yandex.ru

Полотна, созданные живописцами разных эпох и 
направлений в искусстве, отражают реальный мир, 
передавая его в ярких, сочных красках, оттенки ко-
торых способствуют удивительному и более четкому 
восприятию художественных произведений. Однако 
картины мастер создает в единственном экземпляре, 
хранятся они в разных музеях мира, возможны толь-
ко единичные их копии.

На рубеже XIV–XV вв. в Европе возникла новая 
форма изобразительного искусства — гравюра, что 
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дало возможность более широкого распространения 
художественных изображений. Хотя очевидно, что 
красота и впечатления от знакомства с черно-белы-
ми гравюрами по сравнению с цветными картинами, 
созданными кистью мастера, несколько иные.

Гравюра — вид графики, в котором изображения 
представляют собой печатный оттиск рельефного 
рисунка, нанесенного на доску гравером. Различают 
гравюры выпуклые, когда краска покрывает поверх-
ность рисунка, углубленные (краска заполняет углу-
бления) и плоские. Основой для создания гравюр 
служат, главным образом, деревянные (ксилогра-
фия) и металлические (офорт) доски [2, 3].

В Радищевском музее хранятся гравюры, автора-
ми которых являются такие известные художники, как 
Альбрехт Дюрер, Рембрандт ван Рейн, Лукас Кранах, 
Уильям Хогарт.

В настоящей работе рассматривается серия гра-
вюр английского живописца Уильяма Хогарта (1697-
1764), основоположника критического направления в 
европейском искусстве. В его картинах и гравюрах на 
меди отражены реальная жизнь и пороки аристокра-
тического общества, в частности сцены разврата и 
связанного с ним сифилиса.

Давность существования сифилиса обеспечива-
ется древностью жизни человека [4]. Сифилис не-
обычен и таинственен по своему происхождению, 
распространению, путям передачи инфекции, кли-
ническому течению и многообразию симптомати-
ки. Неудивительно, что многие памятники древно-
сти (картины, фрески, скульптуры), особенно эпохи 
Возрождения, иллюстрируют варианты различных 

проявлений сифилитического процесса. Авторы ли-
тературных произведений: Ги де Мопассан («Койка 
29»), Михаил Булгаков («Белая гвардия», «Звездная 
сыпь»), Александр Куприн («Яма»), Максим Горький 
(«Страсти-мордасти») описывают трагедии, связан-
ные с этим заболеванием [5–9].

В 1722  г. Даниель Дефо издает роман «Удачи и 
несчастья знаменитой Молл Флендерс», где показы-
вает историю жизни и смерти от сифилиса молодой 
девушки, которая, приехав в Лондон из провинции, 
становится проституткой [10, 11]. В 1731  г. Уильям 
Хогарт, используя канву этого романа, пишет серию 
картин, а затем и гравюр «Карьера проститутки», на-
звав свою героиню в честь героини Даниеля Дефо — 
Молл [11]. В 1755 г. при пожаре в аббатстве Фонтхилл 
картины сгорели, однако уцелели медные основы 
гравюр, которые впоследствии были проданы вдовой 
Хогарта Джону Бойделлу в 1789 г. [12, 13]. Позже они 
принадлежали другим владельцам, каждый из кото-
рых делал копии.

На первой гравюре «В ловушке сводницы» худож-
ник изобразил приезд Молл в лондонскую гостиницу 
и ее встречу с содержательницей борделя матушкой 
Нидем (рис. 1). Предметы на картине имеют опреде-
ленное значение. Так, ножницы и игольник, висящие 
на руке Молл, говорят о том, что она швея; мертвый 
гусь  — о ее доверчивости, а падающие кастрюли 
символизируют падение Молл. У сводницы на ле-
вой щеке проявления третичного периода сифилиса 
в виде группы бугорков и рубцов, на коже лба очаг 
черного цвета, таким образом Хогарт иногда изобра-
жал сифилитические изменения. Общий фон гра-

Рис. 1. «В ловушке сводницы». Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.
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вюры почти полностью в серовато-черных тонах, и 
единственное светлое пятно — это красивая нежная 
молодая девушка, еще не  сознающая того, что ей 
уготовила судьба.

На второй гравюре «Ссора с евреем-покровите-
лем» Молл уже другая (рис. 2), она содержанка бога-
того торговца, ее окружает роскошная обстановка: на 
стенах картины, сюжеты которых подчеркивают со-
мнительное положение девушки [13]. Художник изо-
бразил ее сидящей в неприличной позе в кресле в 
момент ссоры с «покровителем», внимание которого 
она пытается отвлечь, чтобы успел скрыться моло-
дой любовник. У нее хитрое выражение лица, на лбу 
изменения кожи, наводящие на мысль о начале ве-
нерической болезни.

Этапы развратной жизни Молл прослеживаются 
на третьей гравюре «Арест» (рис. 3). Хогарт создает 
бытовую сцену из нескольких персонажей. В центре 
гравюры Молл, которая стала обычной проституткой, 
в комнате уже нет роскошной мебели, главный, почти 
единственный предмет — огромная кровать, на краю 
которой сидит героиня с блуждающей улыбкой на 
лице, на левой щеке и коже лба элементы сифили-
тической инфекции, одежда ее небрежна, обнажена 
грудь, она не стесняется стражников, которые приш-
ли ее арестовать. Рядом с ней служанка, больная 
сифилисом, у нее тоже язва на лбу, бугорки на под-
бородке и губах. У ног Молл кошка в позе, которая 
подчеркивает род деятельности хозяйки. На стене 
шляпа ведьмы и прутья, свидетельствующие о за-
нятиях садомазохизмом. Тут же два портрета и две 
бутылочки с лекарствами для лечения сифилиса.

На следующих гравюрах кульминация сюжета и 
стремление автора отразить широко распростра-
ненное заболевание — сифилис, жертвами которого 
являются женщины «легкого» поведения. Так, на гра-
вюре «Сцена в тюрьме Брайдвелла» все персонажи 
написаны с гротескными чертами, они  — отбросы 
общества: проститутки, лентяй, шулер (рис. 4). На 
коже лица Молл и ее служанки художник сохраняет 
изменения, изображенные на предшествующих кар-
тинах. В следующем шедевре мастер представляет 
нам тяжело больную Молл, умирающую от сифили-
са. В комнате царит разгром, грабеж, но ей уже все 
равно (рис. 5). Она сидит в кресле, закутанная как 
саваном одеждой с ног до головы.

На финальной гравюре «Похороны» автор 
не стесняется в средствах изображения разврата и 
вариантах проявлений сифилиса (рис. 6). На гравю-
ре десять товарок умершей, всех их художник щедро 
награждает различными высыпаниями, характерны-
ми для этой венерической болезни. Носящая траур 
проститутка с язвой на щеке крадет платок из кар-
мана ухажера, рядом — шлюха показывает больной 
палец (вероятно, с сифилитическим панарицием) 
своей подруге, у которой множество папулезных си-
филидов на лице, а у зеркала прихорашивается жен-
щина с сифилитической язвой на лбу. Изображенный 
в левом углу картины старый похотливый пастырь 
проливает выпивку, которую держит в левой руке, 
правая — под юбкой девушки, сидящей рядом [12].

Шесть гравюр, шесть эпизодов отражают печаль-
ную жизненную дорогу молодой девушки, ее место в 

Рис. 2. «Ссора с евреем-покровителем». Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.
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Рис. 3. «Арест». [Уильям Хогарт]. Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.

Рис. 4. «Сцена в тюрьме Брайдвелла». Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.
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Рис. 5. «Умирает, пока доктора спорят». Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.

Рис. 6. «Похороны». [Уильям Хогарт]. Рипенгаузен Эрнст Людвиг (1765–1840).  
Немецкая школа. Альбом — из 75 гравюр с произведений В. Хогарта.  

Офорт, резец, 34х23.
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обществе, которое погубило ее, утопив в разврате и 
ханженстве.

Сюжетная линия, являющаяся основной в серии 
гравюр «Карьера проститутки», была продолжена 
художником в новых произведениях моралистиче-
ского и сатирического направления под названием 
«Модный брак» и «Карьера Мота» [13]. Мастер верен 
себе, изображая больных сифилисом персонажей, 
считая венерические болезни спутниками современ-
ного ему общества [14].

Каждой эпохе земного существования присущи 
свои особенности, которые отражаются в различ-
ных исторических документах, оставленных нашими 
предками.

Источниками информации служат летописи, худо-
жественная и научная литература, различные учеб-
ники и пособия. Однако во все времена иллюстра-
ции больше привлекают внимание, фокусируя его на 
чем‑то необычном, помогающем его познать и запом-
нить. Многие художники и скульпторы использовали 
проявления кожных и венерических болезней в своих 
творениях. Примером могут служить рассмотренные 
гравюры Уильяма Хогарта, которые являются своео-
бразной летописью пороков социально больного об-
щества, в том числе: безнравственность, распущен-
ность, безнаказанное распространение проституции 
и как итог — сифилитическая инфекция и смерть.
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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 списка 
потенциальных рецензентов авторами не является га-
рантией того, что их статья будет отправлена на ре-
цензирование рекомендованным ими кандидатурам. 
Информацию о рецензентах необходимо разме-
щать 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 рукописи
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-
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