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Глубокоуважаемые коллеги, дорогие друзья!

Пандемия коронавирусной инфекции и ус-
ловия длительного карантина создали проблему 
в последипломном медицинском образовании, 
поскольку ограничили возможность ежеднев-
ной работы с больными в клинических центрах, 
но способствовали развитию on line обучения, 
показали важность владения современными ин-
формационными технологиями, умения рабо-
тать с литературой в отдаленном доступе и т.п. 

Практическая направленность обучения 
всегда была отличительной чертой отечествен-
ной дерматологии. «Преломить» имеющиеся 
стандарты и протоколы лечения к конкретному 
пациенту, с его сопутствующей соматической 
патологией и принимаемыми в связи с этим 
медикаментами, наследственной предрасполо-
женностью и т.д. – достаточно сложная задача, 

требующая от врача постоянного профессионального развития и не только в рам-
ках своей специальности. Именно поэтому профессиональное общение, знаком-
ство с новыми технологиями диагностики и лечения, изучение практического опы-
та коллег, в том числе при сложных или редких клинических случаях, позволяют 
специалисту в последующем решать диагностические и лечебные проблемы с мак-
симальной пользой для больного. Во многом этому способствуют профессиональ-
ные периодические издания. Мы искренне надеемся, что представленные в номере 
работы будут полезны всем практикующим специалистам, заинтересованным в ка-
чественной медицинской практике.

С уважением,
главный редактор журнала
«Торсуевские чтения», 
доктор медицинских наук, профессор				    Т.В. Проценко

От редакции
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Горбенко Ал.С.

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ПСИХОЛИЧНОСТНЫЕ 

ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ВИДА АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗА

Государственная образовательная организация 
высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького»

Резюме
Цель исследования — изучить психоличностные особенности больных в зависимо-

сти от вида аллергодерматоза.
Материалы и методы исследования. Выраженность психопатологических наруше-

ний определяли с помощью опросников SCL-90-R и САН. Исследование проведено у 194 
человек, проживающих в зоне локального конфликта, разделенных на 2 группы: 1 группа 
– 164 больных аллергодерматозами, в т.ч. 62 больных атопическим дерматитом, 51 больного 
экземой, 21 больного крапивницей, 30 больных аллергическим контактным дерматитом; 2 
группа – 30 человек без дерматологической патологии. Контрольными были нормативные 
показатели, полученные ранее у лиц, не страдающих дерматологической патологией и не 
проживающих в зоне локального конфликта. 

Результаты и их обсуждение. Показана выраженность психопатологической симпто-
матики в зависимости от вида аллергодерматоза. Наиболее выраженные нарушения наблю-
дали при атопическом дерматите и экземе по показателям ситуативной и фобической тре-
вожности, депрессии, соматизации. При анализе результатов анкетирования по опроснику 
– САН, установлено, что текущий уровень самочувствия, активности и настроения был 
значительно ниже, чем средние нормативные показатели при всех нозологических формах.

Выводы. Выявлены различные психоличностные нарушения, которые должны быть 
учтены в персонифицированной терапии больных с учетом вида аллергодерматоза.

Ключевые слова: атопический дерматит, экзема, аллергический контактный дерма-
тит, крапивница, психопатологические нарушения.

Ранее проведенными исследованиями 
был доказан высокий уровень заболевае-
мости хроническими дерматозами при уве-
личении психо-эмоциональной нагрузки, 
из-за которых возникают «ножницы» 
между возможностями нейро-регулятор-
ных механизмов организма и условиями 
жизни [1,3]. Установлено, что стресс яв-
ляется фактором риска развития аллерго-
дерматозов (АлД), при этом различные их 
виды могут по-разному влиять на психо-

личностные особенности больных и, следо-
вательно, может влиять на эффективность 
терапии, что необходимо учитывать при 
персонифицированной терапии. 

Цель работы – изучить психолич-
ностные особенности больных в зависимо-
сти от вида АлД.

Материалы и методы
Исследование проведено у 194 человек, 

проживающих в зоне локального конфликта 

Оригинальные исследования
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(ЗЛК), разделенных на 2 группы: 1 группа – 
164 больных с аллергодерматозами (АлД), в 
т.ч. в т.ч. 62 больных атопическим дермати-
том (АД), 51 больного экземой, 21 больного 
крапивницей, 30 больных аллергическим 
контактным дерматитом (АлКД); 2 группа – 
30 человек без дерматологической патологии. 
Контрольными были нормативные показа-
тели, полученные ранее у лиц, не страдающих 
дерматологической патологией и не прожива-
ющих в ЗЛК, по данным лаборатории психо-
логии посттравматического стресса и психо-
терапии Института психологии Российской 
Академии наук [6,7]. Выраженность психопа-
тологических нарушений определяли с помо-
щью опросника SCL-90-R (для определения 
выраженности психопатологической симпто-
матики) и опросника САН (для определения 
текущего уровня самочувствия, активности 
и настроения) [5,6,7]. Материалы исследова-
ния были подвергнуты статистической об-
работке с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. 
Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации и визуализация полу-
ченных результатов осуществлялись в элек-
тронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы STATISTICA 10.0 (раз-
работчик – Stat Soft. Inc).

Результаты и обсуждение
При сравнении анализа выраженности 

психопатологической симптоматики в зави-
симости от вида АлД отмечена неодинако-
вая степень изменений изучаемых параме-
тров (табл. 1). Так, показатель соматизации 
(SOM) наиболее повышен был у больных 
АД: он в 1,2 раза превышал средние пока-
затели по группе больных АлД – 0,82±0,07 
балла и 0,71±0,04 балла, соответственно и в 
1,9 раз был выше нормативных показателей 
здоровых лиц – 0,82±0,07 балла и 0,44±0,03 
балла, соответственно (р<0,05). Наименее 
выраженные изменения показателя SOM 
были у больных АлКД (0,66±0,08 балла), но и 
они в 1,5 раза превышали нормативные по-
казатели (0,66±0,08 балла и 0,44±0,03 балла 

соответственно, р <0,05). При анализе раз-
маха min-max, максимальными изменения 
были у больных АД (0,00-2,58 балла) и экзе-
мой (0,08-2,25 балла).

Показатели обсессивности-компуль-
сивности (OC) наиболее были повышены 
у больных АД и экземой – 0,82±0,06 балла 
и 0,81±0,07 балла соответственно, что в 1,1 
раза выше средних показателей по группе – 
0,77±0,09 баллов и в 1,2 раза выше норматив-
ных показателей (0,75±0,04 балла, р <0,05). 
При анализе размаха min-max, максималь-
ными изменения были у больных АД (0,10-
2,40 балла), экземой (0,00-2,40 балла), АлКД 
(0,10-2,40).

Показатель межличностной сензитив-
ности (INT) также был наиболее повышен-
ным у больных АД и экземой. У больных 
АД (0,81±0,06 балла) он был в 1,2 раза выше 
нормативные значений (0,66±0,03 балла), 
а у больных экземой (0,78±0,07 балла) он в 
1,1 раза превышал нормативные значения, 
р <0,05. При анализе размаха min-max, мак-
симальными изменения были у больных АД 
(0,11-2,33 балла) и экземой (0,00-2,25 балла).

Повышенными были также показа-
тель депрессии (DEP), особенно у больных 
АД и экземой. Так, у больных АД (0,77±0,11 
балла) он в 1,3 раза был выше нормативных 
показателей (0,62±0,04 балла), у больных 
экземой (0,72±0,08 балла) – в 1,2 раза выше 
нормативных показателей (0,62±0,04 балла), 
р <0,05. При анализе размаха min-max, мак-
симальными изменения были у больных АД 
(0,07-5,70 балла) и экземой (0,00-3,33 балла).

Показатель тревожности (ANX) наи-
более повышенным был у больных АД, экзе-
мой, крапивницей. Так, у больных АД он в 
1,6 раза превышал нормативные показатели 
– 0,77±0,08 балла и 0,47±0,03 балла соответ-
ственно (р<0,05), у больных экземой – в 1,5 
раза – 0,74±0,08 балла и 0,47±0,03 балла, со-
ответственно (р<0,05), у больных крапивни-
цей – в 1,2 раза – 0,57±0,13 балла и 0,47±0,03 
балла, соответственно (р<0,05). При анализе 
размаха min-max, максимальными измене-
ния были у больных АД (0,00-2,80 балла) и 
экземой (0,00-2,80 балла).

Оригинальные исследования
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Особый интерес представлял ана-
лиз показателя фобической тревожности 
(PHOB), который у всех обследованных 
групп больных существенно превышал нор-
мативный показатель, но наиболее выражен-
ными эти изменения были у больных АД и 
экземой. При этом у больных АД (0,45±0,06 
балла) он был в 2,5 раза выше нормативного 
показателя, у больных экземой (0,41±0,06 
балла) – в 2,3 раза выше, у больных крапив-
ницей (0,36±0,15 балла) в 2 раза, у больных 
АлКД (0,32±0,05 балла) – в 1,8 раза выше 
нормативного показателя 0,18±0,02 балла, 
р<0,05. При анализе размаха min-max, мак-
симальными изменения были у больных АД 
(0,00-2,28 балла), экземой (0,00-2,25 балла), 
крапивницей (0,00-2,23 балла).

Интересно, что по шкале враждеб-
ности (HOS) показатели больных при всех 
видах АлД были ниже, чем в контрольной 
группе.

Показатель паранойяльные тенденции 
(PAR) был ниже нормативных показателей 
(0,54±0,04 балла) у больных крапивницей 
(0,48±0,08 балла), несколько выше у больных 
экземой (0,58±0,06 балла) и практически не 
отличался у больных АД и АлКД (0,55±0,06 
балла, 0,55±0,44 балла соответственно), 
р=0,90.

Показатели PSY в наших наблюдениях 
варьировали от повышенных, в сравнении 
с нормативными значениями (0,30±0,03 
балла), при экземе (0,36±0,05 балла) и АД 
(0,31±0,04 балла) и были сниженными 
при крапивнице (0,24±0,05 балла) и АлКД 
(0,25±0,04 балла), р=0,47

Общий индекс тяжести симптомов 
(GSI) был наиболее повышен у больных кра-
пивницей – в 2,9 раза выше нормативных по-
казателей (1,48±0,92 балла и 0,51±0,02 балла 
соответственно) и в 1,7 раз был выше сред-
них показателей по группе АлД – 1,48±0,92 
балла и 0,83±0,17 балла, соответственно. У 
больных АД он в 1,8 раз превышал норматив-
ные показатели (0,93±0,31 балла, 0,51±0,02 
балла соответственно) и был в 1,1 раза выше 
средних показателей по всем АлД – 0,93±0,31 
балла и 0,83±0,17 балла соответственно. 

У больных экземой он в 1,3 раза был выше 
нормативных показателей – 0,64±0,06 балла 
и 0,51±0,02 балла соответственно. Наименее 
выраженные изменения показателя GSI 
были у больных АлКД – 0,52±0,04 балла.

Показатель позитивного симптома-
тического индекса (PSI) наиболее повышен 
был у больных экземой – в 2 раза выше нор-
мативных показателей – 41,3±2,4 балла и 
21,39±2,02 балла, соответственно. У боль-
ных АД он в 1,8 раз превышал норматив-
ные показатели (38,7±2,01 балла и 21,39±2,02 
балла, соответственно). У больных АлКД и 
крапивницей этот показатель в 1,7 раз пре-
вышал нормативные показатели – 37,4±2,7 
балла, 36,3±3,9 балла и 21,39±2,02 балла, со-
ответственно (табл. 1). При анализе размаха 
min-max, максимальными изменения были 
у больных АД (8-71 балла) и экземой (3-71 
балла).

Показатель симптоматического дис-
тресса (PSDI) при всех нозологических фор-
мах АлД был выше, чем в группах сравнения. 
Так наиболее повышенным этот показа-
тель был при АД и экземе – 1,33±0,06 балла 
и 1,31±0,07 балла, соответственно и был 
выше нормативных показателей (1,17±0,05). 
Наименее выраженным этот показатель был 
при АлКД (1,19±0,06 балла) и у больных кра-
пивницей (1,23±0,09 балла) (табл. 1). При 
анализе размаха min-max, максимальными 
изменения были у больных АД (0,01-3,257 
балла) и экземой (0,03-3,57 балла).

Таким образом, в наших наблюдениях 
наиболее выраженные психоличностные на-
рушения наблюдали у больных АД и экземе, 
при этом у них был выявлен максимальных 
размах min-max значений.

Высокий показатель соматизации 
(SOM) выявлен у больных АД, возможно, 
отражал наличие дистресса, вероятнее, 
возникающей из-за многомесячных ощу-
щений телесной дисфункции вследствие 
видимых субъективных ощущений дер-
матоза (зуд). Показатель межличностной 
сензитивности (INT) подтверждал нали-
чие у этих пациентов обостренного осоз-
нания негативных ожиданий межличност-

Оригинальные исследования
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ного взаимодействия и коммуникаций с 
другими людьми [6,7]. Повышенный по-
казатель тревожности свидетельствовал 
о наличие чувства опасности, страха, что 
подтверждалось повышенными показа-

телями фобической тревожности [6,7]. 
Фобическая тревожность (PHOB), как 
стойкая реакция страха ситуации, харак-
теризуется иррациональностью и неадек-
ватностью, что ведет к избегающему пове-

Оригинальные исследования

Таблица 1
Показатели выраженности психопатологической симптоматики в 
группах сравнениях (опросник SCL-90-R) (M± m; Ме; Min – Max)

Шкалы Экзема n=51 Крапивница 
n=21

Атопический 
дерматит n=62

Аллергиче-
ский контакт-
ный дерматит 

n=30

Нормативные 
показатели

Соматизация SOM
0,78±0,07
Ме=0,76

(0,08-2,25)

0,76±0,09
Ме=0,72 

(0,00-1,40)

0,82±0,07
Ме= 0,78

(0,00-2,58)

0,66±0,08
Ме= 0,56

(0,00-1,58)
0,44±0,03*

Обсессивность-
компульсивность OC

0,81±0,07
Ме= 0,68

(0,00-2,40)

0,59±0,09
Ме= 0,48

(0,00-1,30)

0,82±0,06
Ме=0,72 

(0,10-2,40)

0,74±0,09
Ме=0,62 

(0,10-2,40)
0,75±0,04

Межличностная 
сензитивность INT

0,78±0,07
Ме= 0,64

(0,00-2,33)

0,59±0,07
Ме=0,54

(0,00-1,40)

0,81±0,06
Ме= 0,74

(0,11-2,33)

0,69±0,07
Ме= 0,56

(0,00-1,60)
0,66±0,03*

Депрессия DEP
0,72±0,08
Ме=0,65

(0,00-3,23)

0,60±0,11
Ме= 0,56

(0,07-1,70)

0,77±0,11
Ме=0,68 

(0,07-5,70)

0,59±0,07
Ме= 0,52

(0,00-1,30)
0,62±0,04*

Тревожность ANX
0,74±0,08
Ме= 0,52

(0,00-2,80)

0,57±0,13
Ме= 0,49

(0,00-2,00)

0,77±0,08
Ме= 0,62

(0,00-2,80)

0,51±0,06
Ме= 0,47

(0,00-1,00)
0,47±0,03*

Враждебность HOS
0,56±0,05
Ме= 0,47

(0,00-1,16)

0,58±0,08
Ме=0,56

(0,00-1,16)

0,54±0,05
Ме=0,51 

(0,00-2,00)

0,48±0,06
Ме=0,51

(0,00-1,00)
0,60±0,04

Фобическая 
тревожность PHOB

0,41±0,06
Ме= 0,36

(0,00-2,25)

0,36±0,15
Ме= 0,37

(0,00-2,23)

0,45±0,06
Ме= 0,42

(0,00-2,28)

0,32±0,05
Ме= 0,30

(0,00-1,00)
0,18±0,02 *

Паранойяльные 
тенденции PAR

0,58±0,07
Ме=0,56

(0,00-1,83)

0,48±0,08
Ме=0,35

(0,00-1,16)

0,55±0,06
Ме=0,55

(0,00-1,83)

0,55±0,44
Ме=0,51

(0,00-1,66)
0,54±0,04

Психотизм PSY
0,36±0,05
Ме= 0,22

(0,00-1,80)

0,24±0,05
Ме=0,19 

(0,00-0,80)

0,31±0,04
Ме=0,21

(0,00-1,80)

0,25±0,04
Ме=0,18

(0,00-0,70)
0,30±0,03

Общий индекс тяжести 
симптомов GSI

0,64±0,06
Ме= 0,52

(0,03-2,10)

1,48±0,92
Ме= 0,64

(0,06-20,0)

0,93±0,31
Ме= 0,71

(0,08-20,0)

0,52±0,04
Ме= 0,44

(0,04-1,01)
0,51±0,02*

Позитивный 
симптоматический 

индекс PSI

41,3±2,4
Ме=38
(3-71)

36,3±3,9
Ме= 35,6

(0,70-62,0)

38,7±2,01
Ме=34,3

(8-71)

37,4±2,7
Ме=35,6

(4-66)
21,39±2,02*

Симптоматический 
дистресс PSDI

1,31±0,07
Ме=1,19

(0,03-3,57)

1,23±0,09
Ме=1,20

(0,16-1,95)

1,33±0,06
Ме=1,21

(0,01-3,57)

1,19±0,06
Ме=1,17

(0,01-2,05)
1,17±0,05*

Примечание:
* – уровень статистической значимости различий между всеми обследованными и нормативными значения-
ми на уровне р <0,05.



10  |  Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологи «Торсуевские чтения» – 2020 №3 (29)

дению. Можно представить, что наличие 
фобической тревожности у больных АД 
в значительной степени связано с наруж-
ными проявлениями дерматоза и зудом, 
усилено длительным пребываниям в стрес-
совой ситуации, связанной с проживанием 
в ЗЛК [6,7]. Соматические эквиваленты 
фобической и ситуативной тревожности 
у этих пациентов обосновывают целесоо-
бразность применения медикаментозных и 
немедикаментозных методов их коррекции 
в комплексном лечении дерматозов.

При анализе дифференцированной 
самооценки функционального состояния 
с помощью опросника САН выявлены вы-
сокие значения стандартного отклонения 
и высокий разрыв min – max при различ-
ных видах АлД. Установлено, что наимень-
шие значения по показателю самочувствия 
были у больных АД. Так, показатель само-
чувствия у больных АД в 1,3 раза был ниже 
средних нормативных значений – 4,2±0,09 
балла и 5,4±0,03 балла, соответственно, а 
также несколько ниже средних значений по 
всей группе больных АлД – 4,2±0,09 балла 
и 4,3±0,05 балла, соответственно. У боль-
ных экземой и крапивницей показатели 
самочувствия составили 4,3±0,08 балла и 
4,4±0,21 балла, соответственно и были ниже 
средних нормативных значений – 5,4±0,03 
балла (табл. 2).

Показатель активности наиболее сни-
женным был у больных АД – в 1,2 раза ниже 
средних нормативных значений – 4,3±0,09 
балла и 5,0±0,01 балла, соответственно, а 
также был несколько ниже средних показате-
лей по группе больных АлД (4,5±0,04 балла). 
У больных экземой он составил 4,4±0,07 
балла, крапивницей 4,5±0,16 балла, АлКД 
4,5±0,08 балла, эти показатели были ниже 
средних нормативных значений (5,0±0,01 
балла) р=0,34.

Показатель настроения также макси-
мально сниженным был у больных АД – в 1,2 
раза ниже, по сравнению с нормативными 
показателями – 4,2±0,11 балла и 5,1±0,02 
баллов соответственно и несколько ниже 
средних показателей по группе больных АлД 
(4,4±0,06 баллов). У больных экземой этот 
показатель был в 1,2 раза ниже норматив-
ных показателей – 4,3±0,09 балла и 5,1±0,02 
балла, соответственно (табл. 2). 

У больных крапивницей и АлКД он со-
ставил 4,5±0,22 и 4,6±0,11 баллов, соответ-
ственно и был в 1,1 раз ниже нормативных 
показателей (5,1±0,02 баллов), р=0,23.

При анализе количества больных в 
зависимости от ответов по показателю са-
мочувствия отмечено, что 35 (27,6%) боль-
ных АлД оценивали свое состояние как 
неблагоприятное (до 4 баллов), в т.ч. 13 
(28,9%) больных АД, 11 (26,1%) больных 
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Таблица 2
Показатели опросника САН в группах сравнения в зависимости 

от вида дерматоза (M± m; Ме; Min – Max)

Показатель Экзема
n=42

Крапивница
n=10

Атопический 
дерматит 

n=45

Аллер-
гический 

контактный 
дерматит

n=30

Больные 
аллергодер-

матозами
n=127

Средние 
нормативные 

показатели

Самочув-
ствие 

4,3±0,08
Ме=4,4
(3,4-5,7)

4,4±0,21
Ме=4,5
(3,2-5,6)

4,2±0,09
Ме=4,3
(2,5-5,6)

4,5±0,11
Ме=4,4
(3,2-5,7)

4,3±0,05
Ме=4,3
(2,5-5,7)

5,4±0,03

Активность
4,4±0,07
Ме=4,5
(3,7-5,5)

4,5±0,16
Ме=4,4
(3,5-5,5)

4,3±0,09
Ме=4,5
(2,0-5,5)

4,5±0,08
Ме=4,5
(3,8-5,5)

4,5±0,04
Ме=4,5
(3,3-5,5)

5,0±0,01

Настроение
4,3±0,09
Ме=4,3
(3,0-5,6)

4,5±0,22
Ме=4,4
(3,8-5,8)

4,2±0,11
Ме=4,2
(2,1-5,8)

4,6±0,11
Ме=4,2
(3,5-5,7)

4,4±0,06
Ме=4,4
(2,6-5,8)

5,1±0,02
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Таблица 3
Количество больных АлД в зависимости от вида дерматоза 

и ответов по опроснику САН (абс./%)

Показатель баллы Экзема 
n=42

Крапивница 
n=10

Атопический 
дерматит 

n=45

Аллер-
гический 

контактный 
дерматит 

n=30

Всего

Самочув-
ствие
n=127

До 4 11 4 13 7 35
4-5 26 5 25 18 74

Более 5 5 1 7 5 18

Активность 
n=127

До 4 12 3 15 8 38
4-5 24 5 22 16 67

Более 5 6 2 8 6 22

Настроение
n=127

До 4 17 3 15 11 46
4-5 16 4 18 12 50

Более 5 9 3 12 7 31

экземой, 7 (23,3%) АлКД и 4 (40%) больных 
крапивницей. 

По показателю активности 38 (29,9%) 
больных АлД оценивали свое состояние 
как неблагоприятное (до 4 баллов), в т.ч. 
15 (33,3%) больных АД, 12 (28,6%) больных 
экземой, 8 (26,7%) АлКД и 3 (30%) больных 
крапивницей. 

По показателю настроения 46 (36,2%) 
больных АлД оценивали свое состояние как 
неблагоприятное, в т.ч. 17 (40,5%) больных 
экземой, 15 (33,3%) больных АД, 11 (36,7%) 
больных АлКД и 3 (30%) больных крапивни-
цей (табл. 3).

Выводы
 Комплексными клинико-психологиче-

скими исследованиям больных АлД установ-
лены различной степени выраженности ре-
акции посттравматического стресса в виде 
депрессии, ситуативной и фобической тре-
вожности, соматизации, симптоматического 
дистресса, наиболее выраженные у больных 
АД и экземой. Соматические эквиваленты 
фобической и ситуативной тревожности у 
этих пациентов обосновывают целесообраз-
ность применения медикаментозных и не-
медикаментозных методов их коррекции в 
комплексном лечении дерматозов.
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COMPARATIVE PSYCHOLOGICAL FEATURES OF PATIENTS DEPENDING
ON THE TYPE OF ALLERGODERMATOSIS

State Educational Organization of Higher Professional Education 
«Donetsk National Medical University M. Gorky»

Summary
The aim is to study the psychological characteristics of patients depending on the type of 

allergic dermatosis (AL).
Materials and methods. The severity of psychopathological disorders was determined using 

SCL-90-R and SAN questionnaire. The study was conducted in 194 people living in the local con-
flict zone, divided into 2 groups: group 1 – 164 patients with allergic dermatoses, including 62 pa-
tients with atopic dermatitis (AD), 51 patients with eczema, 21 patients with urticaria, 30 – allergic 
contact dermatitis; Group 2 – 30 people without dermatological pathology. The control indicators 
were normative indicators obtained previously from persons who did not suffer from dermatologi-
cal pathology and who did not live in the zone of local conflict.

Results. The severity of psychopathological symptoms depending on the type of allergic der-
matosis is shown. The most pronounced disorders were observed with atopic dermatitis, eczema in 
terms of anxiety, depression and somatization. When analyzing the results of the survey according 
to the following questionnaire – SAN, which reflects a differentiated self-assessment of the func-
tional state, it was found that the current level of health, activity and mood was significantly lower 
than the average normative indicators for all nosological forms.

Conclusions. Comprehensive clinical and psychological studies of AL patients have estab-
lished varying degrees of post-traumatic stress reaction in the form of depression, situational and 
phobic anxiety, somatization, symptomatic distress, most pronounced in patients with AD, eczema.

Key words: atopic dermatitis, eczema, allergic contact dermatitis, urticaria, psychopathological 
disorders.
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Моногарова Н.Е., Проценко Т.В., Семендяева Е.В., Провизион А.Н., 
Закомолдина Т.В., Цирковская Е.Р.

ВЛИЯНИЕ ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО СИНДРОМА НА 

КАРДИО-РЕСПИРАТОРНЫЙ РИСК У ПАЦИЕНТОВ С ХОБЛ 

НА ФОНЕ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ

Государственная образовательная организация 
высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького»

Резюме
Цель исследования — изучить влияние тревожно-депрессивного синдрома (ТДС) на 

индекс кардио-васкулярного риска и результаты сомнологического исследования у пациен-
тов с ХОБЛ и себорейным кератозом (СбК) в сочетании с артериальной гипертензией (АГ).

Материалы и методы исследования. Проанализированы анамнестические, клини-
ческие и лабораторно-инструментальные данные 78 пациентов, разделенных на 3 группы: 
1 – пациенты с ХОБЛ, СбК и АГ, 2 – пациенты с ХОБЛ, СбК и АГ с наличием ТДС и 3 – 
контрольная группа лиц без бронхолегочной системы, СбК, АГ и ТДС. Все пациенты 
прошли сомнологическое исследование при помощи аппарата SOMNOcheck micro CARDIO 
(Weinman, Германия) с определением индексов кардиального риска (CRI), апноэ/гипопноэ 
(AHI): обструктивного (oAHI) и центрального (цAHI)), индекса апноэ (AI) с определением 
максимальной и средней продолжительности отсутствия дыхания, индексов гипопноэ (HI), 
десатурации, минимального и среднего насыщение крови кислородом, минимальной, мак-
симальной и средней частоты сердечных сокращений (ЧСС), индексов пробуждений об-
щего (AAI) и в отдельности – связанного с респираторными событиями (AAI resp) и не свя-
занного (AAI non resp); показатели тревожности определяли по шкале Спилберга-Ханина, 
уровень депрессии – по шкале Бека.

Результаты и их обсуждение. Выявленные в результате проведенных комплексных 
исследований нарушения сатурации отражают снижение насыщения гемоглобина перифе-
рической крови кислородом, что может влиять на барьерно-защитные свойства бронхоле-
гочной, сердечно-сосудистых систем, кожи и быть предрасполагающим фактором развития 
СбК, активации ТДС, приводящих к развитию осложнений, повышению CRI и снижению 
качества жизни. 

Ключевые слова: ХОБЛ, артериальная гипертензия, тревожность, депрессия, син-
дром обструктивного апноэ сна, себорейный кератоз.

Актуальность. Одними из наиболее 
распространённых являются патологии 
сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем: удельный вес смертности по причине 
сердечно-сосудистых заболеваний состав-
ляет 30% от общего показателя смертности, 

среди нарушений дыхательной системы ли-
дирующие позиции занимает хроническая 
обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) и 
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) 
[9]. Последнее обнаруживается у 100 милли-
онов человек во всём мире, что составляет 
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примерно 4% среди взрослого населения 
[6]. Выявление функциональных наруше-
ний, как маркеров соматических заболева-
ний жизненно-важных систем организма, 
остаётся наиболее актуальной проблемой 
современной медицины. Одним из таких 
маркеров является тревожно-депрессивный 
синдром (ТДС), который встречается у 4,4-
20% населения в мире и себорейный кератоз 
(СбК), который встречается от 38% до 90% 
населения в зависимости от возраста [1,5]. 
Среди пациентов с ХОБЛ ТДС встречается 
в 55% случаев [4], а среди больных с нару-
шениями дыхания во сне, патология психо-
эмоциональной сферы наблюдается у 100%. 
Следовательно, существует патогенетиче-
ская связь между аффективной патологией 
и тяжестью течения заболеваний лёгочной 
системы, которые выявляют при функцио-
нальных исследованиях, в том числе, сомно-
логических [3,7].

Цель работы – изучить влияние ТДС 
на индекс кардио-васкулярного риска (CRI) 
и результаты сомнологического исследова-
ния у пациентов с ХОБЛ и СбК в сочетании с 
артериальной гипертензией (АГ). 

Материалы и методы 
Проанализированы анамнестические, 

клинические и лабораторно-инструмен-
тальные данные 48 пациентов (42 мужчины 
и 6 женщин) с ХОБЛ и СбК в сочетании с 
АГ с ТДС и без них, находившихся на ста-
ционарном лечении в пульмонологическом 
отделении Донецкого клинического терри-
ториального медицинского объединения 
(г.Донецк). Контрольную группу составило 
30 человек (14 мужчин и 16 женщин) без па-
тологии бронхолегочной системы, СбК, АГ и 
ТДС. Всего в исследовании приняло участие 
78 пациентов. Данная выборка была разде-
лена на 3 группы: 1 – пациенты с ХОБЛ, СбК 
и АГ, 2 – пациенты с ХОБЛ, СбК и АГ с на-
личием ТДС и 3 – контрольная группа. Все 
пациенты прошли сомнологическое иссле-
дование при помощи аппарата SOMNOcheck 
micro CARDIO (Weinman, Германия), при 
котором определялись следующие показа-

тели: индекс кардиального риска (CRI), ин-
декс апноэ/гипопноэ (AHI) (обструктивный 
– oAHI) и центральный – цAHI)), индекс 
апноэ (AI) с определением максимальной и 
средней продолжительности отсутствия ды-
хания, индекс гипопноэ (HI), индекс десату-
рации, минимальное и среднее значение на-
сыщение крови кислородом, минимальная, 
максимальная и средняя частота сердечных 
сокращений (ЧСС), индекс пробуждений 
общий (AAI) и в отдельности – связанный с 
респираторными событиями (AAI resp) и не 
связанный (AAI non resp). Показатели тре-
вожности определяли по шкале Спилберга-
Ханина, уровень депрессии – по шкале 
Бека. У всех пациентов осматривали весь 
кожный покров с целью выявления СбК. 
Статистическая обработка собранного ма-
териала проводилась в несколько этапов. 
На первом этапе изучали соответствие со-
бранного статистического материала нор-
мальному закону распределения с исполь-
зованием метода Шапиро-Уилка. Анализ 
показал, что ни один из изучаемых призна-
ков не соответствовал нормальному закону 
распределения. В связи с этим дальнейшую 
статистическую обработку проводили с ис-
пользованием непараметрических методов. 
С целью установления различия в группах 
сравнения по отдельным клиническим кри-
териям рассчитывали Н-критерий Крускела-
Уоллиса. Для проверки значимости связи 
между двумя категорированными перемен-
ными использовали χ2 Пирсона. Нулевую 
гипотезу о равенстве значений признаков 
отвергали и различия между сравнивае-
мыми показателями считали значимыми 
при р<0,05 [2,8].

Результаты и их обсуждение 
Возраст общей выборки пациентов с 

ХОБЛ, СбК и АГ был от 43 до 75 лет, лиц 
контрольной группы – от 23 до 71 года. 
Средний возраст пациентов, включенных 
в исследование, составил 54,4±1,62 лет, в 
том числе в 1-ой группе – 61,7±1,37 лет, во 
2-ой группе – 62,3±1,7, а в группе контроля 
– 42,1±2,53 лет.
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Определены значимые различия в 
группах сравнения по показателям ноч-
ного респираторного мониторинга с 
пульсоксиметрией. 

Индекс апноэ/гипопноэ (AHI) у об-
следуемых больных колебался от 0,4 до 45,8 
и составил в среднем 6,51±0,91, при этом у 
больных 1-ой группы колебался от 0,7 до 
30,7 и составил в среднем 7,73±1,62, во 2-ой 
группе – от 0,8 до 45,8 и составил в среднем 
8,77±2,11 (р=1,0). В контрольной группе 
значения данного показателя были в сред-
нем 3,51±0,75 при колебании от 0,4 до 16,1 и 
достоверно отличались от таковых в 1-ой и 
2-ой группах (р<0,007) (рис.1).

Индекс апноэ (AI) среди всех обсле-
дуемых колебался от 0 до 42 и составил в 
среднем 4,16±1,75, при этом в 1-ой группе – 
3,44±1,0 (min – 0, max – 16,4), во 2-ой группе 
– 3,65±1,69 (min – 0, max – 42,0). Несмотря 
на более высокие показатели у больных 2-ой 
группы статистически значимых различий 
выявлено не было (р=1,0). У лиц контроль-
ной группы данный показатель составил 
лишь 1,13±4,31 (min – 0, max – 13), что досто-
верно отличалось от показателей больных с 
ХОБЛ (р<0,03).

Длительность самого продолжитель-
ного апноэ среди всех обследуемых коле-
балась от 0 до 58 с и составила в среднем 

20,36±1,65 с, при этом у больных 1-ой группы 
она колебалась от 0 до 56 с и в среднем со-
ставила 25,8±3,57 с, у больных 2-ой группы 
– от 0 до 58 с, среднее значение 19,9±3,03 с, 
а у пациентов контрольной группы – от 0 до 
39 с и составила в среднем лишь 15,9±1,87 с. 
Несмотря на различные показатели данного 
параметра во всех группах сравнения, стати-
стических различий между ними выявлено 
не было (р>0,05).

Так же статистически между собой не 
отличались и показатели продолжительно-
сти среднего апноэ во всех сравниваемых 
группах (р>0,05), несмотря на имевшиеся 
отличия между группами. Так, в 1-ой группе 
данный показатель был в среднем 13,3 ±1,49с 
(min – 0, max – 27), во 2-ой группе – 11,65 
±1,44с (min – 0, max – 30), а в контрольной 
группе – 11,93±1,2с (min – 0, max – 29). 

Продолжительность апноэ обструк-
тивного типа (oAHI) среди всех обследован-
ных варьировала от 0 до 28,8 с и составила в 
среднем 3,61 ±0,68 с, при этом в 1-ой группе 
– 4,17±1,3 с (min – 0,3, max – 25,3), во 2-ой 
группе – 5,08±1,47 с (min – 0,5, max – 28,8). 
Несмотря на более низкие показатели во 
2-ой группе, статистически значимых отли-
чий между ними выявлено не было (р=1,0). 
При этом показатели как в 1-ой, так и во 2-ой 
группе были достоверно выше (р <0,007), 
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Рисунок 1. Индекс апноэ/гипопноэ (AHI) у обследуемых больных по группам.
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чем у лиц контрольной группы – 1,82±0,64 
с (min – 0, max – 14,3). Что свидетельствует 
о том, что тяжесть бронхо-обструктивного 
синдрома при ХОБЛ в 1-ой и 2-ой группах не 
влияла на выраженность СОАГС. 

Длительность центрального апноэ 
(цAHI) среди обследованных больных ХОБЛ 
АГ и СбК колебалась от 0 до 7,6 с и в среднем 
составила 2,14±0,2 с, при этом в 1-ой группе 
данный показатель был несколько выше, чем 
во 2-ой – 3,06±0,48 с (min – 0,1, max – 7,6) 
и 2,13±0,3 с (min – 0,3, max – 6,5) соответ-
ственно, но достоверного различия между 
ними выявлено не было (р=0,93). В контроль-
ной группе длительность цAHI была ниже, 
чем в 1-ой и 2-ой группах – 1,44±0,23с (min – 
0, max – 5,7), при этом достоверно ниже дан-
ный показатель был лишь по сравнению со 
значениями 1-ой группы (р=0,013), в то время 
как от значений 2-ой группы статистических 
различий выявлено не было (р=0,19).

Минимальная сатурация у больных 
ХОБЛ с АГ и СбК, включенных в исследова-
ние, колебалась от 42% до 91% и составила 
в среднем 83,27±1,04%, при этом у больных 
1-ой группы – 82,3±1,27% (min – 71, max – 
91), у больных 2-ой группы – 77,96±2,4% (min 
– 42, max – 89). Несмотря на более высокие 
показатели у больных 2-ой группы, стати-
стически группы были однородны (р=1,0). 

У лиц контрольной группы минимальная 
сатурация в среднем была 88,7±0,77% (min 
– 78, max – 95), что достоверно отличало 
(р<0,0007) их от больных ХОБЛ с АГ как с 
ТДН, так и без них. 

Показатели средней сатурации пери-
ферической крови у обследованных боль-
ных колебались от 78% до 97% и составили 
в среднем 93,24±0,42%, при этом у боль-
ных 1-ой группы – 93,9±0,4% (min – 89%, 
max – 96%), во 2-ой группе были несколько 
ниже – 89,9±0,88% (min – 78%, max – 95%). 
Статистически группы были неоднородны и 
показатели средней сатурации перифериче-
ской крови у обследованных больных были 
достоверно ниже у больных во 2-ой группе, 
по сравнению с 1-ой группой (р<0,003). 
Показатель средней сатурации перифери-
ческой крови у лиц контрольной группы 
достоверно отличался (р<0,008) от таковых, 
как в 1-ой, так и во 2-ой группах и составил 
в среднем 95,6±0,24% (min – 92%, max – 97%) 
(рис.2).

Индекс десатурации по результатам 
наших исследований у больных 1-ой группы 
был в среднем 4,87±1,5 (min – 0,1, max – 29,0), 
а у больных 2-ой группы – 8,8±3,46 (min – 0, 
max – 66,8). Несмотря на существенно пре-
вышающие показатели 2-ой группы над 1-ой, 
статистических отличий между ними вы-
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Рисунок 2. Показатели средней сатурации периферической крови у обследованных больных.
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явлено не было (р=1,0). У лиц контрольной 
группы значения данного показателя соста-
вило в среднем 1,41±0,5 (min – 0, max – 11,5), 
что было достоверно ниже, чем у больных 
как в 1-ой, так и во 2-ой группах (р<0,006).

Показатели ЧССср у обследуемых 
больных колебались от 46 до 92 ударов в ми-
нуту, среднее значение 65,5±1,09, при этом 
у больных 1-ой группы ЧССср колебалась 
от 46 до 80 ударов в минуту и составила в 
среднем 62,8±2,32, во 2-ой группе колебалась 
от 51 до 92 и составила в среднем 70,4±1,8. 

Статистически показатели ЧССср были до-
стоверно ниже у больных в 1-ой группе, по 
сравнению со 2-ой группой (р<0,03). В кон-
трольной группе данный показатель соста-
вил в среднем 62,9±1,27 при колебании от 50 
до 83 и достоверно отличался от таковых во 
2-ой группе (р<0,01) (рис.3).

Индекс кардиального риска (CRI) у 
обследуемых больных колебался от 0 до 1,0 
и составил в среднем 0,45±0,04, при этом у 
больных 1-ой группы колебался от 0 до 1,0 и 
составил в среднем 0,43±0,07, во 2-ой группе 
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Рисунок 3. Показатели средней частоты сердечных сокращений (ЧССср).

Рисунок 4. Индекс кардиального риска (CRI) у обследуемых больных.
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колебался от 0 до 1,0 и составил в среднем 
0,71±0,07. В контрольной группе данный по-
казатель составил в среднем 0,22±0,04 при 
колебании от 0 до 0,71 и достоверно отли-
чался от таковых, как в 1-ой (р<0,039), так и 
во 2-ой группах (р<0,000014) (рис.4).

У 3 пациентов 2-ой группы во время 
ночной записи была диагностирована арит-
мия, что совпадало с периодами десатура-
ции. Чаще это была экстрасистолия и мерца-
тельная аритмия.

При исследовании функции внешнего 
дыхания (ФВД) у обследуемых больных 
были проанализированы показатели ОФВ1, 
ФЖЭЛ и индекс Тиффно. Показатель ОФВ1 
в 1-ой группе составил в среднем 49,7±4,61%, 
а пациентов 2-ой группы – 44,8±4,82%, сред-
нее значение показателя ФЖЕЛ у пациентов 
1-ой группы 57,6±6,76%, 2-ой – 64,3±4,64% 
соответственно, индекс Тиффно составил у 
пациентов 1-ой группы 47,7±5,38%, а 2-ой – 
50,45±4,25%. Учитывая полученные данные, 
можно сделать вывод, что по тяжести ХОБЛ 
1-ой и 2-ой группы не отличались (р>0,05). 

Отсутствие различий при заполнении 
опросника mMRC пациентами 1-ой и 2-ой 
групп свидетельствует об однородности вы-
борки, среднее значение данного показателя 
в 1-ой группе составило – 2,04±0,23, во 2-ой 
– 2,08±0,25 (р>0,05).

Количество очагов СбК у больных 
ХОБЛ колебалось от 9 до 123 и среднем со-
ставило 15,2±2,5; при этом у больных ХОБЛ 
и АГ на фоне инсулинорезистентности – от 
31 до 123, в среднем 38,0±5,0, а у больных 
ХОБЛ и АГ без инсулинорезистентности 
– от 9 до 25, в среднем 9,6±0,8 (р=0,0005). У 
больных ХОБЛ и АГ на фоне инсулинорези-
стентности очаги СбК выглядели в виде уме-
ренно пигментированных пятен или папул с 
шероховатой поверхностью от 1,0 до 3,3 см 
в диаметре, в среднем – 1,99±0,13 см, распо-
ложенных на коже лица и шеи, волосистой 
части головы, декольте, боковых поверхно-
стей туловища и живота, со склонностью к 
слиянию с образованием в отдельных зонах 
пигментированных бляшек (под молочными 
железами и в складках живота). 

У больных ХОБЛ и АГ без инсулино-
резистентности очаги СбК выглядели в виде 
желто-коричневых пятен или бляшек с шеро-
ховатой поверхностью, от 0,6 до 1,5 см в ди-
аметре в среднем – 0,95±0,05 см в диаметре, 
расположенных на коже лица, волосистой 
части головы, на коже живота и на разгиба-
тельных поверхностях верхних конечностей 

Проведенный клинический анализ по-
казал различия в клинике СбК у больных 
с ХОБЛ и АГ на фоне инсулинорезистент-
ности и без нее. Так, очаги СбК у больных 
ХОБЛ с инсулинорезистентностью распо-
лагались, преимущественно, по линиям на-
тяжения кожи (линии Лангера), независимо 
от зон, подверженных инсоляции, в то время 
как у больных ХОБЛ без инсулинорези-
стентности, они располагались, в основном, 
хаотично, преимущественно на солнцеот-
крытых участках кожи. Достоверно отлича-
лось количество очагов СбК, и их размеры 
(р=0,0005) и (р=0,001) соответственно.

Клинический пример. Пациент Г., 
1959г.р. (60 лет), не работает, жалуется на 
одышку при незначительной физической 
нагрузке и ходьбе, приступы затрудненного 
дыхания, кашель с трудноотделяемой вязкой 
мокротой, дискомфорт и ощущение хрипов 
в грудной клетке, общую слабость. 

Болеет ХОБЛ много лет. Неоднократно 
получал амбулаторное и до 2-х раз в год 
стационарное лечение по поводу обостре-
ния данного заболевания. С 2017г. на фоне 
приема базисной терапии (тиотрипия бро-
мид) отмечает прогрессивное нарастание 
одышки, обострения носят более частый 
характер.

Курит на протяжении 35 лет, индекс 
«пачко/лет» равен 35.

Обьективно: кожа и видимые слизи-
стые оболочки обычного цвета, цианоз губ. 
На коже лица в области лба, на коже спины, 
боковых поверхностей туловища определя-
ются многочисленные четко ограниченные 
возвышающиеся над уровнем окружающей 
кожи папулы и бляшки желтовато-коричне-
вого и коричневого цвета с шероховатой по-
верхностью, овальной или округлой формы 
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от 1,2 до 2,9 см в диаметре Периферических 
отеков нет. ЧД – 22 за 1 минуту. Над легкими 
– дыхание везикулярное, ослаблено, сухие 
хрипы на всем протяжении. Выдох удлинен. 
Деятельность сердца ритмичная, тоны при-
глушены, ЧСС – 88 ударов за 1 минуту, АД 
140/80 мм рт.ст. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Печень и селезенка не 
увеличены.

По результатам спирографического 
обследования и бодиплетизмографии – на-
рушения вентиляционной способности лег-

ких по смешанному типу: резкие обструк-
тивные (ОФВ1 равен 40,2% должн. (1,26 л), 
умеренные рестриктивные (ФЖЕЛ равен 
57,9% должн. (2,24 л), соотношение ОФВ1/
ФЖЕЛ = 0,39. Резкое нарушение бронхи-
альной проходимости на уровне бронхов 
крупного, среднего и мелкого калибра. 
Отмечается увеличение аэродинамиче-
ского сопротивления дыхательных путей 
(на 248,6%), остаточного объема легких (на 
116,4%), внутригрудного объема легких (на 
70,1%) – эмфизема легких.

Рисунок 5. Данные автоматического отчета кардиореспираторного мониторинга системы для 
диагностики клинических нарушений сна и сопутствующих факторов риска SOMNOlab v2.19 пациента Г.
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Проведена ЭКГ – ритм синусовый регу-
лярный с ЧСС 85 уд/мин. Нормальное поло-
жение ЭОС. Признаки гипертрофии левого 
желудочка. Диффузные нарушения процес-
сов реполяризации миокарда.

При заполнении опросников паци-
ентом показатели тревожности по шкале 
Спилберга-Ханина и уровень депрессии – по 
шкале Бека, выявили у пациента тревож-
но-депрессивного нарушения.

Пациенту было проведено ноч-
ное сомнологическое мониторирование 
прибором SOMNOcheck micro CARDIO 
(Weinmann) (рис.5).

При анализе данных, полученных при 
сомнологическом обследовании выявлено, 
что индекс апноэ/гипопноэ (AHI) равен 7,4/ч, 
что соответствует наличию синдрома СОАГС 
легкой степени тяжести, длительность самого 
продолжительного апноэ 26 с, минимальная 
сатурация зафиксирована 87%, при средней са-
турации 94%, а также был выявлен пароксизм 
мерцательной аритмии. ЧСС среднее соста-
вила 77/мин. (максимальная 102 – минималь-
ная 39). Учитывая результаты обследования 
установлено, что пациент имеет сильные ин-
дикаторы кардиоваскулярного риска, что не-
обходимо учитывать при назначении лечения.

Таким образом, выявленные в ре-
зультате проведенных комплексных иссле-
дований нарушения сатурации отражают 
снижение насыщения гемоглобина пери-
ферической крови кислородом, что может 
влиять на барьерно-защитные свойства 
бронхо-легочной и сердечно-сосудистых 
систем, кожи и быть предрасполагающим 
фактором активации ТДС, приводящих к 
развитию СбК осложнений, повышению 
CRI и снижению качества жизни. Более 
выраженные клинические проявления и 
нарушения сатурации у больных ХОБЛ и 
АГ отражают значимость метаболических 
нарушений в развитии ТДС и могут быть 
предрасполагающим фактором к развитию 
СбК. Более выраженные клинические про-
явления и нарушения сатурации у больных 
СбК и ХОБЛ с инсулинорезистентностью, 
отражают значимость метаболических на-
рушений в развитии СбК, что необходимо 
учитывать при лечении больных.

Выводы
Выявленные изменения необходимо 

учитывать при лечении этой категории боль-
ных, прогноз и планировании лечебно-реа-
билитационных мероприятий.
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INFLUENCE OF ANXIETY-DEPRESSIVE SYNDROME ON CARDIO-RESPIRATORY 
RISK IN PATIENTS WITH COPD WITH COMORBIDITIES
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Summary
The aim is study the effect of anxiety-depressive syndrome (ADS) on the cardiovascular risk 

index and the results of somnological research in patients with COPD and seborrheic keratosis 
(SBK) in combination with arterial hypertension (AH).

Materials and methods. Anamnestic, clinical and laboratory-instrumental data of 78 patients 
were analyzed, divided into 3 groups: 1 - patients with COPD, SBK and AH, 2 - patients with COPD, 
SBK and AH with the presence of ADS and 3 - a control group of persons without a bronchopul-
monary system, SBK, AG and ADS. All patients underwent somnological examination using the 
SOMNOcheck micro CARDIO apparatus (Weinman, Germany) with the determination of cardiac 
risk indices (CRI), apnea / hypopnea (AHI): obstructive (oAHI) and central (cAHI)), apnea index 
(AI) with determination maximum and average duration of lack of breath, hypopnea indices (HI), 
desaturation, minimum and average blood oxygen saturation, minimum, maximum and average 
heart rate (HR), total awakening indices (AAI) and, separately, associated with respiratory events 
(AAI resp) and unrelated (AAI) non resp); indicators of anxiety were determined according to the 
Spielberg-Khanin scale, the level of depression - according to the Beck scale.

Results. The violations of saturation revealed as a result of the complex studies reflect a 
decrease in the saturation of hemoglobin of peripheral blood with oxygen, which can affect the 
barrier-protective properties of the bronchopulmonary, cardiovascular systems, skin and be a pre-
disposing factor for the development of SBC, activation of ADS, leading to the development of 
complications, an increase in CRI and decrease in the quality of life.

Conclusions. The revealed changes can be used to optimize the treatment of patients with 
COPD in the background and comorbid pathology.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, anxiety, depression, 
obstructive sleep apnea syndrome, seborrheic keratosis.
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Резюме
В статье приведены основные принципы работы транскраниальной мезодиэнцефаль-

ной модуляция. Подробно описаны преимущества метода, методика выполнения проце-
дур противопоказания. Показаны её возможности в лечении дерматовенерологической 
патологии. 
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Мезодиэнцефальная модуляция 
(МДМ) – метод транскраниальной элек-
тротерапии, избирательно активирующий 
работу нейроэндокринных центров, распо-
ложенных в среднем мозге (мезэнцефалон) 
и промежуточном мозге (диэнцефалон) и 
повышающий адаптационный потенциал и 
качество реакции организма на перегрузки 
и повреждения [4,9,10,11].

Термин «мезодиэнцефальная моду-
ляция» – преемственное развитие метода 
транскраниальной электростимуляции 
(ТЭС), разработанного A. Limoge et al. [14], 
В. А. Лебедевым и др. [9,10]. Отличительной 
особенностью нового метода МДМ была 
его клиническая направленность - вначале 
на решение проблем кардиологии, а затем 
и на другие отрасли медицины. При этом 
модифицировалось и адаптировалось к 
конкретным задачам техническое обеспе-
чение, базирующееся на собственных ори-
гинальных разработках [10]. Если говорить 
в общих чертах, то МДМ, опираясь на пре-

дыдущие достижения в рассматриваемой 
области, основана на подборе характери-
стик электрического сигнала, максимально 
нормализующего работу центров управле-
ния адаптационной системой организма, 
локализованных в срединных структурах 
головного мозга, главным образом в об-
ласти промежуточного и среднего мозга. 
Преимущественное воздействие осущест-
вляется на гипоталамо-гипофизарную и 
опиоидную системы [12], вырабатывающие 
спектр нейрогормонов, регулирующих дея-
тельность органов и систем на клеточном и 
молекулярном уровне. При этом обезболи-
вающий и седативный эффекты являются 
лишь составной частью многогранного дей-
ствия МДМ, наиболее демонстративными 
внешними признаками лечебного эффекта. 
Опиоидная и гипоталамо-гипофизарная 
системы тесно связаны друг с другом в 
функциональном отношении и располага-
ютя в мезодиэнцефальной структуре орга-
низма и тесно взаимодействуют с указан-
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ными системами. МДМ, как современная 
модификация транскраниальной электро-
терапии (ТЭТ), прежде всего, направлена на 
улучшение работы адаптационной системы 
через активацию управляющих центров 
опиоидной и гипоталамо- гипофизарной 
систем головного мозга. Ставится задача 
не только усиления адаптационного ответа 
при уже состоявшемся повреждении орга-
низма (острое заболевание или обострение 
хронического, травма, отравление, физиче-
ская или психоэмоциональная перегрузка 
и т.д.), но и повышения адаптационного 
потенциала с помощью перевода функци-
онирования нейроэндокринно-иммунного 
комплекса на более высокий уровень в тече-
ние продолжительного времени для профи-
лактики обострений хронических патоло-
гических процессов и достижения стойкой 
ремиссии. Такой подход можно поставить 
над патогенетической терапией, так как 
речь идёт о коррекции общебиологической 
неспецифической реакции, способной за-
щитить организм независимо от этиологии 
патогенного фактора.

На фоне МДМ – терапии, прово-
димой ежедневно в течение 10-15 дней, 
начиная с первых часов после начала за-
болевания, отмечается значительное из-
менение динамики параметров стресс – 
реакции и адаптационной системы. После 
первой процедуры уменьшается концен-
трация в крови свободных радикалов (ан-
тиоксидантный эффект) и кортизола, что 
свидетельствует об антистрессорном дей-
ствии. Одновременно наблюдается акти-
вация процессов срочной адаптации, что 
отражает увеличение концентрации ана-
болических гормонов (СТГ и инсулина). 
Кроме того, быстрее восстанавливается 
нормальный уровень функционирования 
опиоидной и иммунной систем, причем 
различия базового уровня параметров (до 
проведения очередной процедуры МДМ) 
между основной и контрольной группами 
статистически достоверны уже на 3-е 
сутки после начала МДМ-терапии. Такая 
динамика показателей свидетельствует о 

том, что действие МДМ заключается не 
просто в стимуляции выброса нейрогор-
монов из депо, но и в усилении их синтеза 
(переводе функционирования нейроэн-
докринных систем на более высокий уро-
вень). Изменения состояния антистрес-
сорной и адаптационной систем во время 
курса МДМ-терапии сопровождаются пе-
рестройкой деятельности всего организма 
на уровне систем органов, отдельных 
органов, тканей и клеток. В частности, 
реально улучшается качество взаимо-
действия и синхронности работы систем 
органов, а также работа отдельных орга-
нов, в первую очередь, имеющих отклоне-
ния от нормы или пораженных патологи-
ческим процессом. Кроме того, меняются 
целый ряд биохимических процессов на 
клеточном уровне, в частности, в усло-
виях общей и местной гипоксии происхо-
дит перестройка энергетического обмена, 
позволяющая обеспечить адекватную вы-
работку энергетических субстратов в ус-
ловиях недостатка кислорода (антигипок-
сантный эффект).

Таким образом, речь идёт о влиянии 
на общебиологические механизмы, так как 
реакция адаптационной системы, в основ-
ном, неспецифична и не зависит от этиоло-
гии патологического процесса. Коррекция 
адаптационного ответа на уровне цен-
тра управления приводит к активации 
комплекса защитных мероприятий и из-
менению состояния организма в целом. 
Клинически это выражается в улучшении 
течения острых заболеваний и реальной 
профилактике обострений при хрониче-
ских патологических процессах.

Большинство аппаратов для ТЭТ ис-
пользует низкочастотный импульсный ток, 
сагиттальное расположение электродов на 
голове пациента. Пути тока в мозге при 
ТЭТ воздействиях были определены неин-
вазивно методом ядерно- магнитно-резо-
нансной томографии. Реконструкция путей 
тока производилась на основе послойного 
определения плотностей тока в структурах 
мозга кролика. Показано, что только сагит-
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тально направленный ток (расположение 
электродов лоб–затылок, или лоб-сосце-
видные отростки) может достигать центра 
антиноцицептивной системы.

Таким образом, многочисленные ре-
зультаты исследований и практического 
применения ТЭТ в клинической медицине 
свидетельствуют о высоких потенциаль-
ных возможностях этого вида терапии. Это 
явилось предпосылкой для дальнейшего 
развития метода ТЭС. При этом основ-
ное внимание было уделено характеристи-
кам электрического сигнала, способным 
нормализовать работу нейроэндокрин-
но-иммунного комплекса и, как следствие, 
адаптационной системы. Всё указанное 
привело к созданию нового метода МДМ.

Сагиттальное расположение элект-
родов, по мнению авторов, облегчает про-
хождение тока по срединным структурам 
головного мозга (глазничные отверстия- 
затылочное отверстие), по сравнению с 
лобно-сосцевидным расположением, что 
позволяет уменьшить силу тока для полу-
чения клинического результата (в ТЭС - до 
10 мА по действующему значению тока, в 
МДМ - до 6 мА по амплитуде).

В процессе совершенствования МДМ 
было установлено, что значительно снижа-
ется объем применяемых фармпрепаратов 
(многие из которых имеют и побочное дей-
ствие), укорачивается длительность забо-
левания, удлиняются периоды ремиссии. 
В целом, из всех направлений электроле-
чения МДМ- наиболее мягкий, щадящий 
метод, который не дает осложнений и по-
бочных явлений. Метод МДМ защищен 
приоритетом, снабжен регистрационными 
и сертификационными удостоверениями 
и иными разрешительными документами: 
методическими рекомендациями и др. [8].

Однако не только указанное досто-
инство метода МДМ является преоблада-
ющим. Важна и качественная специфика 
тех адаптационных перестроек в орга-
низме, которые происходят под влиянием 
МДМ-терапии. Как показали многочис-
ленные исследования, метод МДМ при 

лечении ряда заболеваний (причём, по ве-
дущим нозологиям- кардиология, невро-
логия, психиатрия, травматология и мн. 
др.) [5,6] демонстрирует эффективность, 
безопасность и экономическую целесоо-
бразность- причём, не только по крите-
рию снижения потребления лекарств, но 
и по другим показателям: улучшение ка-
чества жизни, уменьшение койко-дней и 
т.д. Имеются единичные публикации об 
эффективном использовании транскра-
ниальнойй активационной физиотерапия 
при псориазе [7,8,13].

Клинические эффекты МДМ-терапии 
можно обобщить следующим образом:

1. Выраженный антистрессорный 
эффект МДМ при всех видах ургентной 
патологии, а также при обострениях хро-
нических процессов. Кроме того, умень-
шается повреждающее действие хрони-
ческого стресса (например, у пациентов с 
тяжелыми, длительно протекающими хро-
ническими заболеваниями, сопровождаю-
щимися астеническими и депрессивными 
состояниями, а также при различных ви-
дах неврозов) [6].

2. Стимуляция в 1,5-2 раза репара-
тивных процессов [1].

3. Значительный обезболивающий 
эффект (уменьшение расходования анал-
гетиков на 40 - 60% или полная их отмена 
в случаях необходимости их применения).

4. Выраженный клинический эф-
фект у больных преклонного возраста с 
комплексом хронических заболеваний и 
непереносимостью фармакологических 
препаратов.

5. Аппараты для мезодиэнцефаль-
ной модуляции используются в практи-
ческой работе более 1000 медицинских 
учреждений Российской Федерации. 
Экономический эффект от применения 
разработанных технологий составляет бо-
лее 100 млн. рублей в год. 

Таким образом, опыт использования 
метода МДМ в клинической практике по-
казал его эффективность, безопасность и 
востребованность [4].
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Summary
This article presents the fundamental ptrinciples of transcranial mesodiencephalic modula-

tion. Benefist of this method, technique of performing procedures and contraindications are de-
scribed in detail. It shows it’s treatment opportunity of dermatovenerological pathology.
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Резюме
Представлен случай тяжелого течения атопического дерматита у больного 10 лет с пер-

вичной лактозной непереносимостью и дефицитом витамина D. Обсуждается связь более 
тяжелого течения атопичекого дерматита с семейным аллергическим анамнезом и лактоз-
ной непереносимостью. Описанный клинический случай показал, что ранняя диагностика 
и своевременно начатая комплексная терапия являются определяющими факторами благо-
приятного прогноза течения атопического дерматита.

Ключевые слова: атопический дерматит, клинический случай, лактозная неперено-
симость, витамин D.

Известно, что на современном этапе 
атопический дерматит (АтД) характеризуется 
более тяжелым течением, торпидностью к 
проводимой терапии, частыми рецидивами, 
связанными с многочисленными триггер-
ными факторами, одним из которых явля-
ется лактозная непереносимость (ЛН) [2, 3]. 
Частота первичной ЛН среди детей с атопи-
ческими заболеваниями значительно больше, 
чем в целом в популяции [4].

Ранее проведенными исследованиями 
было показано, что ЛН может приводить к 
развитию дисбиотических изменений ми-
крофлоры кишечника, снижению барьерной 
функции слизистой кишечника и может быть 
одним из факторов формирования общей 
сенсибилизации организма [4]. Вызывает ин-
терес гипотеза о возможном двойном воздей-
ствии аллергена на ребенка с отягощенным 
семейным анамнезом по аллергическим за-
болеваниям. Считают, что всем детям нужно 
вводить прикорм в возрасте 4-6 месяцев, не 
избегая введения высокоаллергенных про-

дуктов: если у ребенка образуется достаточно 
витамина D в коже, если у него имеет место 
разнообразная кишечная микробиота, то в 
этой ситуации поступление разнообразных 
продуктов питания должно привести к раз-
витию толерантности. Но при дефиците ви-
тамина D, наличии обедненной флоры в ки-
шечнике пероральное поступление аллергена 
очень быстро приводит к формированию 
сенсибилизации и развитию аллергии [6].

Доказано, что витамин D уменьшает 
восприимчивость к инфекциям и контро-
лирует факторы местного воспалительного 
иммунного ответа [1], улучшает функцию 
эпидермального барьера путем регуляции 
синтеза филаггрина и инволюкрина [8]. Более 
того, была показана прямая связь между де-
фицитом витамина D и тяжестью АтД [7]. 
Установлена взаимосвязь снижения уровня 
сывороточного кальцитриола и степени 
гидратации кожи у больных АтД, что под-
тверждает значение витамина D для сохране-
ния эпидермального барьера [5].
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В связи с изложенным, определение 
ЛН и уровня витамина D в сыворотке крови 
у детей с рецидивирующим течением АтД, 
коррекция выявленных изменений может 
существенно улучшить прогноз дерматоза.

Приводим собственное клиническое 
наблюдение.

Пациент Л., 10 лет, приведен родите-
лями на прием в Республиканский клиниче-
ский дерматовенерологический диспансер 
(РКДВД) в связи с высыпаниями на коже 
нижних конечностей, сопровождающимися 
умеренным постоянным зудом.

Из анамнеза жизни: ребенок от пер-
вой нормально протекавшей беременности, 
первых срочных родов. При рождении масса 
тела составляла 3600г, рост 53см. Рост и раз-
витие ребенка по возрасту, прививки в срок. 
С четырех месяцев ребенок находился на ис-
кусственном вскармливании.

Со слов мамы, с шестимесячного 
возраста впервые отметила постоянную 
сухость кожи. С 6,5 лет у ребенка впер-
вые манифестировали явления АтД по-
сле употребления шоколада, сыра. В это 
же время возникли явления аллергиче-
ского риноконъюнктивита, который в по-
следующем приобрел сезонный характер. 
Ребенок ежегодно неоднократно лечился 
у дерматолога по месту жительства с диа-
гнозом «Распространенный атопический 
дерматит», получал антигистаминные пре-
параты, различные гормональные кремы с 
кратковременным клиническим эффектом. 
Высыпания АтД рецидивировали 6-8 раз в 
год. Индекс SCORAD, согласно представ-
ленным медицинским выпискам, колебался 
от 20 до 58,5 балла. Последнее обострение за 
2 недели до обращения в РКДВД после упо-
требления большого количества сладкого. 

В анамнезе: частые ОРВИ.
Наследственность: у мамы – реакция 

на употребление молока в виде диареи, ла-
бораторно подтверждена первичная ЛН. У 
одного двоюродного брата – АтД на фоне 
первичной ЛН, у второго двоюродного 
брата – псориаз на фоне первичной ЛН. У 
дяди по материнской линии – выраженная 

сухость кожи, не обследовался, за медицин-
ской помощью не обращался.

Объективный статус: патологиче-
ский процесс носит распространенный 
симметричный характер и локализуется на 
коже разгибательной поверхности бедер. 
Высыпания полиморфные, представлены 
множественными очагами гиперемии яр-
ко-красного цвета с микровезикулами и 
микропапулами на поверхности и мел-
копластинчатым шелушением, с четкими 
границами, до 5см в диаметре, округлой 
формы, часть очагов с микроэрозиями и 
мокнущей поверхностью, тонкими жел-
товатыми корочками. Красная кайма губ 
сухая, шелушится, в углах рта – поверх-
ностные трещины, глубокая центральная 
трещина в области нижней губы. Верхние 
и нижние периорбитальные области ко-
ричневато-серого цвета, с шершавой по-
верхностью (периорбитальная гиперпиг-
ментация). Выражена генерализованная 
сухость кожи, особенно разгибательной 
поверхности верхних и нижних конеч-
ностей. Дермографизм белый стойкий. 
SCORAD 31 балл.

Данные лабораторного обследования:
- общий анализ крови при поступле-

нии: эритроциты – 5,53 х 1012/л, гемоглобин 
– 153г/л, лейкоциты – 10,15 х 109/л, нейтро-
филы – 57,9%, эозинофилы – 1,8%, моноциты 
– 11,3%, лимфоциты – 28,4%, тромбоциты – 
333 х 109/л, СОЭ – 5мм/ч;

- биохимический анализ крови: глю-
коза – 4,4ммоль/л, билирубин общий – 5,9мк-
моль/л, билирубин прямой – 1,62мкмоль/л, 
билирубин непрямой – 4,28мкмоль/л, АЛТ 
– 76,15 U/I (норма <50), АСТ – 48,42 U/I 
(норма <50);

- тест на лактазную недостаточность 
(ПЦР-генетика) МСМ6 – 13910 Т>С: гено-
тип С/С (генотип, связанный с непереноси-
мостью лактозы);

- 25-ОН витамин D: 8,6 ng/ml (норма 
12,68-46,52);

- иммунологическое исследование: 
общий иммуноглобулин Е 410 U/ml (норма 
<52).

Клинические случаи, наблюдения из практики
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При дерматоскопии в очагах пора-
жения на фоне диффузной эритемы яр-
ко-красного цвета, наиболее выраженной 
вокруг сально-волосяных фолликулов, 
видны множественные, беспорядочно 
расположенные точечные, глыбчатые со-
суды, желтые чешуйко-корки, немно-
гочисленные точечные кровоизлияния. 
Дерматоскопический индекс 2,6 балла, что 
соответствует тяжелому течению АтД. 

На основании анамнеза, клинической 
картины, данных лабораторного обследова-
ния был установлен диагноз «Атопический 
дерматит в стадии обострения, в форме ми-
кробной экземы, среднетяжелое течение, на 
фоне первичной ЛН, дефицита витамина D».

Пациенту была назначена длительная 
безлактозная и гипоаллергенная диета с ве-
дением пищевого дневника.

Проведена терапия: 10% раствор глю-
коната кальция 5,0 внутримышечно 1 раз в 
сутки 10 дней, дезлоратадин (Блогир 3, та-
блетки для рассасывания) 2,5мг в сутки 10 
дней, Аципол по 1 капсуле 3 раза в сутки за 30 
минут до еды 1 месяц, Аквадетрим по 2000 МЕ 
(4 капли) 1 раз в сутки 2 месяца. Наружно: на 
очаги мокнутия 2% водный раствор эозина, 
крем бетаметазона дипропионат + гентами-
цина сульфат + клотримазол (Акридерм ГК) 
1 раз в сутки в течение 7 дней, эмолент с 2% 
мочевиной (2% эмульсия Топикрем).

Проявления микробной экземы ре-
грессировали на 5-й день. Сохранялась 
инфильтрация в местах разрешившихся 
экзематозных высыпаний. К проводимой 
терапии добавили UVB 311нм фототера-
пию в режиме 4 процедуры в неделю, на-
чальная доза составляла 0,1Дж/см² с по-
следующим увеличением, при отсутствии 
эритемы, на 0,1-0,2Дж/см², на курс – 16 
процедур. Наружно на места инфильтра-
ции – мазь такролимус 0,03% 1 раз в сутки 
вечером 1 месяц.

Через 1 месяц от начала терапии кож-
ный процесс регрессировал полностью. 

Сухость кожи значительно уменьшилась. 
SCORAD 8,5 балла (∆ SCORAD 73%).

В последующем продолжен прием 
Аквадетрима до 2-х месяцев в дозе 2000 МЕ, 
затем по 1000 МЕ (2 капли) в течение 3 ме-
сяцев. Повторный курс Аципола проведен в 
том же режиме с интервалом в 1 месяц; мазь 
такролимус 0,03% в режиме проактивной те-
рапии – 1 раз в сутки вечером 2 дня в неделю 
(понедельник и четверг) в течение 6 меся-
цев; эмоленты на всю сухую кожу длительно; 
повторный профилактический курс UVB 
311нм фототерапии через 2 месяца в режиме 
2 процедуры в неделю. 	

При повторном осмотре через 6 меся-
цев кожный процесс в стадии полной клини-
ческой ремиссии (∆ SCORAD 100%). 

Даны рекомендации по дальнейшему 
уходу за кожей, питанию, поведенческим 
реакциям.

Особенностью данного клинического 
случая явилось то, что тяжелое, торпидное 
к проводимой терапии, часто рецидивирую-
щее течение АтД было на фоне отягощенного 
семейного анамнеза, как аллергического, так 
и по генетически детерминированной фер-
ментопатии – ЛН. Появившийся одновре-
менно с аллергическими поражениями кожи 
аллергический риноконъюнктивит можно 
расценить как дебют «атопического марша» 
с последующим высоким риском развития 
атопической бронхиальной астмы. Впервые 
выявленный у ребенка дефицит витамина D, 
возможно, обуславливает неполноценность 
кожно-слизистого барьера и может служить 
триггерным фактором рецидивирования не 
только дерматоза, но и кожно-слизистого 
синдрома. Отчетливая положительная дина-
мика у данного ребенка на фоне коррекции 
питания из-за ЛН, восполнения дефицита 
витамина D и укрепления кожно-слизистого 
барьера (безлактозный пробиотик Аципол, 
311нм фототерапия) объясняет значимость 
персонализированного подхода к лечению 
больных АтД.

Клинические случаи, наблюдения из практики
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A CASE OF SEVERE ATOPIC DERMATITIS IN A PATIENT WITH PRIMARY 
LACTOSE INTOLERANCE AND VITAMIN D DEFICIENCY

State Educational Organization of Higher Professional Education 
«Donetsk National Medical University M. Gorky»

Summary
A case of a severe course of atopic dermatitis in a 10-year-old patient with primary lactose 

intolerance and vitamin D deficiency is presented. The relationship of a more severe course of atopic 
dermatitis with a family history of allergies and lactose intolerance is discussed. The described clini-
cal case showed that early diagnosis and timely started complex therapy are the determining factors 
for a favorable prognosis of the course of atopic dermatitis.

Key words: atopic dermatitis, clinical case, lactose intolerance, vitamin D.
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СЛУЧАЙ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РУБЦОВ У БОЛЬНОЙ
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Резюме
Представлен клинический случай пролонгированного течения послеожоговых гипер-

трофических и келоидных рубцов кожи у больной 48 лет с впервые выявленной папилляр-
ной карциномой щитовидной железы.

Ключевые слова: патологические рубцы, карцинома щитовидной железы.

Лечение гипертрофических рубцов и 
келоидов до настоящего времени представ-
ляет определенные сложности, отличается 
продожительностью и не всегда прогнози-
руемым ответом на разнообразные терапев-
тические и хирургические методы [1-3,5]. На 
эффективность терапии при этом оказывает 
влияние активность сопуствующих заболе-
ваний, даже патогенетически напрямую не 
связаных с рубцами [4,6].

В связи с этим, целью работы было 
представить клинический случай пролон-
гированного течения послеожоговых гипер-
трофических и келоидных рубцов кожи у 
больной 48 лет с впервые выявленной папил-
лярной карциномой щитовидной железы.

Клинический случай
Больная У., 1972 г. рождения, направ-

лена на консультативный прием на кафедру 
дерматовенерологии и косметологии фа-
культета интернатуры и последипломного 
образования ГОО ВПО ДОННМУ ИМ. М. 
ГОРЬКОГО с целью коррекции терапии в 
связи с сохраняющимся зудом в области 
послеожоговых рубцов и решения вопроса 

о целесообразности деструкции (крио- или 
лазерной). 

Жалобы при обращении на выражен-
ный зуд в области рубцов, сохраняющуюся 
плотность и интенсивность окраски в руб-
цах на лице, ушной раковине и левого плеча 
и предплечья. 

Из анамнеза: термический ожог 2 сен-
тября 2019 г., лечение в ожоговом отделении, 
на большей части обоженной поверхности 
сформировались атрофические и нормотро-
фические рубцы. В области нижней трети 
лица слева, ушной раковины, левого плеча и 
предплечья заживление ожоговой поверхно-
сти стало сопровождаться формированием 
избыточным рубцеванием, в связи с чем с 
января по май 2020 г. амбулаторно ежеме-
сячно проводили внутриочаговое введение 
дипроспана. Часть очагов уменьшилась в 
объеме, но в большей части рубцов сохраня-
лись выраженное покраснение, плотность, 
продолжал беспокоить зуд, интенсивность 
которого менялась в течение дня.

При осмотре общее состояние больной 
удовлетворительное. В левой подчелюстной 
области, в области ушной раковины, левого 
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плеча и предплечья определялись овальной, 
округлой и неправильной вытянутой формы 
гипертрофические рубцы (в пределах атро-
фических рубцов) и келоиды (выходящие 
за пределы предшествовавшего ожога), 
размерами от 0,5 х 1 см до 3,5 х 15 см, ярко 
красного цвета, плотные, безболезненные, 
не спаянные с подлежащей кожей (рис.1,2). 
Субъективно – умеренный зуд, приступо-
образно усиливающийся в течение дня.

При обследовании: общий анализ 
крови эр. 4,9 Т/л; гемоглобин 150 г/л; лейко-
циты 6,9х10 Г/л; СОЭ 2 мм/час, п 3%, э 4%, с 
72%, лимф 16%, м 5%; билирубин общий 11,0 
мкмоль/л, прямой 2,8 мкмоль/л, непрямой 
8,2 мкмоль/л, АлАТ 0,49 ммоль/(л х ч), АсАТ 
0,20 ммоль/(л х ч), глюкоза в крови – 4,76 
mmol/l, инсулин 7,94 mlU/ml, индекс НОМА 
1,68; общий анализ мочи - без патологии, 
КСР отриц.

При обследовании органов брюш-
ной полости и малого таза патологии не 
выявлено.

УЗИ щитовидной железы от 07.05.2020 г.  
– узловатое образование в левой доле щи-
товидной железы; ТАПБ щитовидной 
железы от 08.05.2020г. – выявлено АБВ-
гипонеоднородное образование с кальци-
натами, неправильной формы, размерами 

16,3х16,2 см (TIRADS 4TBS5). Регионарные 
лимфатические узлы не изменены. С подозре-
нием на карциному щитовидной железы (С-
73?) произведена пункция образования с по-
следующим цитологическим исследованием 
(the Bethesda System). Заключение: TBS5: па-
пиллярная карцинома щитовидной железы.

Дерматологический диагноз: 
Послеожоговые гипертрофические и кело-
идные рубцы, прогрессирующее течение.

По заключению эндокринолога и хи-
рурга - эндокринолога установлен диагноз: 
«Папиллярная карцинома щитовидной же-
лезы» и рекомендовано оперативное лечение.

Особенностью данного клинического 
случая является то, что онкологическая па-
тология щитовидной железы была впервые 
выявлена при обследовании в связи с неха-
рактерным течением патологических рубцов 
и сохраняющимся зудом в течение 5 месяцев, 
несмотря на ежемесячное введение кортико-
стероидного гормона пролонгированного 
действия (дипроспан). 

Известно, что одним из эндогенных 
факторов формирования патологических 
рубцов и поддерживающих их прогрессиро-
вание в последующем является эндокринная 
патология (сахарный диабет, тиреоидиты и 
др.) [1,5]. Известно также, что процесс фор-

Рисунок 1. Больная У., 48 лет.
Послеожоговые келоидные рубцы.

Рисунок 2. Больная У., 48 лет. 
Гипертрофические послеожоговый рубцы.
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A clinical case of prolonged course of post-burn hypertrophic and keloid skin scars in a 
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мирования рубца происходит в течение 3-12 
и даже 18 месяцев и включает несколько по-
следовательных стадий различной времен-
ной продолжительности (стадия воспаления, 
стадии образования молодого рубца, «зре-
лого» рубца, окончательной трансформации 
рубца) [3,6]. Если отмечается пролонгация 
процессов рубцевания и/или избыточное 
образование рубцовых деформаций, наряду 
с коррекций врачебной тактики, необходимо 

исключать фоновую патологию, требующую 
соответствующей терапии. Применение в 
этих случаях деструктивных и физиотера-
певтическх методов лечения может не дать 
ожидаемого терапевтического результата 
при патологических рубцах, усугубить не-
распознанную онкологическую патологию, 
прогрессирование которой будет ухудшать 
течение кожной патологии, формируя «по-
рочный круг».
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Резюме
Приведено наблюдение клинического случая редкого генодерматоза – фолликуляр-

ного дискератоза у мальчика 15 лет и современные представления относительно этиопато-
генеза, клиники, диагностики и лечения дерматоза.

Ключевые слова: фолликулярный дискератоз Дарье, клиника, диагностика, лечение. 

Фолликулярный дискератоз (ФД), или 
болезнь Дарье – генетически обусловленное 
нарушение процесса кератинизации, насле-
дуемое по аутосомно-доминантному типу 
с различной пенетрантностью патологиче-
ского гена и частыми спонтанными мутаци-
ями [6, 9]. Впервые независимо описан J.F. 
Darier и американцем R.P. White в 1889 г.

Эпидемиология. Впервые ФД прояв-
ляется в возрасте от 6 до 20 лет. Поражает 
оба пола и все этнические группы [13]. 
Распространенность ФД оценива-
ется от 1:30000 (Северо-восток Англии, 
Шотландия, Словения) до 1:100000 населе-
ния (Дания) [1, 8]. Не является редкостью 
одновременное наличие нескольких боль-
ных в одной семье, может встречаться в не-
скольких поколениях [2].

Этиология и патогенез. Дефектный 
ген дерматоза АТР2А2 кодирует изоформу 
2Са АТФазы сарко-эндоплазматического 
ретикулума (SERCA2) [11, 12]. ФД вызыва-
ется мутациями, инактивирующими аллель 
АТР-2А2. В большинстве случаев кожа спо-
собна компенсировать дефицит SERCA2, од-
нако внешние факторы (ультрафиолет, тре-
ние), которые, как известно, ухудшают ФД, 
могут нарушить этот хрупкий баланс, инак-
тивируя АТР2А2 или повышая потребность 
в SERCA2, пока белок не достигнет критиче-
ского уровня [14]. В патогенезе предполага-

ется роль дефицита витамина А, эндокрин-
ных (чаще половых) нарушений, понижения 
активности ферментов, принимающих уча-
стие в процессе кератинизации. У многих 
больных отмечаются нарушения клеточного 
иммунитета, выраженная склонность к ви-
русным и пиококковым заболеваниям, по-
вышенная чувствительность к солнечным 
лучам, провоцирующим обострения про-
цесса [3]. Сообщалось о случаях ассоциации 
ФД с эпилепсией, шизофренией, биполяр-
ным расстройством. При последнем часто 
назначают препараты лития, ухудшающие 
течение ФД [1].

Клинические признаки
Анамнез. Впервые ФД проявляется в 

возрасте от 6 до 20 лет, с пиком заболеваемо-
сти в период между 11 и 15 годами, но может 
развиться у младенцев, взрослых (до 30 лет) 
и пожилых людей [6]. К жалобам относятся 
зуд, неприятный запах и боль. Жара, пот, 
трение и УФ-В ухудшают признаки заболе-
вания, которое может быть впервые отме-
чено в летние месяцы [1].

Клиническая картина. ФД может 
иметь различные формы: классическую или 
себорейную (90% случаев) или более редкие: 
гипертрофическую (гиперкератотическую), 
везикуло-буллезную, абортивную (линеар-
ную или зостериформную) [3]. Основной 
морфологический элемент – сухие плоские 
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фолликулярные папулы диаметром 0,2-0,5 
см буровато-красного или желтовато-корич-
невого цвета, покрытые плотно сидящими 
чешуе-корками с клинообразными шипи-
ками на нижней поверхности (гиперкера-
тотические пробки). Узелки могут быть и 
внефолликулярными. При удалении корок 
обнажается сухая или влажная поверхность 
с углублением в центре. Локализуются высы-
пания на волосистой части головы (на рост 
волос не влияют), лице (носогубные складки, 
лоб, виски). Нередко вовлекаются ушные ра-
ковины и наружный слуховой проход, шея, 
надключичные ямки, область грудины, под-
мышечные, межлопаточные и паховые об-
ласти. Располагаясь вначале изолированно, 
сыпь постепенно приобретает тенденцию 
к группировке и слиянию в бляшки с лока-
лизацией, преимущественно, в так называ-
емых себорейных зонах, покрытых сероз-
но-геморрагическими корками. В складках 
формируются эритематозно-мокнущие 
бляшки с извилистыми щелевидными эро-
зиями-трещинами. В период прогрессиро-
вания болезни по периферии очагов нередко 
обнаруживается фликтенулезный ободок. 
Иногда патологический процесс захваты-
вает обширные участки и даже весь кожный 
покров. Поверхность бляшек становится 
бородавчатой, папилломатозной, эрозиру-
ется. Особенно тяжело переносятся непри-
ятно пахнущие («невыносимое зловоние», 
согласно Уайту) гипертрофические очаги в 
паху, промежности и других складках кожи 
[6]. В таких случаях ФД может негативно 
влиять на учебу, работу и межличностные 
отношения [2]. Более, чем у 96% пациентов 
отмечается поражение кистей и/или ногтей, 
которое может быть первым признаком ФД 
[1]. Одним из ранних признаков ФД считают 
так называемые ладонные ямки – расширен-
ные поры потовых желез. На коже ладоней и 
подошв может развиться диффузная керато-
дермия. У многих (50-70%) пациентов высы-
пания плоских папул телесного цвета на тыле 
кистей и/или стоп могут приобретать вид 
плоских бородавок или верруциформного 
акрокератоза Гопфа [10]. Ногти хрупкие, с 

подногтевым гиперкератозом, продольными 
болезненными расщелинами или характер-
ными красно-белыми продольными поло-
сками, которые заканчиваются V-образными 
зазубринами. Геморрагические пятна с «рва-
ными» краями, вероятно, связанные с трав-
мой, являются более редким акральным 
признаком [1]. Изменения слизистых обо-
лочек, по данным разных авторов, наблюда-
ются у 15-50% больных, обычно в полости 
рта. У отдельных больных регистрируются 
высыпания на слизистых глотки, пищевода, 
влагалища, прямой кишки [1]. Папулы свет-
ло-белого или беловато-синего цвета, на-
поминающие лейкоплакию, располагаются 
на деснах, твердом и мягком нёбе, щеках, 
языке, иногда могут иметь фигурное распо-
ложение. Язык в части случаев приобретает 
скротальный характер или напоминает чер-
ный волосатый в результате разрастания 
нитевидных сосочков. Сообщалось также 
об аномалиях на роговице [1]. Наряду с дер-
матологическими признаками у больных ФД 
часто отмечаются нарушения психики (сни-
жение интеллекта, памяти и др.), могут быть 
эндокринопатии (чаще дисфункция половых 
желез), возможны изменения костей кистоз-
ного характера, поражения легких в виде 
диффузного фиброза в нижних долях [2, 12]. 

Гипертрофическая (гиперкератотиче-
ская) форма ФД характеризуется, помимо 
типичных папул, наличием крупных боро-
давчатых очагов типа акрокератоза Гопфа, 
но гистологически отличается от последнего 
наличием дискератоза. Нередко на разгиба-
тельных поверхностях конечностей образу-
ются гиперкератотические бляшки, толщи-
ной до 1 см с бородавчатыми разрастаниями 
и глубокими трещинами на их поверхности. 

Везикуло-буллезная форма ФД [8] от-
личается наличием, помимо типичных па-
пул, везикуло-буллезных высыпаний (3-5 
мм в диаметре) с прозрачным содержимым, 
чаще в подмышечных ямках, под молоч-
ными железами, в паху, на боковых поверх-
ностях шеи. Везикулы быстро вскрываются 
с образованием мокнущих эрозивных по-
верхностей, покрывающихся корками. При 
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абортивной форме ФД высыпания лока-
лизуются на ограниченных участках, мо-
гут иметь зостериформное или односто-
роннее полосовидное по линиям Блашко 
расположение. На этой же стороне могут 
поражаться кисти и/или ногти [1]. Течение 
ФД хроническое, годами и десятилетиями, 
обычно без субъективных ощущений, из-
редка с небольшим зудом, с редкими, под 
влиянием лечения, или спонтанными ре-
миссиями. Возможно присоединение вто-
ричной пиококковой и/или герпетической 
инфекции, кандидоза с появлением жже-
ния, болезненности.

Гистологически для ФД характерны: 
изменения кожи по типу дискератоза (обра-
зование круглых телец и зерен в эпидермисе); 
образование щелеподобных надбазаль-
ных лакун, содержащих акантолитические 
клетки, образующихся за счет отделения 
тонофиламентов от десмосом, количество 
которых уменьшено; в дерме – папиллома-
тоз с пролиферацией в лакуны разрастаний, 
покрытых одним рядом клеток базального 
слоя (так называемые villi) и хронический 
воспалительный инфильтрат [3].

Диагностика ФД основана на клиниче-
ских и гистологических данных.

Дифференциальный диагноз про-
водят с хронической доброкачественной 
пузырчаткой Хейли-Хейли (их отличает 
возраст начала болезни, локализация на-
чальных изменений кожи, а также пора-
жение кожи рук, не характерное для пузы-
рчатки), верруциформным акрокератозом 
Гопфа (отсутствие дискератоза), транзи-
торным акантолитическим дерматозом 
Гровера, себорейной экземой, верруцифор-
мной эпидермодисплазией Левандовского-
Лютца, болезнью Кирле, красным плоским 
лишаем, вегетирующей пузырчаткой, ру-
бромикозом [1, 2].

Лечение. Необходимо обсудить с 
пациентом, как исключить провоцирую-
щие факторы (жару, потливость, трение) 
и уменьшить воздействие УФ-В, которое 
индуцирует высыпания, а также назна-
чить эмоленты с мочевиной, или молочной 

кислотой для уменьшения гиперкератоза. 
Местные антисептики (средства для умы-
вания, добавки для ванн), антибиотики 
и антимикотики помогут предупредить 
или вылечить инфекцию. Вирус простого 
герпеса вызывает болезненные эпизоды и 
требует системного приема ацикловира. 
Местные кортикостероиды в комбинации 
с антибиотиками уменьшают воспаление. 
При ограниченных формах ФД эффек-
тивны местные ретиноиды (0,1% тазаротен 
гель, или 0,05% изотретиноин), которые 
назначаются в комбинации с местными 
кортикостероидами для уменьшения вос-
паления. В небольшом количестве пу-
бликаций сообщалось об эффективности 
таких местных препаратов как адапален 
[5], фторурацил [4] и такролимус [1, 2, 3]. 
При распространенных формах ФД эффек-
тивны ароматические ретиноиды (напри-
мер, ацитретин 10-20 мг/сутки внутрь до 
получения клинического эффекта, после 
чего переходят на поддерживающую дозу 
(10-20 мг каждые 2 или 3 дня в зависимо-
сти от клинической картины.) Менее эф-
фективен изотретиноин [7]. Длительное 
применение ретиноидов может вызывать 
серьезные осложнения (гиперостоз, преж-
девременное закрытие эпифизов трубча-
тых костей, тератогенность, повышенную 
ранимость кожи) [4]. У женщин, планиру-
ющих беременность, лечение ацитретином 
прекращают за 2 года до этого, а изотре-
тиноином – за 2 месяца. В случае экзема-
тизации и тяжелого поражения вульвы 
рекомендуют циклоспорин внутрь по 2,5 
мг/кг/сут. Применяют также купренил, ви-
тамины Е, В12, гепатопротекторы, корри-
гирующую терапию при эндокринопатиях, 
психических нарушениях [2]. При тяжелом 
гипертрофическом или эрозивном ФД ис-
пользовали также дермабразию, лазерную 
абляцию, фотодинамическую терапию и 
даже маммапластику при тяжелом интра-
маммарном поражении [1, 8]. Ботулина 
токсин, уменьшая потоотделение, может 
контролировать обострения в интертри-
гинозных областях [1].

Клинические случаи, наблюдения из практики
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Приводим наше наблюдение.
У мальчика П., 02.12.2005 г. рожде-

ния с адипозо-генитальным ожирением, 
дисметаболической кардиопатией и об-
структивным бронхитом в 2016 г. после 
стресса появились высыпания на коже 
шеи. Самолечение дегтярным мылом и 
цинковой мазью было неэффективным. 
В течение года высыпания распростра-
нились на кожу головы. Лечился в ста-
ционаре с диагнозом бляшечный пориаз. 
Выписан с улучшением. В декабре 2019 
г. дерматоз вновь обострился, по поводу 
чего родители самостоятельно исполь-
зовали дегтярный шампунь и акридерм 
мазь с незначительным улучшением. 
Для уточнения диагноза направлен в 
РКДВЦ и 22.09.2020 г. госпитализирован. 
Наследственность не отягощена. Родился 
в срок от первой беременности. В 2012 г. 
болел ветряной оспой. 

Объективно: кожный процесс носит 
распространенный характер и локализуется 
на коже волосистой части головы, шеи, лба, 
височных зон, живота, паховых складок и 
представлен множеством зудящих фоллику-
лярных папул, диаметром 0,2-0,3 см, склон-
ных к слиянию с образованием бляшек, по-
крытых грязно-коричневыми корками, при 
снятии которых обнажается влажная крас-
ная поверхность с центральным углублением 
(рис. 1). В паховых складках папулы носят 
бородавчатый папилломатозный характер 
с неприятным запахом (рис. 2). Некоторые 
ногтевые пластинки кистей продольно рас-
щеплены, неровно обломаны у свободного 
края, отмечается лейконихия в виде белых 
продольных полос (рис. 3). Диагносцирован 
фолликулярный дискератоз (болезнь Дарье). 
В анализах крови (общем и биохимическом), 
мочи и кала на яйца глистов патологии не 
выявлено.

В результате проведенного лечения: ре-
амбирин 200 мл в/в кап., на курс №5; озони-
рованный физиологический раствор 200 мл 
в/в кап., на курс №5; комбилипен 2 мл в/м, на 
курс №10; вит. А по 1 капс. 2 р./день достиг-
нуто клиническое выздоровление.

Рекомендовано:
- диспансерный учет у дерматолога по 

месту жительства;
- избегать УФ-инсоляции, исполь-

зовать УФ-защитные кремы на открытые 
участки кожи;

Клинические случаи, наблюдения из практики

Рисунок 1. Болезнь Дарье, бляшки на коже лица.

Рисунок 2. Болезнь Дарье, бляшки в паху.

Рисунок 3. Болезнь Дарье, поражение ногтей.
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- глицин форте 1 табл./2 р./день в тече-
ние одного месяца;

- консультация эндокринолога по по-
воду адипозо-генитального ожирения и ре-
комендацией диеты;

- проведение противорецидивного ле-
чения (кремы с антисептиками и антими-
котиками), лечение в РКДВЦ в период обо-
стрения дерматоза.

Заключение. Для фолликулярного 
дискератоза Дарье-Уайта характерно 
хроническое рецидивирующее течение. 
Степень тяжести непредсказуема, но при-
мерно в 30% случаев тяжесть заболевания с 
возрастом уменьшается, а в остальных слу-
чаях болезнь персистирует или постепенно 
ухудшается [1]. Встречаемость в течение 
жизни таких состояний как выраженная 
депрессия (30%), а также суицидальных на-
мерений (31%) и попыток (13%) выше, чем 

в общей популяции, что указывает на не-
обходимость тщательной оценки пациента 
[1]. Врач должен выделить время для ответа 
на вопросы пациента и объяснения, почему 
терапия может контролировать, но не из-
лечивать ФД, в соответствующих случаях 
следует также предложить генетическую 
консультацию. Рекомендуется обращать 
внимание на симптомы ФД, в частности 
неприятный запах (пациентам приносит 
облегчение возможность обсудить эту уг-
нетающую их проблему) и боль (может 
указывать на инфекцию вируса простого 
герпеса). Важно обсудить с пациентом, 
как уменьшить воздействие провоцирую-
щих факторов, таких как жаркая погода и 
солнце. Активная защита от солнца и лече-
ние вторичных бактериальных и вирусных 
инфекций помогают контролировать обо-
стрения ФД [4].
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ВПЧ-

ИНФЕКЦИИ

Клинико-диагностическая лаборатория ООО «БИО-ЛАЙН»

Резюме
Представлен обобщенный опыт и современные рекомендации по алгоритму обсле-

дования для лабораторного подтверждения вируса папилломы человека (ВПЧ). Выделены 
особенности различных методов диагностики ВПЧ. Обсуждаются сложности трактовки ре-
зультатов различных методов исследования.

Ключевые слова: вирус папилломы человека, лабораторная диагностика.

На сегодняшний день вирус папил-
ломы человека (ВПЧ) является одним из са-
мых распространенных вирусов, передавае-
мых половым путем [6,7].

За последнее десятилетие распростра-
ненность папилломавирусной инфекции 
(ПВИ) гениталий в мире возросла более чем 
в 10 раз. Количество носителей папиллома-
вируса в РФ составляет 15,9 чел. на 100 тыс. 
населения. В странах ЕС – 9,6; в США – 6,6. 
Согласно мировой статистике в 90% случаев 
причиной генитальной неоплазии, включая 
рак шейки матки, является именно ВПЧ-
инфекция [1].

В настоящее время выделен и описан 
201 тип ВПЧ.

В соответствии с международными 
эпидемиологическими исследованиями вы-
деляют 18 высокоонкогенных типов ВПЧ, 
а именно: 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
53, 56, 58,59, 66, 68, 73 и 82, связанных с раз-
витием рака генитальной области. Типы 26, 
53 и 66 относятся к категории предположи-
тельно высокого риска. Низкоонкогенными 
типами являются ВПЧ 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 
61, 72 и 81, вызывающие доброкачественные 
изменения слизистых и кожи (остроконеч-
ные кондиломы) (табл.1) [8].

Остальные типы относятся к катего-
рии неустановленного риска и чаще всего 

не ассоциированы с развитием патологий. 
Типы ВПЧ как высокого, так и низкого ри-
ска, способны оказывать продуктивное 
воздействие на клетки эпителия, приводя к 
развитию классических проявлений папил-
ломавирусной инфекции – остроконечных 
кондилом гениталий и дисплазий легкой 
степени. Типы высокого онкогенного ри-
ска отличает способность оказывать транс-
формирующее действие на эпителиальные 
клетки, приводя к развитию предрака (дис-
плазии средней и высокой степени тяжести, 
и рака). Следует подчеркнуть, что развитие 
дисплазий не обязательно сопровождается 
появлением остроконечных кондилом.

Основной опасностью, которую несет 
инфицирование ВПЧ высокого канцеро-
генного риска, является риск развития рака 
шейки матки (РШМ) [5].

Большинство случаев рака шейки 
матки связано с инфицированием ВПЧ 16 и 
18 типов [10], причем вирус 16-го типа чаще 
встречается при плоскоклеточном раке, а 
18-го типа - при железистом [4].

Роль ВПЧ в развитии этой патологии на 
сегодняшний день доказана и подтверждена 
ВОЗ. В случае предрака и рака папиллома-
вирус выявляется почти у 100% пациентов, 
а выявление ВПЧ на стадии отсутствия дис-
плазии характеризуется минимум 300-крат-
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ным увеличением риска развития РШМ [3]. 
Инфицирование вирусом папилломы 

человека имеет ряд важных особенностей. 
С одной стороны: 
•	При инфицировании большинство 

женщин (около 80%) излечиваются от ВПЧ в 
течение 9-15 месяцев от момента заражения 
без проведения лечебных процедур.

•	От заражения до развития предрака и 
РШМ в среднем проходит 20 лет.

С другой стороны:
•	ВПЧ является основной причиной 

рака шейки матки.
•	Инфицированные женщины имеют в 

300 раз более высокий риск развития данной 
патологии.

•	Папилломавирусная инфекция до-
вольно часто не вызывает никаких жалоб у 
пациента и не выявляется при осмотре до 
перехода в стадию инвазивного рака.

•	Клинические проявления ВПЧ-
инфекции высокого риска могут маскиро-

ваться другими заболеваниями урогени-
тального тракта, что не позволяет вовремя 
выявить их с использованием традицион-
ных методов диагностики.

Для диагностики ВПЧ-
ассоциированных заболеваний шейки матки 
в практике используются следующие ме-
тоды исследования: цитологический, моле-
кулярно-генетический (генотипирование 
ВПЧ с определением вирусной нагрузки), 
расширенная кольпоскопия и вульво-ваги-
носкопия, биопсия шейки матки с гистоло-
гическим исследованием (по показаниям), а 
также иммуноцитохимический и имунноги-
стохимические методы (по показаниям).

Цитологический тест позволяет выя-
вить как диспластические поражения раз-
ной степени выраженности, так и инвазив-
ный рак.

В настоящее время с учетом этиоло-
гической роли ВПЧ в развитии дисплазии и 
РШМ, особое внимание уделяется классифи-

Таблица 1
Типы ВПЧ, ассоциированные с поражениями кожи 

и слизистых оболочек (Villiers, 1989)

Клинические проявления Типы ВПЧ

Поражения кожи

Подошвенные бородавки 1, 2, 4

Обычные бородавки 2, 4, 26, 27, 29, 57

Плоские бородавки 3, 10, 28, 49

Бородавки Бютчера 7

Бородавчатая эпидермодисплазия 5, 8, 9, 10, 12, 15, 19, 36

Небородавчатые кожные поражения 37, 38

Поражения слизистых оболочек гениталий

Остроконечные кондиломы 6, 11, 42–44, 54

Некондиломатозные поражения 6, 11, 16, 18, 30, 31, 33, 34, 35, 39, 40, 42, 43, 51, 52, 55, 
56, 57–59, 61, 64, 67–70

Карцинома 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 70

Экстрагенитальные поражения слизистых оболочек

Папиллома гортани 6, 11, 30

Карцинома шеи, языка 2, 6, 11, 16, 18, 30
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кации Бетесда (2014). Ее значимость заклю-
чается в разделении цитологических мазков 
на три категории: норма (NILM); мазки не-
определенного значения (ASCUS); внутриэ-
пителиальные поражения низкой и высокой 
степени (LSIL, HSIL) [2]. 

Однако наиболее распространена ла-
бораторная диагностика, основанная на ис-
пользовании молекулярно-генетических ме-
тодов обнаружения фрагментов генома ВПЧ 
непосредственно в цервикальных соскобах 
или биоптатах ткани (ПЦР-диагностика). 
Данный способ позволяет в короткие сроки 
определить наличие вируса, провести гено-
типирование и оценить вирусную нагрузку.

Учитывая особенности ВПЧ инфек-
ции, необходимо правильно трактовать по-
ложительный результат ПЦР-тестирования. 
А именно: установить принадлежность 
пациента к группе высокого риска по раз-
витию РШМ, а также потребность в допол-
нительных тщательных диагностических 
процедурах для выяснения текущей стадии 
инфекции и исключения тяжелой дисплазии 
и рака шейки матки. Сообщить пациенту о 
необходимости наблюдения за инфекцией 
при отсутствии клинических или субклини-
ческих проявлений. Отрицательный резуль-
тат тестирования трактуется как отсутствие 
риска развития тяжелой дисплазии и рака, 
при этом предсказательная ценность отри-
цательного ВПЧ-теста существенно выше, 
чем цитологического исследования.

До настоящего времени основным и, 
по сути, единственным скрининговым мето-
дом выявления РШМ являлся цитологиче-
ский тест. Появление ПЦР-тестов позволило 
усовершенствовать систему скрининга, су-
щественно повысив чувствительность вы-
явления неопластических процессов шейки 
матки. Ведущими специалистами и ря-
дом международных организаций (ASCCP, 
EUROGIN, ESIDOG и другие) предложены 
алгоритмы диагностики с использованием 
теста на ДНК ВПЧ: 

•	как первичного скринингового ме-
тода в дополнение к цитологии для женщин 
старше 30 лет (рис.1);

•	для разрешения сомнительных ре-
зультатов цитологического исследования 
(ASCUS, ASC-H);

•	на первом этапе скрининга для стран, 
где плохо организованы программы церви-
кального цитологического скрининга.

В странах, где внедрен организованный 
скрининг (цитология, ПЦР или их комбина-
ция), частота заболеваемости и смертности 
от РШМ значительно ниже [4].

Дополнительные возможности для 
определения прогноза течения заболевания 
может дать проведение генотипирования 
ВПЧ. Выявление нескольких генотипов ви-
руса ассоциировано с более высоким ри-
ском длительной персистенции возбудителя 
и менее благоприятным прогнозом течения 
заболевания. Сохранение генотипа (спектра 
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Рисунок 1.
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генотипов) ВПЧ высокого канцерогенного 
риска через год после первого тестирования 
свидетельствует о хронической (персисти-
рующей) инфекции, поскольку повторное 
инфицирование тем же генотипом вируса 
практически не встречается. Наконец, выяв-
ление ВПЧ генотипов 16 и 18, обладающих 
наиболее высокой онкогенностью, требует 
особой тактики ведения пациенток, кото-
рым рекомендовано сразу проводить цито-
логическое исследование и при выявлении 
патологических изменений эпителия – коль-
поскопическое и, по показаниям, гистологи-
ческое обследование [3]. Степень онкоген-
ности различных генотипов высокого риска 
неодинакова. Наибольшей онкогенностью 
обладают 16 и 18 типы ВПЧ. Существуют 
рекомендации по проведению определения 
этих двух генотипов вируса после теста на 
широкий спектр типов с целью более агрес-
сивной тактики ведения пациентов: при вы-
явлении 16 и 18 генотипов рекомендуется 
сразу проводить кольпоскопическое обсле-
дование, при выявлении других типов высо-
кого риска – сначала проводить цитологию и 
только при положительном результате цито-
логии проводить кольпоскопию.

Проведение генотипирования позво-
ляет отличить реинфицирование от перси-
стентной инфекции при повторном визите 
пациента. Получать подобную информа-
цию тем более важно, так как опасность 
представляет именно хроническая перси-
стентная форма инфекции, недавнее же 
инфицирование, наиболее вероятно, спон-
танно излечивается. О реинфицировании 
говорит изменение спектра генотипов, о 
персистентной инфекции – сохранение ге-

нотипа вируса через год после первого те-
стирования, повторное инфицирование тем 
же генотипом вируса после самостоятель-
ного излечения практически невозможно.

Также следует учитывать наличие 
так называемого «порога значимости» ин-
фекции. На сегодняшний день определены 
следующие пороговые значения концен-
трации ВПЧ в образце: 3 логарифма ВПЧ 
на 100 тыс. клеток человека – порог кли-
нической значимости, 5 логарифмов ВПЧ 
на 100 тыс. клеток – порог прогрессии 
(вирусная нагрузка выше значения порога 
прогрессии обозначается как высокая и 
ассоциирована с большей вероятностью 
наличия интраэпительальных изменений) 
[9]. Инфицирование ВПЧ высокого канце-
рогенного риска является необходимым, но 
не единственным условием канцерогенеза, 
поэтому при интерпретации результатов 
ВПЧ-тестирования в рамках цервикального 
скрининга учитывается возраст женщины, 
генотип вируса, количество выявляемых ге-
нотипов, вирусная нагрузка и ее динамика, 
персистенция вируса более 12 мес. Все эти 
характеристики сопоставляются с резуль-
татами других методов обследования и по-
зволяют определить тактику ведения и ле-
чения женщины.

Опыт США и Европы свидетельствует, 
что использование цитологического иссле-
дования совместно с ВПЧ-тестом позволяет 
повысить выявляемость предрака и рака 
шейки матки до 96–99%, а также увеличить 
интервалы между регулярными обследо-
ваниями до 5–7 лет у пациенток с отрица-
тельным результатом ВПЧ-теста (включая 
группы ASC-US и CINI) [9].

В помощь практикующему врачу

Список литературы

1.	 Вакцины против папилломавирусной инфекции че-
ловека: документ по позиции ВОЗ, октябрь 2014 г. 
[Текст] // Еженедельный эпидемиологический бюлле-
тень. – 2014. №89 (43). – С.465–492. 

2.	 Назарова, Н.М. ВПЧ-ассоциированные заболевания 

у женщин и мужчин: принципы диагностики, ле-
чения, профилактики [Текст] / Н.М. Назарова, 
С.В. Павлович, Д.И. Аттоева // Медицинский 
совет. – 2019. – №7. – С.82-86. DOI: https://doi.
org/10.21518/2079-701X-2019-7-82-86.



Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологии  «Торсуевские чтения» – 2020 №3 (29)  |  43

3.	 Нарвская, О.В. Вирус папилломы человека. 
Эпидемиология, лабораторная диагностика и про-
филактика папилломавирусной инфекции [Текст] / 
О.В. Нарвская // Инфекция и иммунитет. – 2011. – Т. 
1. – № 1. – С. 15–22.

4.	 Тихомиров, А.Л. Вирус папилломы человека: от пони-
мания иммунопатогенеза к рациональной тактике 
ведения [Текст] / А.Л. Тихомиров, С.И. Сарсания, 
Г.А. Филатова // Гинекология. – 2018. – Т. 20. – №3. 
– С.5-11.

5.	 Gamaoun, R. Awareness and knowledge about cervical 
cancer prevention methods among Tunisian women [Text] 
/ R. Gamaoun // J Prev Med Hyg. – 2018. – Vol. 59 (1). 
– P.30-35. DOI: 10.15167/2421-4248/jpmh2018.59.1.709.

6.	 http://www.cancer.org/cancer/analcancer/detailedgui- de/
anal-cancer-what-is-key-statistics.

7.	 http://www.cancer.org/cancer/cerv icalcancer/

detailed- guide/cervical-cancer-key-statistics.
8.	 Human papillomavirus genotype attribution in invasive 

cervical cancer: a retrospective crosssectional worldwide 
study [Text] / S. De Sanjose [et al.] // Lancet Oncol. – 
2010. – Vol. 11. – P. 1048–1056. doi: 10.1016/S1470- 
2045(10)70230-8 PMID: 20952254.

9.	 Park, I.U. Human Papillomavirus and Genital Warts: A 
Review of the Evidence for the 2015 Centers for Disease 
Control and Prevention Sexually Transmitted Diseases 
Treatment Guidelines [Text] / I.U. Park, C. Introcaso, E.F. 
Dunne // Clin Infect Dis. – 2015. – Vol.61 (8). – P.849–855.

10.	Prophylactic vaccination against human papillomaviruses 
to prevent cervical cancer and its precursors [Text] / M. 
Arbyn, L. Xu, C. Simoens, PPL. Martin‐Hirsch // Cochrane 
Database of Systematic Reviews. – 2018. – Issue 5. Art. No.: 
CD009069. DOI: 10.1002/14651858.CD009069.pub3. 
Accessed 20 December 2020.

В помощь практикующему врачу

Nebesnaya L.V., Polyashenko O.G.

POSSIBILITIES OF LABORATORY DIAGNOSTICS OF HPV INFECTION

Clinical diagnostic laboratory «BIO-LINE»
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laboratory confirmation of the human papillomavirus (HPV) are presented. The features of various 
methods of HPV diagnostics are highlighted. Difficulties in interpreting the results of various re-
search methods are discussed.
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Резюме
В статье представлены данные об особенностях построения рациона питания пожи-

лых лиц. Показано, что для сохранения функционального состояния в пределах возрастной 
физиологической нормы рекомендуется сбалансированное питание, разнообразие рациона 
и умеренность в еде.

Ключевые слова: геронтология, нутрициология, питание лиц пожилого возраста, 
рекомендации.

Питание является основным факто-
ром не только в формировании здоровья, но 
и в развитии возрастных изменений. Еще в 
старину обратили внимание на то, что по-
жилым людям требуется меньше продуктов 
питания для полноценного насыщения. С 
позиций современной науки это объясня-
ется замедлением примерно на 1/3 интен-
сивности обмена веществ [4,6]. Даже одно-
кратное пищевое злоупотребление может 
быть чревато серьезными последствиями 
для здоровья. Поэтому принято считать, что 
увеличению продолжительности жизни спо-
собствует низкокалорийное питание за счет 
уменьшения потребления сладкой и жир-
ной пищи и увеличения овощей и фруктов. 
Такой подход способствует снижению риска 
многих заболеваний [4].

Рациональное питание для пожилого 
человека это не только соблюдение умерен-
ности в еде, что важно и для людей среднего 
возраста, но, и отказ от продуктов, провоци-
рующих обострения хронических заболева-
ний. Естественно, что в пожилом возрасте 
соблюдение классических принципов рацио-
нального питания, с учетом возрастных осо-
бенностей, приобретает особую значимость.

Принято считать, что калорийность 
рациона пожилых людей должна быть су-

щественно снижена. Однако, определенный 
дефицит калорий показан только тем, кто 
имеет избыточную массу тела. Для лиц без 
признаков ожирения допускается снижение 
энергетической ценности рациона только в 
пределах возрастных физиологических норм. 
Для интенсификации обменных процессов 
всем без исключения пожилым людям необ-
ходима умеренная двигательная активность.

Советские ученые А.А. Покровский 
и А.М. Уголев обосновали правила раци-
онального питания для всех возрастных 
групп. Необходим баланс между всеми пя-
тью нутриентами. При этом формула сба-
лансированности белков, жиров, углеводов 
1:1:4. Для людей пожилых – 1:0,8:3.

Обосновано преобладание животного 
компонента в рационе взрослого человека – 
белков: 45% растительных, 55% - животных; 
жиров: 20-30% растительных, 70-80% - жи-
вотных. При этом некоторые специалисты 
подчеркивают недопустимость снижения для 
пожилых людей количества животных белков, 
и акцентируют внимание на снижении суточ-
ной калорийности рациона за счет ограниче-
ния потребления животного жира [2].

В настоящее время даже специалисты 
ВОЗ дают неоднозначные рекомендации 
касательно рационального питания, в том 
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числе и для людей преклонного возраста. 
В частности рекомендации по содержанию 
белка не учитывают возрастные изменения 
метаболизма, в связи с которыми пожилые 
люди нуждаются в большем количестве 
белка сравнительно с молодыми [6].

Хотя, классическая гигиена питания 
ориентирует на снижение содержания жи-
ров, в особенности тугоплавких, и увеличе-
ние количества углеводов в питании данных 
возрастных групп. При этом не совсем ясно 
как быть лицам с проявлениями диабета 
2 типа. Тем более, что отмечено [2] избы-
точное потребление моно- и дисахаридов. 
Следовательно, необходимо существенное 
ограничение «кондитерских» углеводов. И 
эта рекомендация не вызывает дискуссий. 
Также необходимы ограничения в потребле-
нии хлебобулочных изделий из высокосорт-
ной муки. Соответственно, следует ввести в 
рацион больше продуктов, содержащих рас-
тительные волокна, а также изделий из муки 
грубого помола.

Весьма важным моментом является 
структура белковой части рациона. Белок 
мяса рыб усваивается легче, чем белок мяса 
животных и птиц. Хотя, пациентам с кож-
но-аллергическими проявлениями следует 
составлять рацион с учетом клинической 
ситуации.

Особую значимость для данных воз-
растных групп приобретают молочные про-
дукты. При этом необходимо иметь в виду, 
что молоко не вызывает перенапряжения 
системы пищеварения и не способствует 
брожению, если употреблять его отдельно от 
других продуктов.

Молочные продукты являются есте-
ственным источником полноценного белка 
и кальция, необходимого для профилак-
тики остеопороза у лиц пожилого возраста. 
Однако непереносимость лактозы опреде-
ляет рекомендации к употреблению кисло-
молочных продуктов.

С целью нормализации состава и (или) 
биологической активности нормальной ми-
крофлоры кишечника наряду с классиче-
скими молочными продуктами необходимо 

вводить в рацион пробиотические и пре-
биотические пищевые продукты [4], а также 
продукты, содержащие синбиотики, то есть 
комбинацию пребиотиков и пробиотиков.

Употребление такого легко усвояемого 
продукта как яйца рекомендуется ограни-
чивать. Одно из наиболее повторяющихся 
объяснений [4] наличие холестерина. Хотя, 
содержание лецитина, регулятора холестери-
нового обмена, в 6 раз больше, что позволяет 
использовать яйца в диетическом питании.

При пониженной возрастной интен-
сивности обмена веществ необходимы ка-
тализаторы биохимических процессов. 
Поэтому витаминоносители должны быть 
обязательным компонентом ежедневного 
питания.

Зачастую рекомендуется исключение 
из рациона цитрусовых, что основано на 
аллергенных свойствах данного вида рас-
тительных продуктов. Однако, цитрусовые 
являются одним из лучших источников ви-
тамина С – самого мощного антиоксиданта. 

Для нормального состояния кожных 
покровов и органа зрения необходим ви-
тамин А. Употребление минимум 200-220г 
оранжевых овощей и фруктов в сутки обе-
спечивает необходимое количество бе-
та-каротина [6]. Помимо антиоксидантных 
свойств, каротиноиды способствуют защите 
кожи от вредного воздействия солнечных 
лучей и препятствуют образованию морщин. 
При составлении рациона следует помнить, 
что каротиноиды усваиваются лучше в соче-
тании с жиросодержащими продуктами.

Обогащение рациона растительными 
продуктами должно быть умеренным. Не 
следует полностью переходить на вегета-
рианский стиль питания, поскольку белок 
животного происхождения необходим для 
обеспечения пластических процессов, в 
частности – регенерации. При этом необ-
ходимо отметить, что согласно имеющимся 
данным [5] продолжительность жизни мя-
соедов и веганов приблизительно одинакова.

Для людей всех возрастных групп об-
щее количество незаменимых компонентов 
в сбалансированном питании превышает 50. 

В помощь практикующему врачу
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Поэтому необходимо разнообразие раци-
она и ассортимента. При заболеваниях кожи 
также показано разнообразие диетического 
рациона, а вопросы коррекции его состава не-
обходимо согласовывать с лечащим врачом.

Специфика функционального состоя-
ния людей пожилого и старческого возраста 
заключается еще и в снижении секреции 
желудочного сока, и, как следствие, ухуд-
шении аппетита. Это одна из причин фор-
мирования синдрома мальнутриции (не-
достаточности питания), который, в свою 
очередь ускоряет наступление синдрома 
старческой астении, а также ряда других 
возрастных изменений. Геронтологами от-
мечено, что синдром мальнутриции (его 
распространенность достигает 50%) отно-
сится к числу основных возраст-ассоции-
рованных клинических состояний. [3]. При 
этом важнейшим профилактическим ин-
струментом признается нутритивная под-
держка. Поэтому для стимуляции аппетита 
необходимо вводить в рацион зелень, лук, 
чеснок, хрен и другие приправы, овощные 
и фруктовые соки, а также пряности в уме-
ренных количествах. Особенно в жаркий 
период года, когда интенсивность обмена 
веществ снижена у всех.

В этой связи интересно отметить, что 
если в западных странах употребляется в 
пищу только 2-3 % известных съедобных 
растений и трав, то на востоке широко при-
меняется более 1000 наименований различ-
ных растительных продуктов и их активных 
компонентов. В меню жителя Японии сред-
него достатка, на 1 кг съеденного мяса при-
ходится сравнимое количество продуктов и 
приправ растительного происхождения [1]

В современном обществе принято 
считать, что здоровый работающий человек 
должен принимать пищу 3 раза в сутки. При 
этом наиболее энергетически ценным оши-
бочно признается завтрак. Множественные 
перекусы или кофе брейк в структуре ре-
жима питания, как правило, в качестве при-
емов пищи, не рассматриваются. Однако, 
они существенно повышают калорийность 
рациона и провоцируют нарушения обмена 

веществ, ухудшая состояние здоровья. Для 
пожилых людей проблема правильной ор-
ганизации режима питания обостряется.

Наличие многих хронических забо-
леваний у представителей данной возраст-
ной группы обусловливает необходимость 
коррекции функционального состояния. В 
настоящее время достаточно активно пред-
лагаются различные схемы «очищения ор-
ганизма». Например, на завтрак ложка риса 
или яблоко и так несколько недель. Наряду с 
такого рода советами рекомендуются также 
разгрузочные дни в различных модифика-
циях: кефирные, яблочные, овощные и пр. 
Подобные рекомендации формулируются ли-
цами без медицинского образования, поло-
жительного результата, как правило, не дают, 
а серьезные обострения хронической патоло-
гии провоцируют довольно часто, поскольку 
желаемые биохимические изменения невоз-
можны за короткий отрезок времени.

Режим питания пожилых людей, в 
том числе и с заболеваниями кожи, мо-
жет предусматривать разгрузочные дни. 
Неработающие пенсионеры, имеют доста-
точно свободного времени, для различ-
ных экспериментов. Но, в любом случае, 
диетотерапия не должна быть вариантом 
самолечения, как это предлагают некото-
рые популярные авторы. Поэтому решение 
о коррекции питания вообще, и режима 
питания, в частности, должен принимать 
только лечащий врач. Да, действительно, 
официальная медицина не решает всех аб-
солютно проблем, но целители без меди-
цинского образования могут навредить 
весьма серьезно. В этом вопросе не вполне 
понятна позиция некоторых специалистов 
геронтологов [3], предлагающих для людей 
пожилого и старческого возраста средизем-
номорскую диету. Ими же отмечается, что 
данная диета предполагает ежедневное упо-
требление 2 бокалов красного вина, бобо-
вых, орехов… Рекомендуя этот вид диеты, 
без каких-либо оговорок, те же авторы под-
черкивают необходимость врачебного кон-
троля при назначении биорегулирующих 
нутрицевтических препаратов.

В помощь практикующему врачу
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Режим питания здорового работаю-
щего человека предусматривает прием пищи 
4 раза в сутки с интервалом не более 4-5 ча-
сов. Распределение калорийности по прие-
мам: завтрак – 20-30 %, второй завтрак – 10-
25 %, обед – 30-40 %, ужин – 15-20 %.

По данным современных авторов [2] 
режим питания в пожилом и старческом 
возрасте выглядит следующим образом. 
Кратность – 4-5 раз в сутки. Интервал – не 
более 4 часов. Распределение калорийности 
по приемам: 

•	завтрак – 20-25 %, 
•	второй завтрак – 10-15 %, 
•	обед – 30-40 %, 
•	полдник в современных публикациях 

практически не упоминается, 
•	ужин – 15-20 %, 
•	второй ужин – 5-10 %.
Таким образом, питание людей пожи-

лого возраста имеет свои специфические 
особенности, которые необходимо учиты-
вать с целью предупреждения обострений 
хронической патологии.

В помощь практикующему врачу
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Summary
The article presents data on the peculiarities of constructing the diet of the elderly people. It 

has been shown that in order to maintain the functional state within the age-specific physiological 
norm, it is recommended to have a balanced diet, a variety of ration and moderation in food.

Key words: gerontology, nutritional science, nutrition of the elderly people, recommendations.



48  |  Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологи «Торсуевские чтения» – 2020 №3 (29)

В помощь практикующему врачу

УДК: 616.5-004+616.13-007.63

Провизион Л.Н., Шатилов А.В., Наумович Н.О.

КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

АССОЦИАЦИИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ СКЛЕРОДЕРМИИ

И ЭРИТРОМЕЛАЛГИИ

ГГУ ЛНР «Луганский государственный медицинский университет
имени Святителя Луки»

Резюме
Описан клинический случай редкого сочетания генерализованной склеродермии с 

эритромелалгией.
Ключевые слова: генерализованная склеродермия, феномен Рейно, эритромелалгия.

Согласно современным представле-
ниям, термин “склеродермия” объединяет 
широкий круг заболеваний склеродермиче-
ской группы от системной и очаговой скле-
родермии до индуцированных форм и псев-
досклеродермии. В основе болезни лежит 
поражение соединительной ткани с преоб-
ладанием фиброза и патологии сосудов по 
типу облитерирующего эндартериолита, 
что клинически проявляется характерными 
изменениями кожи, а при системной скле-
родермии – поражением опорно-двигатель-
ного аппарата, внутренних органов (легкие, 
сердце, пищеварительный тракт, почки) и 
распространенными вазоспастическими на-
рушениями [6,8,9].

Склеродермия - вторая по частоте по-
сле красной волчанки из группы заболева-
ний соединительной ткани [3].

Локализованная (ограниченная) скле-
родермия относится к хроническим аутоим-
мунным дерматозам и характеризуется по-
явлением на различных участках тела очагов 
локального воспаления (эритемы, отека) с 
последующим формированием в них скле-
роза и/или атрофии кожи и подлежащих 
тканей [2,11,12].

Обзоры научных исследований по-
следних лет по проблеме склеродермии сви-

детельствуют, что клинические и патологи-
ческие проявления заболевания являются 
результатом трех различных процессов: 1) 
аномалий врожденной и адаптивной им-
мунной системы, приводящих к выработке 
аутоантител и клеточно-опосредованному 
аутоиммунитету; 2) повреждением эндоте-
лиальных клеток микрососудов и фибропро-
лиферативной васкулопатией волокон мел-
ких сосудов; 3) дисфункцией фибробластов, 
приводящей к чрезмерному накоплению 
коллагена и других компонентов матрикса 
в коже, кровеносных сосудах и внутренних 
органах [14,19, 31].

 На протяжении десятилетий было 
известно, что развитие как системной, так 
и ограниченной склеродермии у подавляю-
щего большинства пациентов начинается с 
появления феномена Рейно (ФР) за годы до 
того, как будет поставлен диагноз склеро-
дермии [5,9,19], при этом типичной локали-
зацией ФР являются кисти как своеобразное 
«зеркало» этой патологии [7] .

ФР — это васкулопатия, характе-
ризующаяся обратимыми пароксизмаль-
ными эпизодами вазоспазма, с вовлечением 
обычно периферических сосудов микро-
циркуляторного русла (артерии, артериолы, 
прекапилляры и посткапиллярные венулы) 



Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологии  «Торсуевские чтения» – 2020 №3 (29)  |  49

В помощь практикующему врачу

на пальцах рук и ног. Эпизоды сужения сосу-
дов провоцируются температурным (холод), 
механическими (компрессия, вибрация), 
химическими факторами и эмоциональным 
стрессом, но также возникают спонтанно, 
без триггеров [4,27].

ФР определяется как эпизодическое из-
менение цвета конечностей (обычно лучше 
всего видно на пальцах) в ответ на воздей-
ствие холода или эмоционального стресса. 
Обычно пальцы становятся белыми, затем 
синими, а затем красными, что означает 
спазм сосудов (белый цвет), за которым сле-
дует дезоксигенация (синий цвет) и затем 
реперфузионная гиперемия (красный цвет) 
соответственно. Принято считать, что для 
того, чтобы считать пациента страдающим 
ФР, должно происходить как минимум двух-
фазное изменение цвета [21,22].

Рядом авторов ФР включен в группу 
функциональных сосудистых заболеваний 
(ангиотрофоневрозов или функциональ-
ного акросиндрома), куда также отнесены 
акроцианоз и эритромелалгия. В этой группе 
патологических состояний выделяют спа-
стические формы, сочетанные спастико-ди-
латационные и заболевания, вызванные ди-
латацией сосудов [1,20].

Из вышеуказанных состояний осо-
бый интерес вызывает эритромелалгия 
(ЭМ) – эпизодический акросиндром, кото-
рый обычно поражает нижние или верхние 
конечности билатерально и симметрично, 
заболевание было впервые описано амери-
канским невропатологом S.W. Mitchell в 1887 
г. Этимология его названия происходит от 
греческого: erythros «красный», melos «ко-
нечность» и algos «боль». Во время кризиса 
кожа становится эритематозной и горячей, 
что сопровождается жгучей болью [26,29].

Между эпизодами боли пораженные 
участки кожи обычно восстанавливаются 
до нормальной окраски, но есть пациенты 
с типичными признаками акроцианоза и / 
или ФР, предшествующими или возника-
ющими между эпизодами эритромелалгии 
[25]. Со временем могут развиваться тро-
фические изменения в виде утолщения и 

уплотнения кожи, гиперкератоза, дисхро-
мии, ониходистрофии, появления пузырей 
с последующим их вскрытием и формиро-
ванием язв [28,32].

Клинические проявления синдрома 
функциональных сосудистых заболеваний 
(функционального акросиндрома) тесно 
связаны между собой. Присутствие pernio 
и livedo reticularis часто встречается у паци-
ентов с акроцианозом, эритромелалгией и в 
меньшей степени - при ФР. 

ФР и ЭМ представляют собой микро-
сосудистые нарушения с местными изме-
нениями или нарушением терморегуляции, 
которые могут быть обусловлены взаимос-
вязанными основными механизмами [13,20].

Было высказано предположение, что 
ЭМ - это нарушение сосудистой динамики, 
при котором снижается капиллярная пер-
фузия, вызывающая гипоксию тканей, и 
одновременно усиливается артериовеноз-
ное шунтирование в коже, которая, следо-
вательно, выглядит эритематозной, горячей 
и опухшей. Считается, что ФР имеет более 
выраженную вазоконстрикторную фазу, а 
ЭМ имеет более выраженную реактивную 
[17,28].

Вместе с тем, при ЭМ имеет место вы-
раженный болевой синдром, который, по 
данным ряда авторов, обусловлен сложным 
механизмом активации и модификации чув-
ствительности рецепторов, вызываемым 
изменениями натриевой, калиевой и каль-
циевой проводимости нервной мембраны 
за счёт воздействия целой группы активных 
факторов и веществ, вследствие чего разви-
вается так называемая «сенсибилизация» 
ноцицепторов. Повреждение ноцицептора 
может вызвать хроническую боль, ведущую 
к фантомной боли, если поврежденный но-
цицептор начинает беспорядочно запускать 
другие нервы [24,26,30].

На первый взгляд, ФР и ЭМ могут пока-
заться противоположными по клинической 
симптоматике, однако изучение случаев их 
сочетаний свидетельствует об определённом 
причинном и патофизиологическом сход-
стве между ними [15,34].
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По результатам многолетнего наблюде-
ния за 46 пациентами с ЭМ у 80% таких лиц 
был диагностирован ФР [16].

 У лиц молодого возраста ЭМ нередко 
сочетается с акроцианозом [18].

Как ФР, так и ЭМ могут быть первич-
ными (чаще – генетически детерминиро-
ванными или идиопатическими) или вто-
ричными, ассоциированными с широким 
спектром различных заболеваний, патоло-
гических состояний и воздействием экзоген-
ных факторов.

В отличие от ФР, случаи ЭМ регистри-
руются крайне редко, хотя в Донбассе перио-
дически публикуются такие наблюдения [10].

В контексте изложенного выше, нам 
представляется заслуживающим внимание 
описание случая сочетания очаговой скле-
родермии с эритромелалгией. В доступной 
литературе, в том числе в современных на-
учных обзорах по рассматриваемым забо-
леваниям, мы не нашли сообщений о таких 
наблюдениях. 

Из ревматологической патологии ЭМ 
наиболее часто ассоциируется с системной 
красной волчанкой и синдромом Шегрена 
[28,33], гораздо реже регистрируются соче-
тание ЭМ с системной склеродермией [16].

Приводим свое наблюдение.
Больная У., 46 лет, в январе 2020 года 

обратилась к врачу – дерматологу по месту 
жительства с жалобами на жжение, болез-
ненность, покалывание, чувство жара и по-
краснение кистей и стоп, усиливающихся 
при воздействии тепла. Кроме того, паци-
ентку беспокоит наличие распространённых 
очагов поражения кожи на туловище и ко-
нечностях без субъективных ощущений. 

Заболевание ни с чем не связывает. В 
анамнезе отмечает вирусный гепатит А, а 
также аллергическую реакцию на янтарную 
кислоту в виде высыпаний на коже. 

Пациентка сообщила, что в 2012 году у 
неё стали появляться субъективные ощуще-
ния в области кистей и стоп в виде покалы-
вания, жжения и жара, сопровождающиеся 
покраснением и отёчностью кожи стоп и 
кистей, повышением температуры тела до 

субфебрильных цифр. Отмечала приступо-
образный характер заболевания, облегчение 
наступало при погружении кистей и стоп в 
холодную воду. Получала лечение у тера-
певта, невропатолога по поводу вегето-сосу-
дистой дистонии. 

В 2013 году у пациентки стали появ-
ляться пятна на коже туловища, конечно-
стей, по поводу чего она обратилась к дерма-
тологу, который установил диагноз: очаговая 
склеродермия. Лечилась амбулаторно, без 
эффекта, продолжали появляться новые 
очаги на коже, а также периодически воз-
никали приступы жжения, болезненности и 
покраснения кистей и стоп. 

В апреле 2014 года была госпитализи-
рована в стационар кожвендиспансера по 
поводу очаговой склеродермии. Получила 
курс лечения: пенициллина натриевая соль 
внутримышечно в течение 15 дней, никоти-
новая кислота, лидаза, витамины группы В, 
местно – эксипиал, физиогель, липолосьон, 
физиотерапевтическое лечение – фонофорез 
с лидазой, топическими глюкокортикостеро-
идами. После проведенного лечения появле-
ния новых очагов склеродермии не наблю-
далось, исчезли субъективные ощущения. 
С 2015 по 2019 год отмечалась клиническая 
ремиссия.

При обращении в 2020 году на коже 
туловища, верхних и нижних конечностей 
множественные темно-коричневые, багро-
вые бляшки размером от 5 см до размера 
ладони, плотные, часть из них – с атрофией 
в центре, волосяные фолликулы в очагах 
отсутствуют. Новые элементы округлой и 
овальной формы, с гладкой блестящей по-
верхностью, бледно-розовой окраски с сире-
невым кольцом по периферии и отсутствием 
волос в пределах очагов. 

Кожа кистей и стоп ярко-красного 
цвета, отёчна, горячая при пальпации, с ци-
анотичным оттенком, фаланги утолщены. В 
области стоп – явления гиперкератоза, ног-
тевые пластинки утолщены, желтоватого 
цвета. 

Приступы покраснения и болей ин-
дуцируются воздействием тепла, физиче-
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ской нагрузкой, длительным статическим 
вертикальным положением туловища и 
конечностей. 

Консультирована ревматологом, на 
момент обследования данных за системную 
склеродермию нет. 

На основании клинических проявле-
ний и с учётом данных анамнеза установлен 
диагноз: генерализованная (многоочаговая) 
склеродермия, эритромелалгия. Получила пе-
нициллинотерапию, лидазу, пирацетам, цин-
наризин, аспирин, кальция хлорид, местно на 
очаги склеродермии – индовазин, парафино-
вые аппликации, контрактубекс. Жалобы на 
жжение уменьшились, отмечала внезапные 
временные покалывания периодически, но-
вые очаги склеродермии не возникали.

Таким образом, в приведенном слу-
чае описано сочетание склеродермии и 
эритромелалгии, которая предшествовала 
появлению вначале очаговой, а затем ге-
нерализованной (многоочаговой) скле-
родермии. Этот случай, на наш взгляд, 
представляет клинический интерес и по-
зволяет сделать вывод о том, что началь-
ными проявлениями склеродермии может 
быть не только ФР, но и ЭМ, что свиде-
тельствует об определенном причинном 
и патофизиологическом сходстве между 
ними и, вероятно, высоким риском в от-
ношении трансформации в системную 
склеродермию с учётом формирования 
распространённого склеродермического 
процесса на коже.

В помощь практикующему врачу
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Резюме
Представлен разбор клинического случая позднего побочного эффекта после вве-

дения филлера на основе гиалуроновой кислоты. Приведены результаты высокочастот-
ного ультразвукового исследования кожи и мягких тканей в скуловой области с помощью 
датчиков с частотой 22 и 33 МГц и разрешением 72 и 48 мкм, максимальной глубиной 
сканирования 30 и 8 мм соответственно у пациентки с поздним осложнением после введе-
ния незарегистрированного препарата гиалуроновой кислоты. Обсуждаются возможно-
сти высокочастотного ультразвукового исследования в диагностике поздних осложнений 
контурной пластики.

Ключевые слова: высокочастотное ультразвуковое исследование кожи, филлеры, 
осложнения.

Возросшие потребности в медицин-
ской косметологии привели к широкому, 
нередко бесконтрольному применению 
инъекционных методов коррекции эстети-
ческих и возрастных проблем с использо-
ванием препаратов гиалуроновой кислоты 
(ГК) [2,8,9]. К разрешенным FDA формам 
для инъекций относят стабилизирован-
ную ГК неживотного происхождения, ко-
торую получают в процессе бактериальной 
ферментации, и птичью ГК, выделенную 
из петушиных гребней. Эти формы ГК от-
личаются не только происхождением, но и 
концентрацией ГК, перекрестно-связываю-
щим или стабилизирующим агентом, вяз-
костью, размером частиц [7].

Филлеры на основе ГК применяются 
для волюметрической коррекции овала 
лица и уменьшения выраженности складок 

и мимических морщин [13]. Инъекции ГК 
очень популярны, так как дают видимые 
результаты сразу после процедуры [11]. Их 
считают более безопасными, по сравнению 
с другими филлерами, побочные реакции и 
осложнения возникают редко [9, 10,15]. 

Большинство осложнений и побочных 
эффектов возникают вследствие неверного 
применения препарата и/или пренебреже-
нием принципом медицинского подхода к 
коррекции эстетических проблем [3,16].

Большое значение имеет правильная 
техника введения препарата. Введение геля 
ГК слишком близко к поверхности кожи 
приводит к появлению синеватого оттенка 
кожи, а слишком глубокое – к формирова-
нию узелков. Препараты ГК содержат не-
большое количество примесей, которые 
могут вызывать реакции гиперчувствитель-
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ности замедленного типа, особенно у сенси-
билизированных лиц. Стерильные бактери-
альные белки, входящие в состав препаратов 
ГК, могут приводить к развитию стерильных 
абсцессов или гранулематозного воспале-
ния, могут быть очагами инфекции [14,16].

Выделяют ранние и поздние, или от-
сроченные побочные реакции. К ранним 
побочным эффектам относят временные 
локализованные реакции, такие как эри-
тема, гематомы, болезненность, реже бы-
вают окклюзия сосудов и нарушения зрения 
[5,12,19]. Отсроченные побочные реакции, 
хотя и встречаются реже, вызывают озабо-
ченность специалистов из-за сложности их 
лечения [6,13,15]. Они проявляются в виде 
стойкого или циклически повторяющегося 
отека в области депозита филлера, формиро-
вания пальпируемых узелков и узлов в коже 
и мягких тканях. Отсроченное формирова-
ние узелков встречается приблизительно в 
1 % [14] и может быть обусловлено гиперчув-
ствительностью, формированием гранулем, 
развитием инфекции и формированием био-
пленок. Нередко фоном для развития отсро-
ченных осложнений является соматическая 
патология, эндокринные и гормональные 
нарушения, предшествующие медицинские 
манипуляции и др. [4,16]. Выбор метода те-
рапии осложнений зависит от определения 
вида побочного эффекта, состава препарата, 
характера поражения и глубины введенного 
препарата ГК, которые очень трудно опре-
делить визуально и пальпаторно. В связи с 
этим в последние стали годы активно раз-
виваться инструментальные методы оценки 
состояния кожи, среди которых особое ме-
сто занимает высокочастотное ультразву-
ковое (ВЧ УЗ) исследование морфофункци-
ональных структур кожи и мягких тканей 
при частоте 22 и 33 МГц и разрешением 72 
и 48 мкм [1,4,17,18]. Визуализация морфо-
функциональных структур кожи и оценка 
изменений в динамике, неинвазивность воз-
действия позволяют существенно повысить 
эффективность лечебно-реабилитационых 
мероприятий в медицинской косметологии 
и эстетической медицине.

Цель работы – описание клинического 
случая позднего осложнения процедуры 
контурной пластики и побочного эффекта 
после введения филлера на основе ГК.

Материалы и методы
Пациентка Н., 56 лет, обратилась с 

жалобами на уплотнения в левой и правой 
скуловых областях. В анамнезе инъекция не-
зарегистрированного препарата ГК высокой 
плотности. Со слов пациентки, около 3 лет 
назад в правую и левую скуловые области 
супрапериостально был введен препарат ГК. 
Спустя 12-14 месяцев пациентка стала паль-
пировать уплотнения в местах инъекции 
препарата. 

При осмотре цвет кожи над местами 
поражения не изменен, визуально не на-
блюдается деформация поверхности кожи и 
контура мягких тканей. Пальпаторно слева 
и справа обнаруживаются безболезненные 
малоподвижные узлы плотной консистен-
ции, до 2 см в диаметре. Периферические 
лимфатические узлы интактны На коже лица 
единичные очаги себорейного кератоза, диа-
метром до 3 мм, на коже шеи единичные па-
пилломы. Общий и биохимический анализ 
крови без особенностей. Аллергологический 
анамнез не отягощен. 

Проведено ВЧ УЗ исследование кожи 
и мягких тканей в правой и левой скуло-
вых областях с применением датчиков с 
частотой 22 и 33 МГц и разрешением 72 
и 48 мкм, максимальной глубиной ска-
нирования 30 и 8 мм соответственно. 
Визуализировали препарат и окружающие 
ткани, определяли состояние окружающих 
тканей. Сканограммы области интереса 22 
и 30 МГц приведены на рис. 1.

Филлер визуализируется в виде ги-
по-анэхогенной области, расположенной в 
центре каждого скана. Вокруг филлера на-
блюдается гиперэхогенный ободок, кото-
рый соответствует соединительнотканной 
капсуле, сформировавшейся вокруг препа-
рата. Препарат располагался в подкожной 
жировой клетчатке в левой и правой скуло-
вой области.
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Рисунок 1. Сканограммы области интереса левой и правой скуловых областей 22 и 33 МГц. 
1– сканограмма 33 МГц левой скуловой области, 2– сканограмма 22 МГц левой скуловой области, 

3– сканограмма 33 МГц правой скуловой области, 4– сканограмма 22 МГц правой скуловой области.

На сканограммах 1 и 2 левой скуловой 
области наблюдаются 2 депозита филлера, 
один из которых расположен на глубине 4-6 
мм, а другой 8-10 мм. На сканограммах 3 и 
4 правой скуловой области можно разли-
чить 3 депозита филлера на глубине 4-6 мм и 
8-10 мм. В обоих случаях все депозиты фил-
лера располагаются значительно выше над-
костницы в подкожно-жировой клетчатке. 
Вероятно, при проведении процедуры, 
филлер ввели недостаточно глубоко и, вме-
сто супрапериостального введения, филлер 
оказался в подкожно-жировой клетчатке. 
Верхняя часть депозита филлера могла кон-
тактировать с дермой. Неправильная глу-
бина введения препарата и контакт филлера, 
предназначенного для глубоких супрапе-
риостальных инъекций с дермой являются 

наиболее вероятными причинами формиро-
вания побочного эффекта в виде инкапсуля-
ции препарата.

На момент обследования пациентке 
рекомендован курс 20 процедур ультрафо-
нофореза с 5% эмульсией гидрокортизона с 
последующим повторным исследованием и 
выбором тактики терапевтического или хи-
рургического лечения. 

Заключение. 
Высокочастотное ультразвуковое ис-

следование кожи высокого разрешения по-
зволяет более четко определить локализа-
цию и степень резорбции филлера, оценить 
состояние окружающей ткани и, следова-
тельно, провести более точную диагностику 
поздних осложнений контурной пластики.
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Summary
An analysis of a clinical case of a late side effect after the injection of a filler based on hyal-

uronic acid is presented. The results of high-frequency ultrasound examination of the skin and soft 
tissues in the zygomatic region using transducers with a frequency of 22 and 33 MHz and a reso-
lution of 72 and 48 μm, a maximum scanning depth of 30 and 8 mm, respectively, in a patient with 
late complications after the administration of an unregistered hyaluronic acid preparation are pre-
sented. High-frequency ultrasound examination of the skin of high resolution allows to diagnose 
late complications of contour plastic.

Key words: high-frequency ultrasound examination of the skin, fillers, complications.
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Резюме
Представлен анализ особенностей клинических проявлений и течения саркомы 

Капоши в 4-х клинических вариантах и псевдосаркомы Капоши в 2- клинических вариан-
тах. Разбираются особенности лечебно-диагностической тактики и прогноз дерматозов в 
зависимости от соматического и инфекционного статуса.

Ключевые слова: саркома Капоши, псевдосаркома Капоши, клиника, лечение.

Саркома Капоши (СК) (синонимы: 
идиопатическая геморрагическая мно-
жественная саркома Капоши – Sarcoma 
idiopaticum hemorragicum multiplex Kaposi, 
ангиоретикулез Капоши, ангиоэндотели-
ома Капоши), МКБ-10: шифр С46, как дер-
матологическое заболевание впервые опи-
сал дерматолог Moritz Kaposi в 1872 г. [4]. 

Этиология и патогенез СК до настоя-
щего времени остаются дискутабельными. 
СК относили к обширной группе ангиома-
тозов, исходящих из полипотентных со-
судистых клеток [5, 11]. Установлена роль 
герпес-вируса 8 типа (Human herpes virus 
8 types) при всех клинических вариантах 
СК [9]. Считают, что этот вирус может 
вызывать мутации генома, контролирую-
щего клеточный цикл, в частности, про-
лиферацию эндотелиальных клеток сосу-
дов, приобретающих веретенообразную 
форму. Последующими иммуногистохи-
мическими и ультраструктурными иссле-
дованиями было подтверждено, что вере-
тенообразные клетки, обуславливающие 
особенности формирования кожно-слизи-
стых проявлений СК, пролиферативного 

генеза и являются трансформированными 
эндотелиальными и перителиальными 
клетками [2,10].

Восприимчивость к герпес-вирусу 8 
типа увеличивается при иммуносупрес-
сии различного генеза, чем, возможно, 
и обусловлены клинические разновид-
ности СК [6]. Роль герпес-вируса 8 типа 
при СК подтверждается выявлением в 
очагах поражения интерферонов, синтез 
которых повышается инфицированными 
вирусом клетками [9,10]. Молекулярно-
биологическими исследованиями по-
казана роль определенных цитокинов: 
интерлейкина 6 (IL-6), фактора роста фи-
бробластов (3FGF), трансформирующего 
фактора роста (TGFp) в неоангиогенезе 
при СК, а при ВИЧ-ассоциированной СК 
– еще и онкостатина М, который проду-
цируется макрофагами и активирован-
ными Т-лимфоцитами [9,10]. Считают, 
что инфильтрация очагов кожи лимфо-
цитами косвенно подтверждает участие 
иммунной системы в ответ на контакт 
антигена (вируса) с клетками-мишенями 
организма.
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Особенности клинических проявле-
ний СК:

1.	 Дебют заболевания – появление 
бессимптомных красновато-синюшных, 
красновато-коричневых четко ограничен-
ных пятен, размерами до 2-5 см в диаметре, 
преимущественно акральной локализации.

2.	 Наряду с пятнами появляются 
мелкие узелки сферической или плоской 
формы, тестоватой консистенции, краснова-
то-синюшного цвета, которые могут увели-
чиваться до формирования бляшек и узлов.

3.	 Узловатые и опухолевидные эле-
менты плотно эластической консистенции, 
с гладкой блестящей поверхностью, красно-
вато-синюшного цвета, без субъективных 
ощущений.

4.	 Предшествующий или сопутствую-
щий плотный отек, преимущественно стоп, 
голеней, кистей, не снимающийся мочегон-
ными препаратами. 

5.	 Изначальная многоочаговость по-
ражений и полиформизм сыпи, распростра-
ненность и симметричность сыпи на высоте 
развития.

6.	 Характерны: эволюция цвета вы-
сыпаний (вначале – красновато-синюшные, 

багрово-фиолетовые, затем с коричневато 
серым и черным компонентом, сохраняю-
щимся при диаскопии очагов, за счет отло-
жения гемосидерина в дерме); фестончатость 
и линейность границ очагов поражения (за 
счет ангиоматоза и пролиферации веретено-
образных клеток).

7.	 Преимущественная локализация 
– стопы, голени, кисти («носки», «чулки», 
«перчатки»).

8.	  Длительное многомесячное тече-
ние, с постепенным появлением и нараста-
нием интенсивности инфильтрации, иногда 
со спонтанным регрессом с последующей 
стойкой гиперпигментацией.

Выделяют 4 клинических варианта СК: 
классический, или идиопатический; эндеми-
ческий, или африканский; иммуносупрес-
сивный, или ятрогенный; эпидемический, 
или ВИЧ-ассоциированный (табл.1).

Несмотря на имеющиеся эпидемиоло-
гические и некоторые клинические отличия, 
гистогенез высыпаний, семиотика сыпи и 
гистологические признаки при всех 4 клини-
ческих вариантах СК одинаковые.

Общие характерные особенности СК:
1.	 Одновременное многоочаговое 

Таблица 1
Эпидемиологические особенности клинических вариантов СК

Вариант СК Популяции риска Возраст дебюта
Соотношение 

мужчин и 
женщин

Классический Евреи, выходцы из Восточной Европы и 
Средиземноморья 50-80 лет 10-15:1

Эпидемический Мужчины, имеющие секс с мужчинами 
(95%), другие группы риска (5%)

18-65, 
в среднем 37 лет 106:1

Иммуносупрессивный

Пациенты, длительно получавшие ци-
тостатические или кортикостероидные 

препараты, лучевую терапию, реципиенты 
органов и тканей

20-60 лет 2,3:1

Эндемичный, типы:
-доброкачественный 

узловатый Африканцы, чернокожие 25-40 лет 17:1

-агрессивный
-диссеминированный

-лимфаденопатический 2-15 лет, в сред-
нем 3 года 3:1
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Таблица 2
Сравнительный анализ особенностей клинических вариантов СК

Вариант СК Дебют, локализация Особенности 
сыпи

Поражения 
лимфоуз-

лов

Пораже-
ния вну-
тренних 
органов

Прогноз

Классический

Кисти, стопы, пред-
шествующий плотный 

отек, диссеминация 
«снизу вверх»

Пятна, узелки, 
бляшки, узлы редко

позднее 
бессим-
птомное

Медленное прогрес-
сирование, выжива-

ние 10-15 лет

Эпидемиче-
ский

С полости рта, ушных 
раковин, носа, дис-
семинация «сверху 

вниз», расположение 
вдоль линий Лангера

Пятна, узелки, 
бляшки, узлы, 

ботриомикомы
часто часто

Без антиретрови-
русной терапи-
и-2мес.-5лет, (в 

среднем–18 мес.)

Иммуносу-
прессивный

Кисти, стопы, реже 
диссеминированные

Пятна, узелки, 
бляшки, узлы редко иногда

Возможен регресс 
после окончания су-
прессивной терапии

Эндемичный, 
типы

-доброка-
чественный 
узловатый

Нижние конечности Узлы, папулы редко редко Аналогично класси-
ческой СК

-агрессивный Чаще на конечностях
Узлы с эк-
зофитным 

ростом
редко иногда

Прогрессирующее 
течение, множество 
узлов, инвазивный 
рост, деструкция 

подлежащих тканей 
(мышц, костей), вы-
живаемость 5-8 лет)

-диссеминиро-
ванный диссеминированные узлы иногда иногда

Внезапное прогрес-
сирование, инвазив-
ный рост, выживае-

мость 3-5 лет

-лимфаденопа-
тический минимальная редко всегда всегда

Внезапное прогрес-
сирование, выживае-

мость 2-3 года

поражение кожи (СК никогда не возникает 
первично в виде основной опухоли с после-
дующим метастазированием!).

2.	 Многоочаговость, распространен-
ность и симметричность сыпи.

3.	 Полиморфность высыпаний 
(пятна, бляшки, узлы), с характерными ли-
нейными или фестончатыми очертаниями и 
характерным цветом (фиолетово-красный, 
багрово-коричневый, коричневато-черный, 
коричневато-серый).

4.	 Субъективные ощущения обычно 
не выражены.

5.	 Гистологически: неоангиогенез 
(обуславливает красновато-багровые от-
тенки сыпи, фестончатые границы очагов); 
отложения гемосидерина в дерме (его ин-
тенсивность обуславливает цвет очагов 
- от черного до коричневато-серого, дли-
тельную стойкую пигментацию); пролифе-
рация веретенообразных клеток (обусла-
вливает линейные границы и плотность 
очагов).

6.	 Медленная эволюция очагов 
с последующей стойкой и длительной 
пигментацией. 
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7.	 Распад опухолевидных узлов с об-
разованием язв – редко. 

8.	 Симптомами висцеральных пора-
жений могут быть желудочно-кишечные 
кровотечения, одышка, кашель, кровохарка-
нье, сердечная аритмия и др. (в зависимости 
от того, какой орган вовлечен).

Несмотря на сходные особенности, 
клинические варианты СК имеют ряд отли-
чий (табл.2).

Собственный опыт многолетнего на-
блюдения за 116 больными СК, в т.ч. клас-
сической – 56 больных, эпидемической, 
или ВИЧ-ассоциированной – 48 больных, 
иммуносупрессивной – 12 больных, по-
зволили выделить следующие практически 
значимые клинические особенности ВИЧ-
ассоциированной СК[7,8]:

•	Дебют дерматоза с кожи лица (кон-
чика носа, нижней трети щек), ушных рако-
вин, шеи, слизистой полости рта у 75% боль-
ных эпидемической СК и ни у одного из 56 
больных классической СК.

•	Более молодой средний возраст 
больных, по сравнению с классической СК 
(29,6+2,1 лет и 56,1+1,9 лет соответственно).

•	Изначальный больший полиморфизм 
сыпи (пятна, узелки, бляшки, инфильтра-
тивно-бляшечные и опухолевидно-бляшеч-
ные высыпания).

•	Характерное поражение слизистых (у 
93,7% больных ВИЧ-ассоциированной СК и 
лишь у 7,1% больных с классической СК).

•	Более частая встречаемость изъяз-
влений или пиогенных гранулем (ботрио-
миком), расположенные, как правило, на 
поверхности бляшек или инфильтратив-
но-бляшечных высыпаний, особенно в ме-
стах травматизации (у 47,9% больных ВИЧ-
ассоциированной СК и у 5,4% больных при 
классической форме).

•	Большая диссеминация сыпи с выра-
женной вариабельностью размеров (от мел-
ких до средних и крупных) и морфологии 
(пятна, узелки, бляшки, опухолевидно-ин-
фильтративные, ботриомикомы)

•	Характерное расположение вдоль ли-
ний кожного натяжения Лангера

•	Более яркий цветовой компонент 
сыпи: насыщенно красный, малиново-крас-
ный цвет, коричневато-красный

•	Вовлечение в процесс перифериче-
ских лимфатических узлов (у 58,3% больных 
ВИЧ-ассоциированной СК и ни у одного из 
56 больных с классической СК).

•	У 33,3% больных ВИЧ-ассоциированной 
СК отмечалась лихорадка, общая слабость, ано-
рексия, снижение массы тела (до 10%).

•	ВИЧ-ассоциированная СК в наших 
наблюдениях развивалась на 4 клинической 
стадии инфекционного процесса, у пациен-
тов со снижением уровня СД4 ниже 300 кле-
ток в 1 мкл.

В зависимости от остроты выделяют 
следующие формы течения СК:

– острое течение (быстрая генерали-
зация процесса и прогрессирование, леталь-
ность в течение 1-го года заболевания);

– подострое течение (процесс прогрес-
сирует медленно и при отсутствие адекват-
ной терапии летальность в течение 3-х лет);

– хроническое течение (медленное про-
грессирование, ограниченное поражение, 
длительное течение – до 15-20 лет).

По рекомендации IV Международного 
Конгресса по СПИДу (Стокгольм, 1988) вы-
деляют 4 стадии эпидемической формы СК:

1 стадия – наличие не менее 10 отдель-
ных очагов или поражение одного характер-
ного анатомического региона;

2 стадия – наличие более 10 отдельных 
очагов или поражение более одного анато-
мического региона;

3 стадия – поражение внутренних 
органов;

4 стадия – одновременное поражение 
кожи, слизистых, внутренних органов.

Критерии диагностики:
1.	 Анализ анамнеза: длительное бес-

симптомное течение; оценка риска инфи-
цирования ВИЧ; наличие онкопроцесса и/
или проведение супрессивной терапии (хи-
мио- или лучевой), или длительной глюко-
кортикостероидной терапии (в связи с брон-
хиальной астмой, ревматоидным артритом, 
псориазом или др.).
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2.	 Анализ результатов осмотра: харак-
терная локализация (стопы, голени, киста и 
др.), многоочаговость, распространенность 
и симметричность поражения и полимор-
физм сыпи, характерные цвет и контуры 
очага, при диаскопии – коричневато-серая 
гамма цветов.

3.	 Результаты гистологического ис-
следования: на ранней стадии – пролифе-
рация сосудов дермы и воспалительная 
реакция, напоминающая грануляционную 
ткань, гиперплазия эндотелиальных клеток; 
эритроцитарные экстравазаты, отложения 
гемосидерина в дерме; на поздних стадиях – 
ангиоматозные и фибробластические очаги с 
пучками веретенообразных клеток, перепле-
тающихся в разных направлениях.

4.	 Анализ результатов системного 
обследования с ультразвуковым исследо-
ванием паренхиматозных органов (печени, 
селезенки, поджелудочной железы, почек, 
предстательной и щитовидной желез), рент-
генологического исследования легких и 
костной системы.

5.	 Исключение ВИЧ инфекции.
Дифференциальная диагностика
Прежде всего СК дифференцируют с 

псевдосаркомой Капоши, а также с псевдо-
ангиосаркомой Массона и бактериальным 
ангиоматозом.

Лечебная тактика
Медикаментозное лечение СК на-

правлено на замедление и/или подавление 
пролиферативного процесса, определяется 
клинической формой СК и включает цито-
статические препараты (проспидин, цикло-
фосфамид, винкристина или винбластина 
сульфат) или препараты рекомбинантного 
интерферона. По нашему многолетнему 
опыту хорошей переносимостью и лучший 
результат обеспечивает проспидин, кото-
рый назначают по 100 мг внутримышечно, 
на курс – 3,0-4,0 г, таких курсов 5-6 с интер-
валом в 2-3 месяца. К казуистической, но тем 
не менее приводящей к регрессу сыпи, отно-
сят пенициллинотерапию, назначаемую по 
100 000 ЕД внутримышечно каждые 3 часа 
(без ночного перерыва) в течение 21 дня, та-

ких курсов 9-12 с интервалом в 2-3 месяца. 
При ограниченных узловато-опухолевидных 
образованиях показана рентгенотерапия в 
режиме лечения неопухолевых заболеваний.

При эпидемической, или ВИЧ-
ассоциированной СК лечение должно быть 
начато с антиретровирусной терапии (АРВ), 
и лишь через 3 месяца к лечению подклю-
чают цитостатическую терапию. 

При иммуноссупресивной СК решают 
вопрос о коррекции супрессивной терапии 
основного заболевания (снижение дозы, за-
мена препарата) и лишь затем подключают 
базисную терапию. 

Псевдосаркома Капоши (псевдоСК) (си-
нонимы: акроангиодерматит) – это отдель-
ная нозологическая форма поражения кожи, 
преимущественно нижних конечностей, 
имеет сходные клинические проявления, но 
отличается совершенно другим сосудистым 
генезом и, следовательно, требует иной ле-
чебно-диагностической тактики [1,3,4]. 

Выделяют 2 варианта псевдоСК: тип 
Мали и тип Блюфарба-Стюарта.

Тип Мали – это хроническое заболе-
вание нижних конечностей, обусловленное 
хронической венозной недостаточностью, 
впервые описанное в 1965 г. Mali с соавт. 
Чаще болеют мужчины 40-50 лет. Наряду с 
высыпаниями, клинически схожими с СК, 
отмечаются множественные пигментно-пур-
пурозные пятна, размерами с ладонь, иногда 
болезненные, могут уплотняться с образова-
нием инфильтративно-бляшечных очагов и 
изъязвляться с образованием трофических 
язв. Часто наблюдается сетчатая пигмента-
ция кожи в области лодыжек, голеней, паль-
цев стоп (табл. 3).

Тип Блюфарба-Стюарта – это хрони-
ческое заболевание нижних конечностей, 
описанное впервые в 1967 г., обусловлено 
врожденной артериовенозной недостаточ-
ностью из-за множественных артерио-ве-
нозных фистул (пороки развития сосу-
дов) (табл. 3). Дебютирует, как правило, в 
молодом возрасте, нередко после травмы, 
часто сопровождается варикозным расши-
рением вен, увеличением объема и удли-
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нением всей конечности. Высыпаниями, 
сходные с СК, но обычно унилатеральные, 
на поверхности их могут быть папиллома-
тозные разрастания, изъязвления, субъ-
ективно болезненность. При артерио- и 
флебографии выявляют ангиодисплазию 
с множественными артерио-венозными 
шунтами (фистулами).

Псевдоангиосаркома Массона разви-
вается вследствие изменения эндотелия в 
пределах тромбированных расширенных 
сосудов в области пальцев кистей и стоп, 
проявляется похожими пятнисто-инфиль-
тративными высыпаниями.

Бактериальный ангиоматоз разви-
вается вследствие пролиферации эндоте-
лиальных клеток сосудов, но веретеноо-
бразные клетки отсутствуют. Клинически 

– асимметричные одиночные или единич-
ные ангиоматозные бляшки и/или узлы.	

 Таким образом, приведенные резуль-
таты особенностей проявлений различных 
форм СК и пседоСК показывают важность 
соблюдения принципа комплексного и ме-
ждисциплинарного подхода к проблеме ди-
агностики и лечения редких и атипичных 
дерматозов, включающего критический 
анализ анамнеза, осмотр всего кожного по-
крова и доступных слизистых, комплекс-
ное обследование, включающее гистологи-
ческое исследование биоптата пораженной 
кожи. Эффективность терапии и прогноз 
течения дерматоза во многом зависят от 
своевременности установления диагноза 
и, по показаниям, проведения противоэ-
пидемических мероприятий.

Таблица 3
Клинико-патогенетические особенности псевдосаркомы Капоши

Признак ПсевдоСК, тип Мали псевдоСК, тип Блюфарба-Стюарта

Генез Хроническая венозная недостаточность Порок эмбрионального развития, 
врожденные артериовенозные фистулы

Возраст дебюта Старше 40 лет С 20-30 лет

Локализация Тыльная поверхность стоп Тыльная и латеральная поверхности 
стоп, нижняя треть голени

Семиотика сыпи

Пятна, папулы, бляшки синюшно-
коричневатого цвета, язвы, 

инфильтраты, пигментно-пурпурозные 
пятна, сетчатая пигментация

Пятна, папулы, бляшки синюшно-
коричневатого цвета, папилломатозные 

разрастания, изъязвления

Симметричность Двустороннее Одностороннее
Отек голеней, стоп нет да
Гипертермия кожи

в местах поражения нет На 1-2 градуса выше

Субъективно Болезненность в инфильтратах Болезненность при ходьбе
Динамика сыпи Длительное многолетнее течение Длительное многолетнее течение

Варикозное расши-
рение вен нижних 

конечностей
Двухстороннее Одностроннее

Гистологически Периваскулярные веретенообразные 
клетки, неоангиогенеза нет

Пролиферация мелких сосудов, фибро-
бластов, экстравазаты эритроцитов.

Лечение Как при хронической венозной 
недостаточности

Склеротерапия, тугое бинтование, при 
неэффективности – хирургическое 

(ушивание артериовенозных фистул)
Прогноз для жизни Благоприятный Благоприятный
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DIAGNOSTICS AND FEATURES OF TREATMENT TACTICS
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«Donetsk National Medical University M. Gorky»

Summary
The analysis of the clinical manifestations and course of Kaposi’s sarcoma in 4 clinical cases 

and Kaposi’s pseudosarcoma in 2 clinical cases is presented. The features of the treatment and di-
agnostic tactics and the prognosis of dermatoses are analyzed depending on the somatic and infec-
tious status.

Key words: Kaposi’s sarcoma, Kaposi’s pseudosarcoma, clinic, treatment.
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туры. Все буквенные обозначения и аббре-
виатуры должны быть разъяснены только в 
тексте статьи. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с 
полной расшифровкой: например — герпе-
тиформный дерматит Дюринга (ГДД). В аб-
бревиатурах используются заглавные буквы. 

Таблицы и рисунки. Таблицы должны 
иметь заголовки и сквозную в порядке их 
первого упоминания в тексте нумерацию, 
обозначаемую арабскими цифрами без 
знака номера (например, Таблица 1). В тексте 
ссылки на таблицы даются при каждом их 
упоминании в круглых скобках – (табл. 1.). 
Если таблица одна, то она не нумеруется и в 
тексте делают ссылку – (см. табл.). Заголовок 
таблиц должен отражать ее основное содер-
жание. Сверху справа необходимо обозна-
чить номер таблицы (если таблиц больше, 
чем одна), ниже по центру дается ее назва-
ние. Сокращения слов в таблицах не допу-
скаются. Все цифры в таблицах должны со-
ответствовать цифрам в тексте. Сокращения, 
использованные в таблице, должны быть по-
яснены в примечании, расположенном под 
ней. В десятичных дробях ставится запятая 
(например: 3,25; 0,5). Таблицы размещают в 
тексте после цитирования. 

Весь иллюстративный материал 
(схемы, рисунки, диаграммы, графики, 
карты, фотографии) именуется рисунками и 
подаются отдельными файлами. Допустимы 
четкие рисунки, сохраненные в файлах фор-
мата «JPEG», «PNG» или «TIFF». Рисунки 
должны иметь сквозную нумерацию (араб-
скими цифрами) в порядке их первого упо-
минания в тексте. В тексте ссылки на рисунки 
даются при каждом их упоминании в кру-
глых скобках – (рис. 1.). Если рисунок один, 
то он не нумеруется и в тексте делают ссылку 
– (см. рис.). Рисунки сопровождаются по-
дрисуночными подписями, включающими 
номер, название иллюстрации и при необхо-
димости условные обозначения. Заголовок 
необходимо располагать под рисунком, вы-
равнивание по центру. В подписях к микро-
фотографиям указываются метод окраски и 
увеличение. Все имеющиеся на рисунках де-
тали обозначаются арабскими цифрами или 
строчными буквами латинского алфавита, 
которые расшифровываются в подписи. На 
осях координат для графиков следует ука-
зывать обозначения и единицы измерения 

Требования к оформлению статей
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(например: по оси абсцисс – время культи-
вирования ткани, сут., по оси ординат – ак-
тивность фермента, мл/мин.).

Библиографические списки и ссылки 
на литературу. Список процитирован-
ной литературы (Литература) оформляют 
с учетом требований ГОСТ Р 7.0.5-2008 
«Библиографическая ссылка. Общие требо-
вания и правила составления» и с учетом 
«Единых требований к рукописям, пред-
ставляемым в биомедицинские журналы» 
Международного комитета редакторов ме-
дицинских журналов (Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals). 

Резюме. Должно быть структуриро-
ванным, на русском и английском языках 
объемом до 250 слов и включать цель, мате-
риалы и методы, результаты, выводы. В тек-
сте нельзя использовать сокращения (аббре-
виатуры). При написании обзора, лекции, 
описании клинического случая или наблю-
дений из практики резюме может быть не-
структурированное, объемом не более 150 
слов. В резюме на английском языке должен 

быть включен полный заголовок статьи, 
фамилии и инициалы авторов, название 
учреждения.

Ключевые слова. После каждого ре-
зюме приводят ключевые слова в именитель-
ном падеже, не более 7.

Сведения об авторах. Оформляются 
на отдельном листе статьи, должны обяза-
тельно содержать следующую информацию: 

•	Ф.И.О. (полностью); 
•	место работы (учебы) (с указанием 

подразделения), должность; 
•	ученая степень; 
•	ученое звание; 
•	почтовый адрес (с указанием индекса); 
•	e-mail; 
•	телефон (для связи);
•	участие автора в статье (доля и вид 

участия).
Необходимо указать, с каким автором 

(если их несколько) следует вести переписку.
Работы принимаются редакционным 

советом по адресу: 83003, г. Донецк, ул. 
Калинина 107Б, РКДВД или в электронном 
варианте на e-mail: derma.kosmet@yandex.ru
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Библиографическое описание: новый государственный стандарт
Прежние нормы составления библиографического описания изменились в связи с вве-

дением нового государственного стандарта – ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание. Общие требования и правила составления». Этот ГОСТ 
утвержден в качестве межгосударственного стандарта для стран – членов СНГ и в качестве 
национального для РФ. Дата его введения в действии – 1 июля 2004 г.

Головной организацией по разработке стандарта является Российская книжная палата, 
Соисполнители – Российская государственная и Российская национальная библиотеки.

Книга под фамилией автора
Описание книги начинается с фамилии автора, если книга имеет авторов не более трех.
1	автор:
Петушкова, Г.И. Проектирование костюма [Текст]: учеб. для вузов / Г.И. Петушкова. 

- М.: Академия, 2004. -416 с.
Борисова, Н.В. Мифопоэтика всеединства в философской прозе М.Пришвина 

[Текст]: учеб. - метод, пособие / Н.В. Борисова. - Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2004. - 227 с.
Краснова, Т.В. Древнерусская топонимия Елецкой земли [Текст]: монография. - 

Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2004. - 157 с.
2	автора:
Нуркова, В.В. Психология [Текст]: учеб. для вузов / В.В. Нуркова, Н.Б. Березанская. - 

М.: Высш. образование. - 2005. - 464 с.
Кузовлев, В.П. Философия активности учебной деятельности учащихся [Текст]: мо- 

нография / В.П. Кузовлев, А.В. Музальков. - Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2004. - 219 с.
3	автора:
Максимов, Н.В. Архитектура ЭВМ и вычислительных систем [Текст]: учеб. для ву- 

зов / Н.В. Максимов, Т.Л. Партыка, И.И. Попов. - М.: Инфра - М, 2005.-512 с.
Душков, Б.А. Психология труда, профессиональной, информационной и органи- 

зационной деятельности [Текст]: учеб. пособие для вузов/ Б.А. Душков, А.В. Королев, Б.А. 
Смирнов. - М: Академический проект, 2005.-848 с.

Книга под заглавием
Описание книги дается на заглавие, если книга написана четырьмя и более авторами.

На заглавие описываются коллективные монографии, сборники статей и т.п.
История России [Текст]: учебник / А.С.Орлов [и др.]. - 2-е изд., перераб. и доп. – М.:ТК 

Велби, Изд-во Проспект, 2005. – 520 с.
Мировая художественная культура [Текст]: в 2-х т. / Б.А.Эренгросс [и др.]. - М.: 

Высшая школа, 2005. - Т.2. - 511 с.
Комплекс контрольных заданий и тестов по экономическому анализу [Текст]: учеб-ме- 

тод, пособие для вузов / А.А.Сливинская [и др.]. – Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2003. - 73 с.
 Теория и практика дистанционного обучения [Текст]: учеб. пособие для студентов 

пед. вузов / М.Ю.Бухаркина [и др.]; под ред. Е.С.Полат. - М.: Академия, 2004. - 416 с.

Примеры оформления списка литературы
Межгосударственный стандар (ГОСТ 7.1 -2003)

Библиографическая запись. Библиографическое описание:
Общие требования и правила составления

Дата введения 01-07-2004
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Михаил Пришвин: актуальные вопросы изучения творческого наследия [Текст]: 
материалы международ, науч. конференции, посвящ. 130-летию со дня рождения писателя. 
- Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2003. -Вып. 2.-292 с.

Материалы науч.-практ. конференции юридического ф-та Елецкого гос. ун-та им. 
И.А.Бунина [Текст]. - Елец: Изд-во Елецкого гос. ун- та, 2003. -Вып.4. - 138 с.

Вестник Елецкого гос. ун-та им. И.А.Бунина [Текст]. Сер. Филология. -Елец: Изд-во 
Елецкого гос. ун-та, 2004. - Вып.З. - 336 с.

Законодательные материалы
Конституция Российской Федерации [Текст]. - М.: Приор, 2001. - 32 с. Гражданский 

процессуальный кодекс РСФСР [Текст]: [принят третьей сес. Верхов. Совета РСФСР ше- 
стого созыва 11 июня 1964 г.]: офиц. текст: по состоянию на 15 нояб. 2001 г. / М-во юстиции 
Рос. Федерации. - М.: Маркетинг, 2001. - 159 с.

Стандарты
Аппаратура радиоэлектронная бытовая. Входные и выходные параметры и типы 

соединений. Технические требования [Текст]: ГОСТ Р 517721 - 2001. - Введ. 2002-01 -01. - 
М.: Изд-во стандартов, 2001. - IV, 27 с.: ил.

Патентные документы
Приемопередающее устройство [Текст]: пат. 2187888 Рос. Федерация: МПК Н 04 В 

1/38, Н 04 J 13/00/ Чугаева В.И.; заявитель и патентообладатель Воронеж, науч. - ислед. ин-т 
связи. - № 2000131736/09; заявл. 18.12.00; опубл. 20.08.02, Бюл. № 23 (II ч.). - 3 с: ил.

Депонированные научные работы
Разумовский, В.А. Управление маркетинговыми исследованиями в регионе [Текст] / 

В.А.Разумовский, Д.А.Андреев; Ин-т экономики города. - М., 2002. - 210 с: схемы. - Библиогр.: 
с. 208-209. - Деп. в ИНИОН Рос. акад. наук 15.02.02, № 139876.

Социологическое исследование малых групп населения [Текст] /В.И.Иванов [и др.]; 
М-во образования Рос. Федерации, Финансовая академия. - М., 2002. - 110 с. - Библиогр.: с. 
108-109. - Деп. в ВИНИТИ 13.06.02, № 45432.

Изоиздания
Шедевры французского искусства 18 века [Изоматериал]: календарь: 2002/ Торговый 

дом «Медный всадник»; вступ. ст. С.Кудрявцевой. – СПб.: П-2, 2001.-24 с: цв. ил.

Нотные издания
Бойко, Р.Г. Петровские звоны [Ноты]: (Юность Петра): муз. ил. к рус. истории вре- 

мен Петра Первого: ор. 36 / Ростислав Бойко. - Партитура. - М.: Композитор, 2001. - 96 с.

Аудиоиздания
Гладков, Г.А. Как львенок и черепаха пели песню и другие сказки про Африку 

[Звукозапись] / Геннадий Гладков; исп. Г.Вицин, В.Ливанов, О.Анофриев [и др.]. - М.: 
Экстрафон, 2002. - 1 мк.

Роман (иеромон.). Песни [Звукозапись] / иеромонах Роман; исп. Жанна Бичевская. - 
СПб.: Центр духов. Просвещения, 2002. - 1 электрон, опт. диск. - (Песнопения иеромонаха 
Романа; вып. 3)
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 Видеоиздания
От заката до рассвета [Видеозапись] / реж. Роберт Родригес; в ролях: К.Тарантино, 

Х.Кейтель, Дж.Клуни; Paramount Films. – М.: Премьер- видеофильм, 2002. - 1 вк.

Диссертации, авторефераты диссертаций
Белозеров, И.В. Религиозная политика Золотой Орды на Руси в 13-14 вв. [Текст]: дис... 

канд. ист. наук: 07.00.02: защищена 22.01.02: утв. 15.07.02 /Белозеров Иван Валентинович. 
-М., 2002. -215 с. -Библиогр.: с. 202-213. -04200201565.

Григорьева, А.К. Речевые ошибки и уровни языковой компетенции [Текст]: ав-
то-реф. дис... канд. филолог, наук / А.К.Григорьева. - Пенза: ПТПУ, 2004.- 24 с.

Составная часть документов
Статья из...

...собрания сочинений
Локк, Дж. Опыт о веротерпимости / Дж. Локк // Собр. соч.: в 3 т. -М.,1985.- Т.3.-С. 

66-90.
...книги, сборника

Цивилизация Запада в 20 веке [Текст] / Н.В.Шишова [и др.] // История и культуро- 
логия: учеб. пособие для студентов. - 2-е изд., доп. иперераб. - М, 2000. - Гл. 13. - С. 347-366. 

Коротких, В.И. О порядке чтения, который поможет научиться сохранять вкус и 
отыскивать удовольствие в книгах [Текст] / В.И. Коротких // Человек и культурно-образо-
вательная среда: сб. науч. работ. – Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2005. - С. 43-59.

Ларских, З.П. Психолого-дидактические требования к проектированию компью- 
терных учебных программ по русскому языку [Текст] / З.П. Ларских // Проблемы рус- 
ского и общего языкознания: межвуз. сб. науч. тр. - Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2004. 
- Вып. 2. - С. 210-216.

...продолжающегося издания
Белозерцев, Е.П. Методологические основы изучения образования [Текст] / Е.П. 

Белозерцев // Вестн. Елецк. ун-та. Сер. Педагогика. - 2005. - Вып. 7. - С. 4-28. - Библиогр.: с. 221.
Борисова, Н.В. Православие и культура [Текст] / Н.В. Борисова, Т.А. Полякова // 

Собор: альманах религиоведения. – Елец: Изд-во Елецкого гос. ун-та, 2004. - Вып. 5. - С. 
17-23.

...журнала
Мартышин, О.В. Нравственные основы теории государства и права [Текст] / О.В. 

Мартышин // Государство и право. - 2005. - № 7. - С. 5-12.
Трепавлов, В.В. «Непоколебимый столп»: образ России XVI - XVIII вв. в представ-

лении ее народов / В.В.Трепавлов // Вопросы истории. -2005.-№8.-С. 36-46.
... газеты

Петров, В.Г. Богато то общество, в котором дороги люди: монолог о главном [Текст] 
/ В.Г. Петров // Липецкая газета. - 2004. - 7 апр.

В аналитическом описании статьи из газеты область количественной характеристики 
(страница) указывается, если газета имеет более 8 страниц.

Рецензия
Хатунцев, С. Консервативный проект / С.Хатунцев // Москва. - 2005. -№ 8. - С. 214-

217. - Рец. на кн.: Чернавский М.Ю. Религиозно- философские основы консерватизма в 
России: научная монография / М.Ю.Чернавский. – М, 2004. -305 с.

Информация для авторов
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Если рецензия не имеет заглавия, в качестве него в квадратных скобках приводят слова 
«Рецензия».

Моряков, В.И. [Рецензия] / В.И.Моряков // Вопр. истории. - 2001. - № 3. – С. 166-162. 
– Рец. на кн.: Человек эпохи Просвещения: сб. ст.; отв. ред. Г.С.Кучеренко. - М.: Наука, 1999. 
- 224 с.

Нормативные акты
О государственном языке Российской Федерации [Текст]: федер. закон от 1 июня 

2005г. № 53-ФЗ // Рос. газета. - 2005. - 7 июня. - С. 10.
О борьбе с международным терроризмом [Текст]: постановление Гос. Думы Федер. 

Собр. от 20 сент. 2001 г. № 1865 // Собр. законодательства Рос. Федерации. - 2001. - № 40. - Ст. 
3810. - С. 8541 -8543.

О государсвенной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации 
[Текст]: федер. закон от 31 мая 2001 г. № 73-83 // Ведомости Федер. Собр. Рос. Федерации. - 
2001. - № 17. - Ст. 940. - С. 11-28.

Библиографическое описание документа из Internet
Бычкова, Л.С. Конструктивизм / Л.С.Бычкова // Культурология 20 век - «К». -  

(http//www.philosophy.ru/edu/ref/enc/k.htm1).
Психология смысла: природа, строение и динамика Леонтьева Д.А. -Первое изд. - 

1999. - (http//www.smysl.ru/annot.php).

Примечание
Набор элементов библиографического описания может быть расширенным и сокра- 

щенным. В сокращенном варианте, рекомендуемом для курсовых работ, допускается не ука-
зывать издательство. Например:

Арнольд, О.В. Психологический коктейль для дам / О.В.Арнольд. - М, 2000.-288 с.
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