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Шнайдер Д. А., Бакулев А. Л., Шерстобитова Л. А., Мартынова В. В. Некоторые эпидемиологические аспекты 
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Цель: изучить эпидемиологические аспекты сифилитической инфекции и нейросифилиса в Саратовской 
области за период 2007–2017 гг. Материал и методы. На основании статистических материалов государствен-
ного статистического наблюдения за 2007–2017 гг. проанализированы показатели заболеваемости сифилисом. 
Результаты. Анализ данных форм государственного наблюдения за 2007–2017 гг. показал тенденцию к сни-
жению количества впервые зарегистрированных случаев сифилитической инфекции. Показатели заболевае-
мости по сифилису позднему и нейросифилису сохраняют тенденцию к росту. Число региональных случаев 
сифилитической инфекции с вовлечением в патологический процесс нервной системы превышает аналогичные 
показатели по РФ, а среди клинических форм преобладает поздний асимптомный нейросифилис. Заключение. 
В Саратовской области за период 2007–2017 гг. отмечается снижение заболеваемости сифилисом, которое со-
провождается ростом скрытых форм течения инфекции и нейросифилиса.

Ключевые слова: эпидемиология, структура заболеваемости сифилисом, поздний сифилис, нейросифилис, статистическая ин-
формация.

Shnaider DA, Bakulev AL, Sherstobitova LA, Martynova VV. Some epidemiological aspects of syphilis infection in the 
Saratov region (2007–2017). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 715–719.

Aims: to study the epidemiological aspects of syphilitic infection and neurosyphilis in the Saratov region for the 
period 2007–2017. Material and Methods. On the basis of statistical materials of the state statistical observation for 
2007–2017 the indicators of syphilis incidence are analyzed. Results. The analysis of the data obtained from the state 
statistical supervision forms during 2007–2017 has shown the decreasing tendency of number of newly reported cases 
of syphilitic infection. The indicators of morbidity caused by late syphilis and neurosyphilis have increased. The number 
of regional cases of syphilitic infection with involvement in the pathological process of the nervous system exceeds 
similar indicators in Russia, and late asymptomatic neurosyphilis prevails among clinical forms. Conclusion. In the 
Saratov region for the period 2007–2017 there is a decrease in the incidence of syphilis, which is accompanied by an 
increase in hidden forms of infection and neurosyphilis.

Key words: epidemiological, structure of syphilis incidence, late syphilis, neurosyphilis, statistical data.

1Введение. За последние десять лет в Саратов-
ской области (СО), как и в Российской Федерации 
(РФ) и Приволжском Федеральном округе (ПФО), от-
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мечается снижение заболеваемости ранними форма-
ми сифилиса, но заболеваемость нейросифилисом 
имеет тенденцию к росту. В структуре заболевае-
мости сифилисом происходит увеличение случаев 
позднего и неуточненного сифилиса, как раннего или 
позднего, что может являться основой для развития 
специфических поражений нервной системы [1–7].
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Цель: изучить эпидемиологические аспекты си-
филитической инфекции и нейросифилиса в Сара-
товской области за период 2007–2017 гг.

Материал и методы. Проведен анализ показате-
лей заболеваемости различными формами течения 
сифилитической инфекции по данным форм феде-
рального государственного статистического наблю-
дения: №9 «Сведения о заболеваниях инфекция-
ми, передаваемыми половым путем, и заразными 
кожными болезнями» и №34 «Сведения о больных 
заболеваниями, передаваемыми преимущественно 
половым путем, и заразными кожными заболевани-
ями» (утв. приказом Росстата от 29.12.2011 № 520, 
«Об утверждении статистического инструментария 

для организации Минздравсоцразвития России фе-
дерального статистического наблюдения за деятель-
ностью учреждений системы здравоохранения» в 
ред. от 27.11.2015, с изм. от 30.12.2015) за период с 
2007 по 2017 г.

Результаты. В период наблюдения с 2007 
по 2017  г. уровень заболеваемости сифилисом в 
СО  значительно выше, чем по РФ и ПФО в целом 
(табл. 1; рис. 1). Удельный вес больных поздним 
скрытым сифилисом в СО  увеличился на 31,0 % (с 
13,3 до 14,2 случая на 100 тыс. населения). Пока-
затели заболеваемости поздним сифилисом в СО в 
анализируемый период превышают заболеваемость 
по РФ и ПФО в среднем в 3–4 раза (рис. 2, 3).

Таблица 1
Динамика заболеваемости сифилисом в Саратовской области (2007–2017)

Параметры 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Всего заболевших, чел. 1810 1770 1563 1191 982 884 854 937 990 855 832

На 100 тыс. населения, 
чел. 69,9 68,5 60,8 46,9 37,3 33,8 35,3 37,5 39,7 34,4 33,6

Изменение показателя 
по отношению к преды-
дущему году, % –5,0 –2,2 –10,5 –23,8 –17,9 –9,6 –3,2 +9,9 +5,8 –13,5 –2,5

Рис. 1. Динамика заболеваемости сифилисом по СО, ПФО и РФ (2007–2017 гг.; на 100 тыс. населения)

Рис. 2. Заболеваемость сифилисом поздним скрытым (2007–2011 гг.; на 100 тыс. населения)
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С 2007 по 2013 г. заболеваемость поздними фор-
мами инфекции в СО оставалась относительно ста-
бильной и увеличивалась постепенно. Наибольшее 
ежегодное увеличение заболеваемости поздним си-
филисом в регионе наблюдалось в 2014–2015 г.: на 
31,0 %, в дальнейшем констатирована незначитель-
ная тенденция к росту (2–5 % в год).

Увеличение числа случаев регистрации нейро-
сифилиса в РФ отмечается в 2017  г.: в 2,2 раза по 
сравнению с 2007  г. (с 0,47 на 100 тыс. населения 

в 2007 г. до 1,0 на 100 тыс. чел. в 2017 г.), среди них 
в 2017 г. 86,0 % приходится на поздние формы забо-
левания, преобладающие в структуре нейросифили-
са начиная с 2002  г. В 2017  г. количество позднего 
сифилитического поражения нервной системы в 6,2 
раза выше, чем зарегистрированного раннего нейро-
сифилиса (рис. 4, 5). В 2007 г. преобладание поздних 
форм нейросифилиса составило всего 2,2 раза.

В СО  заболеваемость нейросифилисом соста-
вила 4,3 на 100 тыс. населения в 2007 г., а в 2017 г. 

Рис. 3. Заболеваемость сифилисом поздним в СО, ПФО и РФ (2012–2017 гг.; на 100 тыс. населения)

Рис. 4. Заболеваемость ранним нейросифилисом в СО, ПФО и РФ (2007–2017 гг.; на 100 тыс. населения)

Рис. 5. Заболеваемость поздним нейросифилисом в СО, ПФО и РФ (2007–2017 гг.; на 100 тыс. населения)
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5,12 на 100 тыс. населения, что превышает показа-
тель по РФ и ПФО, который за последние 10 лет ва-
рьируется в пределах 0,5–1,0 на 100 тыс. населения 
(см. табл. 2). Поражение нервной системы в 2017 г. у 
больных сифилисом выявилось в 15,3 % случаев, а в 
2007 г. данный показатель составил лишь 6,2 %.

В динамике за период 2007–2017  гг. показатель 
заболеваемости ранним нейросифилисом в СО оста-
ется стабильным и в среднем составляет 0,5 случая 
на 100 тыс. населения, что превышает показатели по 
РФ и ПФО, которые за последние 10 лет установи-
лись на уровне 0,2 на 100 тыс. населения.

Заболеваемость поздним нейросифилисом в 
СО за анализируемый период выросла на 25,0 % (с 
3,5 случая на 100 тыс. населения в 2007  г. до 4,96 
на 100 тыс. чел. в 2017 г.). Наибольшее увеличение 
заболеваемости поздним нейросифилисом наблюда-
ется в период с 2014 по 2017 г. (см. рис. 5). По стати-
стическим данным, в 2007 г. поздний нейросифилис 
составляет 81,4 % от общего количества случаев си-
филиса с поражением нервной системы (рис. 6), а в 
2017 г. данный показатель возрос до 96,8 % (рис. 7). 
В структуре позднего нейросифилиса на протяжении 
10 лет преобладают асимптомные формы данной па-
тологии.

Обсуждение. В 2006 г. региональными медицин-
скими организациями в рамках реализации приказа 
Министерства здравоохранения РФ от 26.03.2001  г. 
№87 «О совершенствовании серологической диа-
гностики сифилиса» начато широкое использование 
различных по чувствительности серологических диа-
гностических тестов с целью раннего выявления всех 
форм течения сифилиса. Динамичное внедрение в 
лабораторную практику медицинских организаций 
СО положений указанного документа предопредели-
ло превышение региональных показателей заболе-
ваемости всеми формами сифилиса по сравнению 
со среднероссийскими (см. рис. 1) [1, 2, 5, 6]. Основ-
ной категорией пациентов являются больные с от-
сутствием клинических проявлений инфекции [1, 3, 
4, 5, 7]. При условии убыли общей заболеваемости в 
регионе (с 69,9 до 33,6 на 100 тыс. населения в 2007 
и 2017 г. соответственно) отмечается подъем поздних 
форм сифилитической инфекции (см. рис. 2, 3).

За последние 10  лет в области заболеваемость 
нейросифилисом достигла максимального уровня в 
2017 г., количество больных составило 15,3 % от об-
щей заболеваемости против 6,2 % в 2007 г. (см. табл. 
2). Среди больных нейросифилисом наблюдается 
абсолютное преобладание асимптомного течения, 
отмеченное в 82,8 % случаев (см. рис. 6, 7).

Заключение. Выполненное статистическое ис-
следование позволило оценить эпидемиологическую 

ситуацию по некоторым формам сифилитической 
инфекции в Саратовском регионе.

В последнее десятилетие областные показате-
ли заболеваемости сифилисом имеют ряд особен-
ностей: общее снижение сопровождается ростом 
скрытых форм течения сифилитической инфекции и 
случаев нейросифилиса, отражая общероссийские 
тенденции.

В минувшее десятилетие в СО, в отличие от дру-
гих регионов РФ, нейросифилис перестал быть ис-
ключением благодаря повсеместному внедрению 
высокочувствительных и специфичных методов се-
родиагностики сифилиса в качестве отобранных ме-
дицинскими организациями, оказывающими первич-
ную врачебную и первичную специализированную 
медико-санитарную помощь населению. С целью 
предотвращения развития сифилитического пора-
жения нервной системы необходимо осуществлять 
оценку неврологического статуса у больных со скры-
тыми формами сифилиса в течение всего периода 

Таблица 2
Заболеваемость нейросифилисом в Саратовской области (2007–2017)

Клиниче-
ская форма

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Нейро
сифилис, 
всего 113 10,8 85 4,8 83 5,3 52 4,4 86 8,6 64 7,2 28 3,3 73 7,8 82 8,3 107 7,7 127 15,3

Ранний 
нейро
сифилис 21 1,2 16 0,9 11 0,7 11 0,9 12 1,2 8 0,9 1 0,1 8 0,9 6 0,6 4 0,5 4 0,5

Поздний 
нейро
сифилис 92 5,1 69 3,9 72 4,6 41 3,4 74 7,5 56 6,3 27 3,2 65 6,9 76 7,7 103 12,0 123 14,8

Рис. 6. Структура нейросифилиса по СО (2007 г.), %

Рис. 7. Структура нейросифилиса по СО (2017 г.), %
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терапии и клинико-серологического мониторирова-
ния.

Увеличение случаев бессимптомного течения си-
филитической инфекции может послужить причиной 
осложнения эпидемиологической ситуации в регио-
не.
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Тлиш М. М., Шавилова М. Е. Современные аспекты течения онихомикозов стоп в Краснодарском крае. Саратов-
ский научно-медицинский журнал 2018; 14 (4):  719–723.

Цель: изучение клинико-эпидемиологических особенностей течения онихомикозов стоп в Краснодарском 
крае за период с 2015 по 2017 г. Материал и методы. Проведено культуральное исследование подногтевого 
содержимого у 56 больных онихомикозом стоп. Изучены годовые отчеты ГБУЗ «Клинический кожно-венероло-
гический диспансер» министерства здравоохранения Краснодарского края за последние три года. Выполнен 
анализ 298 амбулаторных карт пациентов, осуществлено анкетирование 68 пациентов с данным заболеванием. 
Результаты. Отмечен рост обращаемости пациентов с онихомикозами в консультативно-диагностическое от-
деление диспансера. Основными возбудителями являются дерматомицеты рода Trichophyton. Ногтевая пла-
стина чаще поражается по нормотрофическому типу с дистально-латерального края. Наиболее подвержены 
заболеванию лица старше 50 лет. За медицинской помощью преимущественно обращаются при развитии вы-
раженных клинических форм онихомикоза. Косметический дефект указывался в качестве основного мотива 
посещения врача. Значительная часть анкетируемых пациентов не беспокоилась о возможности заражения 
окружающих. В большинстве случаев развитию онихомикоза способствовали неправильно подобранная об-
увь и несоблюдение личной гигиены. Из сопутствующей патологии наиболее часто регистрировались микозы 
кожи и хронические аллергодерматозы. Более 1/3 пациентов до обращения к врачу самостоятельно применяли 
антимикотические препараты. Заключение. Полученные данные позволяют характеризовать современного па-
циента с онихомикозом как латентного носителя грибковой инфекции. Результаты исследования могут оказать 
пользу практикующему врачу в разработке наиболее эффективных профилактических мероприятий и выборе 
оптимальной терапевтической тактики.
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Tlish MM, Shavilova ME. Modern aspects of progression of onychomycoses of feet in the Krasnodar region. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 719–723.

Aim: to study clinical epidemiologic peculiarities of progression of onychomycosis of feet in the Krasnodar region for 
the period from 2015 to 2017. Material and Methods: cultural study of subunguial content of 56 patients ill with onycho-
mycosis of feet, analysis of annual reports of the State Clinical Dermatovenerologic Dispensary of the Ministry of Public 
Health of the Krasnodar region for the last 3 years, 298 out-patient medical records, questionnaire of 68 patients with 
the given disease. Results. An increase in the treatment of patients with onychomycosis in the polyclinic department 
of the dispensary was noted. The main causative agents are Trichophyton dermatophytes. A nail plate is destroyed 
more often by the normotrophic type from a distal lateral border. People over 50 are more susceptible to the disease. 
They request medical assistance mainly in case of progression of profound clinical forms of onychomycosis. Cosmetic 
defect of the nail is the main noted motif for visiting a doctor. Considerable part of patients, who had undergone the 
questionnaire, did not worry about possibility to infect other people. In most cases wrong shoes and nonobservance of 
personal hygiene caused progression of onychomycosis. Dermatomycosis and chronic allergodermathosis were regis-
tered more often from the co-morbidity. More than 1/3 of patients had been taking antimycotic medications on their own 
initiative before visiting a doctor. Conclusion. Obtained data allow characterizing a modern patient with onychomycosis 
as an unapparent circulator of fungal infection. The findings of the study can help a practitioner in development of the 
most effective preventive measures and choice of optimal therapeutic tactics.

Key words: onychomycosis, nail fungal infection, clinical epidemiologic peculiarities.

1Введение. Грибковая инфекция ногтей относит-
ся к одному из наиболее распространенных заболе-
ваний, составляя среди взрослого населения во всех 
странах от 3 до 26,0 %. Отмечено, что каждые 10 лет 
число пациентов с данной патологией увеличивает-
ся в среднем в 2,5 раза. В России, по разным оцен-
кам, количество больных онихомикозами достигает 
15 млн человек, при этом заболеваемость выше сре-
ди мужчин [1–3].

В настоящее время основными возбудителя-
ми онихомикозов в России, странах Европы и США 
являются дерматофиты (в 70,0–95,0 % регистриру-
ется Trichophyton rubrum, в 7,0–24,0 % Trichophyton 
mentagrophytes var. interdigitale), реже встречаются 
дрожжеподобные (Candida spp.) и плесневые грибы 
(Aspergillus spp., Fusarium spp.) [4–9].

На развитие и течение онихомикозов влияют со-
циально-бытовые и профессиональные условия, 
возраст пациентов и сопутствующая патология. 
Передача инфекции происходит при непосредствен-
ном контакте с больным человеком, а также через 
предметы обихода. Способствуют росту заболевае-
мости онихомикозами такие факторы современной 
жизни, как мода на обувь на высоком каблуке (осо-
бенно узкую), увеличение количества фитнес-клубов 
и бассейнов, маникюрных салонов. Доказано, что 
чаще данная патология диагностируются у рабочих 
угледобывающих, газоперерабатывающих и метал-
лургических предприятий, водителей, военнослужа-
щих и спортсменов. Отмечается высокая заболева-
емость у лиц старше 50 лет, что может быть связано 
с замедлением роста ногтей, угасанием иммунных 
механизмов защиты кожи, а также наличием сопут-
ствующей патологии. Особенно часто онихомикозы 
регистрируются у пациентов с сахарным диабетом и 
нарушениями периферического кровообращения. У 
детей грибковая инфекция ногтя встречается редко и 
чаще всего связана с иммунодефицитными или ней-
роэндокринными расстройствами, а также семейным 
онихомикозом в анамнезе [9–11].

Отсутствие выраженной клинической симптома-
тики и медленное прогрессирование болезни спо-
собствуют длительному существованию очага ин-
фекции. Нелеченые больные являются постоянным 
источником заражения для окружающих. Доказано, 
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что длительно протекающая грибковая инфекция 
ногтя обусловливает сенсибилизацию организма, 
повышая риск развития крапивницы, стойких экзема-
тозных реакций, ринита и бронхиальной астмы [12, 
13].

Клиническая картина онихомикоза зависит от 
места проникновения и направления распростране-
ния гриба в ногтевой пластине. На основании этого 
в 1972 г. N. Zaias выделил три формы заболевания: 
поверхностную белую, дистально-латеральную и 
проксимальную. Поверхностная белая форма встре-
чается реже и характеризуется внедрением гриба 
непосредственно в поверхность ногтевой пласти-
ны. При этой разновидности онихомикоза чаще 
диагностируется культура Tr. mentagrophytes var. 
interdigitale. Дистально-латеральный онихомикоз 
встречается наиболее часто. При этой форме возбу-
дитель проникает в ногтевое ложе через гипонихиум, 
развивается онихолизис и подногтевой гиперкератоз, 
часто изначально поражена кожа стоп. Проксималь-
ный подногтевой онихомикоз характеризуется коло-
низацией грибом зоны матрикса, замедлением роста 
и деформацией ногтя. Эту форму считают индика-
тором иммунодефицита. В роли возбудителя чаще 
регистрируется Tr. rubrum. Клиническая картина то-
тального онихомикоза представлена изменением 
всей ногтевой пластины [2, 9, 14].

В зависимости от толщины пораженной ногтевой 
пластинки различают нормотрофический, гипертро-
фический и атрофический типы онихомикоза. При 
нормотрофическом поражении могут отмечаться 
желтовато-серые пятна и полосы, повышенная лом-
кость, но толщина ногтевой пластины не  меняется. 
Для гипертрофического типа характерно утолщение 
ногтя за счет развития подногтевого гиперкератоза, 
для онихолитического — отделение от ложа ногтевой 
пластинки и ее деструкция [2, 14].

Важной остается проблема выбора методов диа-
гностики онихомикозов. В нашей стране чаще всего 
используются микроскопическое и культуральное 
исследования. Микроскопия обладает высокой чув-
ствительностью, но не позволяет идентифицировать 
возбудителя. По данным отечественных и зарубеж-
ных исследователей, чувствительность культураль-
ного метода составляет всего 30–50 %. В последние 
годы в клиническую практику активно внедряется 
ПЦР-диагностика Tr. rubrum и Tr. mentagrophytes var. 
interdigitale. Метод обладает высокой специфично-
стью и чувствительностью, но на данный момент до-
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ступен не во всех лечебно-профилактических учреж-
дениях [15].

Цель: изучение клинико-эпидемиологических 
особенностей течения онихомикозов стоп у амбула-
торных больных в Краснодарском крае за период с 
2015 по 2017 г.

Материал и методы. Работа выполнена на ка-
федре дерматовенерологии ФГБОУ ВО «Кубанский 
государственный медицинский университет» Мин
здрава России. На первом этапе исследования про-
изводилась оценка этиологических особенностей 
грибковой инфекции ногтя и уровня обращаемости 
пациентов с данной патологией за медицинской по-
мощью. Для этого проведено подробное культураль-
ное исследование подногтевого содержимого у 56 
больных онихомикозом стоп, а также изучены годо-
вые отчеты государственного бюджетного учрежде-
ния здравоохранения «Клинический кожно-венероло-
гический диспансер» министерства здравоохранения 
Краснодарского края (ГБУЗ ККВД) за последние три 
года. На втором этапе для определения клиниче-
ских особенностей течения онихомикозов выполнен 
ретроспективный анализ 298 амбулаторных карт 
пациентов, впервые обратившихся в 2017  г. в кон-
сультативно-диагностическое отделение ГБУЗ ККВД 
г. Краснодара. На третьем этапе для более детально-
го изучения эпидемиологических особенностей они-
хомикозов стоп проведены клинический осмотр и ан-
кетирование 68 пациентов с данным заболеванием. 
Анкета включала разделы для больного и для вра-
ча. Вопросы для пациентов позволяли определить 
ведущие триггеры развития онихомикозов, причины 
обращения к врачу, оценить длительность заболева-
ния, влияние предшествующей грибковой инфекции 
кожи стоп, отношение больных к лечению. Раздел, 
заполняемый врачом, конкретизировал клинические 
формы поражения ногтей и кожи стоп, количество и 
площадь поражения ногтевых пластин, предпочти-
тельные методы диагностики.

Статистическую обработку результатов исследо-
ваний овуществляли с использованием программы 
Microsoft Excel 2016. Описательная статистика ко-
личественных признаков представлена средними 
и среднеквадратическими отклонениями (в форма-
те M±m). Для анализа нормально распределенных 
признаков применялись параметрические методы 
(t-критерий Стьюдента), достоверными считали раз-
личия при уровне р<0,05.

Результаты. Количество пациентов, впервые об-
ратившихся в консультативно-диагностическое от-
деление ГБУЗ ККВД г. Краснодара по поводу онихо-
микоза кистей и/или стоп в 2017  г., по сравнению с 
2015 г. увеличилось в 1,27 раза.

По данным клинико-диагностической лаборатории 
диспансера, преобладающим возбудителем грибко-
вой инфекции ногтей стоп является Tr. rubrum, реже 
регистрируются Candida spp. и Tr. mentagrophytes 
var. interdigitale. При детальном исследовании образ-
цов ногтевых пластин 56 пациентов с онихомикозами 
стоп у 34 (60,7 %) больных определялась культура 
Tr. rubrum, у 7 (12,5 %) диагностирована Candida spp. 
(из них у 5 (71,4 %) обнаружена Candida albicans, у 2 
(28,6 %) Candida parapsilosis). Возбудители Tr. menta-
grophytes var. interdigitale и Tr. tonsurans высевались 
одинаково часто (в 5 (8,9 %) случаях соответствен-
но). У 3 (5,4 %) пациентов выявлена ассоциация Tr. 
rubrum и Candida albicans, у 2 (3,6 %) Tr. rubrum и 
Аspergillus versicolor.

Анализ амбулаторных карт пациентов поли-
клинического отделения показал, что женщины об-
ращались по поводу онихомикоза стоп значительно 
чаще, чем мужчины (197 (66,1 %) к 101 (33,9 %) со-
ответственно). Возраст больных варьировался от 19 
до 91 года (средний возраст 58±16,6 года), при этом 
большую часть выборки (207 (69,5 %) больных) соста-
вили лица старше 50 лет. Среди лиц моложе 30 лет 
заболевание диагностировано лишь у 16 (5,4 %).

Изменение ногтевой пластины по нормотрофи-
ческому типу имелось у 156 (52,3 %) обратившихся, 
по гипертрофическому типу у 84 (28,2 %), онихолизис 
отмечен у 58 (19,5 %). Преобладала дистальная фор-
ма онихомикоза стоп: у 245 (82,2 %) пациентов, при 
этом более 2/3 ногтевой пластины было поражено у 
116 (47,3 %) больных. Тотальная форма зарегистри-
рована у 44 (14,8 %) пациентов, поверхностная у 7 
(2,3 %), проксимальная у 2 (0,7 %) (рис. 1). Пораже-
ние только первого пальца стопы отмечено лишь у 
33 (11,1 %) обратившихся, у остальных в патологи-
ческий процесс были вовлечены ногтевые пластины 
нескольких пальцев.

На фоне онихомикоза стоп сопутствующую кож-
ную патологию имели 92 (30,9 %) обратившихся па-
циента. Из них грибковые поражения кожи стоп вы-
явлены у 28 (30,4 %) больных, микозы кожи другой 
локализации у 10 (10,9 %). Хронические аллергодер-
матозы имели в анамнезе 14 (15,2 %) пациентов, у 7 
(7,6 %) человек зафиксированы заболевания с про-
явлениями себореи. Онихомикоз кистей зарегистри-
рован у 17 (18,5 %) больных (рис. 2).

Анкетирование проводилось среди пациентов 
с лабораторно подтвержденным диагнозом «онихо-
микоз стоп». Количество мужчин и женщин, взятых 
в исследование, было примерно одинаковым (31 
(45,6 %) и 37 (54,4 %) соответственно). В возрасте 
старше 50  лет были 37 (54,4 %) респондентов, 30–
50 лет — 28 (41,2 %), остальные — младше 30 лет. 

Рис. 1. Распределение больных с учетом клинической фор-
мы онихомикоза (по данным выборки амбулаторных карт по-
ликлинического отделения ГБУЗ ККВД г. Краснодара, n=298)

Рис. 2. Структура сопутствующей патологии при онихомико-
зах (по данным выборки амбулаторных карт поликлиниче-

ского отделения ГБУЗ ККВД г. Краснодара, n=298)
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Длительность заболевания у 43 (63,2 %) пациентов 
составила до 1  года, у 13 (19,1 %)  — 1–5  лет, у 12 
(17,7 %) — более 5 лет. По данным раздела анкеты, 
заполняемого врачом, у 46 (67,7 %) опрошенных вы-
явлена дистально-латеральная форма онихомикоза 
(более половины ногтевой пластины вовлечено у 
26 (56,5 %) пациентов), тотальная и поверхностная 
формы встречались в 14 (20,6 %) и 8 (11,7 %) случаях 
соответственно. У 44 (64,7 %) пациентов зарегистри-
ровано нормотрофическое поражение, у 18 (26,5 %) 
гипертрофическое, у остальных онихолитическое. 
Более одной пораженной ногтевой пластины имел 
41 (60,3 %) анкетируемый. Ведущим методом под-
тверждения диагноза являлось микроскопическое 
исследование.

Основной причиной обращения к врачу 60 (88,2 %) 
анкетируемых пациентов назвали косметический де-
фект ногтя, 7 (10,3 %) человек обратились в связи 
с появлением таких симптомов, как боль или зуд, 1 
(1,5 %) — после прохождения периодического меди-
цинского осмотра на работе. Только 28 (41,2 %) паци-
ентов дополнительно в причинах обращения указали 
опасение заразить окружающих.

Предполагаемый источник заражения затрудни-
лась указать 30 (44,1 %) опрошенных. Среди указан-
ных триггеров преобладали ношение тесной (47,4 %) 
или чужой (13,2 %) обуви, больной родственник 
(36,8 %), травма ногтя (18,4 %), посещение бассейна 
или фитнес-клуба (18,4 %). Из профессиональных 
вредностей (42,7 % опрошенных) чаще указывали на 
использование синтетической обуви (62,1 %), травмы 
стоп (24,1 %) и длительный контакт с водой и моющи-
ми средствами (17,2 %) (рис. 3).

На изменение состояния кожи стоп указал 51 
(75,0 %) анкетируемый. Преобладали жалобы на пот-
ливость (52,9 %) и сухость (49,0 %). На момент осмо-
тра наличие травм зафиксировано у 3 (5,9 %) респон-
дентов. Микоз кожи стоп лабораторно подтвержден 
у 13 (19,1 %) пациентов, при этом превалировали 
сквамозно-гиперкератотическая и интертригинозная 
формы. У данных больных грибковой инфекцией по-
ражена площадь ногтевой пластины на нескольких 
пальцах стопы и давность заболевания онихомико-
зом составляла больше двух лет. Сопутствующий 
онихомикоз кистей диагностирован у 9 (13,2 %) боль-
ных, больше половины из которых указали на то, что 
изначально заболевание возникло на ногтях стоп.

Попытки самостоятельного лечения предприни-
мали 25 (36,8 %) опрошенных. Все они использова-
ли только наружные противогрибковые препараты, 
чаще раствор нафтифина гидрохлорида и аморол-

фин (лак). О данных препаратах 10 (40,0 %) пациен-
тов узнали из рекламы по телевидению, 5 (20,0 %) от 
знакомых, 4 (16,0 %) от работников аптек, 2 (8,0 %) 
получили информацию из Интернета, остальные из 
нескольких источников.

Обсуждение. В Краснодарском крае отмечает-
ся рост обращаемости пациентов с онихомикозами. 
Основными возбудителями микотической инфек-
ции ногтя являются Tr. rubrum, Candida spp. и Tr. 
mentagrophytes var. interdigitale, реже встречаются 
их ассоциации с плесневыми грибами. При этом ног-
тевая пластина чаще поражается с дистально-лате-
рального края по нормотрофическому типу.

Анализ амбулаторных карт и анкетирование по-
казали, что лица старше 50 лет являются наиболее 
подверженной данной патологии возрастной группой 
населения. Женщины обращаются к врачу чаще, 
что расходится с современными данными о боль-
шей заболеваемости среди мужчин. Это может быть 
связано с тем, что женщины уделяют больше внима-
ния своему внешнему виду, так как косметический 
дефект ногтя явился основным указанным мотивом 
посещения поликлиники. Детальный разбор причин 
обращения пациентов за медицинской помощью 
показал, что основная часть не  беспокоится о воз-
можности заражения окружающих. Наряду с этим, 
внутрисемейное инфицирование имело место более 
чем у 1/3 больных.

У значительной доли пациентов грибковой ин-
фекцией поражена большая часть площади ногтя 
или сразу несколько ногтевых пластин. Такое рас-
пределение свидетельствует о том, что больные, 
как правило, обращаются за медицинской помощью 
только при развитии выраженных клинических форм 
онихомикоза.

Источник заражения смогли указать меньше по-
ловины опрошенных. В большинстве случаев разви-
тию онихомикоза способствовали неправильно подо-
бранная обувь и несоблюдение личной гигиены. На 
развитие онихомикоза у значительной части опро-
шенных повлияла профессиональная деятельность. 
Такие данные указывают на низкую информирован-
ность населения о способах и важности соблюдения 
мер профилактики грибковой инфекции ногтя.

Анализ сопутствующей кожной патологии при 
онихомикозах показал, что наиболее часто на их 
фоне регистрируются грибковые поражения кожи и 
хронические аллергодерматозы. При этом микозы 
кожи стоп отмечались чаще у пациентов с более 
длительным и тяжелым течением грибковой инфек-
ции ногтей. Высокая распространенность аллерги-

Рис. 3. Возможные факторы, способствующие развитию микотической инфекции ногтей (по данным анкетирования, n=68)
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ческих дерматозов может быть связана с наличием 
микотической аутосенсибилизации. Одновременное 
поражение ногтевых пластин кистей отмечалось поч-
ти в 1/4 случаев анализируемых карт, наряду с этим 
больше половины анкетируемых пациентов указали 
на то, что изначально заболевание возникло на ног-
тях стоп.

Анкетирование также выявило, что более 1/3 
пациентов самостоятельно применяли наружные 
антимикотические препараты без предварительного 
подтверждения наличия у них грибковой инфекции. 
Этому в большинстве случаев способствовала теле-
визионная реклама данных лекарственных средств. 
Такое отношение больных к лечению данной пато-
логии, как правило, повышает риск развития побоч-
ных эффектов и способствует развитию устойчиво-
сти возбудителей к препаратам, что в последующем 
ограничивает терапевтические возможности врача.

Заключение. Онихомикозы относятся к значимой 
проблеме для населения Краснодарского края. Зна-
чительное преобладание женщин при обращении на 
фоне большей заболеваемости среди мужчин, пре-
валирование на приеме запущенных форм онихо-
микоза, частая регистрация сопутствующих микозов 
кожи стоп, отсутствие представления у пациентов о 
возможных источниках инфицирования и методах 
профилактики заболевания, а также склонность к са-
молечению способствуют длительному существова-
нию и распространению грибковой инфекции ногтя. 
Таким образом, полученные результаты позволяют 
характеризовать современного пациента с онихоми-
козом как скрытого носителя грибковой инфекции, 
не обращающегося вовремя к врачу, при этом име-
ющего заболевание и пытающегося самостоятельно 
его вылечить. Приведенные клинико-эпидемиологи-
ческие данные течения онихомикозов могут оказать 
пользу практикующему врачу в разработке целена-
правленных профилактических мероприятий и вы-
боре наиболее эффективного способа ведения па-
циента.
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Цель: провести анализ заболеваемости разными формами псориаза населения Саратовской области за пе-
риод с 2009 по 2016 г. Материал и методы. Изучены региональные особенности общей и первичной заболе-
ваемости псориазом взрослого населения Саратовской области с 2009 по 2016 г. в сравнении с аналогичными 
показателями по Российской Федерации (РФ). Материалом исследования послужили данные статистической от-
четности Минздрава РФ о заболеваемости населения России за 2009–2016 гг. Результаты. На основе анализа 
выявлено, что за указанный период общая заболеваемость псориазом взрослого населения в Саратовской об-
ласти выросла на 5,8 %, в РФ на 13,8 %; общая заболеваемость псориатическим артритом взрослого населения в 
Саратовской области увеличилась на 8,1 %, в РФ на 2,2 %; первичная заболеваемость псориатическим артритом 
взрослого населения в Саратовской области повысилась на 11,4 %, в РФ на 2,3 %. Первичная заболеваемость 
псориазом взрослого населения в Саратовской области в 2009–2016 гг. снизилась на 18,5 %, в РФ на 4,5 %, что 
также отражает динамику в РФ. Заключение. Устойчивый рост уровня общей заболеваемости псориазом и псори-
атическим артритом взрослого населения, а также уровня первичной заболеваемости псориатическим артритом 
непосредственно влияет на затраты и состояние бюджета государства и требует поиска путей и направлений со-
вершенствования организации медицинской помощи дерматовенерологического профиля.

Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, тяжелые формы псориаза, первичная заболеваемость, общая заболеваемость.

Nelyubova OI, Sazanova GYu, Razdevilova OP. Regional peculiarities of the morbidity of psoriasis and psoriatic arthri-
tis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 724–727.

Objective: to analyze the incidence of various forms of psoriasis in the population of the Saratov region for the pe-
riod from 2009 to 2016. Material and Methods. We studied the indicators of the total and primary incidence of psoriasis 
in the adult population in the Saratov region for the period from 2009 to 2016 in comparison with similar indicators for 
the Russian Federation (RF), according to the Ministry of Health of the RF. Results. It is revealed that for the period 
2009–2016 the overall incidence of adult psoriasis in the Saratov region increased by 5.8 %, in the RF by 13.8 %; the 
overall incidence of adult psoriatic arthritis in the Saratov region increased by 8.1 %, in the RF by 2.2 %; Primary mor-
bidity of the adult population of psoriatic arthritis in the Saratov region increased by 11.4 %, in the RF by 2.3 %. Primary 
incidence of psoriasis for the period 2009–2016 among the adult population in the Saratov region decreased by 18.5 %, 
in the RF by 45 %, which also reflects the dynamics in the RF. Conclusion. The steady increase in the overall incidence 
of psoriasis and psoriatic arthritis in the adult population, the level of primary morbidity in psoriatic arthritis directly af-
fects the costs and level of the state budget and requires ways to find ways to improve the organization of medical care 
of a dermatovenerological profile.

Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, severe forms of psoriasis, primary morbidity, general morbidity.

1Введение. Псориаз является хроническим дер-
матозом мультифакториальной природы с доминиру-
ющим значением в развитии генетических факторов, 
в патогенезе которого важную роль играют иммунные 
нарушения. Он представляет собой одну из сложных 
проблем современной дерматологии, что обусловле-
но его значительной распространенностью, а также 
ростом тяжелых форм заболевания [1, 2].

Псориаз относится к числу дерматозов, частота 
встречаемости которых в разных странах колеблет-
ся в широких пределах [3]. По данным мировой ли-
тературы, псориаз поражает 2–3 % населения всей 
планеты [4]. В 30 % случаев у пациентов с псориазом 
развивается псориатический артрит, который часто 
становится причиной инвалидности. В последние 
годы отмечается рост заболеваемости этой патоло-
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гией, увеличение числа тяжелых, атипичных, рези-
стентных к проводимой терапии форм заболевания. 
Опубликованные оценки распространенности псори-
атического артрита в общей популяции варьируются 
от 0,04 до 0,4 % [5].

По мнению ряда авторов, чаще дерматоз на-
чинается у пациентов в период от 15 до 30 лет, но 
колеблется от рождения до восьмого или девятого 
десятилетия, имея равное распределение по полу. 
Дебют псориатического артрита приходится на воз-
раст 30–55  лет и имеет равное распределение по 
полу [6]. К характерным особенностям современного 
течения псориаза относятся неуклонное увеличение 
его заболеваемости среди населения, появление тя-
желых форм в молодом трудоспособном возрасте, 
резистентных к проводимой терапии [7].

Цель: анализ заболеваемости разными формами 
псориаза населения Саратовской области за период 
с 2009 по 2016 г.
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Материал и методы. Изучены региональные 
особенности показателей общей и первичной забо-
леваемости разными формами псориаза взрослого 
населения Саратовской области за период с 2009 по 
2016 г. в сравнении с аналогичными показателями по 
Российской Федерации (РФ). Материалом исследо-
вания послужили данные статистической отчетности 
Минздрава РФ о заболеваемости населения России 
за 2009–2016 гг.

Статистическая обработка полученных в ходе 
анализа данных проводилась с использованием ме-
тодов параметрической и непараметрической стати-
стики в программе Statistica 10 (StaSoft, Inc., USA). 
Различия между параметрами считались значимыми 
при p<0,05.

Результаты. В Саратовской области за период 
2009–2016 гг. показатель первичной заболеваемости 
псориазом взрослого населения снизился на 18,5 % 
(74,1 случая в 2009  г.; 60,4 случая в 2016  г. на 100 
тыс. взрослого населения). Статистически значимое 
снижение показателей заболеваемости отмечалось 
в 2012–2015 гг. (89,8 случая в 2012 г.; 35,6 случая в 
2015  г. на 100 тыс. населения). Уровень первичной 
заболеваемости псориазом взрослого населения в 
2016  г. в Саратовской области оказался в 1,2 раза 

меньше аналогичного показателя по РФ (72,6 случая 
на 100 тыс. взрослого населения РФ).

Показатель первичной заболеваемости псориа-
зом взрослого населения по РФ в 2009–2016 гг. сни-
зился на 4,5 % и колебался в пределах 76,0–72,6 слу-
чая на 100 тыс. взрослого населения.

Первичная заболеваемость псориазом взрослого 
населения в Саратовской области за период 2009–
2016 гг. снизилась на 18,5 %, в РФ на 4,5 % (рис. 1).

В Саратовской области в 2009–2016  гг. показа-
тель общей заболеваемости псориазом взрослого 
населения вырос на 5,8 % (229,4–242,8 случая на 
100 тыс. взрослого населения). Уровень общей забо-
леваемости псориазом взрослого населения в Сара-
товской области в 2016 г. был ниже аналогичного по-
казателя за тот же год в РФ в 1,1 раза (266,0 случая 
на 100 тыс. взрослого населения РФ).

В РФ на протяжении 2009–2016 гг. отмечался рост 
показателей уровня общей заболеваемости псориа-
зом взрослого населения на 13,8 % (233,7 случая в 
2009 г.; 266,0 случая в 2016 г. на 100 тыс. взрослого 
населения).

За период 2009–2016  гг. общая заболеваемость 
псориазом взрослого населения в Саратовской обла-
сти выросла на 5,8 %, в РФ на 13,8 % (рис. 2).

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости псориазом взрослого населения Саратовской области и РФ в 2009–2016 гг.  
(на 100 тыс. взрослого населения)

Рис. 2. Динамика общей заболеваемости псориазом взрослого населения Саратовской области и РФ в 2009–2016 гг.  
(на 100 тыс. взрослого населения)
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За исследуемый период наблюдается увеличение 
показателя первичной заболеваемости псориатическим 
артритом взрослого населения региона на 11,4 % (0,7 
случая в 2009 г.; 1,5 случая в 2016 г. на 100 тыс. взросло-
го населения). Уровень первичной заболеваемости псо-
риатическим артритом в Саратовской области в 2016 г. в 
1,9 раза ниже, чем в среднем в том же году по РФ (2,84 
случая на 100 тыс. взрослого населения в РФ).

В РФ отмечалась тенденция роста показателей 
первичной заболеваемости псориатическим артритом 
взрослого населения на 2,3 % (2,3 случая в 2009  г.; 
2,84 случая в 2016 г. на 100 тыс. взрослого населения).

За анализируемый период первичная заболева-
емость псориатическим артритом взрослого населе-
ния в Саратовской области увеличилась на 11,4 %, в 
РФ на 2,3 % (рис. 3).

В Саратовской области зафиксирован рост пока-
зателя общей заболеваемости псориатическим артри-
том взрослого населения на 8,1 % (5,6 случая в 2009 г.; 

10,1 случая в 2016  г. на 100 тыс. взрослого населе-
ния), однако в 2012–2013 гг. отмечались незначитель-
ные колебания показателя в сторону снижения (5,3 и 
5,8 случая на 100 тыс. взрослого населения соответ-
ственно), с постепенным возрастанием за последние 
три года (6,7 случая в 2014 г.; 9,47 случая в 2015 г.; 10,1 
случая в 2016 г. на 100 тыс. взрослого населения). В 
2016  г. уровень общей заболеваемости псориатиче-
ским артритом взрослого населения в Саратовской 
области оказался в 1,6 раза ниже, чем средний пока-
затель по РФ (16,4 случая на 100 тыс. взрослого насе-
ления в РФ). В РФ отмечается устойчивый рост общей 
заболеваемости псориатическим артритом взрослого 
населения на 2,2 % (13,4 случая в 2009 г.; 16,4 случая 
в 2016 г. на 100 тыс. взрослого населения).

За период 2009–2016  гг. общая заболеваемость 
псориатическим артритом взрослого населения в 
Саратовский области увеличилась на 8,1 %, в РФ на 
2,2 % (рис. 4).

Рис. 3. Динамика первичной заболеваемости псориатическим артритом взрослого населения Саратовской области и РФ  
в 2009–2016 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости псориатическим артритом взрослого населения Саратовской области и РФ  
в 2009–2016 гг. (на 100 тыс. взрослого населения)
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Обсуждение. Распространенность псориаза не-
достаточно изучена, несмотря на то что он является 
наиболее тяжелым хроническим заболеванием кожи. 
В рамках проведенного в университете Мельбурна 
обзора данных эпидемиологических исследований 
псориаза было установлено, что заболеваемость 
псориазом составляет в среднем 60,4 случая на 
10  тыс. населения [8]. Сведения о заболеваемости 
псориазом имеют большое значение не  только для 
выявления и борьбы с болезнью, но и в целях плани-
рования бюджета здравоохранения [9, 10].

Эпидемиологические исследования являются 
важным вкладом в понимание всех особенностей 
дерматоза. Очевидна потребность в международ-
ных исследованиях, использующих стандартизиро-
ванную методологию для устранения пробелов в 
знаниях, которые все еще существуют в отношении 
болезни и потенциальных тенденций распространен-
ности тяжелых форм псориаза и заболеваемости с 
течением времени [11].

Следовательно, актуальность данной проблемы 
обусловлена не  только значительной распростра-
ненностью указанной патологии, учащением случаев 
манифестации заболевания в более молодом воз-
расте, отсутствием этиотропной терапии, недостат-
ком методологических подходов к социальной адап-
тации пациентов, но и увеличением резистентных к 
лечению форм, которые приводят к нетрудоспособ-
ности и инвалидности [12].

Выводы. Проведенный анализ тенденций состоя-
ния здоровья взрослого населения Саратовской обла-
сти показал, что в регионе наблюдается статистически 
значимый рост показателей общей заболеваемости 
псориазом и псориатическим артритом, что отражает 
динамику данных показателей в РФ. Отмечается по-
вышение первичной заболеваемости псориатическим 
артритом взрослого населения в Саратовской области 
и РФ на фоне снижения уровня первичной заболева-
емости псориазом, что требует проведения дополни-
тельного исследования для выявления причин роста 
осложненных форм дерматоза.

Устойчивое увеличение уровня общей заболевае-
мости псориазом и псориатическим артритом взрос-
лого населения, уровня первичной заболеваемости 
псориатическим артритом непосредственно влияет 
на затраты и состояние бюджета государства и тре-
бует поиска путей и направлений совершенствова-
ния организации медицинской помощи дерматовене-
рологического профиля.
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Цель: определение сравнительной антиангиогенной эффективности и влияния бета-адреноблокаторов на 
уровень сосудистого эндотелиального фактора роста в эксперименте. Материал и методы. Для определения 
антиангиогенного эффекта бета-адреноблокаторов выполнено сравнительное изучение их влияния на уровень 
сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) в эксперименте на 72 нелинейных лабораторных крысах 
средней массой 180±20 г, которые были условно разделены на шесть групп: 1‑я — контрольная; 2‑я — отрица-
тельный контроль (экспериментальная ишемия (ЭИ), пересечение бедренных сосудов); 3‑я — положительный 
контроль (ЭИ с введением бевацизумаба); 4‑я — ЭИ с введением тимолола; 5‑я — ЭИ с введением бетаксоло-
ла; 6‑я — ЭИ с введением интерферона альфа-2b. Результаты. Уровни VEGF составили: в 1‑й группе 1,50±0,3 
пг/мл, во 2‑й группе 20,3±3,2 пг/мл, в 3‑й группе 5,8±0,9 пг/мл, в 4‑й группе 13,8±1,4 пг/мл, в 5‑й группе 19,2±2,3 
пг/мл, в 6‑й группе 11,1±2,2 пг/мл. Результаты микроскопии и иммуногистохимического исследования свидетель-
ствуют об отсутствии активации процессов неоангиогенеза в 1‑й группе животных. У животных 2‑й и 5‑й групп 
наряду с выраженными воспалительными процессами установлены явления неоангиогенеза. Заключение. Бе-
та-адреноблокаторы проявляют прямое или опосредованное негативное влияние на синтез VEGF и угнетают 
неоангиогенез. Активность селективного бета-адреноблокатора в отношении подавления неоангиогенеза была 
ниже по сравнению активностью неселективного, что позволяет рассматривать тимолол как эффективное анти-
ангиогенное средство.
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Objective: determination of comparative antiangiogenic effectiveness and influence of beta-blockers on the level of 
a vascular endothelial factor of growth in an experiment. Material and Methods. For determination of antiangiogenic ef-
fect of beta-blockers, comparative studying of their influence on the level of a vascular endothelial factor of growth in an 
experiment on 72 nonlinear laboratory rats, by average weight 180±20 g which were conditionally divided into 6 groups 
is executed: 1st — control, 2nd — negative control (experimental ischemia (EI), crossing of femoral vessels), 3rd — 
positive control (EI with bevacizumab introduction), 4th — EI with introduction of a timolol, 5th — EI with introduction of 
a betaksolol, 6th — EI with introduction of interferon alpha 2b. Results. The VEGF levels were: in 1st group 1.5±0.3 pg/
ml, in 2nd group 20,3±3,2 pg/ml, in 3rd group 5,8±0,9 pg/ml, in 4th group 13,8±1,4 pg/ml, in 5th group 192,0±2,3 pg/ml, 
in 6th group 11,1±2,2 pg/ml. Results of microscopy and immunohistochemical research demonstrate lack of activation 
of processes of neoangiogenesis in 1st group of animals. At animals of 2nd and 5th groups along with the expressed 
inflammatory processes the neoangiogenesis phenomena are established. Conclusion: Beta-blockers show the direct 
or mediated negative impact on synthesis of VEGF and oppression of neoangiogenesis. The activity of selective beta-
blocker concerning neoangiogenesis suppression was lower in comparison by activity non-selective that allows to 
consider the timolol effective antiangiogenic remedy.

Key words: juvenile gemangioma, gemangioma of newborns, beta-blockers, timolol, treatment.

1Введение. Ювенильные гемангиомы, или геман-
гиомы новорожденных (ЮГ), представляют собой 
наиболее частые опухоли мягких тканей, возникаю-
щие у 4–10 % детей в возрасте до 1 года [1, 2].

Ангиоархитектоника ЮГ представлена сложным 
сочетанием различных клеточных типов, включая 
преобладающие эндотелиальные клетки, ассоцииро-
ванные с перицитами, дендритными и тучными клет-
ками. Эндотелиальные клетки пролиферирующих ге-
мангиом являются клональными по происхождению 
[1, 3, 4].

Эндотелиальные клетки ЮГ демонстрируют осо-
бый молекулярный фенотип, при иммуногистохимии 
в ранней фазе выявляются положительные марке-
ры: индоламин-2,3‑диоксигеназа (IDO) и LYVE-1 и 
утрачиваются при формировании фенотипа зрелых 
кровеносных сосудов: переносчик глюкозы 1 (Glut-1), 
Lewis Y Ag (Le Y), FcRyll, мерозин, CCR6 и CD15 [1].
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Механизмы регуляции роста и инволюции ЮГ до 
сих пор изучены недостаточно, однако установлено, 
что во время фазы роста активны два основных про-
ангиогенных фактора: фактор роста фибробластов 
(bFGF) и сосудистый эндотелиальный фактор роста 
(VEGF), которые присутствуют in situ, а также в крови 
и моче детей [1, 2, 5, 6].

В сообщении группы исследователей детского 
госпиталя Бордо (Франция) во главе с C. L eaute-
Labreze (2008) отмечен регресс сложной ЮГ при си-
стемном лечении неселективным бета-адреноблока-
тором (пропранололом). Лечение проводили ребенку 
с пролиферирующей гемангиомой и кардиомиопа-
тией, обусловленной предшествующей системной 
кортикостероидной терапией [7]. В последние годы 
появилось еще несколько сообщений, подтверждаю-
щих клиническую эффективность препарата [8].

Адренергическая система представляет собой ос-
новной регулятор сердечной деятельности и состоя-
ния сосудистой ситемы. Капиллярные эндотелиаль-
ные клетки экспрессируют бета-2‑адренергические 
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рецепторы, которые модулируют высвобождение 
NO, вызывая зависимую от эндотелия вазодилата-
цию [9].

Кроме того, бета-адренергические рецепторы от-
носятся к семейству связанных с G-белком рецепто-
ров, и при их активации катехоламинами они могут 
способствовать активации внутриклеточных сигналь-
ных путей [9, 10]. Стимуляция бета-рецептора может 
вызывать модуляцию путей передачи сигнала для 
ангиогенных факторов, таких как VEGF или bFGF. 
Установлено, что увеличение уровней сАМР (цикли-
ческий аденозинмонофосфат) ингибирует вызван-
ную VEGF и bFGF пролиферацию эндотелиальных 
клеток. Фармакологические или опосредованные 
бета-адренергическими рецепторами увеличения 
сАМР блокируют митоген-индуцируемую активацию 
сигнального пути МАРK (митоген-активируемая про-
теинкиназа), приводя к блокированию активности 
Raf-1 путем увеличения активности РKА (протеинки-
назы A) [9].

Цель: определение сравнительной антиангиоген-
ной эффективности и влияния бета-адреноблокато-
ров на уровень сосудистого эндотелиального факто-
ра роста в эксперименте.

Материал и методы. Для определения антианги-
огенного эффекта бета-адреноблокаторов выполне-
но экспериментальное сравнительное изучение вли-
яния бета-адреноблокаторов, а также лекарственных 
препаратов с известным отрицательным воздействи-
ем на уровень сосудистого эндотелиального фактора 
роста (VEGF). Объектами исследования служили 72 
нелинейные лабораторные крысы средней массой 
180±20 г, которые были условно разделены на шесть 
групп (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика групп экспериментальных животных

Группы животных
Эксперимен-

тальная хрони-
ческая ишемия

Исследуемые 
фармакологиче-
ские препараты

1‑я группа — кон-
трольная (интактные 
животные, n=12) 

– –

2‑я группа (отрица-
тельный контроль, 
n=12) 

+ –

3‑я группа (сравне-
ния-1, положитель-
ный контроль, n=12) 

+
Бевацизумаб 

(антитела против 
VEGF) 

4‑я группа (наблюде-
ния-1, n=12) + Тимолол

5‑я группа (наблюде-
ния-2, n=12) + Бетаксолол

6‑я группа (сравне-
ния-2, n=12) + Интерферон 

альфа-2b

Крысы 1‑й группы являлись интактными (кон-
трольная группа). Учитывая, что во взрослом орга-
низме при отсутствии провоцирующих факторов уро-
вень VEGF находится на базальном уровне с крайне 
низкими значениями, которые не позволят в полной 
мере оценить развитие антиангиогенного эффекта, 
для его стимуляции выполнено моделирование хро-
нической экспериментальной ишемии (ЭИ) одной ко-
нечности у крыс 2‑й группы без введения фармаколо-
гических средств (отрицательный контроль). Крысам 
3‑й группы после операции ЭИ выполняли введение 

бевацизумаба. Введение бевацизумаба использова-
но в качестве «положительного контроля»: при вве-
дении данного препарата ожидается наибольшее 
угнетение синтеза VEGF. Бевацизумаб  — рекомби-
нантные гиперхимерные (гуманизированные) моно-
клональные IgG1 антитела, которые селективно свя-
зываются и ингибируют биологическую активность 
фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) in vitro и in 
vivo. Для сравнительного анализа антиангиогенного 
потенциала использовали: тимолол (неселективный 
бета-адреноблокатор), бетаксолол (селективный 
бета-адреноблокатор), бевацизумаб и интерферон 
альфа-2b. В 4‑й группе животных выполняли ЭИ и 
вводили раствор тимолола, в 5‑й группе животным 
с ЭИ вводили бетаксолол и в 6‑й группе крысам на 
фоне ЭИ вводили интерферон альфа-2b. Животные 
3‑й и 6‑й групп необходимы для сравнительной оцен-
ки потенциала ингибирования VEGF, так как беваци-
зумаб обладает выраженной блокадой синтеза VEGF 
(положительный контроль), а интерферон альфа-2b 
оказывает умеренное ингибирующее действие на 
данный фактор роста.

Животные содержались в виварии, в металли-
ческих клетках с выдвижным дном, по 7–8 особей 
в каждой, в одинаковом световом и температурном 
режимах. Условия содержания животных и рацион 
питания соответствовали «Правилам лабораторной 
практики в Российской Федерации» (приказ МЗ РФ 
от 19.06.2003 г. №267). Крыс в эксперименте лечили 
в полном соответствии с Резолюцией ARVO «По ис-
пользованию животных в экспериментальных иссле-
дованиях», с Принципами лечения эксперименталь-
ных животных (публикация №89–23 NIH от 1985  г.), 
Директивой Совета ЕС от 24 ноября 1986 г. о сближе-
нии законов, постановлений и административных по-
ложений государств ЕС по вопросам защиты живот-
ных, используемых для экспериментальных и других 
научных целей (86/609/EEC), а также ныне действу-
ющими стандартами GMP (Good Medical Practice) и 
GLP (Good Laboratory Practice). Эксперимент прово-
дился в весенний период.

Влияние лекарственных средств на уровень 
VEGF крови крыс в каждой из групп определяли ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА) на 5‑е и 
10‑е сутки после эксперимента. Активность лекар-
ственных средств выражалась в индексе подавления 
VEGF (IVEGFSUP=отношение среднего значения VEGF в 
контроле к усредненному уровню VEGF в группе при 
воздействии исследуемого вещества*100 — коэффи-
циент естественного снижения VEGF).

Оценка неоангиогенеза осуществлялась при ми-
кроскопическом и иммуногистохимическом исследо-
вании (ИГХИ) биоптатов сегментов бедренной мыш-
цы, которые были получены сразу после эвтаназии 
животных при выводе из эксперимента на 10‑е сутки 
после операции. Окраска препаратов выполнена ге-
матоксилином-эозином и антителами против CD34 
(CD34 — маркер прогениторных клеток, в том числе 
клеток-предшественниц эндотелия, позволяющий 
выявить капилляры на более ранней стадии разви-
тия [2]). Определение площади (px2) CD34+ выполне-
но в программе NIS Elements Basic Research.

Техника моделирования хронической ише-
мии. Условия хронической ишемии выполнены у жи-
вотных 2, 3, 4, 5 и 6‑й групп, 1‑я группа — контроль-
ная (интактные животные). Перед операцией крысам 
выполнялась химическая депиляция шерсти в обла-
сти нижней части брюшной стенки и правой нижней 
конечности.
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Протокол операции: после обработки операцион-
ного поля раствором 70 % этанола под местной ин-
фильтрационной анестезией (2ml 2 % раствора лидо-
каина), в проекции правой паховой связки выполнен 
косой разрез кожи длиной до 10–14 мм. После разре-
за кожи и поверхностной фасции «тупо» выделялись 
бедренная артерия и вена, выполнялась перевязка 
и пересечение сосудов между лигатурами (рис. 1). 
Рана ушивалась отдельными узловыми швами син-
тетической рассасывающейся нитью.

Сравнительный анализ антиангиогенного 
потенциала бета-адреноблокаторов. Введение 
необходимой дозы лекарственных веществ осущест-
влялось в 1 мл стерильного 0,9 % раствора натрия 
хлорида внутрибрюшинно. Количество вводимых ве-
ществ рассчитывалось исходя из суточной дозы для 
человека [11] (табл. 2).

Необходимая концентрация достигалась путем 
разведения 1 мл раствора с известным содержанием 
лекарственного вещества, физиологическим раство-
ром. Растворы тимолола и интерферона альфа-2b 

с учетом времени полувыведения (TЅ) вводились 
дважды в сутки, бетаксалол — 1 раз, бевацизумаб — 
сразу после операции и на 5‑е сутки.

Исследование уровня VEGF крови у крыс в каждой 
из групп проводили методом ИФА на 5‑е и 10‑е сутки 
у животных, выведенных из эксперимента. Кровь для 
исследования получали из хвостовой вены (0,5 мл). 
ИФА проводили по стандартной методике с набором 
реагентов Ratvascular endothelial cell growth factor, 
Cusabio Biotech Co., LTD (Китай). Животные, которым 
выполнен забор крови на 5‑е сутки, выводились из 
эксперимента в связи с тем, что травма во время за-
бора крови могла стимулировать дополнительный 
выброс VEGF и исказить результаты анализа.

Оценка степени выраженности неоангиогенеза в 
зоне экспериментальной ишемии проводилась при 
ИГХИ биоптатов сегментов бедренной мышцы, кото-
рые были получены сразу после эвтаназии животных 
при выводе из эксперимента на 10‑е сутки после опе-
рации. Окраска препаратов выполнена антителами 
против CD34 (маркер эндотелиоцитов кровеносных 

     

	 а	 б

Рис. 1. Этапы моделирования хронической ишемии у экспериментальных животных: а — выделение магистральных сосу-
дов правой нижней конечности; б — перевязка и пересечение сосудов между лигатурами

Таблица 2
Расчет доз лекарственных средств, использованных в эксперименте

Препарат TЅ Доза для человека  
(70 кг), мг/сутки

Доза для крысы  
(200 г), мг/сутки Кратность введения

Тимолол 4 часа 1 0,02 2 раза в сутки

Бетаксолол 14–22 часа 2 0,04 1 раз в сутки

Бевацизумаб Начальное 1,4 дня; 
конечное 20 и 19 дней

350 6,25 1 раз в 5 дней

Интерферон альфа-2b 2–6 часов 5,7 млн МЕ 100 тыс. МЕ 2 раза в сутки
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сосудов, CD34 Antibody Rabbit Polyclonal Applications 
E, WB, IHC, ABBIOTEC, San Diego) и гематоксили-
ном-эозином. Подготовка, проводка и окраска выпол-
нены по общепринятым методикам.

При микроскопии препаратов обращали внима-
ние на выраженность воспалительных реакций и 
некротических процессов, состояние капиллярной 
сети. При ИГХИ оценивали количество CD34+ кле-
ток (окрашены в коричневый цвет, хромоген — диа-
мино-бензидин). Определение площади (px2) CD34+, 
окрашенной диамино-бензидином выполнено в 
программе NIS Elements Basic Research. Гистоло-
гические исследования и ИГХИ выполнены на базе 
патоморфологической лаборатории ГУЗ «Тверской 
областной клинический онкологический диспансер» 
(заведующий лабораторией Н. А. Арестов).

Статистический анализ результатов ИГХИ и ИФА 
VEGF крови крыс выполнялся в программной среде 
IBM SPSS с применением бутстреп дисперсионного 
анализа и апостериорного критерия Дункана. Пара-
метры бутстрепа: количество выборок  — 1000, ДИ: 
95 %, тип доверительного интервала — процентиль; 
подмножество для α (p) =0,05.

Описание количественных переменных приведе-
но в виде M±m.

Результаты. Уже на 1‑е сутки после создания 
условий хронической ишемии у крыс всех экспери-
ментальных групп отмечено развитие полного пареза 
нижней конечности на оперированной стороне, при 
этом на конечности определялся выраженный отек 
и цианоз. При макроскопической оценке состояния 
оперированных конечностей на 10‑е сутки установ-
лено хорошее заживление операционных ран во 2‑й 
группе крыс (выполнена только экспериментальная 
ишемия) и в 5‑й группе (экспериментальная ишемия 
и ежедневное введение бетаксолола), с явными про-
цессами реваскуляризации конечности (за счет вы-
раженного развития коллатералей).

Развитие значительных деструктивных процессов 
мягких тканей правой нижней конечности установле-
но у животных 3‑й группы, которым выполнена экс-
периментальная ишемия и вводился бевацизумаб. 
Умеренно выраженные воспалительные и деструк-
тивные изменения выявлены в 4‑й и 6‑й группах 
экспериментальных животных (экспериментальная 

ишемия в сочетании с ежедневным введением тимо-
лола и интерферона соответственно).

При ИФА-исследовании показателей VEGF в 
плазме экспериментальных животных на 5‑е сутки 
после формирования экспериментальной ишемии 
средние показатели составили: в 1‑й группе (кон-
трольная  — интактные животные) 1,5±0,3 пг/мл; во 
2‑й группе (животные с хронической ишемией одной 
конечности) 20,3±3,2 пг/мл; в 3‑й группе (хрониче-
ская ишемия и введение бевацизумаба) 5,8±0,9 пг/
мл; в 4‑й группе (хроническая ишемия и введение 
тимолола) 13,9±1,4 пг/мл; в 5‑й группе (хроническая 
ишемия и введение бетаксолола) 19,3±2,3 пг/мл; уро-
вень VEGF у крыс 6‑й группы (хроническая ишемия 
и введение интерферона альфа-2b) 11,1±2,2 пг/мл 
(рис. 2).

Таким образом, установлены достоверные от-
личия уровня VEGF на 5‑е сутки в условиях экспе-
риментальной ишемии между показателями в 1‑й 
группе (контрольная), 3‑й (группа сравнения-1 — по-
ложительный контроль), 4‑й (группа наблюдения-1, 
которой вводился тимолол) и 6‑й (группа сравне-
ния-2, вводился интерферон) (p=0,05). Результаты 
ИФА во 2‑й и 5‑й группах также имели достоверные 
отличия от показателей в других экспериментальных 
группах, но между собой отличия были не достовер-
ны (p=0,05).

Полученные результаты ИФА VEGF в различных 
экспериментальных группах животных свидетель-
ствуют о низких (базальных) показателях VEGF в 
контрольной группе (интактные крысы: 1,5±0,3 пг/
мл). Отмечены компенсаторно высокие показатели 
VEGF в группе крыс, которым выполнены экспери-
ментальные условия хронической ишемии (2‑я груп-
па — отрицательный контроль, 20,3±3,2 пг/мл). В 3‑й 
группе животных (положительный контроль), кото-
рым вводился бевацизумаб, установлено значитель-
ное снижение VEGF (5,8±0,9 пг/мл), уровень которого 
должен увеличиваться в условиях эксперименталь-
ной ишемии.

Интересным представляется анализ результа-
тов ИФА VEGF в группах животных, которым вводи-
лись бета-адреноблокаторы: 4‑я группа (тимолол) и 
5‑я (бетаксолол). Несмотря на то что уровень VEGF 
у этих животных был выше (13,8±1,4 и 19,2±2,3 пг/
мл соответственно), чем в положительном контроле 

Рис. 2. Уровень VEGF сыворотки в группах животных на 5‑е сутки в условиях экспериментальной ишемии  
при введении изучаемых средств, пг/мл
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(3‑я группа, 5,8±0,9 пг/мл) и при введении крысам 
интерферона альфа-2b (6‑я группа, 11,1±2,2 пг/мл), 
обращает на себя внимание достоверное снижение 
показателя VEGF у крыс при введении раствора ти-
молола по сравнению с результатами отрицатель-
ного контроля (2‑я группа, 20,3±3,2 пг/мл, p=0,05). 
Уровень VEGF при введении селективного бета-
адреноблокатора бетаксолола (5‑я группа, 19,3±2,3 
пг/мл) в данной стадии эксперимента не  имеет до-
стоверных отличий при сравнении с показателями 
отрицательного контроля (2‑я группа, 20,3±3,2 пг/мл, 
p=0,05).

На 10‑е сутки в условиях экспериментальной 
ишемии исследован уровень VEGF сыворотки у 
оставшихся 36 крыс, при этом средние показатели 
VEGF плазмы крыс на 10‑е сутки составили: в 1‑й 
группе (контрольная — интактные животные) 1,6±0,2 
пг/мл; во 2‑й группе (животные с хронической ише-
мией одной конечности) 12,2±1,8 пг/мл; в 3‑й груп-
пе (хроническая ишемия и введение бевацизумаба) 
2,7±0,7 пг/мл; в 4‑й группе (хроническая ишемия и 
введение тимолола) 7,2±1,2 пг/мл; в 5‑й группе (хро-
ническая ишемия и введение бетаксолола) 9,4±2,7 
пг/мл; уровень VEGF у крыс 6‑й группы (хроническая 
ишемия и введение интерферона альфа-2b) 6,2±1,3 
пг/мл (рис. 3).

Анализ результатов ИФА на 10‑е сутки указыва-
ет на снижение уровня VEGF во всех группах живот-
ных (рис. 4), за исключением контрольной 1‑й группы 

крыс (с интактными), где установлено недостоверное 
увеличение показателя (1,5±0,2 пг/мл и 1,7±0,2 пг/
мл соответственно, p=0,05). Во 2‑й группе животных, 
которым выполнена только экспериментальная ише-
мия, также отмечается снижение показателей VEGF 
(20,3±3,2 пг/мл и 12,2±1,8 пг/мл соответственно), что, 
вероятно, связано с восстановлением кровоснабже-
ния за счет неоангиогенеза, реваскуляризации и раз-
вития коллатералей.

При статистическом анализе результатов иссле-
дования ИФА VEGF установлены однородные пока-
затели в 1‑й и 3‑й группах крыс и 4‑й и 6‑й группах 
(p=0,05). Таким образом, анализ указывает на высо-
кое угнетение VEGF при введении бевацизумаба (3‑я 
группа), сходном антиангиогенном потенциале тимо-
лола и интерферона (7,2±1,2 и 6,2±1,3 пг/мл соответ-
ственно, p=0,05) и меньшей активности селективного 
бета-адреноблокатора — бетаксолола (9,4±2,7 пг/мл, 
p=0,05).

Вместе с тем, учитывая высокую скорость рева-
скуляризации конечности у крыс в условиях экспери-
ментальной ишемии, приводящей к восстановлению 
гемодинамики и снижению VEGF, что продемонстри-
ровано при анализе результатов ИФА на 5‑е и 10‑е 
сутки в отрицательном контроле (2‑я группа живот-
ных), выполнено определение индекса подавле-
ния VEGF (IVEGFSUP) для изучаемых лекарственных 
средств.

Рис. 3. Уровень VEGF сыворотки в группах животных на 10‑е сутки в условиях экспериментальной ишемии  
при введении изучаемых средств, пг/мл

Рис. 4. Динамика уровня VEGF сыворотки крыс в экспериментальных группах на 5‑е и 10‑е сутки, пг/мл
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Определение IVEGFSUP позволяет рассматривать 
антиангиогенный эффект исследуемых препаратов 
с учетом компенсаторного восстановления кровотока 
в экспериментальной зоне, приводящего к снижению 
уровня сосудистого эндотелиального фактора роста.

Показатели IVEGFSUP свидетельствуют об ожидаемо 
высокой активности негативного влияния бевацизу-
маба на уровень VEGF (IVEGFSUP=28,3), умеренной при 
введении интерферона альфа-2b и раствора тимоло-
ла (8,3 и 5,1 соответственно). При этом установлено, 
что селективный бета-адреноблокатор бетаксолол 
оказывает наименьший эффект в отношении VEGF 
(IVEGFSUP=1,3).

Таким образом, бета-адреноблокаторы обладают 
антиангиогенным потенциалом, обусловленным от-
рицательным влиянием на VEGF, который оказался 
более выраженным у неселективного бета-адрено-
блокатора (тимолола) по сравнению с селектив-
ным — бетоксалолом.

При изучении морфологических препаратов мы-
шечной ткани в биоптатах бедренных мышц у жи-
вотных 1‑й группы (интактные) выявлена мышечная 
ткань нормального строения, без признаков вос-
палительного процесса. При ИГХ-исследовании с 
антителами к CD34 у животных 1‑й группы выявлена 
интактная капиллярная сеть, расположенная вокруг 
мышечных волокон, без признаков неоангиогенеза. 
В гистологических препаратах мышечной ткани 2‑й 
группы крыс (выполнена экспериментальная хрони-
ческая ишемия), выявляются выраженные деструк-
тивные и воспалительные изменения, определяются 
массивные полиморфные инфильтраты с выражен-
ным неоангиогенезом.

При ИГХ-исследовании с антителами к CD34 био-
птатов бедренных мышц у крыс 2‑й группы выявляет-
ся выраженный неоангиогенез с формированием но-
вых капилляров. Данные процессы свидетельствуют 
о выраженной ишемии и компенсаторном развитии 
новых путей для питания поврежденной конечности.

Морфологическая картина биоптата бедренной 
мышцы крыс 3‑й группы характеризовалась выра-
женными воспалительными инфильтратами, которые 
распространялись не только на мышечную ткань, но 
и на подкожную жировую клетчатку.

Морфологическая картина мышечных биоптатов 
4, 5 и 6‑й групп экспериментальных животных харак-
теризовалась умеренными воспалительными изме-
нениями, признаками восстановления тканей и явле-
ниями неоангиогенеза. Незначительные отклонения 
имелись в степени выраженности пролиферации эн-
дотелиоцитов. Так, в 4‑й группе экспериментальных 
животных отмечены умеренные явления неоангиоге-
неза, в 5‑й — более интенсивные, с формированием 
полноценных микрососудов и в 6‑й группе установле-
ны начальные признаки пролиферации.

Проведено определение площади (px2) и процен-
та CD34+, окрашенной диамино-бензидином, во всех 
экспериментальных группах животных (табл. 3).

Анализ результатов сравнения площади свиде-
тельствует о достоверных отличиях между средними 
значениями экспериментальных групп (p=0,05). Наи-
большие показатели CD34+ площади установлены 
в препаратах 2‑й группы (животные с хронической 
ишемией одной конечности, 142102,0±32486,0 px2), 
наименьшая площадь выявлена в 1‑й (контрольной) 
группе животных: 10880,0±5222,6 px2. Среди изучае-
мых групп меньшая площадь CD34+ установлена в 
препаратах животных 3‑й группы (хроническая ише-
мия и введение бевацизумаба  — положительный 
контроль, 40473,9±18034,3 px2). При сравнении ре-
зультатов в 4‑й и 5‑й группах наименьшая площадь 
CD34+ определяется в образцах животных, которым 
выполнена хроническая ишемия и вводился тимо-
лол, по сравнению с бетаксололом (91555,3±13083,4 
px2 и 127967,23±28878,8 px2 соответственно). При 
введении интерферона альфа-2b (6‑я группа, 
82838,0±19460,1 px2) площадь препарата CD34+ 
оказалась меньше соответствующих показателей во 
2‑й (142102,0±32486,1 px2), 4‑й (91555,3±13083,4 px2) 
и 5‑й группах (127967,2±28878,8 px2), но превыша-
ла таковые в 3‑й группе (положительный контроль, 
40473,9±18034,3 px2) (рис. 5).

Результаты микроскопии и ИГХИ свидетельству-
ют об отсутствии активации процессов неоангиогене-
за в 1‑й (контрольной) группе животных. У животных 
в условиях экспериментальной хронической ишемии 
(2‑я группа) и в группе оперированных крыс, которым 
вводился селективный бета-адреноблокатор (бе-
таксолол, 5‑я группа), наряду с выраженными вос-
палительными процессами (массивный полиморф-
но-клеточный инфильтрат) установлены явления 
неоангиогенеза.

Рис. 5. Площадь CD34+ в препаратах экспериментальных 
групп, %

Таблица 3
Результаты определения площади (px2) и процента CD34+ в препаратах

Показатели

1‑я группа, 
n=60

2‑я группа, 
n=60

3‑я группа, 
n=60

4‑я группа, 
n=60

5‑я группа, 
n=60

6‑я группа, 
n=60

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Среднее 10880,0 3,5 142102,0 46,3 40473,9 13,2 91555,3 29,8 127967,2 41,6 82838,0 27

Стандартное  
отклонение 5222,6 1,7 32486,1 10,6 18034,3 5,9 13083,4 4,3 28878,8 9,4 19460,1 6,3

Ошибка средней (m) 674,2 0,2 4193,9 1,4 2328,2 0,8 1689,0 0,5 378,2 1,2 2512,3 0,8
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Характер неоангиогенеза в биоптатах животных 
4‑й и 6‑й групп рассматривается как умеренно вы-
раженный. Практически полное отсутствие эндоте-
лиоцитов установлено у крыс 3‑й группы (животные 
в условиях хронической ишемии, которым вводился 
бевацизумаб).

Полученные результаты свидетельствуют, что бе-
та-адреноблокаторы обладают антиангиогенным по-
тенциалом, обусловленным отрицательным влияни-
ем на VEGF, который оказался более выраженным у 
неселективного бета-адреноблокатора (тимолола) по 
сравнению с селективным — бетоксалолом. При этом 
результаты гистологических и ИГХ-исследований 
коррелируют с показателями ИФА VEGF в группах 
экспериментальных животных и состоянием ран: 
высоком угнетении VEGF при введении бевацизума-
ба (3‑я группа), сходном антиангиогенном потенци-
але тимолола и интерферона (7,2±1,2 и 6,2±1,3 пг/
мл соответственно, p=0,05) и меньшей активности 
селективного бета-адреноблокатора — бетаксолола 
(9,4±2,7 пг/мл, p=0,05).

Обсуждение. Индекс подавления VEGF указыва-
ет на высокую активность угнетения бевацизумабом 
VEGF (IVEGFSUP=28,3), умеренную при введении ин-
терферона альфа-2b и раствора тимолола (8,3 и 5,1 
соответственно), селективный бета-адреноблокатор 
бетаксолол оказывает наименьший эффект в отно-
шении VEGF (IVEGFSUP=1,3).

Изучая клиническую эффективность и безопас-
ность тимолола, установили высокий профиль без-
опасности, в том числе при наружном применении 
и лечении детей с поверхностными очаговыми юве-
нильными гемангиомами [12]. Экспериментальные 
исследования in vitro обнаруживают полное отсут-
ствие негативного влияния тимолола на жизнеспо-
собность (LDH-тест и WST-1, модифицированный 
MTT-тест) эндотелиальных клеток, фибробластов 
и кератиноцитов, миграцию и подвижность эндоте-
лиальных клеток in vitro [13], что в совокупности с 
результатами настоящего исследования позволяет 
рассматривать тимолол как препарат выбора первой 
линии для консервативной патогенетически обосно-
ванной терапии ювенильных гемангиом.

Заключение. Таким образом, результаты про-
веденного исследования указывают на антиангио-
генный потенциал бета-адреноблокаторов, оказы-
вающих прямое или опосредованное негативное 
влияние на синтез VEGF и угнетение неоангиоге-
неза. При этом активность селективного бета-адре-
ноблокатора (бетаксолола) в отношении подавле-
ния неоангиогенеза оказалась достоверно ниже по 
сравнению активностью неселективного (тимолола). 
Антиангиогенный эффект тимолола в эксперименте 
практически сопоставим с активностью интерферона 
и достоверно отличается от показателей негативного 
контроля, что позволяет рассматривать данное сред-
ство как эффективное и безопасное для профилак-
тики и лечения ангиопролиферативных состояний, в 
том числе ювенильных гемангиом.
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1Одним из наиболее актуальных направлений в 
современной медицине являются нанотехнологии. 
Еще в далеком XVIII веке впервые были предприня-
ты попытки трансдермального введения лекарствен-
ных препаратов и усовершенствования дермальной 
абсорбции с использованием различных физиче-
ских, химических и механических методов [1, 2]. 

В 1950‑х гг. известный физик, Нобелевский лау-
реат Ричард Фейнман, которого считают «отцом на-
нотехнологий», предложил теорию управления моле-
кулами и атомами. Однако термин «нанотехнология» 
был предложен в 1974  г. профессором Токийского 
университета Норио Тонигучи [3, 4].

Нанотехнологии имеют широкий спектр приме-
нения: от производства различных материалов до 
медицины. В реальной клинической практике дан-
ная методика наиболее перспективна в диагности-
ке и терапии различных заболеваний, в частности 
дерматологических. Возможность инкапсуляции ле-
карственных веществ и внедрения их путем транс-
дермального переноса позволяет повысить эффек-
тивность терапии кожных заболеваний.

Среди путей введения лекарственных препаратов 
в организм человека выделяются следующие: парен-
теральный, пероральный, трансдермальный, внутри-
легочный, имплантация, через слизистые оболочки 
глаз и носа. Наиболее распространенными в реаль-
ной клинической практике являются пероральный и 
парентеральный пути введения [5–8]. Впрочем, у них 
имеется ряд недостатков: низкая биодоступность, ге-
патотоксичность, минимальное время сохранения в 
системном кровотоке, частое дозирование и тенден-
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ция к формированию липофильных и гидрофильных 
молекул [9]. Менее популярный трансдермальный 
путь передачи, в свою очередь, обладает когортой 
преимуществ, таких как неинвазивность, длительное 
высвобождение, автономность, высокая эффектив-
ность и специфичность, позволяющие улучшить ре-
зультаты терапии различных заболеваний [5, 10–12].

Система трансдермальной доставки (СТДД) ле-
карственных средств (ЛС) обеспечивает контроли-
руемое высвобождение препаратов в месте аппли-
кации, что приводит к снижению риска развития 
побочных эффектов, возникающих при пероральном 
пути введения, целенаправленному воздействию на 
клетки-мишени и повышению приверженности к тера-
пии со стороны пациента. К числу ведущих характе-
ристик систем трансдермальной доставки относятся: 
оптимальный уровень коэффициента распределе-
ния, температура плавления менее 200°С, значение 
рН раствора в пределах от 5 до 9, срок годности до 
двух лет [9].

Согласно классификации M. R. P rausnitz [8] вы-
деляют три поколения СТДД. Первое поколение 
характеризуется доставкой липофильных молекул 
с низкой молекулярной массой путем аппликации 
препаратов на поверхность кожи, гарантирующие 
проникновение ЛС путем диффузии через роговой 
слой, выступающий в роли кожного барьера. Второе 
поколение использует химические / биохимические / 
физические воздействия с целью усиления переноса 
молекул низкой молекулярной массы через кожный 
барьер (химические растворители, сурфактанты, 
липосомы, пептиды, ультразвук, ионофорез). Тре-
тье поколение предполагает применение различных 
физических воздействий, нарушающих целостность 
рогового слоя (электропорация, термоабляция, дер-
мабразия, кавитационный ультразвук, микроиглы) с 
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целью повышения его пропускной способности как 
для низкомолекулярных, так и для высокомолекуляр-
ных веществ, включая белки, ДНК, и вакцин.

В данной системе наличествует совокупность до-
стоинств: высокая биодоступность, низкая частота 
дозирования, неизвазивность, низкий уровень гепа-
тотоксичности, высокая приверженность к терапии 
со стороны пациентов педиатрического и гериатри-
ческого профиля, поддержание в системном крово-
токе постоянного уровня концентрации препарата, 
высокая эффективность при единовременном при-
менении, перспектива самостоятельного примене-
ния пациентом на амбулаторном этапе [13, 14].

Однако обсуждаемая методика имеет ряд не-
достатков. К ним относятся: возможность введения 
небольшого количества ЛС, риск развития местных 
аллергических реакций при нанесении препарата, 
отсутствие достижения высокого уровня содержания 
препарата в системном кровотоке, высокая стои-
мость, ограничение использования ионсодержащих 
препаратов [15, 16].

Как известно, кожа — один из жизненно важных 
органов человеческого организма, имеющая пло-
щадь около 2 м2, на которую приходится 10 % от всей 
массы тела человека. Кожа выполняет прежде всего 
защитную функцию, предотвращая проникновение 
через эпидермальный барьер различного рода внеш-
них агентов (химикаты, патогены, свободные радика-
лы, ультрафиолетовое излучение и т.д.). Кроме того, 
она обеспечивает обмен газами и различными веще-
ствами с окружающей средой посредством транспи-
рации жидкости, что играет важную роль в адекват-
ном функционировании организма [5].

В литературе описаны несколько путей транс-
дермальной доставки ЛС: межклеточный (весьма 
затруднителен и зависит от способности веществ 
проникать через гидрофильные поры кожи, размер 
которых менее 36 нм), внутриклеточный (также труд-
нодоступный из‑за особенностей строения матрикса 
корнеоцитов), предполагающие перенос веществ 
через роговой слой, через придатки кожи (протоки 
сальной и потовой железы, волосяные воронки и 
фолликулы) [17, 18].

Ранее считалось, что производные кожи занима-
ют 0,1 % от всей поверхности кожного покрова. Од-
нако, по данным ряда исследований, распределение 
волосяных фолликулов находится в прямой зависи-
мости от их локализации [17, 19]. В соответствии с 
этими данными эффективность трансдермальной 
доставки может варьироваться в различных анато-
мических зонах.

Известно, что сально-волосяной фолликул (СВФ) 
окружен сосудистой сетью, стволовыми и дендрит-
ными клетками и является проницаемым для различ-
ных наночастиц. S. N. Tenjarla et al. (1999) показали, 
что эффективность при введении топических глю-
кокортикостероидов выше в зонах с большим коли-
чеством фолликулов, чем в областях с меньшим их 
количеством [20]. Кроме того, в ряде исследований 
продемонстрирована зависимость между размером 
наночастиц и глубиной их проникновения в СВФ: чем 
меньше размер наночастицы, тем глубже она прони-
кает в сально-волосяной фолликул [21–23]. A. Patzelt 
et al. (2011) показали, что оптимальный размер на-
ночастиц находится в пределах от 400 до 700 нм [24]. 
Согласно исследованиям J. L ademann et al. (2009) 
механическое движение волос способствует более 
глубокому проникновению наночастиц в сально-во-
лосяной фолликул [25].

По данным М. Schaefer — Korting еt al. (2007), в 
СВФ наночастицы сохраняются более длительно, 
чем в роговом слое эпидермиса [26]. Кроме того, они 
обладают тенденцией к более глубокому проникно-
вению, обусловленному анатомическими особенно-
стями их строения.

Трансфолликулярная доставка  — классический 
пример таргетной терапии. В зависимости от уровня 
воздействия наночастиц в фолликулах выделяются 
несколько областей: проток сальной железы, область 
луковицы, матрикс волоса и воронка сально-воло-
сяного фолликула [27]. Наличие в СВФ нескольких 
«точек приложения силы» позволяет использовать 
данный вид внедрения веществ при широком спек-
тре дерматологической патологии, оптимизировать 
алгоритм ведения пациентов и повысить эффектив-
ность наружной терапии различных дерматозов.

Кроме того, потенциальными «мишенями» для 
препаратов и наноносителей являются такие по-
пуляции клеток, как меланоциты, клетки матрикса и 
Лангерганса [28]. Это определяет возможность при-
менения данного способа доставки ЛС при ряде дер-
матологических заболеваний, в частности связанных 
с вовлечением в патологический процесс произво-
дных кожи. К примеру, одной из актуальных в дер-
матологии на данный момент является проблема 
выпадения волос. До 96 % мужчин Кавказского реги-
она страдают андрогенетической алопецией [28, 29]. 
Распространенность очаговой алопеции составляет 
2,1 % от общего числа населения [30]. Данная пато-
логия не  относится к числу жизнеугрожающих со-
стояний, однако приводит к серьезным социальным 
последствиям, обусловленным изменением внешне-
го вида пациента. В терапии этой когорты заболева-
ний наиболее перспективным является применение 
трансфолликулярной доставки препаратов с целью 
воздействия на клетки-мишени и повышения эффек-
тивности терапии.

Как известно, почти 80 % всего населения в опре-
деленный момент своей жизни сталкивается с про-
блемой акне [31]. Трансфолликулярная доставка ЛС 
имеет значение для оптимизации наружной терапии 
при этой патологии. Однако, данная методика целе-
сообразна также при лечении таких заболеваний, как 
розацеа и себорейный дерматит. Кроме того, СВФ 
выступает местом сосредоточения совокупности 
микроорганизмов (Staphylococcus aureus и др.), что 
позволяет использовать СТДД в терапии пиодермий 
(вульгарное импетиго, стафилококковый сикоз, фол-
ликулит и т.п.). Впрочем, убедительных данных об 
использовании такого пути передачи при указанной 
патологии в литературе не приводится [32].

В терапии группы дисхромий кожи применяется 
аналогичный путь доставки ЛС. Одним из наибо-
лее распространенных заболеваний из этой группы 
патологий является витилиго. Данным дерматозом 
страдает около 2 % населения Земли. Согласно со-
временным теориям развития этого заболевания 
крайними очаг патологического процесса покидают 
меланоциты, локализующиеся в сально-волосяном 
фолликуле. Существует целый ряд методов терапии 
витилиго: от фототерапии до камуфляжной космети-
ки и психотерапии. Тактику ведения пациентов дан-
ной категории определяет совокупность факторов: 
длительность заболевания; вовлечения в патоло-
гический процесс производных кожи (в частности, 
волос) и области гениталий, феномен Кёбнера, на-
личие или отсутствие в анамнезе заболевания спон-
танной репигментации; вид и продолжительность 
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предыдущего лечения; сопутствующая патология, 
генетическая предрасположенность; оценка функции 
щитовидной железы и психологический статус паци-
ента [33]. Одним из ведущих методов терапии вити-
лиго выступает фототерапия, в частности примене-
ние ультрафиолетового излучения спектра А (УФА), 
известного как фотохимиотерапия (ПУВА-терапия, 
PUVA therapy) с длиной волны 320–400 нм. Данная 
методика основана на комбинации УФА и фотосен-
сибилизатора, обеспечивающей активацию мелано-
сом, гипертрофию меланоцитов, способствующей 
увеличению количества меланоцитов в волосяных 
фолликулах, стимулирующей высвобождение фак-
торов роста кератиноцитов и угнетающей действие 
витилиго-ассоциированных антигенов [33]. Одна-
ко, несмотря на широкий спектр способов лечения, 
требуется усовершенствование терапии этого дер-
матоза. Перспективным направлением в лечении 
витилиго является трансфолликулярная доставка 
фотосенсибилизатора, которая позволит адресно 
воздействовать на клетки-мишени, повышая эффек-
тивность терапии витилиго.

Таким образом, трансдермальный перенос ЛС — 
одно из актуальных направлений для реальной 
клинической практики. Наиболее перспективным 
является трансфолликулярная доставка ввиду воз-
можности применения широкого спектра ЛС и раз-
личных уровней воздействия в сально-волосяном 
фолликуле. Однако требуется усовершенствование 
и проведение дальнейших клинических исследова-
ний данного метода терапии с целью повышения эф-
фективности и нивелирования побочных эффектов.
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Кожа является самым большим по площади органом человеческого организма и обладает множеством 
функций. Стволовые клетки эпидермиса и волосяных фолликулов необходимы для гомеостаза и регенерации 
кожи, что приводит к восстановлению целостности и функции поврежденной ткани. В настоящее время активно 
ведется поиск лучших терапевтических стратегий для восстановления барьерной функции кожи. Стволовые 
клетки получают признание в качестве потенциальных кандидатов для лечения многочисленных патологий 
кожи. Терапевтические стратегии современной медицины требуют понимания возможностей потенциального 
применения стволовых клеток для лечения кожных заболеваний.
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Eremina MG, Eremin AV, Eldesbaeva YaS, Drozdova SB, Roshchepkina EV., Chumachenko YuV. Regenerative capabili-
ties of the skin. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 738–739.

The skin is the largest organ of the human body and has many functions. Stem cells of the epidermis and hair fol-
licles are necessary for homeostasis and skin regeneration, which leads to the restoration of the integrity and function 
of the damaged tissue. Currently, we are actively searching for the best therapeutic strategies to restore the barrier 
function of the skin. Stem cells are recognized as potential candidates for the treatment of numerous skin pathologies. 
Therapeutic strategies of modern medicine require an understanding of the potential uses of stem cells for treating skin 
diseases.

Key words: stem cells, skin regeneration, skin diseases.

1Кожа представляет собой сложный орган, со-
стоящий из различных тканей, которые действуют в 
гармонии для обеспечения защиты от ежедневного 
износа, вредных микроорганизмов и других факто-
ров внешней среды. Таким образом, когда этот ба-
рьер нарушается, требуется координация между раз-
личными типами клеток, сигнальными факторами и 
матричными взаимодействиями, чтобы восстановить 
целостность и функцию ткани. Ключевыми участ-
никами этого процесса являются стволовые клетки, 
которые способны самостоятельно обновлять и под-
держивать свою численность во время гомеостаза, а 
также создавать один или несколько специализиро-
ванных типов клеток для поддержания и восстанов-
ления функции ткани.

Стволовые клетки взрослых находятся в опре-
деленных микросредах, называемых нишами, ко-
торые важны для модуляции судьбы и активности 
стволовых клеток. В коже идентифицированы три 
отдельные эпидермальные ниши стволовых клеток: 
базальный слой эпидермиса, «область луковицы» 
волосяного фолликула и область основания саль-
ных желез. Считается, что в волосяных фолликулах 
существуют две основные субпопуляции стволовых 
клеток: первая расположена внутри зародыша воло-
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са; вторая, покоящаяся, группа находится в области 
сосочка [1, 2].

Эпидермальные стволовые клетки обладают по-
тенциалом для регенерации кожи, поэтому они ис-
пользуются как удобный механизм для генетических 
исследований и отличный новый вариант лечения 
[3]. В настоящее время продолжается клиническое 
исследование с применением аутологичных эпидер-
мальных листов, состоящих из кератиноцитов с кол-
лагеном типа VII первоначального типа, полученных 
ретровирусной инфекцией, у пациентов с рецессив-
ным дистрофическим буллезным эпидермолизом — 
генетическим заболеванием, вызванным мутациями 
в гене COL7A1 и приводящим к длительно незажи-
вающим эрозиям [4]. Продемонстрировано также, 
что трансфекция кератиноцитов пациентов, страда-
ющих эпидермолизом слизистой оболочки, привела 
к успешному созданию фенотипически нормальной 
кожи у мышей с комбинированным иммунодефици-
том [5]. Японскими учеными разработан трехмерный 
метод культивирования, включающий высевание 
смеси диссоциированных клеток волосяных фолли-
кулов и дермальных клеток у взрослых мышей или 
людей в коллагеновых гелях. При трансплантации 
некоторые из этих мини-органоидов могут превра-
щаться в функциональные волосяные фолликулы, 
которые получают нервную иннервацию, образуют 
мышцу, поднимающую волос, и подвергаются циклам 
роста волос [6]. Значительный прогресс в понимании 
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взаимодействия нишевых клеток в волосяных фол-
ликулах и потовых железах открывает новые возмож-
ности для терапевтических достижений: пересадки 
кожи и лечения алопеции.

Несколько исследований подтвердили выживае-
мость эпидермальных стволовых клеток в культуре 
in vitro [7]. В исследованиях использовались опреде-
ленные стробирующие методы для выделения трех 
популяций мышиных эпидермальных клеток: стволо-
вых клеток, пролиферативных и непролиферативных 
базальных клеток. При использовании в сочетании с 
гелем коллагенного типа I, засеянным дермальны-
ми фибробластами, только группа стволовых клеток 
могла образовывать и поддерживать нормальный 
эпидермис на срок до шести месяцев.

Другим важным достижением является иден-
тификация предшественников, которые вызывают 
развитие потовых желез у мышей. При гомеостазе 
и травме большинство взрослых дочерних стволо-
вых клеток ведут себя унипотентно, только приводя к 
миоэпителиальным или протоковым эпителиальным 
клеткам. Однако при приживлении очищенных миоэ-
пителиальных стволовых клеток последние могут ге-
нерировать целую железу, содержащую как миоэпи-
телиальные, так и протоковые эпителиальные слои 
[8]. Вместе эти исследования еще больше усиливают 
идею о том, что потенциал и поведение стволовых 
клеток не  являются фиксированными и могут быть 
изменены при воздействии на различные среды. При 
постоянно растущем знании о популяциях стволовых 
клеток, регуляторных сигналах в нише стволовых 
клеток и экосистеме кожи способность восстанавли-
вать полностью функциональную кожу для замены 
ткани в регенеративной медицине должна продол-
жать улучшаться.

Кожа демонстрирует глубокие структурные и 
функциональные изменения с возрастом, включая 
кожные и эпидермальные истончения, снижение эпи-
дермальной пролиферации и нарушение восстанов-
ления повреждений, потерю кожной эластичности и 
морщин, седину, истончение и потерю волос. Воз-
растные стволовые клетки волосяного фолликула 
сохраняют свою численность и сигнатуры генов. Од-
нако телоген удлиняется с возрастом, предполагая, 
что покоящиеся стволовые клетки волосяного фол-
ликула становятся все более устойчивыми к актива-
ции [9, 10].

В культуре стволовые клетки волосяного фолли-
кула возрастных мышей размножаются медленнее и 
генерируют меньше крупных колоний, чем их млад-
шие аналоги, что указывает на то, что внутренние 
изменения с возрастом влияют на их пролиферацию 
[3]. Состав иммунных клеток на коже также изменя-
ется с возрастом. Данные изменения сильно зависят 
от воздействия патогенов и целостности кожного ба-
рьера, они добавляют переменный компонент к воз-
расту, уменьшающий активность стволовых клеток.

Терапевтические стратегии современной меди-
цины требуют понимания возможностей потенци-
ального применения стволовых клеток для лечения 
кожных заболеваний. Исследовательское сообще-

ство стремится разъяснить роли взрослых стволо-
вых клеток, связанных с ними молекулярных путей и 
матричных компонентов, в восстановлении нарушен-
ного гомеостаза кожи, тем самым помогая в дальней-
шем развитии более эффективных методов лечения 
дерматозов.

Таким образом, эмуляция сложных клеточных 
взаимодействий и регуляторов поведения стволовых 
клеток в кожных структурах остается важным направ-
лением. Выбор правильного типа стволовых клеток, 
который поможет в полной регенерации полностью 
функциональной кожи со всеми компонентами и 
придатками in vivo, чрезвычайно важен. Эти препят-
ствия, вероятно, будут преодолены с продолжением 
разработки специфических для стволовых клеток 
генетических инструментов, выявлением новых мар-
керов для более точного определения конкретных 
популяций стволовых клеток и улучшением страте-
гий визуализации. Благодаря своей богатой сотовой 
структуре кожа будет продолжать служить важной 
парадигмой в стремлении понять ниши стволовых 
клеток. В эпоху тканевой инженерии, обусловленной 
надеждой на то, что в будущем мы сможем манипу-
лировать поведением стволовых клеток, подавлять 
образование и прогрессирование опухолей и выра-
щивать функциональные ткани для регенеративной 
медицины, еще важнее понимать устройство нише-
вых компонентов в коже.
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Цель: изучить динамику продукции кожного сала лица у женщин в процессе ботулинотерапии по поводу ми-
мических и статических морщин в области глабеллы и лба, учитывая фазы менструального цикла. Материал и 
методы. Под наблюдением находились 15 пациенток в возрасте от 24 до 38 лет, получавших терапию ботуло-
токсином. Каждый флакон BTX-a содержал 100 единиц лиофилизированного препарата. BTX-A воспроизводил-
ся в 2 мл стерильного физиологического раствора. В каждую из пяти точек области лба вводилось по 2 единицы 
препарата, в область глабеллы по 3 единицы в точку внутримышечно. Окончательный объем ботулинического 
токсина составлял 19 единиц на каждого пациента. Результаты. У всех пациентов отмечалось максимальное 
снижение продукции кожного сала после ботулинотерапии на 4‑й неделе после инъекции и возвращение к ис-
ходным показателям к 16‑й неделе наблюдения. Заключение. На основании полученных данных можно гово-
рить о влиянии инъекций ботулотоксина на продукцию кожного сала с максимальным снижением показателей 
на 4‑й неделе после ботулинотерапии.

Ключевые слова: ботулинотерапия, себорея, сальные железы, себометрия.

Kondrateva NN, Galkina EM, Karakaeva AV, Morrison AV, Morrison VV. The effect of botulinum toxin type A injections on 
production of sebum in seborrhea. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 740–744.

Aim: assessment of sebum production dynamics in patients who received treatment for mimic and static wrinkles in 
glabella and forehead regions with phase of a menstrual cycle taken into account. Material and Methods. We observed 
15 female patients aged 24–38 years who received botulinum toxin therapy. Each BTX-A vial contained 100 units of 
lyophilized preparation. The solution of BTX-A was prepared by mixing it with 2 ml of sterile saline. Five intramuscular 
injections with 2 U of BTX-A per point were made across the forehead, while 3 U injections were done in the glabellar 
area. The total amount of botulinum toxin used was 19 U per patient. Results. Maximum decrease in sebum production 
was observed 4 weeks after botulinum toxin injections, and return to baseline was observed at 16 weeks of follow-up. 
Conclusion. According to the obtained data, it may be stated that botulinum toxin injections affect sebum production 
with a maximum decrease observed at 4 weeks after botulinum toxin therapy.

Key words: botulinum toxin therapy, seborrhea, sebaceous glands, sebometry.

1Введение. Инъекции ботулотоксина (БТ) яв-
ляются одной из самых востребованных процедур 
в косметологии. Этому способствуют следующие 
факторы: эффективность, минимальная инвазия во 
время процедуры, отсутствие побочных эффектов 
и периода реабилитации при грамотном выполне-
нии процедуры. Выделяемый возбудителем боту-
лизма (Closrtridium botulinum) токсин открыт в виде 
семи отдельных изоформ, из них БТ А и В разрешен 
к использованию во многих областях медицины, в 
частности в неврологии, офтальмологии, гинеколо-
гии и урологии, гастроэнтерологии, дерматологии и 
косметологии. Принципиальный механизм действия 
всех типов ботулинических токсинов заключается в 
пресинаптической блокаде выброса ацетилхолина 
из нервной терминали периферического холинерги-
ческого синапса.

Ответственный автор — Кондратьева Наталия Николаевна 
Тел.: +7 (917) 2096762 
E-mail: natali_ami@mail.ru

Изучение влияния и механизма действия токсина 
является весьма интересной и перспективной зада-
чей для курирования многих патологических состо-
яний в дерматологии, причиняющих беспокойство 
пациентам и снижающих качество жизни и личност-
ную самооценку. В настоящее время в официаль-
ных зарубежных рекомендациях по косметологии 
препараты БТ представлены для коррекции мими-
ческих морщин и лечения гипергидроза. Учитывая 
разнообразный и сложный механизм влияния БТ на 
различные рецепторные и синаптические системы 
организма, предполагается эффективность данного 
препарата для лечения различных патологических 
состояний дерматологического профиля. Больные 
себорейным дерматитом и в состоянии себореи, бо-
лезнью Хейли-Хейли, дисгидротической экземой рук, 
хромгидрозом, инверсным псориазом и рядом других 
дерматологических заболеваний — возможные кан-
дидаты для лечения инъекциями БТ [1–7].

Находясь на приеме у дерматолога или космето-
лога, пациенты предъявляют жалобы в основном на 
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повышенную сальность кожи, жирный блеск, которые 
обусловлены избыточной продукцией кожного сала.

Секрет сальных желез в норме является мощ-
нейшим защитным барьером на поверхности кожи 
человека, участвуя в формировании кожно-жировой 
мантии, препятствующей проникновению различных 
патогенов и создающей кислую рН для функциониро-
вания нормальной микрофлоры кожи [8]. Однако при 
избыточной секреции он может играть отрицатель-
ную роль и способствовать, напротив, размножению 
патогенов, создавать окклюзию пор и в конечном ито-
ге приводить к воспалительным процессам кожи (на-
пример, акне, себорейный дерматит). За сутки саль-
ные железы человека выделяют около 20 г кожного 
сала [9]. Описаны две формы регуляции сальных 
желез: физикохимическая и гормональная. Андроге-
ны, в частности 5‑дегидротесторен, играют важную 
роль в дифференцировке и развитии сальных желез, 
а также себовыделении. При влиянии андрогенов на 
рецепторы посредством 5‑а-редуктазы, происходит 
увеличение продукции себума [10]. Эстрогены, на-
против, снижают действие релизинг-факторов и ин-
гибируют 5‑a-редуктазу [11, 12].

Состояние себореи влияет на эстетическое вос-
приятие внешности человека, на качество жизни. 
Лечение сопровождается частыми рецидивами, а 
выбор препаратов для коррекции данного состояния 
невелик. Наиболее выраженные проявления себо-
реи отмечаются на коже волосистой части головы, 
лица, верхней половины груди и спины. В течение 
жизни человека выделяются несколько временных 
«пиков», когда секреция кожного сала максималь-
на: первые три месяца жизни, возраст пубертата, у 
взрослых: 40–60  лет. Среднее количество кожного 
сала, которое вырабатывается у взрослого человека, 
составляет 1 мг/10 см2 каждые три часа. В так назы-
ваемой Т-зоне на коже лица в норме вырабатывает-
ся больше себума, чем в других областях тела из‑за 
того, что концентрация желез здесь выше. Когда про-
исходит снижение продукции до количества менее 
чем 0,5 мг/см2, пациента может беспокоить сухость 
или ксероз. Напротив, при избыточной его продукции 
(более 1,5 мг/ см2 каждые три часа) могут быть жало-
бы на жирность кожи и отмечаться явления себореи.

На количество и состав кожного сала оказывают 
влияние:

—  мужской пол (объясняется высоким содержа-
нием тестостерона в организме);

—  циклические изменения у женщин (период 
овуляции);

—  весенне-летний период года, а также повы-
шенная влажность воздуха в окружающей среде;

—  принадлежность к афроамериканской расе 
(так, по сравнению с азиатами люди данных наци-
ональностей имеют гораздо больший размер пор и 
значительно выше себопродукцию);

—  состояния, приводящие к гиперандрогении 
(например, тестостеронпродуцирующие опухоли 
яичников);

—  стресс, инфекционные заболевания, недоста-
ток сна [13–18].

Вторичные иммунодефициты, неврологические 
и психические заболевания (болезнь Паркинсона, 
депрессия) часто сопровождаются избыточной се-
бопродукцией [19]. Себорея часто развивается на 
фоне обострения различных хронических заболева-
ний, алкогольного панкреатита, гепатита С или может 
возникать на фоне некоторых видов лечения псориа-
за — при использовании ПУВА-терапии [20].

Итогом влияния разнообразных факторов (тригге-
ров) является повышение активности сальных желез, 
которое может сопровождаться изменением не толь-
ко количества, но и состава кожного сала [21]. Таким 
образом, существует значительная потребность в из-
учении возможности коррекции подобных состояний 
с использованием БТ.

До сих пор не изучен до конца и не ясен механизм 
влияния ацетилхолина и нервной системы на рабо-
ту сальных желез, однако в доступных научных пу-
бликациях содержится немало сведений о снижении 
продукции себума сальными железами после ботули-
нотерапии [21–23]. Так, некоторые авторы предпола-
гают, что мишенью при внутримышечных инъекциях 
ботулинического токсина является мышца, поднима-
ющая волос и местные мускариновые рецепторы в 
сальных железах, на которые токсин способен оказы-
вать нейромодуляторное влияние [15, 24]. Ряд иссле-
дователей, занимавшихся изучением in vitro и in vivo 
никотино-ацетилхолиновых рецепторов а-7, пред-
ставленных на сальных железах, выяснили, что под 
влиянием ацетилхолина происходит повышенная 
выработка липидов с дозозависимым эффектом [25].

Вероятно, что при выполнении внутримышечных 
инъекций в область лобного брюшка затылочно-лоб-
ной мышцы происходит диффузия токсина в дерму 
с ингибированием влияния ацетилхолина на саль-
ную железу. Поэтому применение интрадермальных 
инъекций представляется более эффективным для 
коррекции себореи, чем внутримышечное введение 
токсина [26]. Использование внутридермальных инъ-
екций БТ впервые описано A. R. Shah в 2008  г. для 
лечения жирной кожи [22]. Показано улучшение со-
стояния себорейной кожи (по клиническим данным) 
после использования ботулотоксина и уменьшение 
размера пор у 17 из 20 наблюдаемых пациентов [26, 
27]. Однако объективных методов измерения для 
оценки данного наблюдения не было использовано. 
В двух других публикациях за 2013 и 2015 гг. описаны 
исследования влияния внутридермальных введений 
БТХ в дозе 35–40 ед. в 10 точек лобной мышцы. Че-
рез месяц после введения препарата зафиксировано 
с помощью себометрии снижение продукции кожного 
сала практически на 80 %. Помимо этого, в исследо-
вании, проведенном P. Min, W. Xi, L. Grassetti и др. в 
2015  г., применялись различные дозы БТХ: 10 и 20 
единиц для коррекции лобных морщин в пяти стан-
дартных точках (по 2 и 4 ед. на точку) [28]. Изучалось 
снижение себосекреции в области инъекций. Во всех 
случаях отмечалось объективно доказанное сни-
жение выработки кожного сала, но эффект не  был 
дозозависимым. Обращает на себя внимание поло-
жительная корреляция снижения секреции кожного 
сала в зависимости от расстояния до точки инъекции 
препарата: чем ближе находилась точка введения 
ботулотоксина, тем меньше была выработка себума 
в данном участке. А именно: зона вокруг точки инъ-
екции БТХ была условно поделена на круги с различ-
ными радиусами: 0,5; 1,0 и 1,5 см соответственно. В 
области с радиусом 0,5 см отмечалось наибольшее 
снижение секреции себума после введения препара-
та, а в радиусе 1,0 и 1,5 см отмечалось увеличение 
продукции кожного сала. Нагляднее всего эта тен-
денция отмечалась на 2, 4 и 8‑й неделях наблюде-
ния. А.  Kligman, P.  Shaley в 2000  г. предположили, 
что в данной ситуации имеет место теория «поло-
жительного обратного ответа», когда при снижении 
продукции кожного сала в центральных участках, по 
периферии очага компенсаторно отмечается повы-
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шение секреции и поддерживается, таким образом, 
количественный гомеостаз выделения липидов [29]. 
Возвращение продукции себума к исходному уровню 
отмечалось на 16‑й неделе наблюдения.

Таким образом, литературные данные не исклю-
чают относительного повышения себопродукции в 
радиусе более 2,5 см от точки инъекции, что может 
причинять неудобства пациентам. Кроме того, воз-
можно усугубление ксероза кожи при инъекциях БТ 
в случаях использования его при себостатическом 
типе кожи, особенно при микроинъекциях препарата.

Цель: изучить динамику продукции кожного сала 
лица у женщин в процессе ботулинотерапии по пово-
ду мимических и статических морщин в области гла-
беллы и лба, учитывая фазы менструального цикла.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 15 пациенток в возрасте от 24 до 38  лет. В 
группу были включены женщины с наличием динами-
ческих и статических морщин области лба, глабеллы; 
с выраженной и умеренной степенью себореи, пре-
имущественно в Т-зоне; без хронической сопутству-
ющей патологии внутренних органов; с нормально 
протекающим менструальным циклом; отсутствием 
в анамнезе проведения процедуры ботулинотерапии 
в течение последних 12 месяцев. Всеми пациента-
ми подписано информированное согласие на про-
ведение процедуры ботулинотерапии. BTX-A с ге-
магглютинином вводили в область лба, разделенную 
поровну между пятью участками, в три точки в обла-
сти глабеллы и наблюдали за пациентами в течение 
четырех месяцев. Инъекции БТ вводились на 5–10‑й 
дни менструального цикла.

Каждый флакон BTX-a содержал 100 единиц лио-
филизированного препарата. BTX-A воспроизводил-
ся в 2 мл стерильного физиологического раствора и 
вводился с использованием иглы 30‑го калибра. В 
каждую из пяти точек области лба вводилось по 2 
ед. препарата, в область глабеллы по 3 ед. в точку 
внутримышечно. Окончательный объем ботулиниче-
ского токсина составлял 19 ед. на каждого пациента.

Для максимально объективной оценки результа-
тов исследования места инъекций были стандарти-
зированы для всех испытуемых. Они располагались 
по средней горизонтальной линии лба на одинаковом 
расстоянии друг от друга. Коррекция межбровных 
морщин проводилась в трех точках: одна инъекция 
в мышцу гордецов и две инъекции в каждую мыш-
цу, сморщивающую бровь. Точки инъекций в мышцу, 
сморщивающую бровь, располагались на 0,5–1 см 
выше верхнего края глазницы и отступали на 0,5–1 
см медиальнее среднезрачковой линии (рисунок).

Перед введением препарата ботулинического 
токсина и после процедуры на 2, 4, 8, и 16‑й неде-
лях производилось фотографирование пациентов 
цифровой камерой Nikon в стандартных условиях 
(одинаковый фон, расстояние до объекта съемки и 
освещение при каждом визите пациента).

Методика проведения процедуры. Себометрию 
проводили на аппарате SoftPlusTop (Callegary, Ита-
лия). Во время измерения кожное сало абсорбиро-
валось с поверхности кожи на матовую пластиковую 
полоску, затем фотометрическая себометрическая 
насадка определяла степень прозрачности ленты. 
Единицы измерения составляли от 0 до 100 мкг/
cм2. Принимая во внимание тот факт, что выработка 
кожного сала сильно варьируется в зависимости от 
местоположения, результаты до 30–40 мкг/см2 мы от-
носили к сухой коже лица, а результаты более 60 мкг/
см2 — к жирному и комбинированному типу кожи.

Уровень кожного сала измерялся в идентичных 
точках у каждого пациента в местах инъекций БТ 
(точки инъекций зафиксированы фотографически). 
За сутки до этого пациентам предлагалось соблю-
дать диету с исключением жирной, жареной, острой 
пищи, а за два часа до каждого обследования ре-
комендовалось умываться водой индифферентной 
температуры.

При каждом визите осуществлялось измерение 
с помощью себометрии в местах предшествующей 
инъекции БТ — в области, радиус которой не превы-
шал 0,5 см от точки инъекции (проводилась размет-
ка с помощью линейки, и выявлялось соответствие 
точек с помощью фотоархива пациенток при первом 
визите, где были отмечены разметочным каранда-
шом места инъекций препарата).

В процессе проведения лечения ни одна из па-
циенток не отказалась от исследования, осложнений 
не возникло. Две пациентки предъявляли жалобы по 
поводу эстетических дефектов на сохранившиеся 
«заломы» в виде вертикальных морщин в области 
глабеллы.

Статистическую обработку полученного числен-
ного материала проводили при помощи программы 
анализа данных AtteStat 12.0.5. к Microsoft Exсel. При 
проверке вариационных рядов методом Шапиро  — 
Уилка установлено, что все они соответствуют зако-
ну распределения Гаусса. В связи с этим сравнение 
вариационных рядов между собой осуществляли 
параметрическим методом с вычислением средней 
арифметической (М), стандартного отклонения (±SD) 
и t-критерия Стьюдента для связанных выборок. Зна-
чимыми считали результаты статистического анали-
за при p<0,05.

Результаты. При измерении уровень кожно-
го сала непосредственно перед введением БТ в 
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среднем составлял 77,5±3,1 мкг/см2. Через 2 неде-
ли при втором визите пациентов (19–24‑й дни мен-
струального цикла) уровень кожного сала снизился 
на 7,6 мкг/см2 (на 9,8 %) и составил 69,9±2,7 мкг/см2 
(P1<0,001). На 4‑й неделе наблюдения при третьем 
визите пациенток (5–10‑й дни цикла) изучаемый па-
раметр снова снизился на 13,2 мкг/см2 (на 19,0 %) и 
был равен 56,7±3,2 мкг/см2 (P2<0,001). При 4‑м визи-
те (8‑я неделя наблюдения; 5–10‑й дни менструаль-
ного цикла) наблюдалось постепенное увеличение 
уровня кожного сала до 60,5±4,0 мкг/см2 (P2<0,001). 
При 5‑м визите, через 16 недель после инъекции бо-
тулотоксина (5–10‑й дни менструального цикла), по-
казатели себометрии увеличились на 18,0 мкг/см2 (на 
30,0 %) по сравнению с предыдущим визитом и со-
ставили 78,5±2,5 мкг/см2 (P2<0,001) (таблица).

Обсуждение. Поскольку процедура ботулиноте-
рапии официально не  рекомендована для лечения 
себореи, не проведены рандомизированные плаце-
бо-контролируемые клинические исследования по 
влиянию ботулинотерапии на сальные железы, мы 
использовали ботулинотерапию с целью коррекции 
морщин верхней трети лица для параллельной объ-
ективной оценки себопродукции изучаемой области. 
Таким образом, помимо положительных результатов 
в плане уменьшения глубины залегания морщин (из-
учение которых не было целью настоящего исследо-
вания), отмечено субъективное улучшение (умень-
шение потребности в нанесении абсорбирующих 
косметических средств) и проведено объективное 
исследование динамики жирности кожи. Осмотр и 
анализ состояния жирности кожи показали сниже-
ние продукции себума в период до 8‑й недели после 
процедуры и возвращение к исходным параметрам 
на 16‑й неделе наблюдения. Принимая во внимание, 
что у всех пациенток на момент визита отмечалась 
сходная фаза менструального цикла, можно предпо-
лагать, что влияние гормонального статуса исследу-
емых было сходным на момент измерения показате-
лей. Наибольшее снижение секреции отмечено на 
4‑й неделе измерения показателей, что может быть 
обусловлено относительно небольшой дозой введен-
ного ботулотоксина, а также изменением гормональ-
ного фона в лютеиновую фазу.

Заключение. На основании полученных данных 
можно говорить о влиянии инъекций ботулотоксина 
на продукцию кожного сала с максимальным сниже-
нием показателей на 4‑й неделе после ботулиноте-
рапии. Полученные данные свидетельствуют о воз-
можности расширения показаний для проведения 
ботулинотерапии в повседневной практике дермато-
логии и косметологии при лечении расстройств себо-
продукции.
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Цель: оценка эффективности метода Pelleve™ (аппарат «Сургитрон DF S5») в сочетании с использованием 
гидрогеля на основе хитозана. Материал и методы. Проведено исследование косметического гидрогеля на 
основе хитозана в сочетании с радиочастотным лифтингом у группы пациентов, состоящей из 18 человек в 
возрасте от 30 до 60 лет. Результаты. При нанесении на участки кожи хитозансодержащего гидрогеля перед 
началом проведения процедуры радиочастотного лифтинга происходит повышение скорости нагрева кожи за 
счет эффекта гидратации и, как следствие, сокращение времени работы электрода. Заключение. Техническим 
результатом исследования является повышение эффективности способа радиоволнового лифтинга за счет 
применения хитозансодержащего гидрогеля.

Ключевые слова: хитозан, радиочастотый лифтинг, эритема.

Galkina EM, Utz SR, Kondrateva NN, Karakaeva AV, Artemenko SA. The combined method of applying chitosan-con-
taining hydrogel together with radiofrequency lifting. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 744–747.

Purpose: evaluation of Pelleve™ method (“Surgitron DF S5” device) effectiveness when combined with applica-
tion of chitosan-based hydrogel. Material and Methods. A study of cosmetic chitosan-based hydrogel in combination 
with radiofrequency lifting in a group of patients consisting of 18 people aged 30 to 60 years. Results. With chitosan-
containing hydrogel applied to the skin before the procedure of radiofrequency lifting, the skin is heated more quickly 
which effectively reduces working time of the electrode. Conclusion. The technical outcome of the study is an increased 
efficiency of radio wave lifting achieved through the use of chitosan-containing hydrogel.

Key words: chitosan, radiofrequency lifting, erythema.
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1Введение. Старение — сложный биологический 
процесс, характеризующийся обменными, структур-
ными, функциональными изменениями клеточных 
структур тканей, вызванными истощением биоре-
сурсов организма. В борьбе с наличием возрастных 
изменений кожи участвуют инвазивные и неинвазив-
ные методы, а также пластическая хирургия. Неинва-
зивные методы имеют ряд преимуществ, в их числе: 
максимально комфортная переносимость процедур 
и высокая степень удовлетворенности пациентов; 
отсутствие осложнений, присущих инвазивным ме-
тодам; отсутствие восстановительного периода, не-
медленное возвращение пациента к обычной соци-
альной активности.

Существуют различные аппаратные методики 
устранения возрастных изменений кожи, влияющие 
на метаболические и структурно-функциональные 
характеристики кожи на тканевом, клеточном и суб-
клеточном уровнях. Основные их предназначения: 
нормализация клеточного метаболизма; стимуляция 
фибробластов, ангиогенеза, микроциркуляции и не-
околлагеногенеза [1].

Известен способ омоложения кожи лица и тела 
токами радиочастотного диапазона. Способ включа-
ет имплантацию металлической нити и воздействие 
электрическим током. Металлическую нить вводят 
на глубину 3–4 мм до границы дермы с подкожно-жи-
ровой клетчаткой. После этого на нее воздействуют 
электрическим током радиочастотного диапазона с 
энергией 5–7 Дж на каждый сантиметр ее длины в 
течение 3–10 секунд. По окончании воздействия нить 
удаляют.

Однако данный способ предполагает хирургиче-
ское вмешательство при введении и удалении метал-
лической нити и может привести к травме. Несмотря 
на то, что введение металлической нити на границу 
дермы с подкожно-жировой клетчаткой относится 
к малоинвазивным методикам, при введении и по-
следующем удалении нити возможно повреждение 
мелких сосудов и, как следствие, появление гематом, 
возникновение послепроцедурных отеков и развитие 
инфекционно-воспалительных реакций. Процесс за-
живления после проведения такой процедуры проте-
кает не менее 10–14 дней [2].

Следующий способ неинвазивного омоложения 
кожи лица, шеи и тела базируется на использовании 
фотосенсибилизатора. На предварительно очищен-
ную кожу наносят гель, содержащий в качестве дей-
ствующей субстанции глюкаминовую соль хлорина 
Е6 или натриевую соль хлорфиллина меди. Выдер-
живают до проникновения фотосенсибилизатора в 
эпидермис. Затем фотосенсибилизатор удаляют и 
воздействуют на кожу лазерным излучением в непре-
рывном режиме при длине волны, соответствующей 
максимуму поглощения фотосенсибилизатора. Спо-
соб позволяет вызвать деструкцию дефектных кле-
точных структур, индуцируя при этом рост популяции 
молодых здоровых клеток кожи, а также усиление гу-
морального иммунитета.

К недостаткам способа относится достаточно 
сложная методика выполнения процедуры. Так, при 
использовании в качестве фотосенсибилизатора 
глюкаминовой соли хлорина Е6 воздействуют ла-
зерным излучением с удельной мощностью 80, 96 
или 105 мВ/см2, удельной дозой 72 или 126 Дж/см2 
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и полной дозой 1440, 1800 или 2520 Дж. При исполь-
зовании натриевой соли хлорфиллина меди воздей-
ствуют лазерным излучением с удельной мощностью 
70 мВ/см2, удельной дозой 50,4 Дж/см2 и полной до-
зой 2200 Дж. Кроме того, соединения хлоринового 
ряда используются в качестве фотосенсибилиза-
тора для фотодинамической терапии рака и других 
новообразований различного генезиса, вследствие 
чего накапливаются только в клеточных структурах 
кожи, имеющих различные виды повреждений на-
ружных мембран, старые и атипичные клетки либо 
клетки, имеющие повышенную скорость пролифера-
ции, пораженные вирусной или бактериальной ми-
крофлорой. Присутствие в составе натриевой соли 
хлорфиллина меди тяжелого металла (меди) может 
приводить к негативному влиянию на организм при 
превышении предельно допустимых норм данного 
реагента.

Цель: оценка эффективности метода Pelleve™ 
(аппарат «Сургитрон DF S5») в сочетании с исполь-
зованием гидрогеля на основе хитозана.

Материал и методы. Препараты на основе хи-
тозана повышают гидратацию тканей за счет при-
влечения нейтрофилов из кровеносного русла. Аль-
тернативно активированные нейтрофилы влияют на 
репаративно-регенеративные процессы в тканях, по-
давляют воспалительную реакцию и ускоряют зажив-
ление, синтез коллагена и гиалуроновой кислоты [3–
6]. Нами использовался резистентный гидрогель. Его 
ингредиенты, мас.%: гидрохлорид хитозана 1.5–20,0; 
аскорбиновая кислота 1,5–10,0 или молочная кисло-
та 0,5–2,0; раствор глицеролата кремния в глицерине 
10,0–60,0; вода  — остальное. Данный гель прошел 
клиническую апробацию на базе ККБ СГМУ [7].

Принцип действия аппарата «Сургитрон DF S5» 
основан на том, что энергия радиоволн высокой ча-
стоты проникает через верхние слои дермы в под-
кожно-жировую клетчатку, задерживается в ней с 
накоплением энергии, которая высвобождается в 
виде эндогенного тепла, обеспечивая «термоселек-
тивное» действие, т.е. преимущественное выделе-
ние тепла в определенных тканях [8]. Таким обра-
зом, незатухающая энергия умеренной мощности 
проникает в подкожно-жировую клетчатку, вызывая 
образование и накопление в ней тепла до 53°С. При 
этом поверхность кожи нагревается до 40–42°С (или 
до 38–40°С в зонах с тонкой кожей либо при высо-
кой чувствительности пациента [9]. При температуре 
53°С происходит частичная денатурация коллагена, 
приводящая к образованию зон воздействия (микро-
рубцов) в дерме и контролируемой воспалительной 
реакции, что вызывает сокращение старого и генера-
цию образования нового коллагена:

—  коллаген частично денатурирует;
—  находящиеся в дерме и подкожно-жировой 

клетчатке волокна коллагена сокращаются, возника-
ет лифтинг-эффект;

—  стимуляция белка и воспалительная реакция 
приводят к активации фибробластов и генерации в 
дерме нового коллагена, процесс носит название 
«ремоделирование коллагена» [10].

Перед нанесением резистентного геля очищен-
ную кожу обрабатывают хитозансодержащим гидро-
гелем, его равномерно тонким слоем распределяют 
по поверхности кожи, выбранной для проведения 
процедуры радиоволнового лифтинга, и оставляют 
на 5–7 минут. По истечении указанного времени 
остатки гидрогеля удаляют ватными дисками или 
тампонами, предварительно смоченными теплой 
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водой. Далее наносят резистентный к радиоволнам 
гель и с помощью радиоволнового генератора «Сур-
гитрон DF S5» проводят процедуру радиоволнового 
лифтинга. Уровень эритемы измеряют до и после 
применения хитозансодержащего гидрогеля, а также 
после проведения процедуры радиоволнового лиф-
тинга на аппарате эритемомеланинометр ЭММ-01 
(РФ) [11]. Индекс эритемы характеризует увеличение 
объема крови в поверхностных и глубинных крове-
носных сплетениях дермы и отражает кинетику по-
токов воды в живой ткани при воздействии гиперос-
мотических жидкостей на поверхность кожи, а также 
указывает на ответную реакцию сосудистой стенки 
на хитозансодержащий гель [12].

Повышение уровня увлажненности и уровня эри-
темы перед началом проведения процедуры радио-
волнового лифтинга кожи способствует сокращению 
времени воздействия датчика «Pelleve» на опреде-
ленный участок кожи.

В проведении процедуры радиоволнового лиф-
тинга приняли участие 18 пациентов женского и 
мужского пола в возрасте 30–60  лет, которым про-
водилось лечение кожи щечной области лица. Кри-
териями исключения были: наличие хронических 
заболеваний в стадии обострения; наличие противо-
показаний к физиотерапевтическим методам лече-
ния; применение любых косметологических проце-
дур в течение года перед исследованием.

Процедуру традиционного радиоволнового лиф-
тинга проводят на радиоволновом генераторе «Сур-
гитрон DF S5» следующим образом. Пациента укла-
дывают в соответствии с требованиями планируемой 
процедуры на косметологическую кушетку. Антенную 
пластину устанавливают под плечами или воротнико-
вой зоной пациента. Участок тела в области обработ-
ки равномерно очищают от наружных загрязнений 
ватными дисками, смоченными тоником или теплой 
водой, и измеряют уровень эритемы кожи. Далее 
тонким слоем наносят резистентный к радиоволнам 
гель, активируют электрод и постепенно разогре-
вают лечебную зону до необходимой температуры. 
Для этого активированный электрод в постоянном 

контакте с кожей непрерывно и быстро передвигают 
пересекающимися вертикальными и горизонтальны-
ми спиралевидными движениями диаметром 1,5–3 
см в течение 3–5 минут. Каждую лечебную зону по-
степенно разогревают до температуры 40–42°С (или 
до 38–40°С в зонах с тонкой кожей либо при высо-
кой чувствительности пациента) во время каждого из 
подходов. После прогревания зоны до максимальной 
температуры переходят на следующую зону. При 
этом температуру поверхности кожи регулярно кон-
тролируют инфракрасным дистанционным термоме-
тром. После проведения процедуры снова измеряют 
уровень эритемы кожи. Для достижения косметиче-
ского эффекта проводят 3–4 процедуры с промежут-
ком в 14 дней.

Статистическую обработку полученного числен-
ного материала проводили при помощи программы 
анализа данных AtteStat 12.0.5 к Microsoft Exсel. В 
связи с тем, что распределение было близко к нор-
мальному, применяли параметрическую статистику: 
вычисляли среднюю арифметическую (М), стандарт-
ное отклонение (±SD) и t-критерий Стьюдента для 
связанных выборок. Значимыми считали результаты 
статистического анализа при p<0,05.

Результаты. На предварительно очищенную 
поверхность кожи правой щеки наносили инертный 
гель, который используется в стандартном протоколе 
проведения радиоволнового лифтинга. Скорость на-
грева кожи до 40°С составляет 0,04 град/с, количе-
ство обрабатываемых участков 4 шт., время кон-
такта активированного электрода с кожей 28 минут, 
уровень повышения эритемы после процедуры ра-
диоволнового лифтинга 50±5 %, скорость охлажде-
ния поверхности кожи после процедуры 1,2°С/мин.

На кожу области левой щеки, предварительно 
очищенной, наносили хитозансодержащий гидро-
гель. По истечении 5–7 минут и удаления остатков 
гидрогеля на кожу наносили резистентный гель и 
проводили процедуру радиоволнового лифтинга по 
описанной выше схеме. Скорость нагрева кожи до 
40°С составляет 0,07 град/с (рисунок), количество 
обрабатываемых участков 4 шт., время контакта 

Динамика изменения скорости нагрева кожи с нанесением хитозансодержащего и резистентного гидрогеля
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активированного электрода с кожей 22 минуты, уро-
вень повышения эритемы после процедуры радио-
волнового лифтинга 70±5 %, скорость охлаждения 
поверхности кожи после процедуры 0,6°С/мин. От-
мечается наличие статистически значимых разли-
чий между исследуемыми областями кожи щёк (на 
коже левой щеки уровень эритемы после процеду-
ры 70±5 % (р<0,05), на коже правой щеки уровень 
эритемы после процедуры 50±5 %).

Обсуждение. На современном рынке космети-
ческих средств весьма востребованными являются 
продукты с быстрым клиническим эффектом при ми-
нимальном временном промежутке использования 
[13]. Используемый в исследовании хитозансодержа-
щий гидрогель обеспечивает мгновенное повыше-
ние влажности и лифтинг-эффект кожи [14]. При-
менение его для обработки кожи перед проведением 
процедуры радиоволнового лифтинга приводит к 
значимому повышению скорости нагрева кожи за 
счет эффекта гидратации, сокращению времени кон-
такта электрода с кожей (времени работы электрода) 
и существенному снижению себестоимости проведе-
ния процедуры радиоволнового лифтинга.

Заключение. Техническим результатом ис-
следования является повышение эффективности 
способа радиоволнового лифтинга за счет приме-
нения хитозансодержащего гидрогеля; повышение 
скорости нагрева кожи за счет эффекта гидратации 
при сокращении времени контакта электрода с кожей 
(времени работы электрода); существенное сниже-
ние себестоимости проведения процедуры радио-
волнового лифтинга.
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Шнайдер Д. А., Бакулев А. Л. Влияние особенностей медико-социального статуса больных псориазом на полно-
ту выполнения рекомендаций по его профилактике. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14 (4):  748–751.

Цель: изучить влияние особенностей медико-социального статуса больных псориазом на полноту выполне-
ния рекомендаций по профилактике его обострений. Материал и методы. Под наблюдением в течение года 
находились 218 больных псориазом с длительностью заболевания от 1 до 10 лет в возрасте от 22 до 43 лет. 
В ходе анкетирования оценивалась готовность пациентов к выполнению рекомендаций по профилактике обо-
стрений заболевания после тщательно проведенного информирования о ее методах. Результаты. Установле-
но, что к социальной группе, которой свойственно игнорировать большинство рекомендаций по профилактике 
псориаза, можно отнести мужчин, проживающих в сельской местности, с наличием семьи и длительностью 
заболевания >5 лет. Заключение. Получена регрессионная зависимость между степенью выполнения рекомен-
даций врача по профилактике обострений и частотой развития рецидивов в течение года.

Ключевые слова: псориаз, профилактика обострений, медико-социальный статус.

Shnaider DA, Bakulev AL. The effect of medical and social factors on compliance to prevention recommendations in 
psoriasis patients. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 748–751.

Purpose: to evaluate the effect of medical and social factors on compliance to recommendations for prevention of 
psoriasis in affected patients. Material and Methods. Two hundred eighteen patients aged 22–43 years with 1 to 10 
years from the onset of psoriasis were observed for one year. Patients were surveyed to evaluate their willingness to 
follow the recommendations for prevention of disease exacerbations after a detailed explanation of these preventive 
measures. Results. It has been established that men living in rural areas, having a family and with more than 5 years 
since the onset of psoriasis belong to a social group which has a tendency to ignore most recommendations for preven-
tion of psoriasis. Conclusion. A regression analysis has demonstrated a relationship between degree of compliance to 
doctor’s recommendations for prevention of exacerbations and their annual frequency.

Key words: psoriasis, prevention of exacerbations, medical and social status.

1Введение. Псориаз — распространенный хрони-
ческий дерматоз, популяционная частота которого, 
по оценке различных авторов, составляет от 1 до 5 % 
[1, 2]. В основе патологического изменения кожи при 
данном дерматозе лежит ускоренный митоз карати-
ноцитов, носящий транзиторный характер и сопро-
вождающийся нарушением их дифференцировки. 
Наличие данного заболевания значительно ухудша-
ет качество жизни пациентов, снижает работоспо-
собность и социальную активность, что определяет 
не только медицинскую, но и социальную значимость 
проблемы [3–6].

Арсенал существующих средств и методов ле-
чения пациентов с псориазом достаточно широк [7]. 
Многообразие подходов для лечения больных ука-
занным дерматозом свидетельствует о том, что до 
настоящего времени не создано достаточно эффек-
тивных средств лечения и предотвращения рецидива 
заболевания [1, 4, 8, 9]. Учитывая мультифакторную 
природу заболевания, в профилактике его обостре-
ний значительное место отводят формированию 
здорового образа жизни, избеганию стрессов, уходу 
за кожей, соблюдению диеты, отказу от алкоголя и 
курения и т.д. Соблюдение общих рекомендаций по 
профилактике его рецидивов позволяет значительно 
снизить риск их развития и увеличить длительность 
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ремиссии [6, 10]. Однако особенности медико-соци-
ального статуса больных, влияющие на степень вы-
полнения этих рекомендаций, изучены недостаточно 
и требуют детального анализа [7, 11, 12].

Цель: изучить влияние особенностей медико-со-
циального статуса больных псориазом на полноту 
выполнения рекомендаций по профилактике его обо-
стрений.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 218 больных псориазом в возрасте от 22 до 
43 лет с длительностью заболевания от 1 до 10 лет. 
При анкетировании оценивалась готовность пациен-
тов к выполнению рекомендаций по профилактике 
обострений заболевания после тщательно прове-
денного информирования о ее методах. В ходе даль-
нейшего наблюдения регистрировалось количество 
обострений и производилось повторное анкетирова-
ние по поводу полноты выполнения рекомендаций.

Статистическую обработку осуществляли с по-
мощью пакета программ Microsoft Office Excel 2010 
и Statistica 6.0. При обработке данных использовали 
методы описательной статистики с предварительной 
проверкой нормальности распределения, применяя 
критерий Шапиро–Уилка. Результаты исследования 
представлены в виде М±m. Для оценки значимости 
различий использовали критерий t: парный — при из-
учении динамики показателей внутри группы, непар-
ный — при сравнении независимых выборок (между 
исследовавшимися группами). Многомерный регрес-
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сионный анализ осуществляли с использованием 
однооткликового метода наименьших квадратов.

Результаты. Необходимым условием предотвра-
щения рецидива псориаза после достижения клини-
ческого эффекта лечения является выполнение ре-
комендаций по его профилактике. Находящимся под 
наблюдением больным предложен перечень реко-
мендаций для профилактики обострений псориаза. 
Результаты анкетирования показали готовность па-
циентов к их выполнению, а также реальное выпол-
нение в течение года при повторном опросе (табл. 1).

Как следует из табл. 1, контролировать влажность 
воздуха предполагали 82,1 % опрошенных, а реально 
соблюдали данное правило 31,2 %. Устранять очаги 
хронической инфекции планировали 86,6 % больных, 
в то время как уделяли данной проблеме внимание 
только 36,5 %. Соблюдать режим труда и отдыха вы-
разили желание 100 % опрошенных, в реальности 
этот показатель составил 38,5 %. Отказаться от ал-
коголя в рамках профилактики заболевания плани-
ровали 70,6 % больных, реально выполнили данное 
условие 27,9 %. На значимость физически активного 
образа жизни указывали 77,9 % респондентов, ре-
ально его вели 35,8 %. Избегать стрессов выразили 
желание 96,3 % больных, выполнить данное условие 
удалось в 23,3 % случаев. Обращаться к дермато-
логу планировали 96,3 % опрошенных, реализовали 
желание 29,5 %.

В то же время процент выполнения некоторых 
рекомендаций оказался достаточно высоким. К ним 
относятся: контроль за состоянием кожи (78,4 %), 
внимание к одежде (91,7 %), контроль за длительным 
пребыванием на солнце (82,5 % опрошенных).

В ходе дальнейшего исследования процент вы-
полнения рекомендаций по профилактике псориаза 
у конкретного пациента определялся как отношение 
общего количества рекомендаций (в нашем случае 
их количество составляло 11) к количеству выпол-
ненных, умноженному на 100.

Анализируя полученные данные, можно отметить, 
что в целом женщины, особенно до 30 лет, в более 
полном объеме выполняют рекомендации врача по 
профилактике псориаза, чем мужчины: 76,5 и 44,6 % 
соответственно (р<0,05). Более полное выполнение 
рекомендаций характерно также для городских жите-
лей: 64,8 % против 44,6 % сельских до 30 лет. Однако 
после 50  лет эти различия практически стираются: 
30,4 и 38,7 % соответственно. Количество выполнен-
ных рекомендаций по профилактике псориаза незна-
чительно выше при высшем образовании, но не до-
стигает статистически значимых различий. Пациенты 
с отсутствием семьи выполняют рекомендации в 
более полном объеме, чем при ее наличии: 59,4 и 
30,6 % в возрасте <30 лет; 61,8 и 42,6 % в период от 
31 года до 50 лет. После 50 лет указанные различия 
стираются, и процент выполнения рекомендаций 
врача составляет в среднем 29,6 % (табл. 2).

Таблица 1
План выполнения рекомендаций по профилактике псориаза и их реальное выполнение в течение года

Перечень рекомендаций

Готовность к выполнению и реализация мероприятий  
по профилактике псориаза

Выразили готовность Реально выполнили

Абс. % Абс. %

1. Следить за состоянием кожи 218 100,0 171 78,4

2. Контролировать влажность воздуха 179 82,1 56 31,2

3. Уделять внимание одежде 218 100,0 200 91,7

4. Устранить очаги хронической инфекции 189 86,6 69 36,5

5. Соблюдать режим труда и отдыха 218 100,0 84 38,5

6. Отказаться от алкоголя и курения 154 70,6 43 27,9

7. Вести физически активный образ жизни 170 77,9 61 35,8

8. Избегать стрессов 210 96,3 49 23,3

9. Соблюдать диету 194 88,9 71 36,5

10. Контролировать длительность пребывания на солнце 218 100,0 180 82,5

11. Регулярно обследоваться у дерматолога 210 96,3 62 29,5

Таблица 2
Полнота выполнения рекомендаций врача по профилактике псориаза  

с учетом особенностей социального статуса и возраста пациентов

Социальные факторы

Полнота выполнения рекомендаций врача
с учетом возраста

<30 лет 31–50 лет >50 лет

Мужчины 44,6 32,4 27,6

Женщины 76,5* 61,8* 32,7

Сельские жители 44,6 40,2 38,7

Городские жители 64,8 39,2 30,4*

749



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2018. Т. 14, № 4.

Дерматовенерология

Интересные данные получены при оценке влия-
ния длительности заболевания на полноту выполне-
ния рекомендаций. Как следует из табл. 2, независи-
мо от возраста полнота выполнения рекомендаций с 
увеличением длительности заболевания в целом 
снижается, и наиболее значимо в молодом возрасте. 
В частности, в первый год болезни лица до 30 лет вы-
полняют рекомендации врача на 84,6 %, в то время 
как после 50 лет — в 36,2 % случаев (р<0,05). В то же 
время после 50 лет при сопоставимых показателях 
длительности болезни полнота выполнения реко-
мендаций снижается с 42,2 до 3,4 % (р>0,05).

На заключительном этапе исследования произ-
ведено сопоставление длительности ремиссии псо-
риаза с учетом степени выполнения рекомендаций 
врача по профилактике его обострений (табл. 3).

Анализ представленных в табл. 3 данных пока-
зывает, что снижение частоты обострений псориаза 
происходит практически пропорционально степени 
выполнения практических рекомендаций по его про-
филактике в течение года и связано регрессионной 
зависимостью вида: y=1,6–0,005х, где y  — частота 
обострений заболевания раз в год; х — процент вы-
полнения рекомендаций по профилактике псориаза.

Обсуждение. Проведенные исследования под-
тверждают имеющиеся в литературе данные о том, 
что в каждом конкретном случае объем выполнения 
рекомендаций врача по изменению образа жизни в 
ходе лечения псориаза и профилактики его обостре-
ний определяется клиническим течением болезни и 
рядом особенностей социального статуса пациента, 

что указывает на необходимость дальнейших иссле-
дований в данной области [3, 4, 6].

Пациентам из социальной группы, которой свой-
ственно игнорировать большинство рекомендаций 
по профилактике псориаза, требуются дополнитель-
ные разъяснения с целью повышения комплаентно-
сти к лечению. Важно также отметить, что установ-
ленная регрессионная зависимость между полнотой 
выполнения мероприятий по профилактике псориаза 
и риском развития его рецидива в ближайшие 12 ме-
сяцев может быть использована в практической ра-
боте врачей-дерматологов.

Выводы:
1.  К социальной группе, которой свойственно 

игнорировать большинство рекомендаций по про-
филактике псориаза, можно отнести мужчин, прожи-
вающих в сельской местности, с наличием семьи и 
длительностью заболевания более пяти лет.

2. Установлена регрессионная зависимость меж-
ду степенью выполнения рекомендаций врача по 
профилактике обострений и частотой развития реци-
дивов в течение года.
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>5 лет 36,2 21,8 34,9
П р и м е ч а н и е : * — значимость различий в социальной подгруппе при сопоставимых возрасте и длительности заболевания (р<0,05).

Таблица 3
Соотношение между степенью выполнения рекомендаций врача по профилактике обострений  

и частотой рецидива псориаза в течение года

Полнота выполнения рекомендаций  
по профилактике рецидивов псориаза, % n Количество рецидивов заболевания  

в течение года

<20 7 3,1±0,6

21–30 26 3,2±0,8

31–40 94 2,8±0,6

41–50 45 2,2±0,4

51–60 30 1,6±0,2

>60 16 0,9±0,08

Окончание табл. 2
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Цель: разработать критерии и метод количественной оценки риска развития псориаза у лиц с отягощенной 
наследственностью с учетом возраста, уровня стрессогенной нагрузки и психологии пищевого поведения. Ма-
териал и методы. Обследовано 287 человек с впервые выявленным псориазом в возрасте от 21 до 63 лет. У 
всех пациентов определялся уровень стресса по методике Холмса и Раге и тип пищевого поведения с помощью 
опросника DEBQ. Результаты. Установлено, что наличие экстернального и эмоциогенного психологического 
пищевого поведения у лиц с отягощенной наследственностью по псориазу является прогностически неблаго-
приятным фактором для манифестации дерматоза в более раннем возрасте. Заключение. У лиц с индексом 
наследственной отягощенности >0,6 усл. ед. псориаз может манифестировать при уровне стрессогенной на-
грузки, определенной по методике Холмса, при значениях <150 баллов, в то время как при низкой наследствен-
ной отягощенности <0,2 усл. ед. развитие заболевания в значительной мере ассоциировано с нагрузкой >300 
баллов.

Ключевые слова: развитие псориаза, стресс, психологическое пищевое поведение.

Shnaider DA. Psoriasis onset risk assessment in persons with hereditary predisposition with age, stress level and  
eating behavior taken into account. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 751–754.

Purpose: to analyze the significance of stress levels and psychology of eating behavior in people with hereditary 
predisposition for psoriasis for assessment of psoriasis manifestation risk in the next three years. Material and Methods. 
Two hundred eighty seven people aged 21–63 years with newly diagnosed psoriasis were investigated. All patients 
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were surveyed using Holmes — Rahe Stress Inventory to assess their stress levels and Dutch Eating Behavior Ques-
tionnaire to determine the type of their eating behavior. Results. It has been established that external and emotional 
eating behavior in people with hereditary predisposition to psoriasis is an unfavorable prognostic factor for manifesta-
tion of dermatosis at an earlier age. Conclusion. In persons with hereditary burden index over 0.6 units psoriasis can 
manifest with stress level below 150 points, as determined by Holmes — Rahe questionnaire, while in persons with a 
hereditary burden index below 0.2 units disease manifestation is largely associated with a stress level over 300 points.

Key words: psoriasis onset, stress, psychology of eating behavior.

1Введение. Среди всей дерматологической па-
тологии псориаз занимает одно из ведущих мест. В 
настоящее время в России зарегистрировано око-
ло 2,8 млн больных псориазом [1, 2]. Причины воз-
никновения псориатической болезни окончательно 
не  установлены. Многие авторы сходятся во мне-
нии, что развитию этого заболевания способствует 
генетическая предрасположенность, а также ряд не-
благоприятных факторов среды обитания, среди ко-
торых стресс занимает особое место [3–6]. На фоне 
стресса возникает избыток кортизола, формируются 
нарушения в работе органов пищеварения и сна, кис-
лотно-щелочного баланса в организме и т.д. Стресс 
увеличивает потребность в курении и приеме алкого-
ля, что также может способствовать развитию псори-
аза или формированию его рецидива [1, 3, 4]. Важно 
отметить, что стресс оказывает существенное вли-
яние на психологию пищевого поведения человека, 
а соблюдение диеты является залогом длительного 
сохранения ремиссии заболевания.

В зависимости от сроков манифестации условно 
различают псориаз первого типа (появление псори-
аза до 40 лет) и второго (развитие дерматоза после 
40 лет). По данным различных авторов, соотношение 
генетического и средового компонентов, провоциру-
ющих развитие псориаза, составляет приблизитель-
но 65 и 35 % соответственно [7–10]. У конкретного 
же человека с наследственной отягощенностью по 
псориазу риск манифестации заболевания может 
определяться случайным сочетанием количества 
модифицированных генов и неблагоприятных фак-
торов внешней среды. Однако количественный под-
ход к оценке риска развития псориаза у конкретного 
пациента на фоне отягощенной наследственности 
не нашел должного отражения в научной литературе.

Цель: разработать критерии и метод количествен-
ной оценки риска развития псориаза у лиц с отяго-
щенной наследственностью с учетом возраста, уров-
ня стрессогенной нагрузки и психологии пищевого 
поведения.

Материал и методы. В исследовании принимали 
участие 287 человек с впервые диагностированны-
ми различными формами псориаза (189 мужчин и 98 
женщин) в возрасте от 21 года до 63 лет. У всех па-
циентов определяли уровень стрессогенной нагрузки 
по методике Холмса и Раге (1978), тип психологии 
пищевого поведения с помощью опросника DEBQ 
(Dutch Eating Behavior Questionnaire), разработанно-
го голландскими учеными (1986). В ходе тщательно 
собранного анамнеза устанавливался индекс на-
следственной отягощенности по псориазу.

Статистическую обработку осуществляли с ис-
пользованием пакета программ Microsoft Office Excel 
2010 и Statistica 6.0. При обработке данных исполь-
зовали методы описательной статистики с предва-
рительной проверкой нормальности распределения 
при помощи критерия Шапиро–Уилка. Результаты ис-
следования представлены в виде М±m. Для оценки 
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значимости различий использовали критерий t: пар-
ный  — при изучении динамики показателей внутри 
группы, непарный — при сравнении независимых вы-
борок (между исследовавшимися группами). Много-
мерный регрессионный анализ осуществляли с ис-
пользованием однооткликового метода наименьших 
квадратов.

Результаты. В ходе исследования у пациентов 
рассчитали соотношение между уровнем наслед-
ственной отягощенности и сроками манифестации 
псориаза (табл. 1).

Так, при значениях индекса в пределах 0–0,2 в 
возрасте <30 лет псориаз манифестировал в 24,2 % 
случаев, в период от 31 до 40  лет проявлялся у 
29,4 % больных, при достижении 41–50  лет наблю-
дался у 27,3 % пациентов, после 50 лет фиксировал-
ся в 18,9 % случаев (p<0,05). Аналогичная тенден-
ция прослеживалась и при индексе наследственной 
отягощенности в пределах 0,3–0,5. В данной группе 
дебют заболевания в анализируемых возрастных 
пределах наблюдается в среднем у 24–30 % больных 
(различия статистически незначимы, p>0,05.) Одна-
ко ситуация существенно меняется при значениях 
индекса наследственной отягощенности более 0,6. 
У больных этих групп практически в 70,0 % случаев 
первые признаки заболевания регистрировались до 
40 лет. В то же время причины, вследствие которых 
при низких значениях индекса наследственной отя-
гощенности (менее 0,6) частота манифестации за-
болеваний была практически сопоставима во всех 
возрастных группах, требуют дальнейшего анализа. 
Для решения поставленной задачи нами проанали-
зировано влияние уровня стрессогенной нагрузки и 
типа психологии пищевого поведения на сроки мани-
фестации псориаза при сопоставимом индексе на-
следственной отягощенности (табл. 2, 3).

Как следует из табл. 2, в группе больных с индек-
сом наследственной отягощенности 0,3–0,5 дебют 
заболевания при экстернальном пищевом поведе-
нии отмечен в 26,9±2,2 года, при эмоциогенном — в 
31,8±3,0 года, в то время как при ограничительном — 
в 41,7±1,6  года (р<0,05). Важно отметить, что при 
значениях индекса наследственной отягощенности 
0,9 тип пищевого поведения практически не  связан 
со сроками развития псориаза. Так, при наслед-
ственном отягощении с показателем индекса псори-
аза 0,6–0,8 при экстернальном поведении псориаз 
манифестировал в 28,6±3,1  года, при эмоциоген-
ном — в 31,9±2,8  года и при ограничительном — в 
27,6±3,3  года (различия статистически незначимы, 
р>0,05).

Оценка значимости стрессогенной нагрузки для 
манифестации псориаза представлена в табл. 3. В 
частности, при индексе отягощенности в пределах 
0,2 только у 16,8 % наблюдалась манифестация за-
болевания при уровне стресса менее 150 баллов, в 
то время как у 61,0 % обследованных заболевание 
манифестировало при уровне стресса более 300 
баллов. Однако при индексе наследственной отяго-
щенности в диапазоне 0,6–0,8 выявленная законо-
мерность существенно меняется. В 52,2 % случаев 

752



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2018. Vol. 14, № 4.

Dermatovenerology

псориаз развивался на фоне нагрузки в 150 баллов и 
менее, в то время как нагрузка в 300 баллов и более 
зарегистрирована в 12,9 % случаев.

Нами получено выражение, которое позволяет 
после определения перечисленных показателей вы-
явить риск развития псориаза в течение ближайших 
трех лет от момента исследования у конкретного па-
циента. Следует отметить, что данное выражение 
получено на выборке пациентов с наследственной 
отягощенностью и не может быть использовано для 
оценки риска развития псориаза при ее отсутствии:

M=3,8+46,4x1–0,56x2+0,81x3+0,21x4,

где М — риск развития псориаза в течение трех лет 
(%); x1  — индекс наследственной отягощенности 
(усл. ед.); x2  — возраст на момент обследования 
(лет); x3  — уровень стресса по методике Холмса и 
Раге (баллов); x4 — возраст пациента х тип пищевого 
поведения (для ограничительного применяется ко-
эффициент 0,41, экстернального 0,56, эмоциогенно-
го 0,61).

Оценка надежности предложенного метода про-
гнозирования развития псориаза выполнена на про-
извольной выборке из 58 человек с отягощенной на-
следственностью по псориазу. Согласно полученным 
результатам низкий риск (<10 %) зарегистрирован у 
32 пациентов, средний (10–30 %) у 14 человек, вы-
сокий (>50 %) у 9. В течение трех лет при прогнозе 
низкого риска псориаз сформировался у 4 обследо-
ванных, что составило 12,5 %; при среднем риске 
развития — у 1 пациента, что составило 7,1 % (при 
прогнозе у 10–30 %). При высоком риске псориаз 
сформировался у 4 человек, что составило 44,4 % 
при прогнозе >50 %.

Обсуждение. Проведенные исследования по-
казали, что достоверное влияние генетических фак-
торов на ранние сроки развития псориаза начинают 
проявляться только при высоких значениях индекса 
наследственной отягощенности >0,6, в то время как 
низкие значения индекса отягощенности не  влияют 
на сроки развития заболевания. Однако установле-
но, что при низких значениях индекса наследствен-

Таблица 1
Взаимосвязь индекса наследственной отягощенности со сроком манифестации псориаза

Индекс наследственной 
отягощенности n

Частота манифестации псориаза с учетом возраста

<30 лет 31–40 лет 41–50 лет >50 лет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

0–0,2 95 23 24,2 28 29,4 26 27,3 18 18,9**

0,3–0,5 97 25 30,9 20 20,6 24 24,7 28 28,8

0,6–0,8 77 29 37,6 22 28,5 16 20,7* 10 12,9*

0,9 18 11 61,0 6 33,3 1 5,5* - -
П р и м е ч а н и е : * — значимость различий с возрастной группой младше 30 лет (р<0,05).

Таблица 2
Зависимость сроков развития псориаза от типа психологии пищевого поведения  

при сопоставимом индексе наследственной отягощенности

Индекс наследственной 
отягощенности n

Сроки манифестации псориаза с учетом психологии пищевого поведения (лет) 

экстернальное эмоциогенное ограничительное

0–0,2 95 30,6±2,6 28,7±3,1 43,4±3,1*

0,3–0,5 97 26,9±2,2 31,8±3,0 41,7±1,6*

0,6–0,8 77 28,0±3,1 31,9±2,8 27,6±3,3

0,9 18 24,7±3,1 22,2±2,6 26,1±1,8
П р и м е ч а н и е : * — значимость различий с экстернальным и эмоциогенным пищевым поведением (p<0,05).

Таблица 3
Соотношение уровня стрессогенной нагрузки и индекса наследственной отягощенности по псориазу  

при манифестации

Индекс наследственной 
отягощенности n

Частота встречаемости уровня стрессогенной нагрузки при манифестации

<150 баллов 151–300 >300 баллов

Абс. % Абс. % Абс. %

0–0,2 95 16 16,8 22 23,1 57 60,1

0,3–0,5 97 17 17,5 32 32,9 48 49,4

0,6–0,8 77 41 53,2 26 33,7 10 12,9

0,9 18 12 66,6 6 33,4 - -
П р и м е ч а н и е : * — значимость различий с группой пациентов, имеющих индекс наследственной отягощенности 0–0,2 (p<0,05).
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ной отягощенности экстернальное и эмоциогенное 
пищевое поведение может в значительной степени 
сокращать сроки манифестации псориаза. В частно-
сти, на фоне индекса наследственной отягощенности 
0–0,2 при экстернальном пищевом поведении псори-
аз манифестировал в среднем в 30,6±2,6  года, при 
эмоциогенном — в 28,7±3,1 года, в то время как при 
ограничительном — в 43,4±3,1 года. Таким образом, 
можно констатировать, что экстернальное и эмоцио-
генное пищевое поведение на фоне низких значений 
индекса наследственной отягощенности являются 
прогностически неблагоприятными факторами для 
манифестации псориаза в раннем молодом возрас-
те, что подтверждают имеющиеся литературные 
данные [2, 3, 7].

Неблагоприятное влияние данных типов пищево-
го поведения обусловлено тем, что экстернальное 
пищевое поведение предполагает неспособность 
человека устоять перед вкусной едой, ее аппетит-
ным запахом и видом, а эмоциогенное пищевое по-
ведение провоцирует желание заедать эмоции, в 
то время как для пациентов с псориазом одним из 
непременных условий профилактики обострений 
становится соблюдение строгой диеты [1, 4, 6]. Полу-
ченные данные также отчетливо показывают, что по 
мере увеличения тяжести наследственной отягощен-
ности по псориазу для его манифестации требуется 
меньший уровень стрессогенной нагрузки.

Полученные данные в целом подтверждают 
мультифакторную природу развития псориаза, но 
не  решают задачу оценки риска его манифестации 
у конкретного пациента [1, 5]. Решая эту проблему, 
мы воспользовались многомерным регрессионным 
анализом для получения аналитического выраже-
ния, позволяющего оценить риск развития псориаза 
у человека в конкретном возрасте с учетом степени 
наследственной отягощенности по псориазу, резуль-
татов анализа пищевого поведения и уровня стрессо-
генной нагрузки на момент обследования, что может 
быть использовано в практической работе врачей.

Выводы:
1. Д остоверная зависимость между сроком ма-

нифестации псориаза у лиц с отягощенной наслед-
ственностью наблюдается только при значениях ин-
декса наследственной отягощенности >0,6 усл. ед.

2. Наличие экстернального и эмоциогенного пси-
хологического пищевого поведения у лиц с отяго-
щенной наследственностью по псориазу является 
прогностически неблагоприятным фактором для его 
манифестации в более раннем возрасте.

3.  У лиц с индексом наследственной отягощен-
ности >0,6 усл. ед. псориаз может манифестировать 
при уровне стрессогенной нагрузки, определенной по 
методике Холмса при значениях <150 баллов, в то 
время как при низкой наследственной отягощенности 
развитие заболевания в значительной мере ассоции-
ровано с нагрузкой >300 баллов.

4. Предложенный количественный метод оценки 
риска развития псориаза у конкретного пациента с 

отягощенной наследственностью в течение ближай-
ших трех лет может найти широкое применение в 
дерматовенерологии в связи с достаточной надеж-
ностью.

Конфликт интересов отсутствует.
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-
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дение рукописи для публикации — Д. А. Шнайдер.
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Саркоидоз (болезнь Бенье–Бека–Шауманна) — доброкачественное системное заболевание, в основе кото-
рого лежит поражение ретикулоэндотелиальной системы с образованием пителиоидно-клеточных гранулем без 
казеоза и перифокального воспаления при отсутствии микобактерий туберкулеза. Встречается во всех странах 
мира, но наиболее высокая заболеваемость регистрируется в Северной Европе и США. Заболеваемость коле-
блется от 11 до 35 на 100 000 населения. Этиология заболевания неизвестна. В основе патогенеза лежат гипе-
рергические иммунные реакции замедленного типа, приводящие к формированию гранулем с участием Т-клеток, 
а также высвобождением различных хемокинов и цитокинов, включая фактор некроза опухоли (ФНО-альфа). 
Представлен клинический случай, иллюстрирующий редкость дерматоза и сложность при постановке диагноза.

Ключевые слова: саркоидоз, редкие дерматозы.

Slesarenko NA, Morrison AV, Marchenko VM, Galkina EM, Moiseev AA., Roshchepkin VV. Clinical case of the Besnier–
Boeck–Shaumann syndrome in dermatology practice. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 755–757.

Sarcoidosis (Besnier–Boeck–Schaumann syndrome) is a benign systemic disease, which is based on the defeat of 
the reticuloendothelial system with the formation of epithelioid cell granulomas without caseosa and perifocal inflam-
mation in the absence of Mycobacterium tuberculosis. It occurs in all countries of the world, but the highest incidence 
is recorded in Northern Europe and the United States. The incidence ranges from 11 to 35 per 100,000 population. The 
etiology of the disease is unknown. The pathogenesis is based on delayed hyperergic immune reactions, which lead 
to the formation of granulomas involving T cells, as well as the release of various chemokines and cytokines, including 
tumor necrosis factor (TNF-alpha). The aim of the work is to present a clinical case, due to the rarity of dermatosis, as 
well as the complexity of diagnosis.

Key words: sarcoidosis, rare dermatoses.

1Введение. Саркоидоз (болезнь Бенье–Бека–
Шауманна)  — доброкачественное системное за-
болевание, в основе которого лежит поражение 
ретикулоэндотелиальной системы с образованием 
эпителиоидно-клеточных гранулем без казеоза и 
перифокального воспаления при отсутствии мико-
бактерий туберкулеза [1–3]. Международная клас-
сификация болезней включает саркоидоз легких, 
лимфатических узлов, саркоидоз легких и лимфати-
ческих узлов, кожи, а также других уточненных и ком-
бинированных локализаций [1]. Поражение может 
затрагивать внутригрудные лимфатические узлы, 
легкие, печень, селезенку, мышцы, сердце и другие 
органы [2], а частота поражения кожи, по разным ис-
точникам, составляет 15–40 % [1, 3].

Выделяют несколько вариантов течения заболева-
ния: синдром Лёфгрена (проявляется внутригрудной 
лимфаденопатией, узловатой эритемой, суставным 
синдромом и лхорадкой); синдром Хеерфордта–

Ответственный автор — Моисеев Александр Александрович 
Тел.: +7 (960) 3547132 
E-mail: S00102008@yandex.ru

Вальденстрема (вариант острого / подострого тече-
ния саркоидоза, проявляющийся увеитом, паротитом 
и лихорадкой); саркоидная реакция (образование в 
различных органах и тканях локализованных групп 
гранулём в ответ на инородные тела от имплантатов, 
введения лекарственных препаратов, например ин-
терферона, а также при злокачественных новообра-
зованиях и паразитарных заболеваниях, отличается 
от саркоидоза локальным поражением) [1].

Кожный синдром включает несколько клиниче-
ских разновидностей: клинически типичные  — кож-
ный саркоид Бека в трех основных разновидностях 
(крупноузелковый, мелкоузелковый и диффузно-ин-
фильтративный); озноблённую волчанку Бенье–Те-
нессона; ангиолюпоид Брока–Потрие; подкожные 
саркоиды Дарье–Русси и атипичные формы: пятни-
стый, лихеноидный, псориазоподобный саркоиды, а 
также смешанные формы: мелкоузелковую и круп-
ноузловатую, мелкоузелковую и подкожную, мелкоу-
зелковую и ангиолюпоид, диффузно-инфильтрирую-
щую и подкожную. К редким проявлениям относятся 
также псориазоподобные и язвенные формы, ихтиоз, 
алопеция, гипопигментированные пятна, поражение 
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ногтей и подкожный саркоидоз. Саркоидоз также 
может проявляться аннулярными, индуративными 
бляшками granuloma annulare [1–4].

Саркоидоз встречается во всех странах мира, но 
наиболее высокая заболеваемость регистрируется в 
Северной Европе и США [2, 3]. Заболеваемость ко-
леблется от 11 до 35 на 100 000 населения [2]. В США 
он в 10 раз чаще встречается у афроамериканцев, 
чем у лиц белой популяции, в Южной Африке в 10 
раз чаще среди племени Банту, чем у европейцев [3].

Этиология заболевания неизвестна. В основе па-
тогенеза лежат гиперергические иммунные реакции 
замедленного типа, приводящие к формированию 
гранулем с участием Т-клеток, а также высвобож-
дением различных хемокинов и цитокинов, включая 
фактор некроза опухоли (ФНО-альфа) [1, 2].

Целью работы является представление клини-
ческого случая ввиду редкости дерматоза, а также 
сложности при постановке диагноза.

Описание клинического случая. Под наблю-
дением в клинике кожных и венерических болезней 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицин-
ский университет им. В. И. Разумовского» находился 
пациент Л. В. П. 72 лет с диагнозом: саркоидоз, диф-
фузно-инфильтративная форма.

Обратился в клинику в июне 2018 г. с жалобами 
на высыпания в области лица, умеренный зуд, болез-
ненность в очагах поражения.

Из анамнеза известно, что заболевание длится 
1,5 года, когда после закапывания глазных капель по 
поводу конъюнктивита, увеита, иридоциклита около 
переносицы и на левой щеке появились очаги розово-
го цвета, которые расценили как проявление аллерги-
ческой реакции на эти капли. Постепенно процесс рас-
пространялся на периорбитальную область. По этому 
поводу трижды находился на стационарном лечении 
в ГБУЗ «ВОКБ» Волгограда с диагнозами: эритема 
фиксированная; волчанка ознобленная. Получал пре-
параты хлорохинового ряда, дезинтоксикационную и 
наружную терапию примочками и топическими стеро-
идами. В сентябре 2017 г. выполнена рентгенография 
органов грудной клетки: найдены кальцинаты нижней 
доли левого легкого и внутригрудных лимфатических 
узлов. Тогда же произведена консультация в противо-
туберкулезном диспансере Волгограда: данных за 
туберкулез нет. В апреле 2018 г. выполнена биопсия, 
заключение: косвенные признаки красной волчанки. В 
июне 2018 г. усилилась отечность и появилось сероз-
ное отделяемое, по поводу чего обращался в клинику 
Волгограда и получал системную терапию глюкокор-
тикостероидами (преднизолон в максимальной суточ-
ной дозе 50 мг в течение 2–3 недель, а затем дипро-
спан), на фоне чего отмечает улучшение процесса.

Status localis: на коже левой щеки с переходом на 
кожу верхнего и нижнего века левого глаза и спинки 
носа визуализируется инфильтрат размеров до 15 
см в диаметре буровато-синюшного цвета без четких 
границ. При пальпации отмечаются неравномерная 
плотность и пастозность очага. При диаскопии опре-
деляются буровато-желтые точки: симптом «песчи-
нок». На коже переносицы корка серозно-геморраги-
ческого характера (рис. 1).

В общем анализе крови наблюдается ускорение 
СОЭ до 20 мм/ч; в биохимическом анализе крови уста-
новлено незначительное превышение уровня глюкозы 
до 6,7 ммоль/л (при норме 6,6), а также уровня прямо-
го билирубина до 7,0 ммоль/л (при норме 6,8).

Выполнена рентгенография легких, где были вы-
явлены единичные кальцификаты внутригрудных 
лимфатических узлов.

Гистологические препараты биопсийного матери-
ала от апреля 2018 г. (заключение волгоградских па-
томорфологов: косвенные признаки красной волчан-
ки) просмотрены патоморфологами 2‑й клинической 
больницы Саратова. Заключение: типичных скопле-

Рис. 1. Очаг поражения области лица при поступлении

Рис. 2. Очаг поражения области лица во время терапии
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ний эпителиоидных клеток (эпителиоидных бугорков) 
не обнаружено. В инфильтрате — лимфоциты, гисти-
оциты, небольшое количество эозинофилов и плазма-
тических клеток. Эпидермис — интактен. Эти данные 
поставили перед нами задачу провести дифференци-
альный диагноз между волчаночным панникулитом 
(глубокая узловатая волчанка Капоши  — Ирганга) и 
лимфоцитарной инфильтрацией Джесснера — Кано-
фа, относящейся к псевдолимфомам. Отсутствие глу-
боких рубцовых изменений при довольно длительном 
течении заболевания позволило исключить волчаноч-
ный панникулит, хотя при красной волчанке возможны 
не только специфические васкулиты, но и неспецифи-
ческие. В развитии лимфоцитарной инфильтрации 
Джесснера — Канофа триггерами чаще служат забо-
левания пищеварительного тракта, укусы насекомых 
(серологическое исследование крови больного на 
антитела к боррелии Бургдорфера дало отрицатель-
ный результат). В анамнезе нашего больного началом 
болезни был увеит, иридоциклит, что очень характер-
но для саркоидоза. Кроме того, клиническая картина 
(цвет очага — буровато-красный, его изменение при 
диаскопии на желтовато-бурый и наличие симптома 
«песчинок») позволила нам все‑таки остановиться на 
диагнозе: саркоидоз.

В основу лечения легла терапия системными глю-
кокортикостероидами невысокими дозами (до 60 мг 
в пересчете на преднизолон) в сутки. Наблюдался 
положительный эффект, рекомендован длительный 
прием 30 мг преднизолона под наблюдением дерма-
тологов по месту жительства (рис. 2).

Заключение. Данный клинический случай пред-
ставляет интерес из‑за относительной редкости за-
болевания, трудности диагностики, несоответствия 

клинических проявлений и лабораторных исследова-
ний, возможно связанных с некомпетентностью взятия 
биопсийного материала, отсутствия иммуногистохими-
ческих исследований состава инфильтрата. Больной 
подлежит дальнейшему обследованию и наблюдению.

Конфликт интересов отсутствует.
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Представлено клиническое наблюдение бактерида пустулезного Эндрюса у пациентки 41 года. Рассмотре-
ны вопросы классификации, дифференциальной диагностики и лечения заболевания.

Ключевые слова: бактерид пустулезный Эндрюса, пустулезные заболевания ладоней и подошв.

Sherstobitova KYu, Shnaider DA. Rare dermatosis: Andrews pustular bacterid. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2018; 14 (4): 757–759.

We presented a case of Andrews pustular bacterid in a 41‑year-old female patient. The problems of classification, 
differential diagnosis and disease treatment are discussed.

Key words: Andrews pustular bacterid, pustular palmoplantar conditions.

1Введение. Бактерид пустулезный Эндрюса впер-
вые описан Г. Эндрюсом и соавторами в 1934 г. [1], 
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позднее к концепции заболевания вернулся Р. Тан в 
1974 г. [2]. На сегодняшний день нет единого мнения 
относительно классификации болезней, сопрово-
ждающихся поражением ладоней и подошв, одна-
ко многие авторы выделяют бактерид пустулезный 
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Эндрюса как самостоятельную патологию, наряду с 
хроническим ладонно-подошвенным пустулезом, ла-
донно-подошвенным псориазом и акродерматитом 
стойким пустулезным Аллопо [3–5].

Манифестация заболевания, обусловленная на-
личием очагов хронической инфекции в организме, 
отсутствие отягощенного семейного анамнеза по 
псориазу и его классических клинических проявле-
ний, характер высыпаний, их локализация, быстрый 
ответ на применение антибактериальных препара-
тов позволяют дифференцировать пустулезный бак-
терид от других патологий ладоней и подошв, сопро-
вождающихся образованием пустул [6]. Чаще всего 
пустулезный бактерид приходится дифференциро-
вать от разновидности пустулезного псориаза — ло-
кализованного пустулезного псориаза (тип Барбера), 
который также характеризуется появлением пустул 
со стерильным содержимым на коже ладоней и по-
дошв, однако возникают они на резко отграниченном 
шелушащемся эритематозном фоне и в большин-
стве случаев в области тенара и гипотенара, свода 
стоп. Поражение может быть как симметричным, так 
и односторонним, сопровождается чувством зуда и 
жжения [7]. Помимо высыпаний на коже ладоней и 
подошв, нередко можно встретить очаги обыкновен-
ного псориаза, а при опросе у пациентов, как прави-
ло, выясняется семейный анамнез заболевания [8]. 
Ремиссия может продолжаться до нескольких меся-
цев, течение пустулезного псориаза Барбера хрони-
ческое. Кроме того, при проведении дифференци-
альной диагностики необходимо исключать экзему и 
грибковое поражение.

Клиническая картина бактерида пустулезного 
Эндрюса представлена стерильными пустулами, 
по периферии которых нередко визуализируется 
венчик эритемы. В дебюте заболевания элементы 
располагаются симметрично на неизмененной коже 
центральной зоны ладоней и подошв. Распространя-
ются эксцентрично, постепенно вовлекая в процесс 
всю поверхность ладоней и подошв, за исключени-
ем кожи пальцев. Субъективно пациентов беспокоят 
болезненность и зуд, который может быть интенсив-
ным, особенно в период рецидивирования.

Некоторые авторы рассматривают бактерид пу-
стулезный Эндрюса как вариант ладонно-подошвен-
ного пустулезного псориаза [9, 10], при котором при-
менение ретиноидов (тигазон, неотигазон), а также 
их комбинация с фототерапией (ПУВА-терапия, ре-
ПУВА-терапия) приводят к хорошим терапевтиче-
ским результатам [11]. Но в подавляющем большин-
стве случаев ремиссия наступает после терапии, 
направленной на устранение очага инфекции.

Клиническое наблюдение. Пациентка К., 41 год, 
находилась на обследовании и лечении в стациона-
ре дерматовенерологического профиля ГУЗ «Сара-
товский областной клинический кожно-венерологи-
ческий диспансер» с 24 августа по 5 сентября 2018 г.

Больной себя считает с середины августа 2018 г., 
когда на фоне обострения хронического тонзиллита 
на коже центральных областей ладоней появились 
мелкие пузырьки, сопровождающиеся зудом и не-
значительной болезненностью. Пациентка самосто-
ятельно в течение недели наносила на высыпания 
мазь «Левомеколь» — без терапевтического эффек-
та. Затем отмечала распространение сыпи по всей 
поверхности ладоней, повышение температуры до 
38 градусов С,  недомогание. С данными жалобами 
обратилась в клинико-диагностическое отделение 
№2 ГУЗ «СОККВД».

Из анамнеза: имеет длительный стаж курения, зло-
употребляет алкоголем; наследственность по псориазу 
не отягощена. На диспансерном учете у врачей-специ-
алистов не состоит. За период с 2010 г. неоднократно 
получала лечение по поводу хронического тонзиллита.

При осмотре: патологический процесс носит огра-
ниченный характер и локализуется на коже ладоней. 
Высыпания представлены пустулами с содержимым 
желтоватого цвета, размером от 0,2 до 0,6 см, распо-
ложенными на фоне пальмарной эритемы. На коже 
ладоней также обнаруживаются множественные ге-
моррагии красновато-бурого цвета (рис. 1). При паль-
пации области поражения отмечается выраженная 
болезненность.

Рис. 1. Пациентка К., 41 год. Бактерид пустулезный Эндрюса 
с поражением ладоней

Пациентка обследована: в общем анализе крови 
наблюдается лейкоцитоз, лимфопения, ускоренное 
СОЭ до 35 мм/ч. В биохимическом анализе: повы-
шение уровня глобулинов и снижение альбуминов, 
незначительное увеличение показателей АСТ, АЛТ. 
Результаты исследований крови на ВИЧ, HBs, HCV, 
сифилис — отрицательные. Посев содержимого пу-
стул подтвердил их стерильность.

Проведена видеодерматоскопия очагов пораже-
ния на видеодерматоскопе MOLEMAX HD (Derma 
Medical Systems, Австрия) при увеличении х20: на 
розовом фоне определяются глубоко заложенные 
пустулы различного диаметра с желтоватым содер-
жимым, геморрагии красновато-бурого цвета (рис. 2).

Рис. 2. Дерматоскопическая картина очага на ладони.  
Увеличение х20

Выполнена диагностическая биопсия с очага вы-
сыпания на коже правой ладони. Результат патоги-
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стологического исследования: в эпидермисе очаги 
выраженного очагового спонгиоза с образованием 
внутриэпидермальных пузырей, выраженный акан-
тоз и паракератоз, экзоцитоз лейкоцитов с большими 
их скоплениями и слущенными клетками многослой-
ного плоского эпителия. В собственно дерме рас-
ширенные, полнокровные сосуды, очаговый перива-
скулярный клеточный инфильтрат из лимфоцитов, 
макрофагов и нейтрофилов. Заключение: данная 
морфологическая картина в эпидермисе и дерме 
может присутствовать при пустулезном бактериде 
Эндрюса.

Учитывая жалобы пациентки, анамнез заболева-
ния, клиническую картину, результаты дерматоскопи-
ческого и патогистологического исследований, поста-
вили клинический диагноз: «Бактерид пустулезный 
Эндрюса».

Пациентка госпитализирована в стационар дер-
матовенерологического профиля ГУЗ «СОККВД», где 
проведено лечение: дезинтоксикационная терапия, 
антибактериальные препараты, гепатопротекторы, 
витамины. Наружно: произведено вскрытие пусту-
лезных элементов с последующей обработкой во-
дным раствором анилинового красителя; комбиниро-
ванные топические стероиды.

Пациентка выписана с разрешением процесса на 
коже ладоней.

Заключение. Для практикующего дерматолога 
вопрос дифференциальной диагностики заболева-
ний с наличием пустулезных элементов на коже ла-
доней и подошв приобретает особую важность ввиду 
частых ошибок в постановке диагноза и определении 
дальнейшей тактики ведения пациента.

Бактерид пустулезный Эндрюса — относительно 
редкое заболевание, сопровождающееся появлени-
ем стерильных эффлоресценций на коже подошв и 
ладоней. Наличие провоцирующего фактора в дебю-
те болезни в виде очаговой бактериальной инфекции 
и последующее разрешение процесса на коже после 
ликвидации инфекционного заболевания, характер-
ные анамнестические и клинические признаки, пато-
гистологическая картина и использование дермато-
скопии как неинвазивного вспомогательного метода 
исследования позволяют поставить верный диагноз. 
Назначение адекватной терапии, направленной на 
ликвидацию очага хронической инфекции, дает воз-
можность во многих случаях избежать побочных эф-
фектов от системной терапии ретиноидами.
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Д. А. Шнайдер.

References (Литература)
1. A ndrews GC, Machacek GF. Pustular bacterids of the 

hands and feet. Arch Derm Syphilol 1935; 32: 837–47.
2. Tan RS. Acute generalized pustular bacterid. An unusual 

manifestation of leukocytoclastic vasculitis. Br J Dermatol 1974; 
91: 209–15.

3. Yamamoto T. Extra-palmoplantar lesions associated with 
palmoplantar pustulosis. JEADV 2009; (23): 1227–32.

4. Ammoury A, El SF, Dhaybi R, Bazex J. Palmoplantar pus-
tulosis should not be considered as a variant of psoriasis. J Eur 
Acad Dermatol Venerol 2008; 22: 392.

5. L ikhonos LM, Smirnova IO. Pustulosis palmaris and 
plantaris: pathogenetic, clinical, and epidemiological fea-
tures. Klinicheskaya dermatologia i venerologia 2017; 16 (3): 
4–12. Russian (Лихонос Л . М., Смирнова И . О. Л адонно-
подошвенный пустулез: патогенетические, клинические 
и эпидемиологические особенности. Клиническая 
дерматология и венерология 2017; 16 (3): 4–12).

6. Kamiya K, Ohtsuki M. Acute generalized pustular bacterid. 
J Gen Fam Med 2017; 00: 1–2.

7.  Znamenskaja LF, Chikin VV, Bakulev AL. Federal clini-
cal guidelines for the management of psoriasis patients / Rus-
sian Society of Dermatovenerologists and Cosmetologists. 
Moscow, 2015; 59 p. Russian (Знаменская Л. Ф., Чикин В. В., 
Бакулев А. Л. и др. Федеральные клинические рекомендации 
по ведению больных псориазом / Российское общество 
дерматовенерологов и косметологов. М., 2015; 59 c.).

8.  Sosnina EA, Chistyakova IA. Features of clinical man-
ifestations and therapy of patients with pustular psoriasis. 
Lechaschii Vrach 2011; 10: 14–7. Russian (Соснина Е . А., 
Чистякова И . А.  Особенности клинических проявлений и 
терапия больных пустулезным псориазом. Лечащий Врач 
2011; 10: 14–7).

9.  Bakhlykova EA, Filimonkova NN, Kurlovich NA, Ma-
tusevich SL. Pustular palmoplantar conditions. Klinich-
eskaya dermatologia i venerologia 2014; 6: 91–6. Russian 
(Бахлыкова Е . А., Филимонкова  Н. Н., Курлович  Н. А., 
Матусевич С . Л . П устулезные заболевания ладоней и 
подошв. Клиническая дерматология и венерология 2014; 6: 
91–6).

10. Molochkov VA, Badokin VV, Albanova VI, Volnuchin 
VA. Psorias and psoriasis arthritis. Moscow, 2007; 332 p. 
Russian (Молочков В . А., Бадокин В . В., Альбанова В . И., 
Волнухин В . А. П сориаз и псориатический артрит. М., 2007; 
332 c.).

11. Slesarenko NA, Bakulev AL, Shabogina AA, et al. Side 
effects of systemic retinoid therapy in patients with severe pso-
riasis. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2013; 
9 (3): 549–52. Russian (Слесаренко  Н. А., Бакулев  А. Л., 
Шабогина  А. А. и др. Нежелательные эффекты системной 
терапии ретиноидами у пациентов с тяжелыми формами 
псориаза. Саратовский научно-медицинский журнал 2013; 9 
(3): 549–52).

759



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2018. Т. 14, № 4.

Дерматовенерология

УДК 616.5–006.38–08� Клинический случай

НЕЙРОФИБРОМАТОЗ В ПРАКТИКЕ ДЕРМАТОЛОГА
Н. А. Слесаренко — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, профессор кафедры дер-

матовенерологии и косметологии, профессор, доктор медицинский наук; А. В. Моррисон — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В. И. Разумовского» Минздрава России, доцент кафедры дерматовенерологии и косметологии, кандидат медицинских 
наук; В. М. Марченко — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, клиника кожных и вене-
рический болезней, заведующая приемным отделением; А. А. Моисеев — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разумов-
ского» Минздрава России, ассистент кафедры дерматовенерологии и косметологии; К. Ю. Шерстобитова — ФГБОУ ВО 
«Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского» Минздрава России, ассистент кафедры дерматовенерологии и косметологии; 
Р. А. Ишмухаметова — ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им.  В. И.  Разумовского» Минздрава России, студент лечебного 
факультета.

NEUROFIBROMATOSIS IN THE PRACTICE OF DERMATOLOGY
N. A. Slesarenko — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Department of Dermatovenerology and Cosmetol-

ogy, Professor, DSc; A. V. Morrison — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Assistant Professor of Department 
of Dermatovenerology and Cosmetology, PhD; V. M. Marchenko — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Clinic 
of Skin and Venereal Diseases, Head of Reception Department; A. A. Moiseev — Saratov State Medical University n.a. V. I. Razu-
movsky, Аssistant of Department of Dermatovenerology and Cosmetology; K. Yu. Sherstobitova — Saratov State Medical University 
n.a. V. I. Razumovsky, Аssistant of Department of Dermatovenerology and Cosmetology; R. A. Ishmukhametova — Saratov State 
Medical University n.a. V. I. Razumovsky, Student.

Дата поступления — 22.11.2018 г. 	Д ата принятия в печать — 06.12.2018 г.

Слесаренко Н. А., Моррисон А. В., Марченко В. М., Моисеев А. А., Шерстобитова К. Ю., Ишмухаметова Р. А. Ней-
рофиброматоз в практике дерматолога. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14 (4):  760–763.

Нейрофиброматоз относится к группе системных наследственных заболеваний из группы факоматозов, ха-
рактеризующихся пороками развития структур эктодермального и мезодермального происхождения, преиму-
щественно кожи, нервной и костной систем, с повышенным риском развития злокачественных опухолей. Су-
ществующие семь типов заболевания включают широкий диапазон клинических проявлений даже в пределах 
одной семьи: прогрессирующее течение, вовлечение в процесс практически всех органов и систем, высокий 
риск осложнений, среди которых много тяжелых, приводящих к летальному исходу (сердечно-легочная недоста-
точность вследствие выраженных скелетных аномалий, злокачественное перерождение нейрофибром и др). 
Приведен разбор пяти клинических случаев с нейрофиброматозом.

Ключевые слова: факоматоз, нейрофиброматоз (болезнь Реклингхаузена), клинический случай.

Slesarenko NA, Morrison AV, Marchenko VM, Moiseev AA, Sherstobitova KYu, Ishmukhametova RA. Neurofibromatosis 
in the practice of dermatology. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 760–763.

Neurofibromatosis belongs to the group of systemic hereditary diseases from the group of phakomatosis, char-
acterized by developmental defects of ectodermal and mesodermal structures, mainly of the skin, nervous and bone 
systems, with an increased risk of developing malignant tumors. There are 7 types of the disease include a wide range 
of clinical manifestations even within the same family: a progressive course, the involvement of almost all organs and 
systems in the process, a high risk of complications, including many serious and fatal (cardiovascular) pulmonary insuf-
ficiency due to severe skeletal abnormalities, malignant degeneration by neurofibromas, etc.). An analysis of 5 clinical 
cases with neurofibromatosis is presented.

Key words: phakomatosis, neurofibromatosis (Recklinghausen’s disease), clinical case.

1Нейрофиброматоз (НФ)  — комплекс системных 
наследственных заболеваний из группы факомато-
зов, характеризующихся пороками развития струк-
тур эктодермального и мезодермального происхож-
дения, преимущественно кожи, нервной и костной 
систем, с повышенным риском развития злокаче-
ственных опухолей [1–3]. Клинические проявления 
разнообразны, некоторые авторы выделяют семь 
типов болезни [4].

Нейрофиброматоз 1‑го типа впервые описан не-
мецким врачом Фридрихом фон Реклингхаузеном в 
1882 г. Частота встречаемости: 1 случай на 3–4 тыс. 
населения — считается одной из самых распростра-
ненных форм. Оба пола поражаются одинаково часто. 
Наследуется аутосомно-доминантно, в основе забо-
левания лежит мутация гена «нф1» в 17q-хромосоме. 
По современным данным, он входит в группу генов, 
подавляющих рост опухолей, и контролирует вы-
работку белка нейрофибрина. Снижение или отсут-
ствие этого белка приводит к перерождению клеток 
[2, 5]. У пациентов с нейрофиброматозом 1‑го типа 
имеется риск развития злокачественных опухолей 
(нейробластомы, саркомы, лейкоз и др.). Для этого 
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E-mail: S00102008@yandex.ru

типа характерно начало уже в раннем возрасте с по-
явлением нейрофибром в большом количестве. Мо-
гут быть и пятна, очень похожие на веснушки, только 
появляются они чаще всего в паху или под мышками. 
Встречаются различные нервно-психические нару-
шения [1, 2, 5].

Нейрофиброматоз 2‑го типа, который встречается 
реже: 1 случай на 35–50 тыс. населения [1–3], оха-
рактеризован появлением плотных опухолей, а ней-
рофибромы проявляются только в нескольких случа-
ях или их вообще может не быть. Основной симптом 
этого типа — двусторонняя невринома слухового не-
рва, которая чаще всего приводит к полной глухоте.

Нейрофиброматоз 3‑го типа является смешанной 
формой, у детей она не проявляется. Развитие этого 
типа приходится на период от 20 до 30 лет и обуслов-
лено быстрым ростом опухолей. Характерной чертой 
данного вида является появление мелких опухолей 
на ладонях.

Нейрофиброматоз 4‑го типа проявляется огром-
ным числом нейрофибром, но также есть риск раз-
вития глиомы зрительного нерва.

Нейрофиброматоз 5‑го типа проявляется в виде 
поражения одного сегмента кожи или только опреде-
ленной части. На коже появляются нейрофибромы, 
внешне очень похожие на гемигипертрофию.
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Единственное заметное проявление нейрофи-
броматоза 6‑го типа — это пигментация кожного по-
крова [4, 6].

Нейрофиброматоз 7‑го типа проявляется только 
после двадцати лет, и характерной его чертой счита-
ется наличие нейрофибром [4].

Для дерматолога наибольшей значимостью обла-
дает нейрофиброматоз 1‑го типа [5]. Чтобы устано-
вить диагноз «нейрофиброматоз 1‑го типа», необхо-
димо не менее двух диагностических критериев [4].

На консультацию в клинику кожных и венериче-
ских болезней ФГБОУ ВО «Саратовский государ-
ственный медицинский университет им. В . И.  Раз-
умовского» в течение последнего года обратились 3 
пациента с диагнозом «нейрофиброматоз».

Пациент З., 15 лет. Болен с 1 года, когда на коже 
туловища, а затем на нижних конечностях мама за-
метила появление коричневатых пятен, не  возвы-
шающихся над уровнем кожи. Субъективных ощу-
щений не было. Со временем количество и размеры 
пятен увеличивались, но к врачу не  обращались. 
Направлен на консультацию из клинической боль-
ницы им. С .  Р. М иротворцева СГМУ для уточнения 
диагноза. В анамнезе прослеживается четкая на-
следственная линия: у бабушки со стороны отца и у 

папы отмечены множественные пигментные пятна и 
нейрофибромы, у отца — узелки Лиша. Объективно 
на туловище, верхних и нижних конечностях видны 
участки гиперпигментации размером до 3 на 5 см, 
цвета «кофе с молоком», не  возвышающиеся над 
уровнем кожи. Выставлен диагноз «нейрофиброма-
тоз 1‑го типа». В данном случае лечение не требует-
ся (рис. 1).

Пациент К., 8 лет. Обратился по направлению от 
педиатра из поликлиники по месту жительства, где 
лечился с диагнозом «разноцветный лишай», без 
динамики. В анамнезе выяснилось, что образование 
пятен началось с двух лет. Количество и размеры 
высыпаний постепенно увеличиваются с возрастом. 
При составлении генетического анамнеза выясни-
лось, что подобные высыпания у мамы и бабушки. 
Клиническая картина: на шее, туловище, верхних и 
нижних конечностях видны участки гиперпигмента-
ции размером до 3 на 3 см, цвета «кофе с молоком», 
не  возвышающиеся над уровнем кожи. Выставлен 
диагноз «нейрофиброматоз 1‑го типа». В данном 
случае лечение не требуется (рис. 2).

Дополнительный осмотр матери данного паци-
ента показал наличие схожей клинической картины: 
пигментные пятна цвета «кофе с молоком», большое 

Рис. 1. Нейрофиброматоз 1‑го типа. Пациент З., 15 лет: А — генетическая карта пациента; Б — очаги поражения на коже 
латеральных поверхностей туловища и бедра; В — очаги поражения на коже передней поверхности бедра

Рис. 2. Нейрофиброматоз 1‑го типа. Пациент К., 8 лет: А — генетическая карта пациента; Б — очаги поражения на коже  
в задней области шеи; В — очаги поражения на коже спины
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скопление маленьких пятен в паховой и подмышеч-
ной областях, множественные подкожные опухоли 
(рис. 3).

Пациент Д., 17 лет. Состоит на учете у эндокрино-
лога с диагнозом «соматотропная недостаточность», 
направлен на консультацию в клинику кожных и ве-
нерических болезней СГМУ по поводу появления 
новых высыпаний, возвышающихся над уровнем 
кожи. Анамнез: первые пятна появились с рождения, 
беспокойства не  вызывали, так как в семье подоб-
ные пятна и нейрофибромы отмечаются у мамы, у 
старшего брата (21 год) и младшей сестры (14 лет). 
При осмотре на шее, туловище, верхних и нижних 
конечностях видны участки гиперпигментации раз-
мером до 2 на 3 см, цвета «кофе с молоком», не воз-
вышающиеся над уровнем кожи. На спине, верхних и 
нижних конечностях единичные узлы до 3 см, плот-
ной консистенции, без субъективных ощущений при 
пальпации. Выставлен диагноз «нейрофиброматоз 
1‑го типа» (рис. 4).

В областной дерматовенерологический дис-
пансер (г. Энгельс) обратился пациент Ю. 18  лет. 
Направлен из военкомата дерматологом для под-
тверждения диагноза «нейрофиброматоз 1‑го типа». 

Рис. 3. Очаги поражения на кожи в подмышечной области  
и туловища матери пациента К.

Рис. 4. Нейрофибробатоз 1‑го типа. Пациент Д., 17 лет: А — генетическая карта пациента; Б — нейрофиброма  
в области спины; В — нейрофибромы на нижних конечностях

Рис. 5. Нейрофиброматоз 1‑го типа. Пациент Ю.,18 лет: А — множественные нейрофибромы; Б — нейрофиброма  
на правом предплечье крупным планом; В — нейрофибромы на латеральной поверхности туловища крупным планом
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Со слов больного, заболевание началось в раннем 
детском возрасте с появления гиперпигментирован-
ных пятен, со временем количество высыпаний уве-
личилось, стали появляться возвышающиеся над 
поверхностью кожи плотные образования. Отмечает 
наличие подобных высыпаний по женской линии у 
мамы, бабушки и прабабушки.

Status localis: на коже туловища и конечностей от-
мечаются гиперпигментированные пятна до 7 см в 
диаметре, цвета «кофе с молоком», множественные 
узлы от 1 до 6 см, плотной консистенции, безболез-
ненные при пальпации. Выставлен диагноз «нерофи-
броматоз 1‑го типа» (рис. 5).

Таким образом, несмотря на то что заболевание 
встречается редко, наши наблюдения пяти клиниче-
ских случаев за короткий промежуток времени свиде-
тельствуют об актуальности проблемы нейрофибро-
матоза, о необходимости проведения генетических 
консультаций беременным, особенно тем, в семье 
которых уже есть родственники с этим заболеванием. 
Кроме косметического дефекта, опасность заболева-
ния заключается в том, что при этой наследственной 
патологии поражены другие органы и системы, что 
требует своевременной коррекции и постановки на 
учет у соответствующих специалистов.
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Слесаренко Н.А., Моррисон А.В., Марченко В.М., Моисеев А.А., Уланова А.В., Добдина А.Ю. Клинический случай 
диагностики очень редкой формы кератодермии у ребенка. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14(4):  
763–765.

Кератодермии являются самыми распространенными среди генодерматозов и занимают второе место по-
сле группы ихтиозов. Частота встречаемости кератодермий в странах мира, включая Россию, составляет от 
1:300 до 1:15000.Существует очень редкая форма диффузной кератодермии, называемая синдромом Олмсте-
да, которая к 2009 г. описана в десяти источниках научной литературы. Поражение затрагивает не только ладо-
ни и подошвы, но и кожу вокруг естественных отверстий, формирует сгибательные деформации и контрактуры 
пальцев, вплоть до спонтанных ампутаций. В некоторых наблюдениях отмечается наличие фолликулярного 
кератоза на конечностях, лейкокератоза на лице и языке, перерастяжимости суставов, алопеции, отсутствие 
премоляров. Приведен клинический случай пациента с данной патологией.
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Slesarenko NA, Morrison AV, Marchenko VM, Moiseev AA, Ulanova AV., Dobdina AYu. Clinical case of a very rare form 
of keratodermia in a child. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14(4): 763–765.

Cases of keratoderma are the most common among genodermatoses and take the second place after a group of 
ichthyosis. The frequency of occurrence of keratodermia in the world, including Russia, is from 1:300 to 1:15000. There 
is a very rare form of diffuse keratoderma: Olmsted Syndrome, which in 2009 is described in 10 sources of scientific 
literature. The defeat not only affects the palms and soles, and skin around the orifices, forms a flexion deformity and 
con-tracture fingers, until spontaneous amputation.  Some observations noted the presence of follicular keratosis of the 
extremities, leukokeratosis on the face and language, pererastayut joints, alopecia, absence of premolars. We present 
a clinical case of a patient with this pathology.

Key words: hereditary forms of keratoderma, Olmsted syndrome.

1Кератодермии являются самыми распространен-
ными среди генодерматозов и занимают второе ме-
сто после группы ихтиозов. Частота встречаемости 
кератодермий в странах мира, включая Россию, со-
ставляет от 1:300 до 1:15000 [1, 2].

По классификации различают диффузные, ло-
кальные и точечные ладонно-подошвенные врож-
денные кератодермии. Синдром Олмстеда – очень 
редкая форма диффузной кератодермии не только с 
поражением ладоней и подошв, но и с гиперкерато-
тическими наслоениями вокруг естественных отвер-
стий (рот, нос, анус и др). С течением времени по-
степенно формируются сгибательные деформации 
и контрактуры пальцев, вплоть до спонтанных ампу-
таций, дистрофические изменения ногтевых пластин 
[3]. В некоторых наблюдениях отмечается наличие 
фолликулярного кератоза на конечностях, лейкоке-
ратоза на лице и языке, перерастяжимости суставов, 
алопеции, отсутствие премоляров [4, 5]. Впервые эта 
форма кератодермии описана H. Olmcted в 1927 г. В 
1990 и 1995 гг. опубликованы случаи семейного про-
явления этого заболевания [1, 6]. В мировой литера-
туре к 2009 г. зарегистрировано менее десяти наблю-
дений больных с этим синдромом [7].

Описание клинического случая. На профессор-
скую консультацию в клинику кожных и венерических 
болезней Саратовского ГМУ им. В.И. Разумовско-
го аллергологами был направлен ребенок двух лет, 
который с первых месяцев жизни наблюдается с 
диагнозом: атопический дерматит. В последние не-
сколько месяцев к диагнозу добавлено осложнение 
кандидозом. Получает антигистаминные препараты 
и итраконазол. Со слов матери, ребенок родился 
в срок от второй беременности, которая протекала 
нормально. Первый ребенок, девочка 14 лет, здоро-
ва. Вес при рождении 3400 г. Вскармливание груд-
ное. Впервые обратили внимание на плохой рост во-
лос, изменение ногтей, шелушение на ладонях с 7-8 
месяцев. Эти явления нарастали, на ладонях и сто-
пах появлялись трещины, кожа ладоней и свода стоп 
утолщалась. Лечились у педиатров и аллергологов. 
При первом обращении к дерматологам заподозрено 
генетическое заболевание: врожденный буллезный 
эпидермолиз пограничный или диспластический, так 
как на ладонях были толстостенные большие пузы-
ри. Но анализ литературы, клиническая картина за-
болевания позволили поставить диагноз: кератодер-
мия Олмстеда. Матери было предложено сделать 
генетический анализ, от чего она отказалась.

Объективно. Поражение кожи многоочаговое. Ос-
новная локализация: кисти рук и стопы. Обращают на 
себя внимание бледно-серый цвет кожи лица, шелу-
шение и сухость губ, гиперкератотические узелки на 
коже вблизи красной каймы губ, редкие, истонченные 
волосы на голове. В области ладоней: лихенизация 
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Тел.: +7(960)3547132 
E-mail: S00102008@yandex.ru

и гиперкератотические очаги желто-белого цвета с 
глубокими трещинами, окаймленными толстой, плот-
ной покрышкой. Пальцы рук истончены, согнуты в 
сгибательные контрактуры. На подошвенной поверх-
ности стоп: очаги гиперкератоза по всей поверхности 
стопы, в области свода – трещины. Пальцы стоп тон-
кие. В межъягодичной складке, переходя на область 
промежности и бедер, расположены очаги мелких 
фолликулярных узелков, часть из которых покрыты 
гиперкератотическими разрастаниями. Назначено 
лечение: ретинола пальмитат по 3-4 капли на ночь до 
1,5 – 2 месяцев курсами; наружно: кератолитические 
мази и кремы, увлажняющие и смягчающие средства 
(эмоленты). Поставлен вопрос перед педиатрами о 
возможности назначения системных ретиноидов (не-
отигазон, ацетритин) (рисунок: а, б, в, г).

Таким образом, описание этого клинического слу-
чая представляет интерес из-за редкости данного 
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генетически обусловленного дерматоза. С другой 
стороны, это случай не только неправильной диа-
гностики, но и необоснованного лечения ребенка, 
неправильной ориентации матери в улучшении про-
гноза его заболевания и качества жизни.
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Очаги гиперкератоза: а – в области рта и носа; б – на подошвенных поверхностях; в – на ладонях;  
г – вокруг анального отверстия
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Тлиш М. М., Кузнецова Т. Г., Наатыж Ж. Ю. Особенности клинического течения псориаза у больных хронически-
ми вирусными гепатитами и ВИЧ-инфекцией. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14 (4):  765–769.

Псориаз  — хронический дерматоз, проявляющийся доброкачественной гиперпролиферацией эпителио-
цитов, нарушением их дифференциации и кератинизации. В дерматологии полиморбидность довольно рас-
пространена и актуальна, но вместе с тем недостаточно изучена. Псориаз у больных с ВИЧ-инфекцией часто 
протекает чрезвычайно тяжело и плохо поддается стандартным методам терапии, что делает проблему иссле-
дования клинико-иммунологических особенностей течения псориаза у таких пациентов актуальной. Болезнь 
значительно ухудшает качество жизни, снижает работоспособность и социальную активность пациентов. В ра-
боте представлен клинический случай, в котором видоизменение клинической картины и агрессивность тече-
ния псориаза обусловлена коморбидностью патологии, что требует применения междисциплинарных лечебно-
диагностических подходов.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, псориаз, полиморбидность.
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Tlish MM, Kuznetsova TG, Naatyzh ZhYu. Clinical features of psoriasis in patients with chronic viral hepatitis and 
HIV infection. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 765–769.

Psoriasis is a chronic dermatosis which manifests itself as benign hyperproliferation of epithelial cells with disrupted 
differentiation and keratinization. In dermatology polymorbidity is quite widespread and relevant, but at the same time 
it is not sufficiently studied. Psoriasis in patients with HIV infection is often very severe and poorly amenable to stan-
dard methods of therapy, which makes study of clinical and immunological specifics of psoriasis natural history in such 
patients relevant. The disease significantly worsens quality of life, leads to disability and impairs social life of patients. 
The paper presents a clinical case in which altered clinical presentation and aggressiveness of psoriasis are related to 
comorbidities, which requires interdisciplinary therapeutic and diagnostic approach.

Key words: HIV infection, psoriasis, polymorbidity.

1Введение. Вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ) является одной из медико-социальных проблем 
современной медицины [1]. Характеризуясь длитель-
ным многолетним малосимптомным течением, за-
болевание постепенно приводит к выраженному им-
мунодефициту и летальному исходу [2]. В последнее 
десятилетие повсеместно отмечается увеличение 
числа пациентов, инфицированных ВИЧ и хрониче-
скими вирусными гепатитами В и С (ХВГ В и С). Прак-
тически каждый ВИЧ-инфицированный страдает тем 
или иным заболеванием кожи, что объясняется се-
рьезным нарушением иммунного ответа [3].

В практике врача явление полиморбидности от-
мечается у подавляющего числа пациентов. Сопут-
ствующая патология влияет на клиническую картину 
кожного патологического процесса, что приводит к 
трудности диагностики и снижению качества лечения.

Для ВИЧ-инфекции характерно многолетнее тече-
ние, клинически связанное с прогрессирующим сни-
жением иммунитета, поражением различных органов 
и систем. Поражения кожи и слизистых оболочек при 
ВИЧ-инфекции находятся на первом месте и отме-
чаются при многих клинических формах заболевания 
[4]. Практически каждый ВИЧ-позитивный пациент 
имеет сопутствующие заболевания [5]. К таким забо-
леваниям можно отнести псориаз — иммуновоспали-
тельное заболевание, характерными особенностями 
которого являются гиперпролиферация кератиноци-
тов, нарушение их дифференцировки, воспалитель-
ная инфильтрация и неоангиогенез в коже [6].

Медицинская и социальная значимость псориаза 
обусловлена ростом заболеваемости, поражением 
лиц активного трудоспособного возраста, увеличени-
ем числа тяжелых, атипичных, осложненных форм, 
резистентных к проводимой терапии и характеризую-
щихся ухудшением качества жизни [7].

Знание дерматологами и врачами других спе-
циальностей дерматологических аспектов ВИЧ-
инфекции позволит своевременному раннему выяв-
лению ВИЧ-инфицированных больных.

Для иллюстрации особенностей клинического 
течения псориаза на фоне вирусного гепатита С и 
ВИЧ-инфекции приводим одно из собственных кли-
нических наблюдений.

Клинический случай. Больной Ч. 36 лет посту-
пил на стационарное лечение в Государственное 
бюджетное учреждение здравоохранения «Клиниче-
ский кожно-венерологический диспансер» министер-
ства здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ 
«ККВД» МЗ КК) в октябре 2017  г. с жалобами на 
высыпания, располагающиеся на коже волосистой 
части головы, туловища, верхних и нижних конечно-
стей. Субъективно пациента беспокоили периодиче-
ски возникающий зуд, сухость, чувство стягивания, 
болезненность при ходьбе. На момент поступления 
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со стороны других органов и систем предъявлял жа-
лобы на слабость, недомогание, периодическое по-
вышение температуры тела от 37 до 37,5 градусов, 
потерю массы тела на 10 кг за последние 6 месяцев.

Анамнез болезни. Считает себя больным с 1998 г., 
когда впервые без видимых причин на коже волоси-
стой части головы появились высыпания. Больного 
беспокоили зуд и косметическое неудобство. Обра-
тился к дерматовенерологу по месту жительства, где 
был установлен диагноз «псориаз волосистой части 
головы». В период с 1998 по 2001 г. высыпания рас-
пространились на кожу локтей, коленей. Пациент от-
мечал обострение один раз в год, в зимний период. 
Находился на диспансерном учете у дерматолога по 
месту жительства с диагнозом «псориаз распростра-
ненный, вульгарный, прогрессирующая стадия, вне-
сезонная форма». Лечился нерегулярно. С 2001 по 
2017 г. обострения стали возникать чаще, от 4 до 5 
раз в год, и приобрели распространенный характер. 
С 2003  г., согласно амбулаторной карте больного, 
псориаз принял экссудативную форму и внесезон-
ный характер течения. В сентябре 2017  г. на фоне 
мнимого благополучия появились высыпания на 
коже туловища, конечностей. Самостоятельно не ле-
чился. Кожный патологический процесс быстро рас-
пространился, захватив практически всю площадь 
кожного покрова.

Из анамнеза жизни. Принимал наркотические 
средства с 1998 по 2001  г. В 2000  г. пациенту уста-
новлен диагноз «хронический вирусный гепатит С». 
В семье наличие наследственных заболеваний паци-
ент отрицает.

Объективно. При осмотре кожный патологиче-
ский процесс носил распространенный, симметрич-
ный характер. Располагался на коже волосистой 
части головы, туловища, верхних и нижних конечно-
стей, кистях и стопах. Представлен папулами, пусту-
лами, трещинами, чешуйками, корками.

На коже волосистой части головы, заполняя всю 
анатомическую область, располагалась бляшка, с 
четкими границами, выраженной инфильтрацией при 
пальпации (симптом Картамышева), покрытая насло-
ениями чешуек серебристо-белого цвета, а местами 
единичными геморрагическими корочками. Волосы 
при осмотре сухие, тонкие.

На коже туловища в области груди, живота, спи-
ны с переходом на крестец и ягодичную область рас-
полагались множественные нуммулярные папулы и 
бляшки размером от 6 до 8 см, красно-синюшного 
цвета, правильно округлой формы, покрытые чешуй-
ко-корками, а отдельные геморрагическими короч-
ками. Периферическая зона элементов свободна от 
чешуек (симптом Пильнова) (рис. 1а).

На коже верхних и нижних конечностей, преиму-
щественно по разгибательным поверхностям, распо-
лагались бляшки до 10–15 см, красновато-синюшно-
го цвета с выраженной инфильтрацией. Поверхность 
указанных элементов покрыта корко-чешуйками и 
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различными по глубине трещинами. В окружности 
бляшек визуализировались лентикулярные папулы. 
Псориатическая триада определялась не  в полном 
объеме, симптом стеаринового пятна отрицательный 
(рис. 1б, 1в).

На коже тыльной поверхности кистей симметрич-
но располагались нуммулярные папулы правиль-
но-округлой формы, красновато-синюшного цвета, 
покрытые наслоениями корко-чешуек. На коже ла-
доней и подошвенной поверхности стоп очаги ярко-
красного цвета с выраженной инфильтрацией и чет-
кими границами. В очагах визуализируются участки 
гиперкератоза, трещины, а в области тенора кистей и 
свода обеих стоп множественные пустулы.

Ногтевые пластинки кистей и стоп желтовато-
серого цвета, тусклые, с признаками подногтевого 
гиперкератоза ионихолизиса, выражен симптом на-
перстка.

При обследовании.
Общий анализ крови и мочи: показатели в преде-

лах нормы.
Биохимический анализ крови: общий билирубин 

41,1 мкмоль/л; прямой билирубин 8,0 мкмоль/л; глю-
коза 5,0 ммоль/л; креатинин 73,33 мкмоль/л; общий 
белок 77 г/л; холестерин 3,3 ммоль/л; аланинамино-
трансфераза (АлАТ) 120 Е/л; аспартатаминотрансфе-
раза (АсАТ) 16 Е/л; глутамилтрансфераза (ГГТ) 15 Е/л.

Иммуноферментный анализ (ИФА) крови на ВИЧ: 
антиген (АГ)/антитела (АТ) ВИЧ обнаружены.

Иммуноблот крови на ВИЧ: АТ к gp120, gp160, 
p24, ps1/67, p31.

Исследование крови на сифилис: микроосадоч-
ная реакция преципитации (МРП) — отрицательная, 
ИФА — отрицательная.

ИФА крови на вирусные гепатиты В и С: H BsAg 
0,65; AbHCV — положительный.

Ультразвуковое исследование гепатобилиарной 
области: ультразвуковые признаки диффузных изме-
нений печени, поджелудочной железы.

После проведенного обследования, совместно с 
инфекционистом Государственного бюджетного учреж-
дения здравоохранения «Клинический центр профи-
лактики и борьбы со СПИД» министерства здравоох-
ранения Краснодарского края (ГБУЗ «КЦПБ СПИД» МЗ 
КК), установлен окончательный клинический диагноз:

«Псориаз экссудативный, распространенный, 
прогрессирующая стадия, внесезонная форма. Пу-
стулез ладонный и подошвенный. Индекс PASI 39. 
Хронический вирусный гепатит С с минимальной 
степенью активности. ВИЧ-инфекция 4а. Стадия вто-
ричных заболеваний».

За время нахождения в стационарном отделе-
нии ГБУЗ «ККВД» МЗ КК пациенту проведена им-
муносупрессивная терапия ацитретином, дезинток-
сикационная и гипосенсибилизирующая терапия с 
использованием антигистаминных средств, гепато-
протекторов и наружного лечения. В процессе те-
рапии отмечалась выраженная положительная ди-
намика кожного патологического процесса: яркость 
высыпаний и инфильтрация значительно уменьши-
лись, поверхность элементов очистилась, трещины 
эпителизировались (рис. 2а, 2б).

В связи с необходимостью начала антиретрови-
русной терапии пациент выписан из стационарного 
отделения ГБУЗ «ККВД» МЗ КК с улучшением и ре-
комендациями о необходимости продолжения курсо-
вой терапии системными ретиноидами на фоне гепа-
топротекторов и топических средств.

    

	 а	 б	 в	

Рис. 1. Кожные проявления псориаза до лечения: а — нуммулярные папулы и бляшки, покрытые чешуйко-корками, на коже 
спины; б — бляшки с выраженной инфильтрацией, покрытые корко-чешуйками и различными по глубине трещинами, на 

коже разгибательной поверхности колен; в — бляшки с выраженной инфильтрацией, покрытые корко-чешуйками и глубоки-
ми трещинами, на коже разгибательной поверхности предплечья

   

	 а	 б	

Рис. 2. Кожные проявления псориаза после лечения:  
а — множественные вторичные гиперпигментированные 

пятна на коже спины после терапии ацитретином;  
б — состояние кожного патологического процесса на коже 

нижних конечностей на фоне терапии ацитретином
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Следующая госпитализация данного больного 
осуществлена через 2 месяца после выписки, когда 
пациент Ч. поступил в ГБУЗ «ККВД» МЗ КК с оче-
редным обострением. Следует отметить, что обо-
стрение наступило спустя две недели после отмены 
неотигазона врачом-инфекционистом ГБУЗ «КЦПБ 
СПИД» МЗ КК в связи с началом АРВТ (тенофовир, 
ламивудин, лопинавир, изониазид, пиридоксина ги-
дрохлорид, бисептол). На момент поступления в 
стационарное отделение кожный патологический 
процесс характеризовался распространенностью, 
симметричностью, экссудативным характером, тяже-
лым течением, но без клинических проявлений пусту-
лизации (рис. 3а, 3б, 3в).

Учитывая отмену ацитретина инфекционистами 
и невозможность назначения терапии цитостатиками 
на фоне сопутствующей ВИЧ-инфекции, из‑за риска 
развития осложнений (лейкопении, пневмоцистной 
пневмонии, сепсиса) стандартная патогенетическая 
небиологическая терапия не проводилась. Пациенту 
назначена дезинтоксикационная и гипосенсибилизи-
рующая терапия с использованием антигистаминных 
средств, гепатопротекторов и наружного лечения.

К моменту окончания терапии тяжесть кожного 
патологического процесса значительно уменьши-
лась, но к моменту выписки пациент стал отмечать 
появление новых высыпаний (рис. 4). Учитывая осо-
бенности течения заболевания, вновь назначен не-
отигазон.

Заключение. Анализируя данный клинический 
случай, следует сделать вывод, что видоизменения 
клинической картины хронического дерматоза, ха-
рактеризующиеся увеличением площади поражения 
и кратности рецидивов, изменением сезонности те-
чения, трансформацией в пустулез, позволяют гово-
рить об агрессивном течении псориаза после инфи-
цирования вирусными гепатитами и ВИЧ-инфекцией.

Коморбидность патологии диктует необходимость 
проведения целенаправленных междисциплинарных 
лечебно-диагностических мероприятий для улучше-
ния качества выполняемой терапии.
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Цель: оценка эффективности, безопасности и возможности применения продуктов современной отече-
ственной липосомальной косметики с содержанием АСД (шампунь для всех типов волос и бальзам для сухой 
кожи головы) в комплексном лечении больных псориазом с поражением волосистой части головы. Материал и 
методы. В ГУЗ «Саратовский областной клинический кожно-венерологический диспансер» под наблюдением 
находились 63 пациента, из них 35 женщин и 28 мужчин с диагнозом «псориаз диссеминированный папулез-
но-бляшечный, с поражением волосистой части головы». У всех больных патологический процесс находился 
в стадии прогрессирования. Шампунь для всех типов волос и бальзам для сухой кожи головы включены в 
курс комплексного лечения пациентов, но без присоединения других топических препаратов, воздействующих 
на кожу волосистой части головы. Результаты. У всех наблюдаемых больных отмечен хороший лечебный и 
косметический эффект, а также отсутствие побочных действий на фоне применения липосомальной косметики 
с содержанием АСД. Заключение. Комплексный уход за кожей волосистой части головы отечественными ли-
посомальными косметическими средствами нового поколения с содержанием АСД поможет врачу и пациенту 
добиться лучшего результата лечения псориаза волосистой части головы: эффективно устранить основные 
симптомы данного заболевания в более короткие сроки, улучшить качество жизни пациентов, вернуть им воз-
можность вести привычный образ жизни и чувствовать себя комфортно в социуме.

Ключевые слова: волосистая часть головы, качество жизни, топическая терапия.

Shnaider DA, Guskova OP, Gorbenko AV, Ivanov SD. Modern domestic cosmetics in combined treatment of scalp condi-
tions. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 769–773.

Objective: to evaluate effectiveness, safety and feasibility of using modern domestic ASD-containing liposomal cos-
metics (all type shampoo and balm for dry scalp) in combined treatment of psoriasis patients with scalp involvement. 
Material and Methods. Sixty three patients (35 women and 28 men) with disseminated guttate-plaque psoriasis with 
scalp involvement were observed in Saratov Regional Clinical Dermatovenerologic Dispensary. The disease was in the 
stage of progression in all patients. All type shampoo and balm for dry scalp were included in the treatment regimen of 
all patients, while no other topical preparations were used on the scalp. Results. We observed good therapeutic and 
cosmetic effect in all patients, who encountered noside effects during the use of ASD-containing liposomal cosmetics. 
Conclusion. Combined scalp skin care with the use of modern domestic ASD-containing cosmetics will help doctor 
and patient to achieve the optimal result in treatment of psoriasis with scalp involvement, effectively eliminating main 
symptoms of the disease in a shorter time, improving patients’ quality of life and giving them opportunity to lead normal 
life and feel comfortable in society.

Key words: scalp, quality of life, topical therapy.
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1Введение. В настоящее время заболевания кожи 
волосистой части головы представляют важную ме-
дико-социальную проблему, связанную с широкой их 
распространенностью и значительным влиянием на 
качество жизни человека. Они составляют до 4 % от 
общего количества кожных заболеваний [1]. Каждый 
третий житель планеты старше 12 лет имеет перхоть 
или другие проявления себореи [2]. Волосистая часть 
головы в 60–70 % случаев вовлекается в патологиче-
ский процесс при псориазе, а в 25 % случаев псориаз 
волосистой части головы протекает изолированно [3–
6]. Однако истинная распространенность заболева-
ний кожи волосистой части головы гораздо выше, так 
как значительное число больных с данной патологией 
не обращаются за медицинской помощью.

Наличие высыпаний на открытых участках кожно-
го покрова, и в частности на коже волосистой части 
головы, их эстетическая непривлекательность значи-
тельно снижают качество жизни больных и нарушают 
их социальную адаптацию [7–9]. У таких пациентов 
высок процент сопутствующих психоэмоциональных 
расстройств. Наиболее часто дерматологи сталки-
ваются с нозогенными реакциями своих пациентов, 
проявляющимися идеями о потере собственной при-
влекательности, об ущербности в глазах окружаю-
щих, депрессивными, тревожными расстройствами. 
Существенный вклад в развитие таких расстройств 
вносят особенности личности с акцентуацией на про-
блемах совершенства внешнего облика.

При выборе средств, предназначенных для лече-
ния заболеваний кожи волосистой части головы, не-
обходимо в каждом случае учитывать возможность и 
удобство регулярного использования того или иного 
препарата. Актуальным становится применение ме-
тодик лечения, не вызывающих ухудшение внешнего 
облика больных за счет легкого распределения ле-
карственной формы по поверхности кожи волосистой 
части головы и отсутствия эффекта чрезмерной жир-
ности и склеивания волос, усугубляющего социаль-
ную дезадаптацию [3–5]. В связи со значимостью 
указанной проблемы ведется поиск новых альтерна-
тивных лекарственных средств. Наиболее перспек-
тивными являются комбинированные препараты, ко-
торые подходят для базового ухода за кожей, а также 
обладают противовоспалительным действием.

Еще в 1947  г. был создан антисептик-стимуля-
тор Дорогова (АСД)  — композиция органических и 
неорганических низкомолекулярных соединений, 
биогенных модуляторов обменных процессов и им-
мунитета. Отечественная липосомальная косметика 
«Айсида» — это новое поколение АСД, заключенно-
го в липосому, что обеспечивает целенаправленный 
транспорт действующего вещества в более глубокие 
слои кожи. Кроме АСД в состав средств линии «Айси-
да» входят ингредиенты, обеспечивающие как пря-
мое, так и опосредованное увлажнение кожи.

Линия лечебной косметики «Айсида» включает 
различные лекарственные формы. Для больных с 
поражением кожи волосистой части головы представ-
ляют интерес в первую очередь бальзам для сухой 
или жирной кожи головы и шампунь для всех типов 
волос. Формула бальзама и шампуня сохраняет уро-
вень pH кожи, восстанавливает гидролипидную плен-
ку, оказывает смягчающее и увлажняющее действие, 
эффективно и бережно ухаживает за чувствительной 
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кожей, устраняет явления раздражения, шелушения, 
сухости и зуда. Бальзам обладает легкой и нежной 
текстурой, не требует интенсивного втирания, что осо-
бенно важно для людей с поврежденной кожей, стра-
дающих хроническими дерматозами. При постоянном 
применении он повышает обменные процессы в коже, 
активирует собственные механизмы регенерации, по-
вышая природную сопротивляемость кожи к агрес-
сивным факторам внешней среды. В состав бальза-
ма для сухой или жирной кожи головы входят: масла 
кедровое, эвкалипта, тысячелистника; масляный экс-
тракт ромашки, календулы, шиповника, зародышей 
пшеницы; экстракт солодки, можжевельника, алоэ; 
основу составляют: мёд натуральный, воск пчелиный, 
солидол жировой. Совместное воздействие перечис-
ленных составляющих обусловливает его противовос-
палительный и кератолитический эффект.

Цель: оценка эффективности, безопасности и 
возможности применения продуктов современной 
отечественной липосомальной косметики с содер-
жанием АСД (шампунь для всех типов волос и баль-
зам для сухой кожи головы) в комплексном лечении 
больных псориазом с поражением волосистой части 
головы.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 63 пациента, из них 35 женщин и 28 мужчин 
с диагнозом «псориаз диссеминированный папу-
лёзно-бляшечный, с поражением волосистой части 
головы». У всех больных патологический процесс 
находился в стадии прогрессирования. Средний воз-
раст пациентов составил 37±5  года, длительность 
течения заболевания от 2 до 15  лет. Интегральная 
оценка состояния больных по дерматологическому 
индексу шкалы симптомов (ДИШС) позволила кон-
статировать наличие у 51,5 % обследованных боль-
ных среднюю степень тяжести заболевания, у 48,5 % 
легкую степень.

Шампунь для всех типов волос и бальзам для су-
хой кожи головы были включены в курс комплексного 
лечения пациентов, но без присоединения других то-
пических препаратов, воздействующих на кожу воло-
систой части головы. Лечение проводили ежедневно 
в течение двух недель в условиях стационара ГУЗ 
«Саратовский областной клинический кожно-вене-
рологический диспансер» и в течение последующих 
двух недель амбулаторно, но уже в качестве моно-
средства по следующей методике: бальзам наносили 
легкими массирующими движениями на сухую кожу 
волосистой части головы ежедневно 1 раз в сутки на 
30 минут и смывали шампунем.

Оценка клинического результата от момента на-
чала лечения и на 30‑й день наблюдения проводи-
лась под контролем:

—  дерматоскопии на видеодерматоскопе 
MoleMax HD (Австрия) при увеличении х30;

—  эритемометрии на светодиодном эритема-ме-
ланинометре ЭММ-002Е (Россия, регистрационное 
удостоверение №ФС02а2005/285-06);

—  динамики ДИШС;
—  консультаций клинического психолога с опре-

делением дерматологического индекса качества 
жизни (ДИКЖ), экспресс-теста эмоционального со-
стояния (ЭТЭС) и диагностики тревожности и де-
прессии (ДТД).

Статистическая обработка данных заключалась в 
расчете экстенсивного показателя (частоты встреча-
емости) в процентах.

Результаты. Эффективность применения шампу-
ня и бальзама в комплексном лечении больных псо-
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риазом с поражением волосистой части головы отме-
чена уже на первой неделе проводимой терапии. Все 
больные указывали на исчезновение зуда на волоси-
стой части головы к 3–4‑му дню лечения. Шелушение 
значительно уменьшалось на 2–3‑й день, а полное 
очищение от чешуек наступило у наблюдаемых нами 
больных на 7–8‑й день проводимой терапии. На 4‑е 
сутки отмечено выраженное уменьшение эритемы и 
инфильтрации эффлоресценций на коже волосистой 
части головы, а к 12‑му дню зафиксирована эритема 
умеренная, с незначительной инфильтрацией. После 
выписки из стационара пациенты продолжали амбу-
латорно применение продуктов серии «Айсида» по 
рекомендованной схеме под контролем дерматолога 
еще 14 дней.

По окончании курса лечения у 11,0 % больных 
процесс на коже волосистой части головы разрешил-
ся полностью (снижение индекса ДИШС составило 
91,9 %), у 87,0 % больных констатировано начало ре-
гресса папул и бляшек на коже волосистой части го-
ловы (ДИШС снизился 65,3 %). Один пациент (1,6 %) 
не включил шампунь и бальзам в свои схемы ухода 

после выписки из стационара, и у него процесс на 
коже был в стадии стабилизации (ДИШС снижение 
на 47,3 %). Примечательно, что 20 % больных отме-
тили положительное влияние шампуня и бальзама 
на быстрый регресс папул и бляшек на коже шеи, 
спины, рук, куда случайным образом попадала вода 
при смывании. У 40,0 % больных на коже волосистой 
части головы нивелировались побочные атрофоген-
ные реакции (сухость, стянутость кожи, истончение 
волос) после длительного бесконтрольного лечения 
топическими стероидами в анамнезе.

До лечения по всей поверхности псориатических 
элементов на коже волосистой части головы дерма-
тоскопически визуализировались четко выраженные 
множественные атипичные сосуды красного цвета 
в виде точек, запятых, колец, чешуйки желтоватого 
или сероватого цвета. После окончания курса лече-
ния практически у всех пациентов отмечался регресс 
элементов: на гомогенном бледно-розовом фоне ви-
зуализировались единичные точечные сосуды розо-
вого цвета, местами имелись единичные серебристо-
белые чешуйки (рис. 1–6).

Рис. 1. Пациент М. 22 лет до лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии  
(увеличение х30)

Рис. 2. Пациент М. 22 лет после лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии  
(увеличение х30)

Рис. 3. Пациент П. 32 лет до лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии  
(увеличение х30)
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По данным светодиодного эритема-меланиноме-
тра, до лечения показатель эритемы варьировался 
от 620 до 840 ед. в отдельных случаях. Благодаря 
наступившему регрессу в клинической картине после 
лечения показатель эритемы снизился до 340 ед. и в 
20,0 % случаев до 445 ед. (снижение на 50,0 %).

С точки зрения субъективного восприятия эффек-
тивности лечения и удобства применения продуктов 
серии «Айсида», все наблюдаемые пациенты поста-
вили хорошую оценку данной форме средств. Все 
они хорошо переносили проводимое лечение. По-
бочных эффектов ни у одного больного не выявлено.

Положительная динамика разрешения процес-
са на открытых участках кожи привела и к улучше-
нию психоэмоционального состояния наблюдаемых 
пациентов. Проведенное клиническим психологом 
тестирование по методике ДИКЖ показало, что на 
начало лечения у пациентов индекс варьировался 
от 21 до 30 баллов. Это объясняется тем, что забо-
левание оказывает чрезвычайно сильное влияние на 
жизнь пациента. После полученной терапии у 75 % 
обследуемых выявлено снижение ДИКЖ до 8–10 
баллов (заболевание оказывает умеренное влияние 
на жизнь пациента).

Экспресс-тест эмоционального состояния (ЭТЭС) 
показал наличие у пациентов перед началом лече-
ния пониженного настроения, повышенную утомля-
емость и слабость. Большинство пациентов выделя-
ли у себя тревожное и угнетенное состояние. После 
лечения 69,0 % обследуемых пребывали в хорошем 
настроении, были общительны, находились в ком-
фортном состоянии.

Диагностика тревожности и депрессии (ДТД) у 
59,0 % пациентов до начала лечения выявила со-
стояние тревоги и депрессии. Пограничное состоя-
ние тревожности, проявляющееся в снижении порога 
возбуждения по отношению к различным стимулам, в 
нерешительности, нетерпеливости, непоследователь-
ности действия, выявлено у 40,0 % обследуемых. По 
окончании терапии 45,0 % пациентов отмечали отсут-
ствие у себя тревожного и депрессивного состояния, 
пониженного настроения.

Обсуждение. Судя по различным источникам [2, 
4], очень трудно подобрать наружные средства для 
лечения заболеваний волосистой части головы, что-
бы они соответствовали необходимым критериям, 
таким как низкая токсичность, максимальная эффек-
тивность при минимальной экспозиции на коже, лег-

Рис. 4. Пациент П. 32 лет после лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии  
(увеличение х30)

Рис. 5. Пациент В., 27 лет до лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии  
(увеличение х30)

Рис. 6. Пациент В., 27 лет после лечения: слева — клиническая картина на коже; справа — результаты дерматоскопии 
(увеличение х30)
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кое распределение по коже волосистой части головы 
и удобство в применении.

В результате проведенного нами исследования 
выяснилось, что продукты современной отечествен-
ной липосомальной косметики с содержанием АСД 
зарекомендовали себя как эффективные, безопасные 
и удобные в применении косметические средства, ко-
торые могут быть рекомендованы как для применения 
в комплексном лечении больных псориазом с пораже-
нием волосистой части головы, так и для комплексно-
го ухода в стадии ремиссии заболевания.

Заключение. Представленное нами наблю-
дение демонстрирует актуальность применения  
отечественных липосомальных косметических 
средств нового поколения с содержанием АСД в ле-
чении больных псориазом с поражением волосистой 
части головы. Комплексный уход данными средства-
ми поможет врачу и пациенту добиться лучшего ре-
зультата лечения псориаза волосистой части головы: 
эффективно устранить основные симптомы данного 
заболевания в более короткие сроки, улучшить каче-
ство жизни пациентов, вернуть им возможность ве-
сти привычный образ жизни и чувствовать себя ком-
фортно в социуме.
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Представлена информация о формировании, становлении и развитии ГУЗ «Саратовский областной кли-
нический кожно-венерологический диспансер», о наиболее ярких и выдающихся представителях диспансера, 
основных направлениях научной, учебной и лечебной деятельности. Показана роль диспансера в развитии са-
нитарного просвещения, профилактики и совершенствовании методов борьбы с инфекциями, передаваемыми 
половым путем, и заразными кожными заболеваниями.
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The article presents information about the establisment and development of the Saratov Regional Clinical Skin 
and Venereal Dispensary, the most prominent representatives of the dispensary, the main directions of scientific, edu-
cational and therapeutic activities. The role of the dispensary in the development of health education, prevention and 
improvement of methods of combating sexually transmitted infections and infectious skin diseases is shown.
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1Государственная дерматовенерологическая 
служба России зародилась в 60‑х гг. XIX в. В доре-
волюционном Саратове больных данного профиля 
лечили на базе отделения Саратовской губернской 
земской больницы, в которой имелось 6 коек для 
дерматовенерологических больных. Консультатив-
ная помощь оказывалась сотрудниками кафедры 
кожных и венерических болезней Императорского 
Николаевского университета (в настоящее время 
Саратовский государственный медицинский универ-
ситет имени В. И. Разумовского).

На основании приказа Наркомздрава РСФСР 
3 сентября 1923 г. в Саратове состоялось открытие 
кожно-венерологического диспансера со штатом в 
4 врачебные ставки. Располагался диспансер в одно-
этажном доме по адресу: Саратов, ул. Коммунарная, 
27. С момента создания и до 30 сентября 1949 г. дис-
пансером в течение 26 лет руководил заслуженный 
врач, приват-доцент, кандидат медицинских наук Ной 
Исаакович Окунь [1].

В 1930  г. постановлением Президиума Нижне-
волжского краевого исполнительного комитета ра-
боче-крестьянских и казачьих депутатов учрежден 
Нижневолжский краевой научно-практический ве-
нерологический институт, который функционировал 
на базе венерологического отделения 1‑й Городской 
больницы Саратова и клиники кафедры кожных и 
венерических болезней Саратовского медицинского 
института. Eго штат состоял из 13 врачей-дермато-
венерологов и двух консультантов. Были развернуты 
следующие отделения: поликлиническое с кабине-
тами по приему мужчин, женщин и детей, больных 
гонореей; по кожным болезням и сифилису; рентге-
новский и физиотерапевтические кабинеты; лабора-
торный отдел с клиническим, серологическим, бакте-
риологическим и микологическим отделениями.

С 1939  г. при Нижневолжском краевом научно-
практическом венерологическом институте открыт 
стационар на 40 коек. Прием больных носил преиму-
щественно консультативный характер. Институт об-
служивал больных из городских поликлиник и разных 
районов области [2–4].

В начале 1941  г. по распоряжению Наркомздра-
ва РСФСР Нижневолжский краевой научно-практи-
ческий венерологический институт реорганизован 
в Саратовский областной кожно-венерологический 
диспансер, который существует до настоящего вре-
мени [1–4].

В годы Великой Отечественной войны характер 
работы вендиспансера изменился. Большинство 
врачей и средних медработников диспансера были 
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мобилизованы в ряды Красной Армии и принимали 
непосредственное участие в медицинском обеспече-
нии действующих войск. Вместе с тем в диспансере 
не прекращается научно-исследовательская работа. 
Так, при консультации профессора А. Ф.  Ухина со-
трудниками составлен сборник методических указа-
ний по терапии сифилиса, гонореи и некоторых кож-
ных и паразитарных болезней.

В последующем диспансером руководили: кан-
дидат медицинских наук, врач-дерматовенеролог 
А. Э. Файн, С. А. Папков, П. И. Комаров, Е. А. Калягин, 
заслуженный врач РСФСР Н. Н. Ардентов, С. М. Айн-
штейн, Г. К. Долныков.

К этому времени в диспансере имелся уже 
100‑коечный стационар: дерматовенерологическое 
отделение на 60 коек и микологическое отделение на 
40 коек, которые находились в здании областной оф-
тальмологической больницы. Ежегодно составлялся 
комплексный план мероприятий по борьбе с вене-
рическими и заразными кожными заболеваниями 
Саратовской области, утвержденный Саратовским 
областным отделом здравоохранения [1–4]. В 1974 г. 
областной кожно-венерологический диспансер пере-
веден в бывшее здание областной поликлиники на 
улице Вокзальной, дом 2 (здание бывшего Храма 
Рождества Христова).

В дальнейшем учреждение возглавляли: 
Я. А. Торгашев, Е. М. Захаров, В. М. Комков, В. Ф. Бро-
салин, Ю. Е. Амошина, В. Е. Стеклянников.

На базе областного кожно-венерологического 
диспансера (ОКВД) был организован Центр борьбы 
с сифилисом в городе Саратове и области. Центр 
определял и контролировал прогнозы эпидемиоло-
гической ситуации по сифилису в Саратове и обла-
сти, разрабатывал новые и совершенствовал старые 
технологии и направления организационно-методи-
ческой помощи учреждениям здравоохранения реги-
она [2–4].

В соответствии с приказом МЗ РФ от 07.12.1995 г. 
№286 «О совершенствовании контроля за заболе-
ваниями, передаваемыми половым путем» в мар-
те 1997  г. в структуре Центра борьбы с сифилисом 
ОКВД образовано отделение оперативной службы, 
призванное решать следующие задачи: своевре-
менно привлекать к обследованию лиц, бывших или 
находящихся в контакте с больными сифилисом, го-
нореей; осуществлять контроль за дообследованием 
лиц с положительными серологическими тестами на 
сифилис; проводить консультации таких пациентов 
непосредственно в стационарных лечебных учреж-
дениях. Сотрудники отделения проводят противо-
эпидемические мероприятия при регистрации очага 
венерических заболеваний, обеспечивают взаимо-
действие с неспециализированными и профильны-
ми учреждениями Саратовской области и других ре-
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гионов России, медицинскими службами различных 
ведомств [3, 4].

В 1998 г. в связи с аварийным состоянием здания 
на улице Вокзальной кожно-венерологическое отде-
ление переведено в здание Энгельсского городско-
го кожно-венерологического диспансера по адресу: 
г.  Энгельс, ул. Колотилова, 50, а поликлиническое 
отделение — в Клинику кожных и венерических бо-
лезней СГМУ: г. Саратов, ул. Провиантская, 22 [2–4].

С сентября 2000 г. и по настоящее время диспан-
сер располагается по адресу: г. Энгельс, ул. Колоти-
лова, 50.

В 2000–2001  гг. Саратовский областной кожно-
венерологический диспансер возглавил доктор ме-
дицинских наук Сергей Рудольфович  Утц. При его 
непосредственном руководстве разработано поста-
новление Правительства Саратовской области от 
15.02.2001  г. №16‑П «Об утверждении Концепции 
развития дерматовенерологической службы в Сара-
товской области на 2001–2005 гг. и Плане неотлож-
ных мероприятий в Саратовской области по борьбе 
с распространением инфекций, передаваемых поло-
вым путем». Концепция представляла совокупность 

медицинских, социально-экономических и право-
вых принципов и мер, обеспечивающих защиту на-
селения от ИППП и гарантирующих доступную, 
квалифицированную и бесплатную помощь дерма-
товенерологическим больным. Утверждение данного 
документа проходило на заседании Правительства 
Саратовской области при участии главного дерма-
товенеролога России Л . И. Т ихоновой. Сотрудники 
диспансера под руководством Сергея Рудольфовича 
впервые разработали приказ «Об организации рабо-
ты дерматовенерологической службы», определив-
ший принципы межведомственного взаимодействия 
по вопросам профилактики заразных кожных и вене-
рических заболеваний, порядок взаимодействия ме-
дицинских организаций различного уровня, а также 
формы контроля качества оказания специализиро-
ванной медицинской помощи [3, 4].

В июне 2001 г. главным врачом ГУЗ «Саратовский 
областной кожно-венерологический диспансер» на-
значен Дмитрий Евгеньевич Цымбал, в настоящее 
время руководитель Территориального органа Рос
здравнадзора по Саратовской области.

Храм Рождества Христова  
(Саратов, ул. Вокзальная, 2)

Сотрудники Саратовского кожно-венерологического диспансера, 1995 г.

Саратовский кожно-венерологический диспансер  
(Саратов, ул. Ленина, 35), 1974 г.
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С 2002 по 2012 г. диспансером руководил Михаил 
Иванович Сабаев. В этот период коллектив диспан-
сера выполнял ответственные задачи, направлен-
ные на повышение качества и доступности оказания 
специализированной медицинской помощи, укре-
пление материально-технической базы учреждений 
дерматовенерологического профиля, рост уровня 
профессиональных знаний специалистов ЛПУ обла-
сти, стабилизацию эпидемиологической ситуации по 
заболеваемости инфекциями с половым путем пере-
дачи и заразными кожными заболеваниями [3, 4].

Создавшаяся эпидемиологическая ситуация в 
то время послужила обоснованием принятия ком-
плекса мер по ее стабилизации. Во исполнение 
постановления Правительства РФ от 13.11.2001  г. 
№790 «О Федеральной целевой программе “Пред-
упреждение и борьба с заболеваниями социального 
характера в 2002–2006 гг.”» и постановления Прави-
тельства Саратовской области от 15.02.2012 г. №16П 
«Об утверждении Концепции развития дерматове-
нерологической службы в Саратовской области на 
2001–2005  гг. и Плана неотложных мероприятий в 
Саратовской области по борьбе с распространением 
инфекций, передаваемых половым путем» впервые 
была разработана областная целевая программа по 
борьбе с распространением ИППП, объединяющая 
интересы и усилия различных ведомств и организа-
ций, направленная на решение обозначенных про-
блем. Программные мероприятия позволили прове-
сти техническое переоснащение материальной базы 
не только областного кожно-венерологического дис-
пансера, но и всех специализированных учреждений 
области, подведомственных министерству здравоох-
ранения, решить вопросы централизованного обе-
спечения службы средствами для профилактики, 
диагностики и лечения ИППП [3, 4].

В результате выполнения утвержденных про-
граммой мероприятий отмечалось снижение уровня 
заболеваемости сифилисом, гонококковой и трихо-
монадной инфекциями, осуществлен перевод на ам-
булаторное лечение до 70 % больных с ИППП. Кро-
ме того, реализовывалось обеспечение социально 
незащищенных слоев населения высокоэффектив-
ными лекарственными препаратами, проводилась 
диагностика инфекций с половым путем передачи 
регламентированными специфическими и высоко-
чувствительными тестами, развивались ресурсосбе-
регающие технологии.

В рамках реализации приказа МЗ РФ от 
26.03.2001  г. №87 «О совершенствовании сероло-
гической диагностики сифилиса» специалистами 
областного кожно-венерологического диспансера в 
период 2001–2004 гг. организуются просветительско-
методические мероприятия, осуществляется обуче-
ние кадров клинико-диагностических лабораторий 
ЛПУ области с целью активного внедрения в практи-
ку современных унифицированных методов диагно-
стики сифилиса — специфических верифицирующих 
тестов ИФА и РПГА.

Во исполнение приказа Минздрава России от 
30.07.2001  г. №291 «О мерах по предупреждению 
распространения инфекций, передаваемых половым 
путем» на базе областного кожно-венерологическо-
го диспансера создан кабинет матери и ребенка, 
целями и задачами которого явились определение 
тактики ведения беременных женщин с диагнозом 
«сифилис» и проведение комплекса мероприятий в 
отношении новорожденных детей.

Начиная с 2005  г. ГУЗ «Саратовский областной 
кожно-венерологический диспансер» (ГУЗ СОКВД) 
принимает активное участие в реализации феде-
ральных целевых программ, направленных на ре-
шение проблем распространения ИППП. По иници-
ативе директора ФГБУ «Государственный научный 
центр дерматовенерологии и косметологии» Мин
здрава России, главного внештатного специали-
ста по дерматовенерологии и косметологии МЗ РФ 
доктора медицинских наук, профессора, академика 
РАМН Анны Алексеевны Кубановой диспансер вклю-
чен в перечень учреждений первого уровня системы 
мониторинга профиля антибиотикорезистентности 
возбудителя гонококковой инфекции к основным 
противомикробным препаратам. Перед ГУЗ СОКВД 
ставились ключевые задачи: повышение качества 
диагностики и терапии заболеваний, передаваемых 
половым путем; снижение неблагоприятного влия-
ния ИППП на репродуктивное здоровье. Полученные 
в лабораториях клинические образцы, выделенные 
культуры гонококка передавались в Центр мони-
торинга  — ЦНИКВИ, где проводились дальнейшие 
исследования возбудителя. Проанализированные 
данные позволили оптимизировать схемы лечения 
больных гонококковой инфекцией с учетом регио-
нальной чувствительности инфекционного агента к 
антибактериальным препаратам [3, 4].

С 18 октября 2012 г. и по настоящее время глав-
ный врач ГУЗ «Саратовский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер»  — Дмитрий 
Александрович Шнайдер. Под его непосредствен-
ным руководством оказание медицинской помощи 
больным дерматовенерологического профиля осу-
ществляется в диспансере с применением новейших 
достижений науки и техники [3, 4].

Сегодня ГУЗ СОККВД является самостоятельным 
специализированным медицинским учреждением, 
предназначенным для оказания высококвалифици-
рованной специализированной консультативно-диа-
гностической и лечебно-профилактической дерма-
товенерологической помощи населению города и 
области в амбулаторных и стационарных условиях 
с применением современных и эффективных мето-
дов обследования и лечения, а также осуществления 
противоэпидемических мероприятий, предупрежда-
ющих возникновение инфекционных заболеваний и 
заболеваний, передаваемых половым путем, за счет 
средств областного бюджета здравоохранения и Тер-

Дмитрий Александрович Шнайдер,  
главный врач Саратовского кожно-венерологического  

диспансера
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риториальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания медицинской помощи, а также 
предпринимательской деятельности.

Консультативно-диагностическое отделение ГУЗ 
СОККВД рассчитано на 557 посещений в смену. Еже-
годно амбулаторная помощь оказывается более ста 
тысячам пациентов. Для повышения доступности 
диагностики и лечения больных ИППП организован 
кабинет анонимного обследования и лечения. Кроме 
того, возможно лечение в дневном стационаре, где 
ежегодно помощь получают более 500 пациентов.

На учете в ГУЗ СОККВД находятся свыше 5000 
диспансерных больных с хроническими кожными за-
болеваниями и ИППП. Специалистами-дерматове-
нерологами осуществляется постоянный контроль и 
ведется работа с данной группой больных. Проводи-
мые мероприятия складываются из дополнительного 
обследования у смежных специалистов, профилак-
тического лечения в межрецидивный период с при-
менением современных методик и новейших лекар-
ственных препаратов.

В стационаре диспансера круглосуточного пре-
бывания имеются отделения для дерматологических 
больных и для пациентов с венерическими заболева-
ниями. Более 1800 пациентов получают стационар-
ное лечение, которое осуществляется в соответствии 
со стандартами и протоколами; применяются новые 
методики лечения, включая высокотехнологичные 
виды помощи; апробируются современные лекар-
ственные препараты; пациенты при необходимости 
консультируются смежными специалистами.

За последние годы медицинскую помощь в рам-
ках ВМП получили 420 жителей Саратовской обла-
сти, которая включает в себя помощь пациентам с 
тяжелыми распространенными формами псориаза 
без поражения суставов, с пустулезными формами 

псориаза, артропатическими тяжелыми распростра-
ненными формами псориаза, тяжелыми распро-
страненными формами атопического дерматита, 
истинной (акантолитической) пузырчаткой, локали-
зованной склеродермией в виде лечения с примене-
нием: узкополостной средневолновой фототерапии, 
в том числе локальной, комбинированной локальной 
и общей фотохимиотерапии, а также дальней длин-
новолновой фототерапией в сочетании с антибакте-
риальными, иммуносупрессивными лекарственными 
препаратами в сочетании с цитостатическими препа-
ратами.

В комплексном лечении кожных и венерических 
болезней физиотерапевтические методы занимают 
особое место. Организован специальный кабинет 
для фототерапии, оснащенный новыми аппаратами 
производства Германии и Швейцарии: появилась 
возможность проводить больным фотохимиотера-
пию с внутренним, а также наружным применением 
фотосенсибилизаторов.

Лечение больных с патологией кожи не обходит-
ся без лазеротерапии, благотворно воздействующей 
не только на кожу, но и на весь организм. Эффектив-
ность лазеротерапии обусловлена положительным 
влиянием внутривенного лазерного облучения крови 
на иммунитет, тонус сосудов, свойства крови, факто-
ры воспаления, процессы регенерации.

Одним из методов диагностики дерматологиче-
ских поражений является дерматоскопия — неинва-
зивный способ, позволяющий более тщательно из-
учить поверхность кожи. На базе ГУЗ «Саратовский 
областной клинический кожно-венерологический 
диспансер» работает кабинет неинвазивной диагно-
стики, оснащенный видеодерматоскопом экспертно-
го класса MoleMaxHD (Австрия). Он обладает рядом 
преимуществ, в их числе: единая система для полу-

На обходе в Саратовском кожно-венерологическом диспансере: академик РАН А. А. Кубанова,  
профессор С. Р. Утц и главный врач Д. А. Шнайдер (в центре), 2013 г.
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чения, анализа и хранения результатов дерматоско-
пии; иммерсионная и поляризационная дерматоско-
пия; высокое качество снимков, увеличение до 100 
крат; проведение картирования всего тела; автома-
тическая оценка новообразований

Открыт Центр диагностики и лечения заболеваний 
волос, который дает возможность применять совре-
менные медицинские технологии при оказании меди-
цинской помощи пациентам с данной патологией.

С помощью современного радиоволнового аппа-
рата «Сургитрон» специалисты быстро и безболез-
ненно удаляют разного рода доброкачественные об-
разования, папилломы и бородавки.

Для оказания профессиональных услуг по уходу, 
лечению кожи лица и тела на базе ГУЗ СОККВД соз-
дан кабинет врачебной косметологии.

Выбор нашими специалистами метода фотоди-
намической терапии в качестве тактики лечения зло-
качественных и доброкачественных опухолей кожи, 
псориаза, угревой болезни, дерматозов показал его 
высокий терапевтический и косметический эффект.

В ГУЗ СОККВД имеются централизованная се-
рологическая, клиническая, биохимическая и бакте-
риологическая лаборатории, лаборатория ПЦР, где 
используются современные иммуноферментные 
анализаторы, биохимические, гематологические и 
мочевые анализаторы, люминесцентные микроско-
пы, оборудование для проведения полимеразной 
цепной реакции, бактериологических исследований.

В диспансере диагностика всех видов инфекций, 
передаваемых половым путем, проводится мето-
дами иммунофлюоресценции, иммуноферментно-
го анализа, ПЦР, бактериологическими и другими 
методами. Внедрены все современные методики 
диагностики острых и хронических дерматозов, за-
разных кожных заболеваний. В частности, внедрена 
современная технология получения результатов ис-
следования микроспории (микроскопическое иссле-
дование грибов-дерматофитов) с использованием 
тринокулярного микроскопа, с проведением съемки и 
передачей информации на компьютер для создания 
базы данных. Освоены и введены в практику работы 
бактериологической лаборатории метод культураль-
ной диагностики (исследование отделяемого зева 
и носа) и бактериологический анализ на кишечные 
инфекции. В централизованной серологической ла-
боратории освоен и внедрен метод ИФА на ВИЧ-
инфекцию.

На базе диспансера открыт и работает Центр 
профилактики и лечения инфекций, передаваемых 
половым путем, «Доверие», где оказывается ква-
лифицированная бесплатная и анонимная дерма-
товенерологическая, акушерско-гинекологическая, 
косметологическая и психологическая помощь несо-
вершеннолетним.

Коллектив диспансера постоянно разрабатывает, 
совершенствует и проводит комплекс мероприятий, 
направленных на повышение эффективности и ре-
зультативности своей деятельности, совершенство-
вание показателей работы учреждения в целом, от-
дельных подразделений и сотрудников.

В учреждении трудятся 72 врача, 73 средних ме-
дицинских работника. Все медицинские работники 
имеют сертификаты специалиста; квалификацион-
ные категории присвоены 54,9 % врачей и 78 % сред-
них медицинских работников. В учреждении работа-
ет один заслуженный врач Российской Федерации, 
10 отличников здравоохранения, 11 молодых специ-
алистов со стажем работы менее трех лет.

На базе диспансера с июня 2017  г. на функцио-
нальной основе создана Университетская клиника 
дерматовенерологии и косметологии, где осущест-
вляются обучение и переподготовка по профилю 
«Дерматовенерология» медицинских работников 
высшего и среднего звена. Еженедельно сотрудника-
ми Университетской клиники дерматовенерологии и 
косметологии проводятся обходы и клинические раз-
боры, где рассматриваются наиболее сложные слу-
чаи, анализируется тактика ведения пациентов и, по 
необходимости, коррекция лечения.

Постоянный анализ функционирования дермато-
венерологической службы позволяет разрабатывать 
текущие и перспективные планы, мероприятия по 
совершенствованию службы, внедрять современные 
медицинские технологии, методы лечения и профи-
лактики, диагностики, реабилитации, новые формы 
и методы работы, совершенствовать организацию 
лечебно-диагностического процесса и качество ле-
чения больных.

Упорядоченная система выездных проверок спе-
циалистами диспансера позволила равномерно ох-
ватить запланированные медицинские учреждения 
области и оценить состояние организации медицин-
ской помощи дерматовенерологической службы. 
Итоги проверок докладываются на совещаниях для 
главных врачей медицинских организаций Саратов-
ской области.

Проводимые коллективом ГУЗ СОККВД профи-
лактические и противоэпидемические мероприятия 
позволили снизить заболеваемость в области за по-
следние 5  лет сифилисом на 3 %, гонококковой ин-
фекцией на 70 %, трихомониазом на 30 %, хламиди-
озом на 29 %. Отмечается уменьшение регистрации 
вновь диагностируемых случаев заразных кожных 
заболеваний (чесотки на 54 %). Внедрение совре-
менных высокочувствительных методов лаборатор-
ной диагностики ИППП способствовало повышению 
на 60 % выявляемости скрытых, бессимптомных 
форм сифилитической инфекции, тем самым сни-
зился риск развития тяжелых осложнений течения 
заболевания.

Сотрудниками диспансера подготовлены ма-
териалы и изданы учебно-методические пособия 
для практического здравоохранения: «Сборник 
нормативно-правовых документов по организации 
оказания медицинской помощи пациентам дерма-
товенерологического профиля», «Сборник норма-
тивно-правовых документов по лазерной медицине», 
«Сборник нормативно-правовых документов, регла-
ментирующих обращение с медицинскими отходами 
в Российской Федерации», «Сборник нормативно-
правовых документов, регламентирующих клиниче-
ские исследования лекарственных препаратов для 
медицинского применения в Российской Федера-
ции», «Сборник нормативно-правовых документов, 
регламентирующих организацию медицинской помо-
щи по профилю “Косметология”». Ежегодно сотруд-
ники ГУЗ СОККВД публикуют научные статьи в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале» в разделе 
или приложении «Дерматовенерология». Совместно 
с ФГБУ «Государственный научный центр дермато-
логии и косметологии» Минздрава России в 2017  г. 
выпущен атлас «Дерматоскопия распространенных 
дерматозов».

Совместно с кафедрой кожных и венерических бо-
лезней ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В. И. Разу-
мовского» Минздрава России разработаны и внедре-
ны в практику: «Способ лазерной терапии больных 
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псориазом» (патент RU 2562316 С1) и «Способ ла-
зерной терапии больных атопическим дерматитом» 
(патент RU 2562317 С1), а также аппаратно-про-
граммный комплекс наблюдения и контроля качества 
физиотерапевтических процедур.

Солидная исследовательская база и техническая 
оснащенность, профессионализм и опыт специали-
стов диспансера обеспечивают диагностику состо-
яний кожи, лечение патологий с коррекцией косме-
тологических и трихологических проблем, уход на 
самом современном уровне в соответствии с миро-
выми стандартами научной, доказательной медици-
ны.

Традиции, заложенные более 95 лет назад, стали 
основой многих значимых достижений в области дер-
матовенерологии региона.

Авторский вклад: написание статьи  — 
Д. А.  Шнайдер, А. Л. Б акулев, Л. А.  Шерстобитова, 
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130 сентября 2018 г. в возрасте 57 лет трагически 
ушел из жизни главный врач клиники кожных и ве-
нерических болезней, заведующий кафедрой дерма-
товенерологии и косметологии, доктор медицинских 
наук, профессор Саратовского государственного ме-
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дицинского университета им. В. И. Разумовского Сер-
гей Рудольфович Утц.

С. Р. Утц родился 4 июля 1961 г. в Саратове в се-
мье потомственных врачей в третьем поколении. Его 
дед, Моногенов Сергей Андреевич, был профессо-
ром, доктором медицинских наук, заведующим кафе-
дрой патологической анатомии Саратовского меди-
цинского института, а бабушка, Моногенова Софья 
Владимировна, — кандидатом медицинских наук, до-
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центом кафедры пропедевтики внутренних болезней 
этого вуза. Отец, Рудольф Адамович Утц, всю жизнь 
проработал врачом-патологоанатомом, гистологом, 
многие годы заведовал патологоанатомическим от-
делением 3‑й клинической больницы Саратовского 
медицинского института. Мать, Лидия Сергеевна, 
была ассистентом кафедры патологической анато-
мии Саратовского медицинского института и заведу-
ющей лабораторией Саратовского научно-исследо-
вательского института травматологии и ортопедии; 
имела ученую степень кандидата медицинских наук. 
Родители с детства привили Сергею Рудольфовичу 
любовь к медицине [1].

С. Р. Утц был разносторонней творческой лично-
стью. Все, что он делал, было качественно и краси-
во. В детстве он учился в знаменитой, как говорят 
брендовой, 19‑й средней школе Саратова, которая 
с 1990  г. стала 1‑й гимназией. Славу школе прино-
сят ее выпускники, одним из таких и был Сергей Утц, 
окончивший школу с золотой медалью. В школьные 
годы он посещал детский театр «Молодая гвардия» 
во Дворце пионеров под руководством Натальи Ио-
сифовны Сухостав, которая подготовила большую 
группу одаренных детей, в последующем ставших 
артистами разных жанров, в том числе нашего вели-
кого земляка Олега Павловича Табакова.

Формирование аналитического склада ума Сер-
гей получил в шахматной секции при городском 
шахматном клубе. Одним из его наставников был 
выпускник 19‑й школы доктор психологических наук, 
международный гроссмейстер Николай Владимиро-
вич Крогиус, который являлся тренером чемпиона 
мира по шахматам Бориса Спасского. Сергей полу-
чил первый разряд по шахматам за победы в различ-
ных шахматных турнирах, в том числе в соревнова-
ниях на Кубок России по шахматам 1980 г.

После окончания школы он пошел по стопам ро-
дителей и поступил в Саратовский государственный 
медицинский институт на лечебный факультет. В сту-
денческие годы С. Р. Утц продолжал профессиональ-
но играть в шахматы, занялся наукой, был членом 
редколлегии институтской газеты, председателем 
совета студенческого научного общества, которым 
руководил его учитель и научный руководитель про-
фессор Семен Иванович Довжанский.

В 1984 г. Сергей Рудольфович с отличием окончил 
лечебный факультет и был зачислен в клиническую 
ординатуру при кафедре кожных и венерических бо-
лезней. В период обучения в клинической ордина-
туре активно занимался научно-исследовательской 
работой. По завершении обучения в ординатуре про-
должил учебу в аспирантуре, совмещая ее с работой 
в должности старшего лаборанта кафедры кожных и 
венерических болезней.

С 1988 по 1996 г. С. Р. Утц работал старшим науч-
ным сотрудником, заведующим лабораторией фото-
биологии и фотомедицины, а в январе 2001  г. был 
назначен ведущим сотрудником клинического отдела 
Саратовского научно-исследовательского института 
сельской гигиены Росздрава РФ. Во время работы в 
НИИ сельской гигиены Сергей Рудольфович лично 
ездил по сельским районам не только Саратовской, 
но и соседних областей, обследовал сельских жите-
лей, занимаясь вопросами профессиональных забо-
леваний кожи, различными дерматозами у сельских 
жителей.

В 1989 г. Сергей Рудольфович успешно защитил 
в Киевском институте усовершенствования врачей 
диссертацию на соискание ученой степени кандида-

та медицинских наук по теме: «Псориаз в Саратов-
ском регионе Нижнего Поволжья».

В «лихие девяностые» Сергей Рудольфович пе-
решел на работу в Правительство Саратовской об-
ласти в должности руководителя аппарата вице-гу-
бернатора Саратовской области, секретаря Совета 
безопасности Саратовской области. Работа была 
сложная, напряженная, ответственная. Но, несмо-
тря на все это, он продолжал заниматься наукой и в 
1998 г. успешно защитил докторскую диссертацию на 
стыке двух специальностей: биофизики и кожных и 
венерических болезней по теме: «Новые оптические 
методы диагностики и лазеротерапии в дерматоло-
гии».

После работы в Правительстве Саратовской об-
ласти Сергей Рудольфович вернулся в здравоохра-
нение и с августа 2000‑го по апрель 2001 г. работал 
главным врачом Саратовского областного кожно-ве-
нерологического диспансера [2].

При его непосредственном участии подготовлено 
постановление Правительства Саратовской области 
от 15 февраля 2001 г. №16П «О Концепции развития 
дерматовенерологической службы в Саратовской 
области на 2001–2005  годы и Плане неотложных 
мероприятий в Саратовской области по борьбе с 
распространением инфекций, передаваемых поло-
вым путем». Концепция представляла совокупность 
медицинских, социально-экономических и правовых 
принципов и мер, обеспечивающих защиту граждан 
от ИППП и гарантирующих доступную, квалифициро-
ванную и бесплатную помощь дерматовенерологи-
ческим больным. Утверждение указанного документа 
проходило на заседании Правительства Саратов-
ской области при участии главного дерматовенеро-
лога России Тихоновой Лилии Ивановны.

Коллективом диспансера под руководством Сер-
гея Рудольфовича впервые разработан приказ «Об 
организации работы дерматовенерологической 
службы», который определил принципы межведом-
ственного взаимодействия по вопросам профилак-
тики заразных кожных и венерических заболеваний, 
порядок взаимодействия учреждений различного 
уровня, а также формы контроля качества оказания 
специализированной медицинской помощи.

С 2000  г. в Саратовском областном кожно-вене-
рологическом диспансере организован выпуск ин-
формационных бюллетеней под общей рубрикой 
«Продолжающееся медицинское образование». В 
бюллетене размещались современные сведения по 
вопросам этиологии, патогенеза, клиники, лабора-
торной диагностики и лечения наиболее распростра-
ненных заболеваний, с которыми врачи-дерматове-
нерологи сталкиваются в повседневной практике [3].

Неиссякаемый энтузиазм, разносторонняя энер-
гия, горячее желание служить на благо жителей Са-
ратовской области привели Сергея Рудольфовича на 
телевидение. С 2001‑го по 2011  г. он работал в ка-
честве заместителя директора — начальника служ-
бы информационных программ телевидения Сара-
товского филиала Всероссийской государственной 
телевизионной и радиовещательной компании Го-
сударственной телерадиокомпании «Саратов». Его 
организаторский талант и трудолюбие вывели ГТРК 
«Саратов» в пятерку лучших региональных компаний 
России.

Интересные, яркие и острые программы он вел 
сам, его интервью с многими политиками России и 
Саратовской области всегда привлекали внимание 
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телезрителей актуальными, насущными вопросами, 
часто ставившими в тупик собеседников.

Все годы работы на телевидении он оставался 
врачом и ученым. В феврале 2005 г. был избран на 
должность профессора кафедры кожных и вене-
рических болезней Саратовского государственного 
медицинского университета. В апреле 2011 г. Сергей 
Рудольфович Утц был назначен главным врачом кли-
ники кожных и венерических болезней СГМУ и воз-
главил кафедру кожных и венерических болезней [4].

Под его руководством в течение семи с полови-
ной лет клиника кожных и венерических болезней 
и кафедра дерматовенерологии и косметологии 
значительно преобразились. За этот период про-
веден наружный ремонт зданий и всех внутренних 
помещений, значительно расширилась и улучши-
лась материально-техническая база лаборатории, 
диагностических кабинетов, физиотерапевтического 
отделения, приобретена современная аппаратура, 
установлены приборы для диагностики и лечения 
различных заболеваний кожи. Наличие современно-
го оборудования в лаборатории позволило активи-
зировать научно-исследовательскую деятельность 
сотрудников кафедры и клиники, а ее результаты 
успешно внедрить в лечебную практику. В эти годы 
важным направлением научной деятельности кафе-
дры дерматовенерологии и косметологии становится 
разработка методов неинвазивной диагностики пато-
логии кожи.

Под руководством профессора С. Р. Утца выпол-
нены и успешно защищены четыре кандидатские 
диссертации.

Перу ученого принадлежат более 280 научных ра-
бот, в том числе 6 изобретений, 15 монографий, бо-
лее десяти учебных пособий по дерматовенерологии 
и косметологии для врачей и студентов.

С. Р. Утц в течение нескольких лет являлся чле-
ном редколлегии журнала «Вестник дерматологии и 
венерологии», а также «Саратовского научно-меди-
цинского журнала».

С.  Р.  Утц, владея в совершенстве английским 
языком, неоднократно проходил стажировки по спе-
циальности в Германии и США, выступал с лекция-
ми в ведущих косметологических фирмах (Johnson & 
Johnson, Procter & Gamble и др.) и университетских 
дерматологических клиниках (Дюссельдорф, Дрез-
ден, Мюнхен, Атланта) [1, 5].

Его любили и уважали все сотрудники клиники и 
кафедры; он не оставлял без внимания ни один во-
прос, с которым к нему обращались, особенно свя-
занный с возможностью повышения качества оказа-
ния медицинской помощи, и всегда находил время 
для каждого, кто к нему обращался.

Сергей Рудольфович тонко чувствовал и пра-
вильно понимал реалии современного периода и ви-
дел изнутри проблемы общества, что позволяло ярко 
раскрыться его многогранному таланту в должности 
заместителя Председателя Общественной палаты 
Саратовской области. Сергея Рудольфовича знали, 
уважали и ценили в Саратове и Саратовской обла-
сти не  только как высококлассного специалиста и 
блестящего организатора здравоохранения, но и как 
видного и активного общественного деятеля. Он был 
широко одаренным человеком, умеющим находить 
время и способ для решения самых разных вопро-
сов во всех сферах своей деятельности.

Сергей Рудольфович оставил яркий след в исто-
рии современного Саратова, память о нем навсег-
да останется в сердцах его близких, друзей, коллег, 
учеников и последователей — всех, кому хоть раз в 
жизни довелось соприкоснуться с этой уникальной 
личностью.

Авторский вклад: написание статьи — А. И. За-
вьялов, Д. А.  Шнайдер, А. Л. Б акулев; утверждение 
рукописи для публикации — А. Л. Бакулев.
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Требования к рукописям, 
представляемым в «Саратовский научно-медицинский журнал»

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. Не допускается присутствие в статье 
материалов рекламного характера. Рукописи 
могут быть представлены в следующих форматах: 
оригинальная статья, обзор, краткое сообщение, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность ру-
кописи шифру(ам) научной(ых) специальности(ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 
23 октября 2017 года №1027 «Об утверждении но-
менклатуры научных специальностей, по которым 
присуждаются ученые степени». При подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на перечень научных специальностей, по которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Внимание! При подаче статей в редакцию авто-
рам рекомендуется сообщать подробную информа-
цию (ФИО, место работы, должность, контактный 
адрес, телефоны, E-mail) о двух потенциальных 
рецензентах, имеющих степень доктора наук и яв-
ляющихся экспертами по тематике представляемой 
статьи (иметь публикации в данной области в тече-
ние последних пяти лет). Важным условием является 
согласие указываемых кандидатур рецензентов на 
долгосрочное сотрудничество с редакцией «Сара-
товского научно-медицинского журнала» (порядок и 
условия рецензирования подробно освещены в раз-
деле «Рецензентам» на сайте журнала). Представле-
ние списка потенциальных рецензентов авторами не 
является гарантией того, что их статья будет отправ-
лена на рецензирование рекомендованным ими кан-
дидатурам. Информацию о рецензентах необходимо 
размещать в конце раздела «Заключение / Выводы» 
текста статьи.

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». Ре-
дакция оставляет за собой право разрешить публи-
кацию подобных статей по решению редакционной 
коллегии.

Неполучение авторами в течение двух недель с 
момента отправки статьи какого-либо ответа означа-
ет, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.

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 нарушений. В случае 
возникновения претензий третьих лиц к опубликован-
ным в журнале авторским материалам все споры ре-
шаются в установленном законодательством поряд-
ке между авторами и стороной обвинения. Изъятие 
редакцией данного материала из опубликованного 
печатного тиража не производится. Изъятие его из 
электронной версии журнала возможно при условии 
полной компенсации морального 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 Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т.д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

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-
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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 от учреждения в редакцию жур-
нала;

3) сопроводительное письмо, подписанное 
всеми авторами;

4) авторский договор, подписанный всеми авто-
рами. Фамилии, имена и отчества всех авторов обя-
зательно указывать в авторском договоре полностью! 
Подписи авторов обязательно должны быть заве-
рены 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 
авторами по вопросам, касающимся переработки, 
исправления и окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригиналь-
ная статья, обзор и др.); шифр(ы) научной(ых) 
специальности(ей) в соответствии с номенклатурой 
научных специальностей, по которым присуждают-
ся ученые степени (приказ Минобрнауки России от 
23 октября 2017 года №1027), в совокупности не бо-
лее двух специальностей; количество печатных 
знаков с пробелами, включая список литературы, 
резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием 
детализации по количеству печатных знаков в следу-
ющих разделах: текст статьи; резюме (рус.), резюме 
(англ.); количество ссылок в списке литературы; ко-
личество 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.

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 ру
кописи

Принимаются статьи, написанные на русском 
(с  наличием перевода некоторых разделов на ан-
глийский язык; см. правила далее) или английском 
языках. При подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, 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.), шифр(ы) 
научной(ых) специальности(ей) — не более двух, 
название 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 / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) 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 редак-
цией.

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, Заключение. 
Объем резюме на русском языке не должен превы-
шать 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 
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 представ-

лена информация об организации исследования, 
объекте исследования, исследуемой выборке, кри-
териях включения / исключения, методах исследо-
вания и обработки полученных данных. Обязательно 
указывать критерии распределения объектов иссле-
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дования по группам. Необходимо подробно описать 
использованную аппаратуру и диагностическую тех-
нику с указанием ее основной технической характе-
ристики, названия наборов для гормонального и био-
химического исследований, нормальных значений 
для отдельных показателей. При использовании об-
щепринятых методов исследования требуется приве-
сти соответствующие литературные ссылки; указать 
точные международные названия всех использован-
ных лекарств и химических веществ, дозы и способы 
применения (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 инфор-
мацию о соблюдении принципов Федерального за-
кона от 12 апреля 2010 года №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.

Описывать статистические методы необходи-
мо настолько детально, чтобы грамотный читатель, 
имеющий доступ к исходным данным, мог проверить 
полученные авторами результаты. По возможности, 
полученные данные должны подвергаться количе-
ственной оценке и представляться с соответствую-
щими показателями ошибок измерения и неопреде-
ленности (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 необходи-
мо указать объем выборки (n), использованный для 
вычисления статистических критериев. Если исполь-
зуемые статистические критерии имеют ограничения 
по их применению, требуется указывать, как прове-
рялись эти ограничения и каковы результаты данных 
проверок (например, как подтверждался факт нор-
мальности распределения при использовании пара-
метрических методов статистики). Следует избегать 
неконкретного использования терминов, имеющих 
несколько значений (например, существует несколь-
ко вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, 
Спирмена и др.). Средние величины не следует при-
водить точнее, чем на один десятичный знак по срав-
нению с исходными данными. Если анализ данных 
производился с использованием статистического па-
кета программ, то необходимо указать название это-
го пакета и его версию.

3.2.5. Результаты
В данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или суммируются только важные 
наблюдения. Не допускается выражение авторского 
мнения и интерпретация полученных результатов. 
Не допускаются ссылки на работы других авторских 
коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсужде-

ний, которые не касаются данных, приведенных в 
разделе «Результаты». Допускаются ссылки на рабо-
ты других авторских коллективов. Авторам необходи-
мо выделить новые и важные аспекты исследования, 
а также выводы, которые из них следуют. Следует из-
бегать в разделе «Обсуждение» дублирования дан-
ных или другого материала, уже приведенного в раз-
делах «Введение» или «Результаты». В этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
результатов, в том числе и в дальнейших исследо-
ваниях, а также их ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и выводов, не подтвержденных полностью 
фактами. В частности, авторам не следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на работу, которая еще не закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» 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 
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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. Авторский вклад
С 1 января 2016 года перед разделом References 

(Литература) следует указывать вклад каждого ав-
тора в написание статьи, в соответствии с положе-
ниями Единых требований к рукописям Международ-
ного Комитета Редакторов Медицинских Журналов 
(ICMJE). Необходимо распределить всех авторов по 
следующим критериям авторства (один автор может 
соответствовать как одному, так и нескольким крите-
риям одновременно):

(1)	 концепция и дизайн исследования;
(2)	 получение данных (непосредственное вы-

полнение экспериментов, исследований);
(3)	 обработка данных;
(4)	 анализ и интерпретация результатов;
(5)	 написание статьи;
(6)	 утверждение рукописи для публикации.
В тексте статьи необходимо представлять ав-

торский вклад следующим образом: наименование 
вклада – инициалы и фамилии авторов.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания – И.И. Иванов, П.П. Петров; получение данных 
– П.П. Петров, С.С. Сидоров; обработка данных – 
С.С. Сидоров; анализ и интерпретация результатов – 
И.И. Иванов, С.С. Сидоров; написание статьи – И.И. 
Иванов, К.К. Кукушкина; утверждение рукописи для 
публикации – И.И. Иванов.

Если одни и те же авторы соответствуют сразу 
нескольким критериям, допускается объединять пун-
кты.

Пример:
Авторский вклад: концепция и дизайн исследо-

вания, получение и обработка данных, анализ и ин-
терпретация результатов – И.И. Иванов, П.П. Петров, 
С.С. Сидоров; написание статьи, утверждение руко-
писи для публикации – И.И. Иванов, К.К. Кукушкина.

Для оригинальных статей и кратких сообщений 
необходимо обязательно указывать все категории 
авторства; для обзоров и лекций – пункты (5) и (6); 
для авторских мнений и клинических случаев – в за-
висимости от особенностей структуры статьи.

3.2.10. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

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

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В качестве примеров 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, 
включённых 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).

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

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и 
пятьюдесятью источниками для обзоров и лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в порядке их 
первого упоминания в тексте. Ссылки обозначаются 
в тексте, таблицах и подписях к рисункам арабски-
ми цифрами в квадратных скобках. Ссылки, относя-
щиеся только к таблицам или подписям к рисункам, 
должны быть пронумерованы в соответствии с пер-
вым упоминанием в тексте определенной таблицы 
или рисунка. Ссылки должны быть сверены автора-
ми с оригинальными документами. За правильность 
приведенных в списке литературы данных ответ-
ственность несут авторы!

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в списке литературы, и наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы 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 года журнал перешел 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 статьи в русскоязычном источнике при-
водится его официальный перевод на английский 
язык, указанный в статье-первоисточнике.

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 (следует обратить внима-

ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
при сокращении 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 subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 
(3): 227-229.
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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).

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 diseases. М.: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В.С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London/Melbourne/Auckland: 
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 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д.П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у родильниц с различным паритетом и 
массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract.

Диссертация:
Hohlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution 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.

3.2.12. 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 ри-
сунков.

В названии файла с рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.13. 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.

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Каждой из них да-
ется краткое название. Каждый столбец в таблице 
должен иметь короткий заголовок (можно использо-
вать аббревиатуры). Аббревиатуры, приведенные в 
таблице, обязательно должны быть раскрыты в при-
мечании к таблице, даже если они были расшифро-
ваны в тексте статьи или в предыдущей таблице. В 
примечании также помещаются любые разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и соответствовать цифрам в 
тексте. Необходимо указать единицы измерения ко 
всем показателям, на русском языке.

3.2.14. 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 появлении в тексте статьи, с последующим 
указанием сокращения в скобках. Не следует исполь-
зовать 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».
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отделом по выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.
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