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Глубокоуважаемые коллеги, дорогие друзья!

Известнейший русский дерматолог, незауряд-
ный клиницист, основатель Киевской дерматоло-
гической школы Михаил Иванович Стуковенков 
в 1883 г. писал «Дерматология … должна пользо-
ваться всеми средствами, даваемыми ей наукою для 
исследования не только кожи и ее патологических 
процессов, но и всего человека, и сим путем раскры-
вать внутреннюю связь организма с кожными бо-
лезнями, а, следовательно, и причину оных». Новые 
данные об этиопатогенезе дерматозов, критериев 
диагностики, методах лечения постоянно увеличи-
вают объем знаний, но в то же время затрудняют их 
усвоение. Именно поэтому врачу любой клиниче-
ской специальности необходимо постоянно учить-
ся и совершенствовать свое профессиональное 

мастерство. Учиться «слушать и слышать», «смотреть и видеть», уметь определить 
минимальный, но оптимальный объем лабораторно-инструментальных исследова-
ний, особенно при первом общении с пациентом. Многие клинические ситуации на-
столько сложны, что требуют не только клинического мышления, но и пересмотра 
порой прежнего клинического опыта. В этом смысле кожа – один из важных индика-
торов многих заболеваний, а кожные проявления часто имеют решающее значение в 
ранней диагностике тяжелой соматической или онкологической патологии.

Непрерывному медицинскому образованию во многом способствуют профес-
сиональные периодические издания. Мы искренне надеемся, что представленные в 
номере работы будут полезны всем практикующим специалистам, заинтересован-
ным в качественной медицинской практике.

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

От редакции
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Оригинальные исследования

УДК 616.5-002-021.3-079:(1-071)

Горбенко Ал.С.

ВЕГЕТАТИВНЫЙ ИНДЕКС КЕРДО У БОЛЬНЫХ 

АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАМИ, ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ 

ЛОКАЛЬНОГО КОНФЛИКТА 

 Государственная образовательная организация 
высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького»
Резюме
Цель исследования. Установить особенности индекса Кердо у больных аллергодерма-

тозами, проживающих в зоне локального конфликта.  
Материал и методы. Исследование проведено у 194 лиц, проживающих в зоне локаль-

ного конфликта, разделенных на 2 группы сравнения: 1 группа — 164 больных аллергодер-
матозами и 2 группа — 30 здоровых лиц без дерматологической патологии. Состояние веге-
тативной нервной системы определяли по вегетативному индексу Кердо. 

Результаты. Выявлено, что индекс Кердо от -10 до + 10 был у 26,3%, в т.ч. у 21,3% боль-
ных 1 группы и у 53,3% 2 группы. Индекс Кердо +10 и более установлен у 29,4%, в т.ч. у 31,1% 
больных 1 группы и у 20% лиц 2 группы. Индекс Кердо -10 и менее был у 44,3%, в т.ч. у 47,6% 
больных 1 группы и у 26,7% лиц 2 группы.

Выводы. Выявленные изменения вегетативного тонуса у всех лиц, проживающих в 
зоне локального конфликта, как с дерматологической патологией, так и без нее, необходимо 
учитывать при лечебно-реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: вегетативный тонус, вегетативный индекс Кердо, аллергодерматозы

Вегетативный индекс Кердо (ВИК) 
позволяет неинвазивно  оценивать вегета-
тивную нервную систему (ВНС), опреде-
лять направленность вегетативных нару-
шений,  судить о резервных, регуляторных 
возможностей организма  [6,7]. Это может 
способствовать  оптимизации лечения дер-
матологической патологии, в т.ч. аллерго-
дерматозов (АлД), у лиц, пребывающих дли-
тельное время в зоне локального конфликта 
(ЗЛК). 

Доказана взаимосвязь сенсибилизации 
кожи и развития иммунозависимых воспа-
лительных изменений в ней с функциональ-
ными сдвигами в (ВНС) [1,2]. Вегетативный 
тонус, определяемый по ВИК, отражает 
способность ВНС обеспечивать адекватное 
функционирование всех органов и систем, в 

т.ч. кожи [3,4,5,7]. 
Цель исследования: установить осо-

бенности вегетативного индекса Кердо у 
больных АлД, проживающих в ЗЛК.

Материал и методы
Исследование проведено у 194 лиц, 

проживающих в ЗЛК. Для достижения по-
ставленной цели, обследуемые лица были 
разделены на 2 группы сравнения: 1-я 
группа — 164 больных АлД, проживающих 
в ЗЛК и 2-я группа — 30 здоровых лиц, без 
дерматологической патологии, но прожива-
ющих в таких же условиях. Вегетативный 
тонус определяли по вегетативному индексу 
Кердо (ВИК) по формуле:  ВИК = (1–ДАД/
ЧСС)×100%, где ДАД — диастолическое ар-
териальное давление; ЧСС —частота сердеч-
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ных сокращений. ВИК от -10 до +10 расцени-
вали как вегетативное равновесие (эйтония 
или нормотония), ВИК +10 и более — пре-
обладание симпатического влияния (симпа-
тикотония), ВИК –10 и менее — сниженный 
симпатический тонус, преобладание влия-
ния парасимпатической нервной системы 
(ваготония) [5]. 

Материалы исследования были под-
вергнуты статистической обработке с ис-
пользованием методов параметрического и 
непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электрон-
ных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы STATISTICA 10.0 (раз-
работчик – Stat Soft. Inc).

Результаты и их обсуждения
При анализе результатов обследова-

ния, выявлено, что вегетативный индекс 
Кердо (от -10 до + 10) был у 51 (26,3%), в 
т.ч. у 35 (21,3%) больных 1-й группы и у 16 
(53,3%) 2-й группы (табл.). Индекс Кердо 
(+10 и более) установлен у 57 (29,4%), в т.ч. 
у 51 (31,1%) больных 1-й группы и у 6 (20%) 
лиц 2-й группы. Индекс Кердо (-10 и менее) 
был у 86 (44,3%), в т.ч. у 78 (47,6%) больных 
1-й группы и у 8 (26,7%) лиц 2-й группы. 

Проведенное исследование показало, 
что у здоровых лиц 2-й группы преобладал 
нормотонический ВТ — у 16 (53,3%). У боль-
ных 1-й группы с АлД доминировал симпа-

тиконотический ВТ —  у 78 (47,6%).
Сравнительный анализ выявил, что 

среди здоровых лиц 2-й группы, проживаю-
щих в ЗЛК, преобладали нормотоники — 16 
(53,3%);  в 1-й группе больных с АлД таких 
лиц было почти в 2 раза  меньше — 35 (21,3%). 
В 1-й группе среди больных АлД преобла-
дали симпатикотоники — 78 (47,6%), в  то 
время как среди здоровых лиц 2-й группы 
таких лиц было лишь 8 (26,7%). Ваготоников 
в 1-й группе  больных АлД было 51 (31,1%), 
среди здоровых лиц 2-й группы, проживаю-
щих в ЗЛК — лишь 6 (20,0%). 

Таким образом, выявленные данные 
показывают особенности нарушения тро-
фотропной деятильности ВНС и обосновы-
вают необходимость включения в комплекс-
ную терапию больным АлД, проживающих 
в ЗЛК, медикаментозные и немедикаменто-
зные способы, регулирующие деятельность 
ВНС.

Выводы
1. Отмечено, что у 78 (47,6%) больных 

АлД, проживающих в ЗЛК выявлено пре-
обладание симпатического влияния ВНС, 
что обосновывает необходимость медика-
ментозных и немедикаментозных способов 
коррекции.

2. Выявленные у 46,7% здоровых лиц 
2 группы, проживающих в ЗЛК нарушения 
трофотропной функции ВНС, обосновывает 
необходимость разработки и внедрения ре-
абилитационных мероприятий для преду-
преждения стресс-индуцированой патологии.

Оригинальные исследования

Таблица  
Вегетативный тонус у больных АлД, 

проживающих в ЗЛК по вегетативному индексу Кердо (абс.%)

Группы 
сравнения/ 

ВИК

ВИК 
(-10 и 
менее)  

ВИК  
(от -10 
до +10)

ВИК 
(+10 и 
более)

Всего 
абс.%

1-я группа 35/21,3 51/31,1 78/47,6 164/100
2-я группа 16/53,3 6/20,0 8/26,7 30/100

Всего 51/26,3 57/29,4 86/44,3 194/100
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FEATURES OF THE KERDO INDEX IN PATIENTS WITH ALLERGODERMATOSIS 
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Summary
Study aim.To establish the features of the Kerdo index in patients with allergic dermatosis 

living in the zone of local conflict
Materials and methods. The study was conducted in 194 people living in the local conflict 

zone, divided into 2 comparison groups: group 1 — 164 patients with allergic dermatosis and group 
2 — 30 healthy individuals without dermatological pathology. The state of the autonomic nervous 
system was determined by the Kerdo autonomic index.

Results. It was revealed that the Kerdo index from -10 to + 10 was in 26.3%, incl. in 21.3% of 
patients of the 1st group and in 53.3% of the 2nd group. The Kerdo index +10 or more was found 
in 29.4%, incl. in 31.1% of patients in group 1 and in 20% of patients in group 2. The Kerdo index 
was -10 or less in 44.3%, incl. in 47.6% of patients in group 1 and in 26.7% of patients in group 2.

Conclusion. The revealed changes in all persons living in the zone of local conflict, both 
with dermatological pathology and without dermatological pathology, must be taken into account 
during treatment and rehabilitation measures.

Key words: vegetative tone, Kerdo vegetative index, allergic dermatoses.
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КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЕ СОПОСТАВЛЕНИЯ У 

ВИЧ-ПОЗИТИВНЫХ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ 

ДЕРМАТОЗАМИ 

Государственная образовательная организация 
высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького»
Резюме
Цель. Изучить особенности эндогенной интоксикации у ВИЧ-позитивных больных 

хроническими дерматозами в зависимости от характера дерматоза и ВИЧ-статуса.
Материалы и методы. Исследования проведены у 135 больных в возрасте от 25 до 

45 лет, разделенных в соответствие с целью и задачами исследования на 3 сравниваемые 
группы: основная группа – 81 ВИЧ-позитивный больной с хроническими дерматозами (с 
инфекционными – 45, с неинфекционными - 36); 1-я группа сравнения (больные с хрониче-
скими дерматозами и ВИЧ-негативным статусом) – 31 больной, в т.ч. 18 – с инфекционными 
дерматозами, 13 – с неинфекционными; 2-я группа сравнения (ВИЧ-позитивные пациенты 
без кожной патологии) – 23 чел. Контролем были результаты обследования 25 практически 
здоровых лиц. Состояние эндогенной интоксикации определяли по содержанию МСМ 245, 
МСМ 280 по стандартной методике и выражали в условных единицах, определяли ССЭ (в 
процентах).

Результаты. Установлено, что все показатели эндогенной интоксикации (МСМ 245, 
МСМ 280, ССЭ) у ВИЧ-позитивных лиц были более высокими, по сравнению с контроль-
ной группой; а у ВИЧ-позитивных больных с хроническими дерматозами, особенно инфек-
ционными, более высокие, по сравнению с ВИЧ-позитивными лицами без дерматологиче-
ской патологии. 

Выводы. Выявленные особенности эндогенной интоксикации при ВИЧ-
ассоциированных дерматозах обосновывают необходимость включения в лечение таких 
больных программ дезинтоксикации.

Ключевые слова: хронические дерматозы, ВИЧ-инфекция, эндогенная интоксикация.

Дерматологические аспекты ВИЧ-
инфекции до настоящего времени остаются 
актуальной проблемой в практическом 
здравоохранении, поскольку использова-
ние антиретровирусной терапии позво-
лило увеличить продолжительность жизни 
инфицированных, и практически каждый 
ВИЧ-позитивный пациент имеет дерматоло-
гическую, иногда сочетанную патологию [1, 
2, 5-7]. Повышение эффективности лечения 
кожной патологии у этих пациентов имеет 

особое значение, поскольку  неинфекцион-
ные и особенно инфекционные дерматозы 
негативно влияют на неспецифическую ре-
зистентность и иммунологическую реактив-
ность организма в целом, что может ухуд-
шать течение системного инфекционного 
процесса [3, 4]. 

В связи с этим, целью работы изучить 
особенности эндогенной интоксикации у 
ВИЧ-позитивных больных хроническими 
дерматозами в зависимости от характера 
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дерматоза и ВИЧ-статуса..

Материалы и методы 
Исследования проведены у 135 боль-

ных в возрасте от 25 до 45 лет, находившихся 
под наблюдением в Республиканском (до 
2015 г. — областном)  клиническом кож-
но-венерологическом диспансере в 2007-
2015 гг. В соответствие с целью и задачами 
исследования пациенты были разделены на 3 
сравниваемые группы: основная группа — 81 
ВИЧ-позитивный больной с хроническими 
дерматозами (с инфекционными — 45, с не-
инфекционными — 36); 1-я группа сравне-
ния (больные с хроническими дерматозами и 
ВИЧ-негативным статусом) — 31 больной, в 
т.ч. 18 — с инфекционными дерматозами, 13 
— с неинфекционными; 2-я группа сравне-
ния (ВИЧ-позитивные пациенты без кожной 
патологии) — 23 чел. Полученные резуль-
таты сравнивали с показателями 25 практи-
чески здоровых лиц (контрольная группа). 
Сравниваемые группы были репрезента-
тивны по основным показателям. Состояние 
эндогенной интоксикации определяли по 
содержанию молекул средней массы (МСМ 
245, МСМ 280) по стандартной методике 
и выражали в условных единицах, опреде-
ляли ССЭ (в процентах). Статистическую 
обработку материала проводили с помощью 
персонального компьютера IBN PC/AT и ис-
пользования лицензионного пакета Statistica 
6 (Stat Soft Rus).

Результаты и их обсуждение 
ВИЧ-позитивные лица, включенные 

в исследование, имели различные клиниче-
ские стадии ВИЧ-инфекции, но в основном 
2-ю клиническую стадию (по классифика-
ции ВОЗ) — 55 (67,9%) основной группы и 
12 (52,2%) больных 2-й группы сравнения. 

Проанализированы показатели эндо-
генной интоксикации в группах сравнения 
в зависимости от ВИЧ-статуса больного и 
характера дерматозов: инфекционных и не-
инфекционных. У всех больных инфекци-
онными и неинфекционными дерматозами 
(основная и 1-я группа сравнения), а также 

у ВИЧ-позитивных лиц без дерматозов (2-я 
группа сравнения) все исследуемые показа-
тели эндогенной интоксикации были досто-
верно более высокими, по сравнению с пока-
зателями контрольной группы (р≤0,05). 

Наиболее выраженными были изме-
нения по содержанию МСМ 254,  который 
почти в 1,5 раза  (р≤0,01) превышал показа-
тели контрольной группы (322,11±11,04) как 
у ВИЧ-позитивных пациентов 2-й группы 
сравнения (501,31±28,02), так и больных ос-
новной группы, особенно с инфекционными 
дерматозами (527,53±11,31), по сравнению с 
больными основной группы с неинфекцио-
ными дерматозами (512,11±13,32) (р≤0,05). 
В 1-й группе сравнения эти показатеди со-
ставили соответственно 481,06±11,81  и  
454,41±11,25.

Концентрация МСМ 280  у всех ВИЧ–
позитивных лиц была более  высокой, чем в 
контрольной группе (137,51±4,21) и соста-
вила во 2-й группе сравнения  237,91±11,67; 
у больных инфекционными дерматозами 
основной группы несколько выше  (р≤0,01), 
чем у больных с неинфекционными дерма-
тозами этой же группы —  253,48±3,98  и  
249,53±10,14  соответственно. В 1-й группе 
сравнения прослеживалась подобная тен-
денция: несмотря на более низкие значе-
ния показателя, у больных инфекционными 
дерматозами он был несколько более высо-
ким, чем у больных с неинфекционными — 
238,25±8,38 и 201,71±4,71 соответственно 
(р≤0,01).

Отмечена достоверно меньшая кон-
центрация МСМ 280 у больных неинфек-
ционными дерматозами 1-й группы сравне-
ния — 201,71±4,71  против 249,53±10,14 ус. 
ед. в основной и во 2-й группе сравнения 
(p<0,01). Сопоставление исследуемых по-
казателей в основной группе  и 1-й группе 
сравнения выявило достоверно более низ-
кие значения величин МСМ 254, МСМ 280  
у больных неинфекционными дерматозами с 
ВИЧ-негативным статусом (p<0,05). При со-
поставлении показателей в пределах одной 
группы отмечено, что достоверные отличия 
были лишь для МСМ 280,  показатель кото-

Оригинальные исследования
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рого был более низким при неинфекционных 
дерматозах у  лиц с ВИЧ-негативным стату-
сом, чем у этих же пациентов с инфекцион-
ными дерматозами (p<0,001). Содержание 
МСМ 254 и МСМ 280 у пациентов основ-
ной группы было значительно болем высо-
ким в 3-ю и 4-ю клиническую стадию ВИЧ 
(p<0,05).При анализе путей заражения вы-
явлено, что инфицирование половым пу-
тем было у 90 (51,1%) пациентов, в т.ч. при 
гетеросексуальных контактах — у 81 (90%) 
больного, гомосексуальных — у 9 (10%); ин-
фицирование через загрязненные шприцы 
при употреблении наркотических препара-
тов подтверждено у 83 (47,2%) больных.  

Показатель ССЭ был достоверно болем 
высоким в основной группе у больных с ин-
фекционными дерматозами, чем с неинфек-

ционными (59,01±1,19 против 57,01±1,91, 
p<0,05), а у больных неинфекционными дер-
матозами, наоборот, этот показатель был 
достоверно болем низким. У лиц с неинфек-
ционными дерматозами и ВИЧ-негативным 
статусом ССЭ была достоверно более выра-
женной, в сравнении с контрольной группой 
(48,61±1,91 и 24,23±1,02 соответственно), од-
нако существенно ниже показателей таких 
же больных основной группы (48,61±1,91 и 
57,01±1,91 соответственно).

Выводы
 Выявленные особенности эндогенной 

интоксикации при ВИЧ-ассоциированных 
дерматозах обосновывают необходимость 
включения в лечение таких больных про-
грамм дезинтоксикации.

Оригинальные исследования
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WITH CHRONIC DERMATOSIS
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«Donetsk National Medical University M. Gorky» 

Summary
Study aim. To study the features of endogenous intoxication in HIV-positive patients with 

chronic dermatosis, depending on the nature of dermatosis and HIV status.
Materials and methods. The studies were conducted in 135 patients aged 25 to 45 years, di-

vided according to the purpose and objectives of the study into 3 compared groups: the main group 
— 81 HIV-positive patients with chronic dermatoses (with infectious — 45, with non-infectious 
— 36); 1st comparison group (patients with chronic dermatoses and HIV-negative status) — 31 
patients, incl. 18 — with infectious dermatosis, 13 — with non-infectious; 2nd comparison group 
(HIV-positive patients without skin pathology) — 23 people. The control was the results of a survey 
of 25 apparently healthy individuals. The state of endogenous intoxication was determined by the 
content of MSM 245, MSM 280 according to the standard method and expressed in arbitrary units, 
the SSE was determined (in percent).

Results. It was found that all indicators of endogenous intoxication (MSM 245, MSM 280, 
SSE) in HIV-positive individuals were higher compared to the control group; and in HIV-positive 
patients with chronic dermatoses, especially infectious ones, they are higher than in HIV-positive 
individuals without dermatological pathology.

Conclusions. The identified features of endogenous intoxication in HIV-associated dermato-
ses substantiate the need to include detoxification programs in the treatment of such patients.

Key words: chronic dermatoses, HIV infection, endogenous intoxication.
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РАССТРОЙСТВ АДАПТАЦИИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

Государственная образовательная организация 
высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького»
Резюме
В статье представлены современные данные о патогенезе и саногенезе развития рас-
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Наряду с общеизвестной теорией об-
щего адаптационного синдрома в насто-
ящее время складываются предпосылки 
для создания общей теории расстройств 
адаптации. Изучаются расстройства адап-
тации, протекающие на границе нормы и 
патологии, т. е. исследуются преимуще-
ственно реакции перенапряжения адап-
тационных механизмов и их проявление. 
Кроме того, изучаются этиологические 
факторы, приводящие в действие процессы 
расстройств адаптации. Все это позволяет 
понять общебиологическую природу чело-
века и специфику переходных процессов в 
системе «адаптация → расстройства адап-
тации → патология» [1-4, 10-17].

Целью статьи явилось провести об-
зор современных взглядов на патогенез и 
саногенез развития расстройств адапта-
ции у лиц молодого возраста.

Основная часть. Несмотря на боль-
шое количество исследований по про-
блеме расстройств адаптации, остаются 
недостаточно понятными механизмы 
формирования и развития процессов рас-

стройств адаптации у человека. Теория пе-
реходного состояния между нормой и па-
тологией рассмотрена М. М. Хананашвили 
[18], показана бифункциональная природа 
переходного состояния — биологически 
положительная, защитная и биологически 
негативная. Обнаружено «бессимптом-
ное» течение переходного состояния и по-
казана его роль в развитии патологических 
процессов.

Ю. А. Александровский [1] указывает 
на основную роль социогенных факторов 
в формировании пограничных психиче-
ских расстройств. Автором показано, что 
важнейшим критерием психических рас-
стройств адаптации является нехватка 
«степеней свободы» адекватного и целена-
правленного реагирования человека в пси-
хотравмирующей ситуации. 

В последнее время появилось много 
работ, связанных с изучением процессов 
расстройств адаптации в период обучения 
у старшеклассников и студентов младших 
курсов. Действительно, студенты первых 
курсов представляют особую социальную 
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группу общества, объединенную специфи-
ческими условиями обучения и образом 
жизни. В современных образовательных 
учреждениях адаптация обучающихся к 
учебному процессу осуществляется в не-
простых социально-экономических усло-
виях, при информационных перегрузках 
и гиподинамии, что приводит к расстрой-
ствам адаптации, результатом которых 
является ухудшение психосоматического 
здоровья, в т.ч. развитие дерматозов (акне, 
алопеции и др.) [8].

В настоящее время начинает домини-
ровать мнение о том, что формирование 
расстройств адаптации у студентов млад-
ших курсов происходит в определенных 
условиях обучения и под воздействием 
комплекса этиологических факторов, на-
рушающих оптимальную адаптацию че-
ловека. В частности, А. К. Рубченко [13] 
проанализированы причины расстройств 
адаптации старшеклассников и студентов 
младших курсов. Были выделены наиболее 
общие социально-психологические фак-
торы дезадаптации обучающихся: 

1) экзогенные или социальные фак-
торы (семья, образовательное учреждение, 
референтная группа, субкультура и др.); 

2) эндогенные или психологические 
факторы: 

	 2.1) индивидные (пол, возраст, осо-
бенности нервной системы, конституция 
тела, проблемы со здоровьем, генетическая 
предрасположенность); 

	 2.2) личностные (мотивация, цен-
ности, жизнестойкость, рефлексия и само-
регуляция и др).

В то же время выяснено, что у студен-
тов первого курса, имеющих низкий уро-
вень нервно-психической адаптации, от-
мечается преобладание в общей структуре 
шкалы адаптации следующих категорий: а) 
патологическая психическая адаптация, б) 
вероятное болезненное состояние. 

Следовательно, данная группа лиц 
имеет повышенный риск развития  пси-
хических и соматических расстройств, 
в т.ч. дерматозов [9]. По мнению И. А. 

Погонышевой [11], факторами риска, усу-
губляющими расстройства адаптации сту-
дентов младших курсов, являются про-
живание в общежитии, работа в вечернее 
время, обострение хронических заболева-
ний, неблагоприятная обстановка в семье, 
стрессы. Тем не менее показано, что около 
30 % обследуемых студентов первого курса 
и только 2 % четверокурсников входят в 
группу риска по развитию дезадаптацион-
ных реакций.

В настоящее время достаточно под-
робно изучены особенности психофизи-
ологического статуса студентов младших 
курсов, имеющих риск расстройства адап-
тации в университетской среде. Выявлены 
группы лиц с неполной адаптацией и сры-
вом адаптации, студенты, которые характе-
ризовались относительно большими вели-
чинами силы возбуждения и подвижности 
нервных процессов, а также высоким по-
казателем нейротизма. Данное обстоятель-
ство позволяет проводить целенаправлен-
ную работу по профилактике расстройств 
адаптации с учетом типологий и функци-
онального состояния обучающихся [12]. 
Некоторые авторы считают, что тревож-
ность, агрессивность, фрустрации, ригид-
ность свидетельствует о наличии проявле-
ний расстройства адаптации у студентов 
младших курсов [8]. Примечательно, что 
R. Mazurkiewicz соавт. [22] выявили эмоци-
ональное выгорание у 71 % студентов-ме-
диков после первых трех лет обучения, ко-
торое привело к ухудшению самочувствия, 
нарушению сна и потере здоровья.

Тот факт, что процессы адаптации и 
дезадаптации выступают как взаимодо-
полняющие друг друга явления, свидетель-
ствует об их обусловленности комплексом 
природных и социальных факторов [2]. В 
связи с этим следует полагать, что адапта-
ция студентов младших курсов к условиям 
обучения — многоаспектный процесс, в 
котором организация учебно-познаватель-
ной деятельности должна способствовать 
наиболее полной реализации личностного 
потенциала. Некоторые авторы [3] рассма-
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тривают успешную адаптацию как вклю-
ченность в новую социальную среду, в 
учебно-воспитательный процесс, в новую 
систему отношений.

Однако существует и другое мне-
ние. В частности, приводятся результаты 
исследования расстройства адаптации у 
студентов младших курсов и проявления 
эмоционально-волевых, мотивацион¬-
ных, социально-психологических реакций. 
Дезадаптивные состояния у студентов 
младших курсов довольно часто сопрово-
ждаются вегетативными дисфункциями, 
астенией, нарушением сна, головными бо-
лями и функциональными нарушениями 
[17]. Сведения о том, что психологическая 
дезадаптация ярко выражена как у студен-
тов младших курсов вуза, так и у студентов 
колледжей, могут свидетельствовать об 
однотипности этиологических факторов 
риска. Однако у студентов младших кур-
сов высших учебных заведений, по срав-
нению с учащимися средних специальных 
учреждений, выраженность симптомов 
эмоциональной дезадаптации значительно 
выше. Между тем, выяснено, что уровень 
психологической дезадаптации студентов 
колледжей напрямую зависит от интенсив-
ности социального статуса. Социальная 
тревожность у студентов колледжей выше, 
чем у студентов младших курсов вузов [6].

В дальнейшем было установлено, что 
низкий уровень субъективности самосо-
знания, общения и деятельности опре-
деляет объективную позицию студента, 
характеризующуюся личностной незре-
лостью и способствующую дезадаптации. 
Студент как субъект учебной деятельности 
должен быть ее инициатором и организа-
тором. Успешность в учебной деятельно-
сти также определяет высокий уровень со-
циально-психологической адаптации [15].

Предложена типология студен-
тов-первокурсников, основанная на ре-
зультатах кластерного анализа, важней-
шими переменными которой является 
уровень адаптации/дезадаптации, экстра-
версии/интроверсии, уровень развития 

самосознания, общения и деятельности. 
Среди студентов младших курсов выде-
лено 5 типов социально-психологической 
адаптации: 1) высокоадаптированные экс-
траверты, 2) адаптированные тревожные 
экстраверты, 3) беззаботные тревожные 
экстраверты, 4) дезадаптированные трево-
жные экстраверты и 5) адаптированные до-
минантные экстраверты [16]. Вместе с тем, 
существуют личные типы межличност-
ных отношений, отражающе их мотиви-
рованность и адекватность деятельности, 
а также стабильность нервных процессов. 
При сравнительном анализе этих типов с 
корреляционными ритмограммами были 
выделены три типа адаптации к действию 
эмоционального стресса: 1) полностью 
завершенная адаптация; 2) адаптация не 
завершена, но протекает адекватно; 3) де-
задаптация — нарушение адаптационных 
возможностей организма [21].

Из рассмотренных результатов ис-
следования становится очевидным, что 
расстройства адаптации и их патогене-
тические механизмы имеют сложную ор-
ганизацию и затрагивают поведенческие 
процессы. Перспективным направлением 
изучения психической деятельности и де-
задаптивных процессов является теория 
функциональных систем [14]. На основе 
разработанного понятия «системоквант 
психической деятельности» показана ди-
намика построения информационного 
системокванта акцептора результатов 
действия [14]. С системных позиций па-
тогенез психосоматических заболеваний, 
вызванных стрессом, в т.ч. стресс-индуци-
рованных дерматозов, в упрощенном виде 
заключается в следующем. В конфликтных 
ситуациях происходит активация лим-
бико-ретикулярных структур мозга, что 
приводит к дезинтеграции и напряжению 
функциональных систем организма и раз-
витию дисфункции. Нарушение деятель-
ности одной ослабленной функциональ-
ной системы и расстройство регуляторной 
деятельности приводит к патологии [14].

А. Б. Холмогоровой и И. Д. Климовой 
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было показано, что у лиц с выраженными 
чертами пограничных расстройств лично-
сти значительно чаще встречаются деза-
даптивные копинг-стратегии (психическое 
избегание, отрицание, употребление пси-
хоактивных веществ), по сравнению с груп-
пой без выраженных черт пограничных 
расстройств личности [19]. Основываясь 
на психопатологических проявлениях и 
факторной модели были определены глав-
ные синдромы расстройств адаптации: 1) 
депрессивный (60 %), 2) тревожный (45 %), 
3) психовегетативный (35 %) и 4) поведен-
ческий (14 %). Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что расстройства адап-
тации у студентов младших курсов имеют 
сложную психопатологическую структуру 
[20].

В настоящее время продолжает увели-
чиваться объем данных по своеобразным 
индикаторам развившейся дезадаптации. 
Как выяснено, таковыми могут быть пара-
метры вариабельности сердечного ритма, 
концентрация кортизола в пробах слюны, 
тонус симпатоадреналовой системы и де-
фицит магния. При осложненных формах 
расстройств адаптации рекомендуется 
определять в сыворотке крови концентра-
цию аутоантител, чувствительных к бел-
кам S-100, уровень которых меняется при 
развитии патологических процессов лю-
бого генеза, негативно влияющих на функ-
ции нейронов и/или глиальных клеток и 
сопровождающихся эмоциональными на-
рушениями [4, 7].

Вместе с тем, по данным электроэн-
цефалографии выяснено, что у студентов 
младших курсов с нейросоматическими 
расстройствами отмечается дисфункция 
срединно-стволовых структур мозга, нару-
шение корково-подкорковых взаимоотно-
шений, усиление активизирующих десин-
хронизирующих влияний ретикулярной 
формации ствола мозга [10].

Некоторые зарубежные авторы, осно-
вываясь на теории общего адаптационного 
синдрома Г. Селье, предписывают важную 
роль стероидным гормонам в биологиче-

ских реакциях эмоционального напряже-
ния. В связи с этим осуществлено клони-
рование кортикотропина и его рецепторов, 
что позволяет проводить эксперименталь-
ные исследования в этом направлении. 
Активная выработка кортикотропина и 
изучение его сигнальных путей в мозге, 
по-видимому, играют ключевую роль в 
расшифровке обусловленных стрессом эн-
докринных, автономных и поведенческих 
ответов [23, 24].

Заключение. Рассмотренные выше 
данные свидетельствуют о том, что рас-
стройства адаптации относятся к пере-
ходным состояниям, протекающим между 
нормой и патологией. Показано, что по-
граничные расстройства имеют бифунк-
циональную природу. С этой точки зрения 
рассматривается биологически положи-
тельный и биологически негативных исход 
предпатологических нарушений, которые 
носят бессимптомный характер. Четко 
установлена роль социогенных факторов 
в развитии расстройств адаптации. Тем 
не менее, о значительных успехах в этом 
направлении говорить пока рано, так как 
для этого необходимо решение некоторых 
непростых задач. Пока нет полной ясности 
в вопросе о том, на каких уровнях органи-
зации живой материи и непосредственно 
как протекают переходные дезадаптивные 
процессы. На настоящий момент можно 
выделить крайние состояния организма 
(адаптацию, дезадаптацию или патоло-
гию). Также нет четкого понимания того, 
как происходит незаметный, порой бес-
симптомный переход к патологии? Какие 
процессы и эндокринные механизмы в этой 
биологической трансформации задейство-
ваны? И, наконец, как блокировать, или, по 
меньшей мере, затормозить необратимый 
переход в системе «адаптация→ расстрой-
ства адаптации →патология».

Рассматривая причины и условия 
возникновения расстройств адаптации у 
студенческой молодёжи в определенной 
учебной социальной среде можно, как ми-
нимум, выделить и изучить этиологиче-
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ские факторы риска развития расстройств 
адаптации. Исследователям удалось опре-
делить основную роль социально-психоло-
гических факторов в развитии расстройств 
адаптации у студенческой молодёжи, опре-
делить группы лиц, имеющих повышен-
ный риск развития психосоматических 
расстройств. Изучить психофизиологи-
ческий статус и типологию студенческой 
молодёжи, находящейся в состоянии деза-
даптации. Есть понимание того, что эмо-
циональное напряжение, тревожность, де-
прессия, астения, агрессивность и другие 
состояния являются проявлениями деза-
даптации. Однако остается непонятным 
то, какие непосредственно экзогенные и 
эндогенные факторы и в каких условиях 
запускают в действие дезадаптивные про-
цессы. Эту задачу еще предстоит решить в 
ближайшее время для установления при-
чин развития дезадаптивных расстройств.

Понимание мозговой организации 
расстройств адаптации наводит на мысль 
о том, что адаптация и дезадаптация – это 
взаимодополняющие процессы, имеющие 
определенный морфологический субстрат 
и единство механизмов регуляции функ-
ции. На их основе формируются те или 
иные проявления дезадаптации, возника-
ющие у студенческой молодёжи в опреде-
ленных условиях жизнедеятельности. По 
величине адаптационных сдвигов в орга-
низме можно выделить типы адаптации: 1) 
полностью завершенная адаптация, 2) не-
завершенная адаптация и 3) дезадаптация. 
Большая надежда возлагается на теорию 
функциональных систем, рассматриваю-
щую организацию психической деятель-
ности с позиции системогенеза. Удалось 
установить роль активизации лимбико-ре-

тикулярных структур мозга в процессах 
дезинтеграции функциональных систем. 
Существует мнение, что у студентов млад-
ших курсов с пограничными психическими 
расстройствами личности чаще встреча-
ются дезадаптивные копинг-стратегии по-
ведения, а применение факторной модели 
позволило определить главные синдромы 
расстройств адаптации: 1) депрессивный, 
2) тревожный, 3) психовегетативный и 4) 
поведенческий.

Выяснено, что индикаторами рас-
стройств адаптации могут быть параметры 
сердечного ритма, вегетативный тонус ор-
ганизма, концентрация кортизола в слюне, 
антитела к белкам S-100. Продолжается по-
иск нервно-эндокринных изменений при 
расстройствах адаптации. При выражен-
ной дезадаптации выявляется дисфунк-
ция мезэнцефальных и диэнцефальных 
структур ствола мозга, возникают корко-
во-подкорковые нарушения, вегетативные 
расстройства, изменение деятельности 
системы «гипоталамус-гипофизарно-над-
почечниковой» оси. Между тем в этом на-
правлении еще немало нерешенных вопро-
сов. Пока непонятно, за счет преобладания 
каких процессов (возбуждения или тормо-
жения) в структурах коры, больших ган-
глиях, лимбической системы, таламуса эти 
процессы формируются? Каковы функци-
ональные связи между анатомо-физиоло-
гическими образованиями мозга, ответ-
ственными за генерацию дезадаптивных 
реакций? И, наконец, не в полном мире 
известно, какие нейрохимические связи в 
этих процессах участвуют? Исследования 
переходных дезаптивных процессов по-
зволят понять скрытые биологические ме-
ханизмы перехода от нормы к патологии.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 

СЕБОРЕЙНОГО КЕРАТОЗА 
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высшего профессионального образования 
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Резюме
Обзор литературы посвящен основным направлениям и методам лечения себорейного 

кератоза. Обсуждаются возможности оптимизировать выбор терапевтических и хирургиче-
ских подходов, снизить риск рецидивов, вероятность малигнизации, минимизировать ко-
личество эстетических дефектов у пациентов.

Ключевые слова: себорейный кератоз, лечение, криодеструкция, лазеротерапия, ими-
химод, электрохирургия.

Себорейный кератоз (СК) – наибо-
лее распространенная доброкачественная 
эпителиальная опухоль кожи, имеющая 
множество клинических вариантов. СК 
располагаются на любом участке кожного 
покрова, растут медленно, годами, само-
произвольно не исчезают, детали контроля 
их клеточного цикла не изучены. Болеют 
лица среднего и пожилого возраста, по-
сле 50 лет распространенность достигает 
80–100% в популяции. Существующие те-
ории возникновения СК противоречивы, 
ни одна не объясняет сущности патологи-
ческого процесса [4,6,10].

Предполагается роль генетической 
предрасположенности, вируса папилломы 
человека, длительной инсоляции, гормо-
нальных и иммунологических нарушений, 
воздействия химических канцерогенов. 
Существует взгляд на множественный се-
борейный кератоз как на паранеопласти-
ческий кожный процесс и маркер висце-
рального рака (синдром Лезер-Трелла) [4].

Специфического лечения СК не суще-
ствует. Показанием к удалению является 
желание пациента избавиться от косме-
тических недостатков, связанных с оча-
гами СК или их травматизация. В настоя-

щее время существуют методики лечения 
СК, которые разделяются на химические, 
фармакоиммунологические, физические 
и комбинированные. Ведущим направле-
нием в лечении СК является деструктив-
ная терапия с использованием физических 
методов воздействия (криодеструкция, 
кюретаж, электрохирургия, лазерное из-
лучение, хирургическая эксцизия и др.) 
[3,7,8,9]. 

Решение о тактике лечения следует 
принимать на основании данных о локали-
зации, длительности заболевания, количе-
стве и клиническом типе очагов, возрасте, 
сопутствующей патологии, наличии имму-
носупрессии и/или инсулинорезистентно-
сти [13,25]. 

Наиболее часто используемым ме-
тодом при наличии единичных очагов СК 
является криодеструкция. Однако, на се-
годняшний день не разработаны унифици-
рованные критерии в отношении частоты, 
длительности и интенсивности криде-
струкции. По данным Ламоткина И.А., при 
лечении СК полную регрессию отмечали 
у 87,2% пациентов, частичную — у 12,8% 
при повторном проведении криодеструк-
ции продолжительностью 5 с, а при экс-
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позиции в 10 с полная регрессия достига-
лась в 100% случаев [10]. При проведении 
процедуры криодеструкции происходит 
замораживание и кристаллизация меж-
клеточной и внутриклеточной жидкости, 
что в дальнейшем приводит к разрушению 
клеточных мембран и нарушению микро-
циркуляции. Криодеструкция проводится 
тремя методами: открытого распыления, 
закрытым и аппликацией азота палочкой с 
ватным наконечником [4,10].

При методе открытого распыления, 
используют ручной криоаппарат со спуско-
вым устройством в комплекте с насадками 
различного размера распылительного от-
верстия, через которое направляется по-
ток жидкого азота с расстояния 1–2 см., 
под углом 90°. Применяется пульсирую-
щие распыление: сплошное, круговое или 
по типу движения кисточкой. При этом 
для папулезных или гипертрофических 
очагов СК требуется более длительное 
время экспозиции до 15 секунд и с форми-
рованием венчика (клиническая граница 
заморозки) 2–3 миллиметра по периферии 
очага. Показано, что слишком агрессивная 
заморозка может привести к формиро-
ванию рубца или гипопигментации. Для 
предупреждения пигментации, предпоч-
тительно использовать легкий режим за-
морозки, после чего произвести кюретаж 
[10].

Для лечения небольших очагов СК 
или очагов, находящихся в замкнутых про-
странствах, используется «закрытый» ме-
тод криодеструкции. При этом к криоап-
парату присоединяется медный криозонд, 
который плотно прижимают к поверхно-
сти, удаляемого образования и наполняют 
жидким азотом. Время заморозки при этом 
методе должно быть меньшим, поскольку 
конечная температура у его основания до-
стигается быстрее по сравнению с откры-
тым распылением [4].

При отсутствии аппарата для кри-
одеструкции используется «камышовый 
метод» аппликация азота палочкой с ват-
ным наконечником, который после по-

мещения в резервуар с жидким азотом 
плотно прижимают к очагу, пока вокруг 
него не образуется венчик размером в 2–3 
мм (в среднем 10–15 сек), показана хоро-
шая переносимость метода при локализа-
ции очагов СК в местах где нужно щадить 
окружающие ткани: окологлазничная об-
ласть и гениталии. Для достижения поло-
жительного результата при удалении СК 
независимо от выбранного метода криоде-
струкции достаточно одного цикла замо-
раживания, однако в некоторых случаях 
проводится и более [4]. 

В связи с низкой себестоимостью 
процедуры, доступностью, отсутствием 
необходимости в местной анестезии кри-
одеструкция является широко использу-
емым методом. К основным недостаткам 
метода относятся местная воспалительная 
реакция после проведения процедуры, бо-
лезненность, невозможность контроли-
ровать глубину воздействия, что может 
приводить к обморожению окружающих 
тканей, гипер- или чаще гипопигментации, 
образованию рубцов, также возможно при-
соединение вторичной инфекции в раннем 
послеоперационном периоде. В области 
носа и ушных раковин криодеструкцию 
следует проводить с осторожностью, так 
как при глубокой заморозке существует 
вероятность образования атрофических 
рубцов. Глубокое замораживание тканей 
в области волосистой части головы может 
приводить к поражению надкостницы, в 
связи с чем пациентов могут беспокоить 
боли в течение нескольких дней после ле-
чения, а также развиться алопеция. Через 
2–3 недели после проведения криодеструк-
ции обязателен осмотр пациента, при не-
обходимости процедуру криодеструкции 
повторяют [4,10]. 

Механический кюретаж чаще всего 
применяется для терапии гиперкерато-
тических форм СК. Кюретаж может ис-
пользоваться в сочетании с последующей 
электрохирургией. К недостаткам кюре-
тажа можно отнести возможность терапии 
только ограниченного количества очагов, 
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необходимость проведения местной ане-
стезии, формирование гипо- и гиперпиг-
ментации, рубцов [1,4]. 

Механическая дермабразия — метод, 
предусматривающий удаление эпидермиса 
до сосочкового слоя дермы механическим 
путем или способом «холодной стали». 
Воздействие быстро вращающейся прово-
лочной щетки или алмазного диска, умело 
приложенное к охлажденной коже, счита-
ется эффективным в лечении многих па-
тологических состояний [3]. Успешно под-
даются дермабразии и доброкачественные 
опухоли кожи. Все методики шлифовки 
кожи приводят к образованию раны по-
верхностных или средних слоев кожи.

Согласно литературе, представлен-
ной в Базе PubMed имеются сообщения 
об успешном использовании абляцион-
ных Er:YAG- и СО-лазеров для лечения СК 
[7,8,9]. 

Для терапии очагов СК применя-
ется лазерное излучение в виде лазеро-
экссцизии и лазеродеструкции, при этом 
используют несколько типов лазеров: не-
прерывного (постоянного) действия, с 
квазинепеременным режимом и импуль-
сные высокоэнергитические. 

Термическое воздействие постоян-
ного волнового лазерного излучения огра-
ниченно большей продолжительностью 
импульса, вызывающей нежелательное 
термическое повреждение тканей, что мо-
жет приводить к формированию некроза 
краев раны, в результате чего увеличива-
ется время заживления, а в последующем 
могут образовываться рубцы. При приме-
нении СО2-лазеров у пациентов с имму-
носупрессией или сахарным диабетом на-
блюдается высокий риск присоединения 
вторичной инфекции, в связи с чем не ре-
комендуется использование лазерной де-
струкции при выявлении иммуносупрес-
сивного состояния [3,6,7].

По мере развития лазерной техноло-
гии были разработаны высокоэнергетиче-
ские лазерные аппараты (ВЛА), генериру-
ющие более короткие импульсы, щадяще 

воздействующие на поверхность кожи. 
Ультракороткие импульсы оказались иде-
альными для удаления поверхностных 
опухолей кожи. Чаще всего для этих целей 
используют импульсные лазеры: на парах 
меди (длина волны — 511 нм), СО2 (длина 
волны — 10,6 мкм) или эрбиевого лазеров 
на иттрий-алюминиевом гранате (Er:YAG) 
(длина волны — 1064 нм). Эффективность 
и безопасность лазерной терапии зависит 
в большей степени от опыта и навыков 
врача, так как в настоящее время отсут-
ствуют единые стандарты проведения про-
цедур при СК [6,7,8]. 

При лазеродеструкции ВЛА длитель-
ность светового импульса должна быть 
меньше времени термической релаксации, 
чтобы удалось нагреть пигмент-мишень 
до нужной температуры, но при этом не 
перегреть и не повредить окружающие 
ткани. Поскольку время тепловой релак-
сации меланосомы составляет около 1 
мкс, то для селективного воздействия не-
обходимо использовать длительность ла-
зерных импульсов субмикросекундного и 
наносекундного диапазона. При высокой 
пиковой мощности лазерного импульса 
из-за высокого градиента температуры, 
возникающего при поглощении света пиг-
ментом, возникает акустическая ударная 
волна, которая приводит к селективной 
по отношению к окружающей ткани фо-
тодеструкции мишени-пигмента [7,8,9]. 
Эрбиевые лазеры обладают меньшей про-
никающей способностью по сравнению с 
СО2-лазерами; обладают малым коагули-
рующим эффектом. K. A. Sherwood и соавт., 
сделали вывод, что для лечения пациентов 
максимальная селективность воздействия 
на пигмент наблюдается при длине волны 
504 нм. S. B. Cho и др. провели успешное 
лечение эпидермальных пигментных но-
вообразований, в том числе СК, мелазмы 
и лентиго, на желтой длине волны ЛПМ 
578 нм с энергетической экспозицией                                           
30 Дж/см2 [4,8,16]. 

Особенностью лазерных ран явля-
ются относительно раннее и активное 
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формирование грануляционной ткани и 
улучшение микроциркуляции, рост ми-
крососудов, что обеспечивает благоприят-
ную трофику тканей и более быстрое за-
вершение репаративных процессов [3].

Недостатком метода является то, что 
лазерная деструкция не позволяет полу-
чить материал для патоморфологического 
исследования, что не только препятствует 
надлежащей и своевременной терапии, но 
также может ухудшить прогноз [7,8,14,15].

При наличии множественных очагов 
возможно проведение лазерной шлифовки 
с использованием эрбий: YAG-лазеров с 
длиной волны 2940 нм. Сейчас нередко 
для хирургии кожи предлагают применять 
ВЛА, сочетающие эрбиевые и углекислот-
ные лазеры с целью одновременной абля-
ции и коагуляции [3]. У пациентов могут 
наблюдаться побочные эффекты в виде бо-
лезненности, воспаления, длительного пе-
риода заживления, развития пигментации 
и рубцовых изменений [4,6,8,23].

Электрохирургия (электродесика-
ция) проводится под местной анестезией, 
применяется для всех форм СК, позволяет 
получать материал для гистологического 
исследования. Существенным недостат-
ком метода является возникновение объ-
емного термического поражения ткани во-
круг удаляемой зоны, что может привести 
к образованию грубого рубца [1,4,13].

Радиохирургическая деструкция 
проводится под местной анестезией с 
использованием радиоволны большой 
мощности, которая вызывает незначи-
тельный разогрев в месте контакта рабо-
чего электрода с тканью без коагуляции. 
Радиохирургическая деструкция проти-
вопоказана при наличии кардиостиму-
лятора, тяжелых нарушений сердечного 
ритма, недостатком метода также является 
невозможность получить материал для ги-
стологического исследования [1,13].

Традиционное хирургическое удале-
ние проводят в случае неэффективности 
предыдущих методов лечения, либо в слу-
чае подозрения на инвазивный рост, когда 

необходимо проведение гистологического 
исследования. Однако метод является бо-
лее сложным при выполнении, а также 
при уходе за послеоперационной раной. 
Особенно это характерно для обильно 
васкуляризированных, рельефных участ-
ков лица, таких как ушная раковина, на-
ружный нос. При наличии раздраженной 
формы СК, предпочтение следует отдавать 
хирургической эксцизии очага с последу-
ющим проведением морфологического ис-
следования [1,15,21].

Фракционный фототермолиз (ФФТ) 
основан на формировании микроскопи-
ческих колонн теплового повреждения 
(микротермальных лечебных зон — МЛЗ) 
в эпидермальном и дермальном слоях 
кожи. При этом ткани, окружающие эти 
участки, остаются неповрежденными, 
процесс репарации происходит быстрее, 
чем при использовании стандартных ме-
тодик. Лечение методом ФФТ в течение 
2-4 сеансов с 3-4–недельными интерва-
лами приводит к снижению количества 
очагов поражения от 46 до 98% (в среднем 
72%) через 1 и 3 мес после курса лечения. 
Однако через 6 мес количество очагов в 
ряде случаев несколько увеличивается за 
счет торпидных и рецидивирующих очагов 
СК. Эффективно удаляются поверхност-
ные СК. Преимуществом метода является 
практически полное отсутствие побочных 
эффектов [2,3].

Активно применяются и химические 
методы лечения СК. Для топической тера-
пии СК (в особенности, при множествен-
ных очагах) применяется 5-фторурацил (в 
инструкции по медицинскому примене-
нию СК не включен в показания к примене-
нию препарата) в виде 0,5% и 5%-го крема. 
5-фторурацил является антиметаболитом 
группы структурных аналогов пирими-
дина, который блокирует реакции метили-
рования дезоксиуридиловой кислоты, что 
приводит к ингибированию синтеза ДНК, 
путем образования структурно несовер-
шенной РНК, в результате чего наруша-
ется процессинг и синтез белка. Препарат 
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наносится два раза в день в течение 2–4 
недель. При применении 5-фторурацила 
возможно возникновение воспалительной 
реакции, изъязвлений, корок; могут про-
являться субклинические, ранее не заме-
ченные очаги. В некоторых случаях паци-
енты могут испытывать дискомфорт, зуд и 
болезненность в области нанесения препа-
рата. Также пациенты вынуждены избегать 
пребывания на солнце, так как 5-фторура-
цил является фотосенсибилизатором. У 
5–10% населения отмечается полиморфизм 
дигидропиримидин-дегидроназы, что ве-
дет к недостатку этого фермента, который 
метаболизирует 5-фторурацил, что может 
привести к развитию токсического аграну-
лоцитоза [3]. В течение двух недель после 
окончания курса терапии происходит реэ-
пителизация очагов. Клинический эффект 
от применения 5-фторурацила наблюда-
ется у 50 % больных, при этом риск реци-
дива может составлять 55%. Результаты 
рандомизированного клинического иссле-
дования, проводимого на 932 пациентах 
с актиническим кератозом, показали, что 
при проведении одного курса с использо-
ванием крема, содержащего 5-фторурацил, 
наблюдается ремиссия до 3,5 лет. В настоя-
щее время в США и Европе доступен фто-
рурацил в форме 0,5% микронизирован-
ного крема, который лучше переносится 
пациентами и применяется 1 раз в день в 
течение четырех недель. В некоторых слу-
чаях 5-фторурацил может применяться 
ежедневно в течение 1 недели перед крио-
деструкцией для повышения эффективно-
сти терапии [1,21,25].

Срединный и глубокий пилинг 
трихлоруксусной кислотой, высокопро-
центными α-гидроксикислотами, фено-
лом, хлоридом цинка вызывает удаление 
слоев эпидермиса и верхних слоев дермы. 
Пилинг может быть альтернативной мето-
дикой при распространенных поверхност-
ных СК в области лица. Эффективность 
метода составляет около 75%, частота ре-
цидивов в течение года после лечения 25-
30% [3].

30% глицифоновая мазь (диглици-
диловый эфир метилфосфоновой кис-
лоты) — противоопухолевое средство ал-
килирующего типа действия. Очищение 
кожи происходит после 7-12 аппликаций. 
Поверхностная эрозия, образовавшаяся 
после отторжения кератоза, заживает в 
течение 8-10 дней [3]. Применение глици-
фоновой мази может быть методом выбора 
при локализации СК в областях, труднодо-
ступных для хирургического лечения, при 
отказе или наличии противопоказаний к 
физическим методам лечения. Возможны 
побочные действия в виде гиперемии, 
отека, зуда, боли в месте нанесения, осо-
бенно в периорбитальной области.

В некоторых исследованиях пока-
зана эффективность 2-кратного топиче-
ского применения 40% раствора перекиси 
водорода    с интервалом в 3 недели. При 
локализации на лице применение данного 
метода было эффективно в 65% случаев, на 
туловище — 46%, на конечностях —  38% 
случаев соответственно. Уже после первой 
обработки очаги СК на лице регрессиро-
вали в 43% случаев, на туловище — 31%, на 
конечностях лишь в 14% случаев. При этом 
наиболее частыми ранними побочными 
реакциями были эритема, жжение и отек 
в области нанесения раствора, которые 
проходили в течение недели и в основном 
были слабо выраженными. Отдаленные 
побочные реакции как депигментация и 
рубцевание, наблюдались редко и наибо-
лее реже встречались при очагах на лице 
[24]. 

Преимуществом фармакоиммуно-
логических препаратов является воз-
можность их использования для терапии 
множественных очагов СК, кроме того, 
применение фармакоиммунологиче-
ских препаратов исключает образования 
рубцов.

Ретиноиды (этретинат, ацитретин, 
ретинальдегид, адапален) — дериваты 
витамина А, устраняют вызванный УФ-
облучением дефицит витамина А в эпидер-
мисе, обладают антиоксидантным эффек-
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том [3]. По различным данным, этретинат 
при местном применении эффективен в 
82–85% случаев [3]. В некоторых работах 
отмечается, что топические ретиноиды 
оказывают лишь незначительное пози-
тивное терапевтическое и профилактиче-
ское влияние на кератоз, добиваясь лишь 
осветления очагов, но не их исчезновение 
[3]. Среди побочных явлений часто встре-
чаются воспалительные реакции, раз-
витие эрозий, чувство жжения, болевые 
ощущения.

Имихимод (3,5% и 5% крем) явля-
ется специфическим агонистом Toll-like–
рецепторов (TLR)-7, относится к классу 
модификаторов иммунного ответа [3]. Он 
первично связывает Toll-like–рецепторы 
антигенпрезентирующих клеток, что ведет 
к повышению уровню IL-1, IL-6, IL-8, IL-
12, TNF-a, IFN-γ и других цитокинов, яв-
ляющихся индукторами воспалительного 
ответа. Данными свойствами объясняются 
противовирусное и противоопухолевое 
действия препарата [5,11,12,18]. 

Препарат наносят на очаги СК 1 раз в 
день 2-3 раза в неделю в течение 16 недель, 
после чего следует 4–недельный перерыв. 
Если очаги СК сохраняются, лечение про-
должают еще 4 недели. Имихимод обычно 
хорошо переносится пациентами, однако 
в некоторых случаях возможно развитие 
эритемы, корок, эрозий и изъязвлений. 
Полная ремиссия после лечения имихи-
модом наблюдается у 84 % пациентов. В 
некоторых странах Европы при выражен-
ном воспалительном ответе рекомендуют 
снижение дозы и кратности нанесения 
препарата до 1 раза в неделю или исполь-
зование крема меньшей концентрации (2 
или 3,75 %). После окончания лечения у 10 
% пациентов могут наблюдаться рецидивы 
[5,11,12,18]

К недостаткам метода относят вос-
палительную реакцию, лежащую в основе 
действия препарата, которая может быть 
довольно выраженной и сопровождаться 
интенсивным покраснением, образова-
нием корок, инфильтратов, эрозий, зудом, 

болями. Побочные эффекты отмечаются у 
77,2% пациентов. Также возможны систем-
ные побочные явления, такие как сустав-
ные, мышечные, головные боли, лихорадка 
[5,11,12,18].

Для терапии множественных очагов 
применяется фотодинамическая терапия 
с использованием фотосенсибилизаторов, 
обладающих свойством избирательно на-
капливаться в атипичных кератиноцитах с 
последующим (через 14-18 ч) облучением 
лучами видимого, чаще всего красного, 
спектра. При терапии СК наиболее часто 
используются топические фотосенсиби-
лизаторы: предшественник протопорфи-
рина-9, 5-аминолевулиновая кислота и ее 
производное — липофильный агент мети-
ламинолевулинат. В присутствии световых 
волн определенной длины фотосенсибили-
затор активируется, в пораженных клетках 
вызывает цитотоксические и цитостатиче-
ские процессы за счет образования акти-
вированных форм кислорода: синглетного 
и супероксидного радикала, оказывающих 
хемомодифицирующее воздействие на 
мембраны опухолевых клеток и поврежда-
ющее действие на сосуды, возникает ише-
мия пораженных участков, вследствие чего 
происходит их некроз и апоптоз. Полное 
выздоровление наблюдают в 70-78% слу-
чаев после однократного лечения, в 90% —
после 2 облучений и более [1,3,6].

Преимуществом фотодинамической 
терапии является возможность обработки 
большой площади поражения за один се-
анс терапии и приемлемый косметический 
эффект после проведения процедуры. В 
настоящее время не разработаны опти-
мальные стандарты интенсивности излу-
чения, длины волны и дозы облучения при 
применении лазерных и нелазерных уста-
новок для фотодинамической терапии. 
Оптимальное время экспозиции после 
местного нанесения фотосенсибилизатора 
на пораженную зону также пока не опре-
делено. К недостаткам метода относят бо-
лезненность во время облучения, развитие 
выраженной местной реакции в виде гипе-
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ремии, зуда, инфильтрата и возможность 
образования корок и эрозий [15,25].

На современном этапе нет четкого 
алгоритма лечения пациентов с СК, вы-
бранная тактика должна завесить от ло-
кализации, длительности существования 
и количества очагов СК, возраста, сопут-
ствующей патологии, наличия иммуно-
супрессии и инсулинорезистентности. В 
некоторых случаях требуется комбинация 
методов терапии. Применение лазероте-
рапии позволило бы повысить качество 
лечения пациентов с СК, однако для этого 

метода лечения не сформулированы об-
щие принципы подхода к терапии, диф-
ференцированные методики выполнения 
процедуры, включающие мощность и па-
раметры излучения. В связи с высокой рас-
пространенностью и частой локализацией 
очагов СК на коже в косметически зна-
чимых зонах, существует необходимость 
разработки более эффективных и, вместе 
с тем, менее травматичных методик лече-
ния, позволяющих достичь радикального 
удаления очага без ущерба для эстетиче-
ского состояния кожи.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ 

И СТРАТЕГИИ ЛЕЧЕНИЯ ВИТИЛИГО 
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 высшего образования
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Резюме
Наиболее распространенным из всех гипомеланозов является витилиго. Это заболева-

ние, протекающее с нарушением пигментообразующей функции меланоцитов и волосяных 
фолликулов. В статье представлен анализ 57 источников отечественной и зарубежной лите-
ратуры, затрагиваются вопросы современной классификации, особенностей диагностики и 
дифференциальной диагностики данной патологии. Представлены актуальные методы те-
рапии, алгоритмы лечения сегментарного и несегментарного витилиго.

Ключевые слова: витилиго, диагностика, лечение.

Витилиго в настоящее время класси-
фицируется как аутоиммунный генетически 
опосредованный гипомеланоз, который свя-
зан с факторами внешней среды, аномали-
ями структуры клеточных элементов кожи, 
метаболическим и окислительным стрессом 
[5, 22].

Диагностика витилиго не вызывает 
сложностей и требует лишь визуального 
осмотра кожного покрова и слизистых, при 
этом использование лампы Вуда дает воз-
можность более эффективно выявлять де-
пигментированные участки. Биопсия кожи и 
другие тесты могут потребоваться лишь для 
исключения другой патологии [10]. 

При проведении дерматоскопии у 
больных витилиго выявляется остаточная 
перифолликулярная пигментация и теле-
ангиэктазии, отсутствующие при других 
нарушениях пигментации. Более того, эти 
особенности могут быть использованы для 
оценки степени активности и стадии эво-
люции пятен при витилиго: при прогресси-
рующем поражении определяется перифол-
ликулярная пигментация, а при стабильном 
— перифолликулярная депигментация [17].

Немаловажным является оценка пси-

хологических особенностей и качества 
жизни пациента, личность пациента влияет 
на тяжесть течения витилиго. Был разрабо-
тан специальный инструмент для оценки ка-
чества жизни пациентов с витилиго и дано 
заключение, что все пациенты нуждаются в 
психологической поддержке [18]. 

Дифференциальный диагноз при вити-
лиго довольно разнообразен. Очень важно 
дифференцировать витилиго от лейкодермы, 
которая связана с меланомой. Их можно 
дифференцировать посредством обнару-
жения антител против антигена меланомы 
(MART1) [26]. Также следует дифференциро-
вать с депигментированным невусом, кото-
рый обычно обнаруживается при рождении 
или на первом году жизни ребенка. Невус не 
склонен к росту, но может увеличиваться по 
мере роста ребенка. Его отличие в том, что 
данный гипомеланоз содержит нормальное 
количество меланоцитов со сниженной ме-
ланоцитсинтезирующей функцией. Кроме 
того, при использовании лампы Вуда кон-
траст между нормальной кожей и таким не-
вусом значительно менее варажен, чем при 
витилиго [15]. Существует и ряд других со-
стояний, с которыми необходимо проводить 
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дифференциальную диагностику (табл. 1).                           

Таблица 1
Дифференциальная диагностика витилиго

Группа гипомеланозов Описание

Химически-индуцированная лейкодерма Возникает при воздействии на кожу фенола и 
его производных

Топическая или системная лекарственно-ин-
дуцированная депигментация

Третиноин, глюкокортикостероиды (ГКС) 
— могут возникать очаги гипопигментации. 
Эфир монобензила гидрохинона, контакт с 
катехоламинами, фенолами, хинонами — де-
пигментация.

Генетические синдромы

Гипомеланоз Ито
Пьебалдизм
Альбинизм
Синдром Фогта-Коянаги-Харады
Синдром Блоха-Сульцбергера
Синдром Варденбурга-Клейна
Синдром Вулфа 
Туберозный склероз

Поствоспалительная гипопигментация

Простой лишай
Белый лишай
Атопический дерматит
Псориаз
Токсическе лекарственные реакции
Плоский лихен 
Посттравматический гипомеланоз
Индуцированный фото- или радиотерапией

Связанные с новообразованием Лейкодерма, ассоциированная с меланомой
Грибовидный микоз

Инфекционно-опосредованные

Лепра
Сифилис
Пинта
Разноцветный лишай
Лейшманиоз
Онхоцеркоз

Идиопатические Идиопатический каплевидный гипомеланоз
Прогрессирующий пятнистый гипомеланоз

Врожденные Депигментированный невус
Анемический невус

Другие
Склероатрофический лихен
Меланоз — из-за разницы в цвете нормаль-
ной и гиперпигментированной кожи
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Лечение витилиго является одной из 
самых сложных дерматологических про-
блем, так как является крайне длительным 
и не всегда приносит желаемые результаты. 
Важно понимать, что витилиго — не только 
косметологическая проблема, его патогенез 
довольно сложен и это обуславливает мно-
жество различных методов терапии: фото-
химиотерапия, местные и системные им-
мунодепрессанты, хирургические методы, 
применение которых позволяет остановить 
депигментацию и стимулирует репигмента-
цию [2, 11, 23].

Четыре линии терапии витилиго 
были предложены и утверждены в 2013 г. на 
Международном форуме дерматологов [25]. 
В настоящее время предлагается большое ко-
личество дополнительных методов лечения, 
обеспечивающих эффективное воздействие 
на различные патогенетические механизмы 
развития данного заболевания.

Выбор метода лечения основывается 
на нескольких факторах, среди которых: 

подтип заболевания, его распространен-
ность, активность, длительность, резуль-
таты предыдущего лечения, возраст, фото-
тип кожи, индекс качества жизни пациента 
и его мотивация к лечению. Изначально 
репигментация проявляется на периферии 
очагов поражения или перифолликулярно. 
Эффективность лечения можно определить 
не менее, чем через 2-3 месяца. Терапия уль-
трафиолетом является наиболее распростра-
ненной, а в комбинации с дополнительными 
методами лечения, такими как рефлексо-
терапия, лазерное облучение, применение 
препаратов плаценты и фурокумаринов, 
приводит к значительному улучшению ре-
зультатов [2].

Было опубликовано множество 
руководств по лечению витилиго. На 
Европейском форуме дерматологов в 2013 г. 
были опубликованы рекомендации по веде-
нию и лечению витилиго с позиции доказа-
тельной медицины [25]. Предложены четыре 
линии терапии (табл. 2).

Первая линия терапии Местное лечение ГКС и ингибиторами каль-
циневрина

Вторая линия терапии Фототерапия (NB-UVB, PUVA) и системное 
лечение ГКС

Третья линия терапии
Хирургические методы трансплантации
Фотохимиотерапия в сочетании с дополни-
тельными методами лечения

Четвертая линия терапии
Хирургические методы трансплантации
Фототерапия с использованием эксимерного 
лазера с длиной волны 308 нм и такролимуса

Таблица 2
Четыре линии терапии витилиго

Таким образом, при отсутствии эф-
фекта в течение 3 месяцев от первой линии 
терапии, переходят ко второй линии, ещё че-
рез три месяца без успешного лечения  — к 
третьей, а затем к четвертой [3]. Подробные 
алгоритмы лечения витилиго, которые сум-
мируют методы терапии и предлагают поша-
говый подход представлены далее (рис. 1, 2). 
Рабочая группа по витилиго опубликовала 

единый набор рекомендаций по лечению ви-
тилиго фототерапией NB-UVB, основанный 
на практике назначения экспертов по фото-
терапии. К ним относятся протокол дозиро-
вания (начальная доза составляет 200мДж/
см2, независимо от основного типа кожи, 
затем увеличивается на 10-20% за сеанс), 
частоту проведения процедур (оптимально 
3 раза в неделю), максимально допустимые 
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дозы (1500мДж/см2 для лица, 3000мДж/см2 
для тела), курс и наблюдение. Установлено, 
что минимальное количество доз, необхо-
димых для определения отсутствия ответа, 
составляет 48 воздействий, и что из-за на-
личия медленных ответчиков может потре-
боваться ≥72 воздействия для определения 
отсутствия ответа на фототерапию [21].

Хирургический метод лечения может 
быть рекомендован пациентам со стабиль-
ным течением сегментарного и несегмен-
тарного витилиго, если отсутствует фено-
мен Кебнера и реакция на консервативную 
терапию в течение 1 года. Данный метод 
представляет собой перенос на депигменти-
рованную кожу культуры здоровых мелано-
цитов для их пролиферации и миграции в 
очаге депигментации. Предлагаемые мето-
дики включают в себя пересадку тканевых 
(необработанный пигментированный эпи-
дермис и дерма), клеточных (аутологичные 
культуры меланоцитов) трансплантатов, 
культивируемых эпидермальных суспензий, 
волосяных фолликулов [4, 20, 27].

В рандомизированном контролируе-
мом исследовании, сравнивающем приме-
нение суспензии аутологичных некультиви-

руемых эпидермальных клеток (autologous 
noncultured epidermal cell suspension, NCES) 
и пересадку эпидермиса с применением от-
сасывающих пузырей для создания отрица-
тельного давления (suction blister epidermal 
graffting, SBEG)) у 41 пациента, обе группы 
лечения достигли репигментации ≥75% 
в более чем 85% поражений. Тем не ме-
нее, при большем количестве поражений в 
группе NCES (70%) репигментация достигла                          
90-100% по сравнению с поражениями в 
группе SBEG (27%). Важными преимуще-
ствами клеточной трансплантации явля-
ются возможность обработки больших пло-
щадей и лучшие косметические результаты, 
чем при тканевых трансплантатах [6].

Кроме того, разработаны и предложены 
методы психо-вегетативной коррекции. Для 
определения психо-эмоционального состо-
яния больного витилиго наиболее опти-
мальным является стандартизированный 
многофакторный метод исследования лич-
ности — СМИЛ, который в настоящее время 
широко используется при изучении погра-
ничных нервнопсихических расстройств. 
Психокоррегирующая терапия в зависи-
мости от выявленных изменений включает 

Рисунок 1. Алгоритм лечения  несегментарного 
витилиго

Рисунок 2. Алгоритм лечения сегментарного 
витилиго
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в себя назначение таких фармакологиче-
ских средств как: антидепрессанты, нейро-
лептики, транквилизаторы, симпатолитики 
и их комбинации. Вегетативная коррекция 
может проводиться несколькими путями: а) 
назначением симпатиколитических средств; 
без использования вегетотропных средств, 
если назначаемые психотропные препараты 
обладают воздействием на вегетативный то-
нус, б) с помощью игло (рефлексо) терапии 
[1].

Среди новых препаратов для лечения 
витилиго следует упомянуть: афамелано-
тид — синтетический аналог альфа-мела-
ноцитстимулирующего гормона [19]; про-
стагландин Е2 — обладает стимулирующим 
действием на пролиферацию меланоцитов 
и иммуномодулирующим действием [14]; 
биматопрост — синтетический аналог про-
стагландина F2 альфа [13]; руксолитиниб 
— является селективным ингибитором JAK-
киназ (Janus Associated Kinases — JAKs) — 
JAK1 и JAK2. 1,5% крем руксолитиниба для 
местного применения применялся два раза 

в день в течение 20 недель, эффективность 
применения достигала 75% [24].

Заключение. Сложность лечения об-
условлена длительностью терапии вити-
лиго, необходимостью текущей коррекции 
и проведения регулярных курсов терапии. 
Несмотря на используемые различные мето-
дики лечения, оно представляет достаточно 
большие сложности, нередко со снижением 
приверженности к лечению у пациентов, не 
всегда обеспечивает желаемый эстетический 
результат. Ценно то, что концепцию ведения 
пациентов с витилиго не оставляют без вни-
мания. Так, в 2015 и 2017 гг. были проведены 
два международных консенсуса по основ-
ным исходам витилиго [8, 12], три семинара 
с пациентами в рамках Кокрановского со-
трудничества с рекомендациями консенсус-
ной группы по глобальным проблемам вити-
лиго, где было рекомендовано использовать 
шкалу заметности витилиго и оценивать эф-
фект терапии по четвертям (1-25%, 26-50%, 
51-75%, 76-100%) [7, 9, 16].
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ACTUAL ISSUES OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT STRATEGIES FOR 
VITILIGO

Federal State-Funded Educational Institution 
of Higher Education “Rostov State Medical University” MH RF

Summary
The most common of all hypomelanosis is vitiligo. This is a disease that occurs with a violation 

of the pigment-forming function of melanocytes and hair follicles. The article presents an analysis 
of 57 sources of domestic and foreign literature, touches upon the issues of modern classification, 
features of diagnosis and differential diagnosis of this pathology. The current methods of therapy, 
algorithms for the treatment of segmental and non-segmental vitiligo are presented. It is of great 
importance to understand that vitiligo is not only a cosmetological problem: this disease has a 
complex pathogenesis, knowing the features of which it is possible to choose the most effective 
treatment that will not only stop depigmentation, but also stimulate persistent repigmentation, 
which will improve the patient’s quality of life and normalize his psycho-emotional condition. 

Key words: vitiligo, diagnostic, treatment.
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ТКАНЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ
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высшего профессионального образования 

«Донецкий национальный медицинский университет имени М.Горького»
Резюме
Обзор освещает тему профилактики гнойно-воспалительных осложнений после за-

крытия дефектов кожи и мягких тканей у пациентов с критической ишемией нижних ко-
нечностей. Рассматриваются теоретические и практические вопросы профилактики, ди-
агностики и лечения инфекционных осложнений, достижение эстетических результатов 
пластических хирургических вмешательств.

Ключевые слова: эстетическая хирургия, критическая ишемия нижних конечностей, 
трофические язвы.

Критическая ишемия нижних ко-
нечностей (КИНК) — синдром, обуслов-
ленный  декомпенсацией существующей 
хронической артериальной недостаточ-
ности нижней конечности, возникшей по 
причине окклюзирующих заболеваний 
артерий нижних конечностей (ОЗАНК). 
Основными клиническими симптомами 
КИНК являются боль, проявляющаяся в 
покое, которая не купируется наркоти-
ческими анальгетиками и/или наличие 
язвенно-некротического процесса стопы/
голени, как правило, на фоне показате-
лей лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) 
меньше 0,4, пальцевого АД 30-50 мм рт.ст., 
чрезкожного напряжения кислорода - 30-
50 мм рт.ст. [9]. КИНК — это вероятное 
наличие трофических расстройств, обу-
словленных значительным снижением ло-
кального кровотока, приводящих к угрозе 
потери конечности либо ее сегмента в 
случае неадекватного или неэффектив-
ного лечения в течение 6 месяцев. Термин 
КИНК должен быть использован в отно-
шении всех больных с хронической болью 

в покое, трофическими нарушениями —
язвами, гангреной, связанными с обосно-
ванно подтвержденной патологией арте-
рий конечности. Этот термин должен быть 
дифференцирован от острой ишемии, так 
как подразумевает хроническое и, часто, 
рецидивирующее течение.

Диагноз КИНК стоит подтверждать 
результатами определения лодыжечного 
артериального давления, ЛПИ, пальцевого 
систолического давления или чрескожного 
давления кислорода. Ишемическая боль в 
покое зачастую имеет место при лодыжеч-
ном давлении менее 50 мм рт.ст. или паль-
цевом давлении менее 30 мм рт.ст. КИНК 
в качестве причины болей в покое может 
наблюдаться и при более высоких пока-
зателях лодыжечного или пальцевого АД, 
однако такие случаи встречаются крайне 
редко [11]. В связи с этим у пациентов с 
болями покоя с лодыжечным давлением 
более 50 мм рт.ст. следует вновь вернуться 
к дифференциальной диагностике и рас-
смотреть другие причины боли в покое. 

Принято полагать, что число случаев 

Обзор литературы
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КИНК варьирует от 50 до 100 на каждые 
100 тыс. населения Европейских стран и 
США. Для определения данного показа-
теля применяются различные расчетные 
методы, позволяющие с достоверностью 
судить о распространенности этой пато-
логии. В большинстве случаев начальной 
точкой расчетов этих показателей служит 
число ежегодно выполняемых ампутаций 
конечности, полагая, что они выполня-
ются у 25% больных [8]. Однако этот пока-
затель очень вариабелен, соответственно, 
расчеты крайне неточны. К сожалению, це-
ленаправленных и перспективных иссле-
дований эпидемиологии КИНК на данный 
момент недостаточно.

Как известно, основной причиной 
ОЗАНК является атеросклероз. Вместе с 
тем, целый ряд других нозологий, соответ-
ствующих постепенной закупорке артерий 
сосудов могут вызывать синдром хрониче-
ской ишемии конечности [6]. Необходимо 
отметить некоторые факторы, которые 
играют роль в развитии ОЗАНК:

1) Пол — распространенность забо-
леваний артерий нижних конечностей, 
симптоматических или бессимптомных, 
намного выше среди мужчин, чем среди 
женщин, в особенности в молодых воз-
растных группах. На тяжелых стадиях 
заболевания, таких как КИНК, это соот-
ношение в некоторых исследованиях до-
стигает 3:1 и более. 

2) Возраст — многочисленные иссле-
дования делают общепринятый вывод о 
том, что с возрастом заболеваемость и рас-
пространенность растут. 

3) Курение — как один из основных 
факторов риска ОЗАНК, т.к. способствует 
развитию КИНК в 2-5 раз чаще, чем коро-
нарной патологии. 

4) Нарушение липидного обмена за-
нимает важную роль в развитии ОЗАНК, 
ведь известно, что при повышении общего 
холестерина на 10 мг/дл риск развития за-
болеваний нижних конечностей увеличи-
вается приблизительно на 5-10% [10].

5) Артериальная гипертензия имеет 

менее сильную взаимосвязь по сравнении 
с предыдущими этиологическими факто-
рами, однако, по данным Фрамингемского 
исследования, АГ повышает риск атеро-
склеротической окклюзии нижних конеч-
ностей и, как следствие, перемежающейся 
хроматы в 2,5 и 4 раза у мужчин и женщин 
[21].

6) Повышенная вязкость крови и ги-
перкоагуляционные состояния, которые 
могут быть вызваны наличием определен-
ных заболеваний [12], несомненно, явля-
ются факторами риска развития тромбоза. 
Повышенная вязкость также влияет на ча-
стоту различных послеоперационных ос-
ложнений, в т.ч. инфекционных, поскольку 
способствует нарушению трофики мягких 
тканей и застою в системе микроциркуля-
ции. Сахарный диабет повышает риск раз-
вития сосудистой патологии в 2-4 раза, а 
также повышает риск возникновения ин-
фекционных осложнений.

Известно, что наиболее распростра-
ненными причинами ОЗАНК, приводя-
щими к развитию хронической артери-
альной недостаточности (ХАН) нижних 
конечностей, являются облитерирующий 
атеросклероз (88-90% случаев), облите-
рирующий тромбангиит (1,4-2% случаев), 
сахарный диабет (6-10% случаев) [18]. В 
20% случает встречается комбинирован-
ное поражение сосудов. Прогрессирование 
ОЗАНК у 60-80% пациентов приводит к 
развитию КИНК, с последующей деструк-
цией тканей дистальных отделов нижних 
конечностей, ХАН в стадии 4аб по класси-
фикации Покровского-Фонтейна.

Одним из основных проявлений кри-
тического нарушения кровоснабжения 
нижних конечностей являются трофи-
ческие язвы. В одних случаях первичной 
причиной трофических язв являются трав-
матические, нейропатические или веноз-
ные факторы, но довольно часто встреча-
ются язвы с исключительно ишемической 
этиологией. Трофические дефекты мягких 
тканей, образовавшиеся из-за снижения 
перфузии тканей не заживают по причине 
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тяжести заболевания периферических ар-
терий. Для их заживления необходима 
воспалительная реакция и дополнитель-
ная перфузия, помимо и свыше той, кото-
рая требуется для поддержания интактной 
кожи и подлежащих тканей [20]. По этой 
причине уровни пальцевого, а так же ло-
дыжечного давления, требуемые для за-
живления, выше уровней давления, наблю-
даемых при ишемической боли в покое. 
У пациентов с наличием язвам или ган-
греной о КИНК говорит лодыжечное дав-
ление, равное или менее 70 мм рт.ст. или 
пальцевое систолическое давление, равное 
или менее 50 мм рт.ст.

Трофические нарушения в виде 
язвенно-некротических изменений кожи 
и мягких тканей являются проявлением 
клинической картины 4 степени ХАН по 
классификации Покровского-Фонтейна. 
Средний возраст пациентов с трофиче-
скими язвами составляет 65 лет, и встре-
чается чаще у больных с КИНК на фоне 
сахарного диабета, ожирения, наруше-
ний углеводного обмена и гиподинамии. 
Наличие язвенно-некротических измене-
ний является показанием к оперативному 
вмешательству, характер и объем которого 
определяется в зависимости от масштаб-
ности данного процесса и общего состоя-
ния пациента с КИНК [3].

Тромбоз зоны реконструкции после 
оперативного лечения, как было установ-
лено, отмечается у части пациентов в те-
чении 6-12 месяцев [15]. Если добиться 
заживления трофической язвы к этому 
моменту не удалось, то в подавляющем 
большинстве случаев пациента ждет ам-
путация нижней конечности. Именно это 
и является основной причиной того, по-
чему хирургам так важно добиться в мак-
симально короткие сроки заживления 
раневых поверхностей после проведение 
реконструктивно-восстановительных опе-
раций (РВО).

На современном этапе развития 
медицины РВО включают в себя проте-
зирования артериальных сегментов, эн-

доартерэктомии, шунтирования, комбини-
рованные операции. В местах выраженной 
ишемии, т.е. зоне трофических нарушений 
часто выполняют микрососудистую ауто-
трансплантацию кожно-мышечного ло-
скута, что дает благоприятный результат у 
80% пациентов [23]. Существует достаточ-
ное количество перспективных методов 
комплексной терапии трофических нару-
шений при КИНК, но стоит понимать, что 
целью любого реконструктивного вмеша-
тельства является сохранение конечности 
от возможной ампутации [4, 17]. Успех опе-
рации и отдаленные результаты зависят от 
множества факторов, в том числе, от при-
соединения инфекционных осложнений.

У пациентов с КИНК и трофическими 
нарушениями в большинстве случаев ста-
новятся неизбежными операции по пла-
стическому закрытию дефектов кожи и 
мягких тканей. Качество заживления ран, 
как известно, зависит, помимо всего про-
чего, от наличия воспалительного ком-
понента, микробной контаминации зоны 
вмешательства. Микробная контаминация 
практически неизбежна при любом опера-
тивном вмешательстве. К концу операции, 
как правило, рана обсеменена микроорга-
низмами, чаще всего стафилококками [13, 
22]. Антибиотико профилактика в предо-
перационный период создает максималь-
ную концентрацию антибиотика в тканях 
к моменту наибольшей контаминации, что 
значительно облегчает работу защитных 
механизмов по предотвращению развития 
инфекции в послеоперационной ране. 

Антибактериальные препараты, при-
меняемые с целью профилактики инфек-
ции в области хирургического вмешатель-
ства (ИОХВ), вводятся не более чем за 30 
минут до проведения разреза, т.е. во время 
вводной анестезии. Важным моментом 
является также то, что при этом длитель-
ность антибиотикопрофилактики должна 
составлять не более 24 часов с момента 
первого введения препарата  [14].

Предоперационная антибиотикопро-
филактика при отсутствии подозрений на 
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инфицирование проводится при выполне-
нии чистых операций в случае, когда воз-
никновение осложнений сопровождается 
высоким риском. Препаратами выбора при 
«чистых» плановых вмешательствах по по-
воду трофических дефектов кожи и мягких 
тканей у пациентов с КИНК считаем цефа-
золин — 1г в/м за 30 минут до вмешатель-
ства, а затем 0,5-1г в/в или в/м во время 
операции; цефуроксим – 1,5г в/в за 30 до 
вмешательства.

Основными факторами риска разви-
тия ИОХВ являются:

1. Состояние пациента: характер ос-
новного заболевания (развитие инфекции 
встречается заметно чаще при тяжелом 
клиническом состоянии больного); нали-
чие сопутствующих заболеваний или син-
дромов, понижающих резистентность к 
инфекционным процессам и/или препят-
ствующим процессу заживления хирурги-
ческой раны (сахарный диабет, ожирение, 
кахексия, кожные болезни, особенно ин-
фекционно-воспалительной природы, им-
муносупрессия и злокачественные образо-
вания); возраст пациента.

2. Предоперационные факторы: к ним 
относится длительное предоперационное 
пребывание в стационаре -  является од-
ним из многих решающих факторов риска 
возникновения ИОХВ, которые вызваны 
нозокомиальной полирезистентной фло-
рой. К другим факторам риска относятся: 
предоперационное бритье, которое при 
небрежном или быстром осуществлении 
приводит к микротравматизации тканей 
и микробному обсеменению; неадекватно 
проведенная антибиотикопрофилактика, 
недостаточная обработка операционного 
поля.

3. Операционные факторы: степень 
чистоты (загрязненности) хирургической 
раны (известно, что риск развития ИОХВ 
при «чистых» процедурах меньше, чем 
при условно чистых, контаминированных 
или «грязных» вмешательствах);  технику 
хирургического операции и характер 
проведения, которые имеют прямое от-

ношение к выполнению правил асептики, 
антисептики и состоянию раны до конца 
хирургической манипуляции; непосред-
ственно время проведения операции, 
которое зависит от многих различных 
факторов, в т.ч. от опыта хирурга, слож-
ности операции, адекватности гемостаза, 
степени травматизации тканей; состояние 
области операционной раны по окончании 
вмешательства (неудовлетворительная 
васкуляризация, образование гематом, 
некротизированных или сильно повре-
жденных тканей, наличие инородных 
тел); установка хирургических дренажей, 
способствующих миграции микроорга-
низмов из кожи, а также являющихся ино-
родными телами в хирургической ране.

4. Послеоперационные факторы: ха-
рактер и количество послеоперационных 
процедур и манипуляций, а также тех-
ника и организация перевязок; соблюде-
ние правил асептики во время перевязок; 
обработка оборудования и других элемен-
тов в перевязочной; неадекватная одежда 
персонала; наличие у врачей-хирургов 
и медицинских сестер-носителей штам-
мов метициллинрезистентного золоти-
стого стафилококка — Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus  (MRSA).

Одним из наиболее достоверных ме-
тодов выявления ИОХВ является осмотр 
операционной раны. При наличии воспале-
ния, как правило, можно обнаружить отек, 
гиперемию, гипертермию и гнойное отде-
ляемое из раны. Пациенты, страдающие 
ожирением, могут длительное время иметь 
бессимптомное воспалительное осложне-
ние. Лихорадка, как неспецифический сим-
птом воспаления чаше всего проявляется 
на 2-3 сутки после проведения хирургиче-
ского вмешательства. Хоть развитие ИОХВ 
в такие поздние сроки встречается реже, 
по нормам эпидемиологических требова-
ний время наблюдения за возможным раз-
витием составляет 30 дней [1]. У пациен-
тов с поверхностной ИОХВ метод лечения 
может быть от раскрытия и санации опе-
рационной раны, удаления инфицирован-
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ного шовного материала и последующей 
регулярной смены повязок до наложения 
вторичных швов или до заживления раны 
вторичным натяжением. Глубокая инфек-
ция, протекающая по типу некротической, 
безусловно требует широкого и срочного 
хирургического вмешательства в сочета-
нии с эмпирической антибиотикотерапией 
препаратами широкого спектра действия. 
Спектр наиболее вероятных возбудителей 
часто зависит от типа операции и микро-
флоры той области, в которой проводи-
лось данное оперативное вмешательство. 
В отделениях с высокой распространен-
ностью MRSA для эмпирической терапии 
ИОХВ могут использоваться линезолид, 
даптомицин или ванкомицин (в комбина-
ции с антибиотиками, активными против 
грамотрицательных возбудителей) или 
цефтаролин и моксифлоксацин в режиме 
монотерапии, пока не будут получены ре-
зультаты бактериологического исследова-
ния материала из раны и определения чув-
ствительности выделенных возбудителей 
к антибиотикам. Существует также про-
межуточный спектр течения ИОХВ, когда 
отсутствует четкая клиническая картина 
и, как следствие, возникают определенные 
затруднения в выборе объема и характера 
оперативного вмешательства и правиль-
ного назначения консервативного лечения. 
В данном случае правильным будет выде-
ление времени на тщательную диагностику 
и проявление внимания к состоянию паци-
ента с предрасположенностью к ИОХВ.

Золотистый стафилококк и бета-ге-
молитический стрептококк являются ми-
кроорганизмами, которые чаще всего ко-
лонизируют и инфицируют кожу и мягкие 
ткани после хирургического вмешатель-
ства [5]. У пациентов, не получавших ра-
нее антибактериальные препараты, эти 
бактерии зачастую выделяются при «све-
жих» поверхностных язвах нижних конеч-
ностей. Полимикробная флора выделяется 
уже при хронически-рецидивирующих 
язвах леченных антибактериальными пре-
паратами, и включает грамположительные 

кокки, энтеробактерии и облигатные анаэ-
робы. На фоне лечения антибиотиками 
этиологическую важность у пациентов с 
незаживающей язвой имеют получившие 
резистентность грамположительные кокки 
(в т. ч. MRSA, КНС, энтерококки), энтеро-
бактерии, неферментирующие возбудители 
(синегнойная палочка, ацинетобактер) и 
анаэробы. Выделение резистентных пато-
генов, таких как MRSA, БЛРС-продуценты 
и синегнойная палочка, имеет прямую за-
висимость от частоты использования ан-
тибактериальных препаратов в анамнезе. 
Существенное влияние на частоту выделе-
ния микроорганизмов оказывают частые 
повторные госпитализации, долгосрочная 
терапия антибиотиками широкого спектра 
действия. Хирургическое лечение суще-
ственно влияет на частоту выделения ми-
крорганизмов и является фактором, пред-
располагающим к инфицированию ран 
области хирургического вмешательства 
полирезистентными микроорганизмами. 
Рост числа случаев инфекций, вызванных 
полирезистентными микроорганизмами, 
значительно ухудшает прогноз лечения 
[19]. При впервые развившихся инфек-
циях области хирургического вмешатель-
ства чаще наблюдается моноинфекция, 
вызванная аэробными грамположитель-
ными кокками, а при хроническом затяж-
ном процессе чаще наблюдаются инфек-
ции полимикробной этиологии. У больных 
с сахарным диабетом при тяжелом гной-
но-некротическом поражении чаще можно 
выделить смешанную аэробно-анаэроб-
ную микрофлору — в 73 87,7% случаев, 
лишь аэробную — в 12,3%. Ассоциации 
микроорганизмов в гнойно-воспалитель-
ном очаге часто включают от 2 до 15 видов 
аэробных, факультативно-анаэробных и 
облигатно-анаэробных неспорообразую-
щих бактерий [16]. Следует отметить, что 
у пациентов с КИНК и предрасположен-
ностью к ИОХВ по причине гипоперфу-
зии тканей и сниженной резистентности, 
обычно выявляют высокую микробную 
обсемененность тканей гнойного очага 
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(более 105 бактерий в 1 г ткани).
Хорошие результаты дает исполь-

зование VAC-терапии, которая обеспе-
чивает активное выведение отделяемого 
из раны, в т.ч. биологически активных 
веществ, замедляющих процессы репара-
ции (например, матриксные металлопро-
теиназы и продукты их метаболизма) [7]. 
Данный метод также усиливает локальный 
кровоток, уменьшает местный интерсти-
циальный отек, снижает межклеточное 
давление, что улучшает трофику тканей и 
способствует быстрейшему заживлению. 
Вакуумная повязка для местного примене-
ния состоит из гидрофильной полиурета-
новой губки с размером пор от 400 до 2000 
микрометров, неспадающейся дренажной 
трубки, прозрачного адгезивного покры-
тия и источника вакуума с емкостью для 
сбора раневого экссудата. Широкий ди-
апазон значений отрицательного давле-
ния поддерживается благодаря внешнему 
контрольному устройству, которое имеет 
специальная вакуумная аппаратура. При 
плоских поверхностных дефектах, чтобы 
повысить надежность герметичности си-
стемы, можно использовать по периметру 
раневого дефекта пасту Стомагезив (или 
ее аналог). Возможно применять отрица-
тельное давление в диапазоне от –50 до 
–200 мм рт. ст., однако, оптимальным счи-
тается уровень –125 мм рт.ст. Также при-
меняется сочетание дренажно-промывной 
и вакуум-систем — вакуум-промывная те-
рапия (Vacuum Instillation Therapy), когда 
дополнительно к описанной VAC-системе 
подводится приточный дренаж.

Несомненно, основную роль про-
филактики гнойно-воспалительных ос-
ложнений играют антибактериальные 
препараты. Помимо предоперационного 
введения антибиотика широкого спектра 
действия (чаще всего группы цефалоспо-
ринов 2-3го поколения), при подозрении 
на начинающееся инфекционно-воспали-
тельное осложнение, следует назначить 
курс активного для выделяемой флоре ан-
тибактериального средства. 

Основными возбудителями, получен-
ными при бактериологическом посеве от-
деляемого являются:

•	поверхностные ИОХВ: S. aureus S. 
Pyogenes; реже: Enterobacteriaceae;

•	глубокие (у пациентов без сепсиса): 
S. аureus, S. pyogenes Enterobacteriaceae 
Bacteroides spp. Peptostreptococcus spp. Реже: 
P. Aeruginosa

•	глубокие (у пациентов с тяже-
лым сепсисом или шоком): S. Aureus, S. 
Pyogenes, Enterobacteriaceae, Bacteroides spp., 
Peptostreptococcus spp., реже: P. аeruginosa.

К назначаемому антибиотику должны 
предъявляться определенные требования, 
а именно: 

•	антибактериальный препарат должен 
иметь активность к группе микроорганиз-
мов, наиболее часто встречаемым в воспали-
тельных очагах;

•	активность антибактериального 
средства должна быть характерной для ми-
кроорганизмов встречаемых в оперируемой 
области; 

•	индуцируемость резистентности ми-
кроорганизмов препаратом должна быть 
минимальной; 

•	антибактериальное средство должно 
хорошо проникать в ткани, на которых про-
водится хирургическое вмешательство;

•	все необходимое время должно под-
держиваться адекватное содержание анти-
бактериального препарата в патологическом 
очаге; 

•	антибактериальное средство должно 
давать минимальные побочные эффекты и 
не  взаимодействовать негативно с другими 
лекарственными препаратами, которые мо-
гут одновременно использоваться (анесте-
тики, анальгетики и др.).

Для поверхностных инфекций обла-
сти хирургического вмешательства сред-
ствами 1-го ряда являются: 

•	Амоксициллин/Клавуланат назначае-
мые внутривенно по 1,2 г 3 р/сут. 

•	Амоксициллин/Сульбакта — внутрь, 
в/в, в/м по 1.0г 3р/сут. 

•	Ампициллин/Сульбактам — в/м, в/в 
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по 1,0 г 3-4 р/сут. 
Альтернативными средства:
•	Клиндамицин — в/в по 0,6г 3р/сут. 
•	Амикацин — в/в по 0,5г 2р/сут. 
•	Для пациентов, уже получавших ан-

тибактериальную терапию ранее эффектив-
ными будут являться: 

•	Левофлоксацин — в/в или внутрь по 
0,5-0,75 г 1 р/сут.

•	Моксифлоксацин — в/в или внутрь 
по 0,4 г 1 р/сут. 

•	Линезолид — в/в или внутрь по 0,6 г 
2 р/сут.

Пациентам с глубокими ИОХВ без 
сепсиса показана радикальная хирургиче-
ская обработка и назначение антибиотиков. 
Средствами 1-го ряда являются:

•	Клиндамицин — в/в по 0,6 г 3 р/сут 
или Амоксициллин/Клавуланат — в/в, по 1,2 
г 3-4 р/сут + Нетилмицин — в/в по 0,2 г 2 р/
сут или Амикацин — в/в по 1 г 1 р/сут .

•	Пиперациллин/Тазобактам — в/в по 
4,5 г 3 р/сут.

•	Цефтаролин — в/в по 600 мг 2 р/сут.
Альтеративная терапия может прово-

дится назначением:
•	Левофлоксацин — в/в по 0,5-0,75 г 1 

р/сут. + Метронидазол — в/в по 0,5 г 3 р/сут.
При риске или выделении MRSA к 

любому режиму терапии необходимо до-
бавить Линезолид — в/в или внутрь по 0,6 
г 2 р/сут. У пациентов с глубокими ИОХВ и 
тяжелым сепсисом или шоком средствами 
первого ряда являются: Имипенем — в/в 
по 1 г 4 р/сут + Линезолид — в/в по 0,6 г в 
сутки или Тедизолид — в/в по 0,2 г 1 р/сут, 
или Даптомицин — в/в по 4 мг/кг веса 1 р/
сут.

Продолжительность проведения ан-
тибактериальной профилактики у боль-
ных с начинающимся инфекционным 
процессом в области хирургической раны 
в каждом клиническом случае индивиду-
альна. При своевременно выполненном 
хирургическом вмешательстве на гнойном 
очаге и его дальнейшем адекватном мест-
ном медикаментозном лечении системную 
антибактериальную терапию можно при-

менять короткими курсами (5-10 суток) 
до достижения положительного клиниче-
ского результата. Дальнейшее лечение от-
крытой раны возможно проводить только с 
использованием местных антибактериаль-
ных препаратов. Средства, применяемые 
для комплексного лечения и профилак-
тики гнойно-воспалительных осложнений, 
должны обладать высокой активностью к 
основным возбудителям данной патологии 
в данной области, а также антимикотиче-
ским действием. При вовремя выполнен-
ной и адекватной хирургической манипу-
ляции, а также профилактике правильно 
подобранными средствами для местного 
применения возможно локализовать гной-
но-воспалительный процесс, избежать 
распространения и генерализации инфек-
ционного процесса. Достаточно широко 
используются в практике новые комплекс-
ные соединения поливинилпирролидона 
с йодом, которые обладают достаточно 
широким спектром антибактериальной  
активности [2]. Важно отметить, что при 
обильной гнойной экссудации использо-
вание марлевых тампонов с растворами 
антисептиков с целью местного лечения 
является недопустимым методом, так как 
они не имеют нужной длительной осмо-
тической активности, необходимой для 
удаления гноя. В данном случае хороший 
эффект оказывает вышеописанный метод 
VAC–терапии, который обеспечивает удов-
летворительную длительность и степень 
осмотической активности. Для лечения 
глубоких и обширных раневых поверхно-
стей у пациентов с КИНК, перенесших за-
крытие мягкотканных дефектов с гнойным 
процессом в первой фазе целесообразно 
лечение мазями на полиэтиленгликолевой 
основе (левомеколь, левосин, 1% йодопи-
роновая мазь, 10% мазь мафенида ацетата, 
нитацид и др.). Для лечения инфекций, 
обусловленных аэробно-анаэробными ас-
социациями, целесообразно использовать 
местные средства, содержащие нитацид, 
аминотрозол + сульфаниламид.

Таким образом,  гнойно-воспалитель-
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ные осложнения после закрытия дефектов 
кожи и мягких тканей у пациентов с КИНК 
существенно влияют на ранние и отдален-
ные результаты, а также повышают частоту 
ампутации конечности. Немаловажную 
роль играет  множество различных факто-
ров, таких как исходное состояние системы 
гемостаза, наличие сердечно-сосудистых и 
эндокринных заболеваний, перенесенные 
ранее инфекции. Необходимо отметить 

большую значимость пред-, интра-  и по-
слеоперационных факторов в профилак-
тике гнойно-воспалительных осложнений 
у пациентов с КИНК.  Своевременная ди-
агностика, выявление признаков воспале-
ния и нагноения и назначение рациональ-
ной антибиотикопрофилактики оказывают 
существенное влияние на успех лечения 
данных пациентов и последующий эстети-
ческий результат.
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PLASTIC CLOSING OF SKIN AND SOFT TISSUE DEFECTS IN PATIENTS WITH 
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Summary
The review highlights the topic of prevention of purulent-inflammatory complications after 

the closure of skin and soft tissue defects in patients with critical ischemia of the lower extremities. 
Theoretical and practical issues of prevention, diagnosis and treatment of infectious complications, 
the achievement of aesthetic results of plastic surgery are considered. 

Key words: aesthetic surgery, critical lower limb ischemia, trophic ulcer.
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Волосистая часть головы поражается у 
80% больных псориазом, при этом нередко 
являясь дебютом дерматоза [1]. Ранее про-
веденными работами было показано, что 
псориаз волосистой части головы является 
одним из предикторов тяжелого течения 
дерматоза с риском развития псориатиче-
ского артрита [2]. В связи с этим своевре-
менное установление диагноза псориаза, 
адекватное обследование, лечение и реаби-
литация таких пациентов может позволить 
на ранних стадиях выявить псориатический 
артрит и не допустить инвалидизирующего 
течения заболевания.

Клинический случай
Больной М., 1985 г., самостоятельно 

обратился в Республиканский клиниче-
ский дерматовенерологический диспансер 
(РКДВД) г. Донецка в связи с длительным 
безуспешным лечением псориаза. 

При обращении жалобы на высыпания 
на коже волосистой части головы, ушных 
раковин, околопупочной области, паховой 
области, сопровождающиеся выраженным 
шелушением, зудом и жжением; выражен-
ные боли, ограничение движений в суста-
вах кистей, стоп, шейно-грудного отдела 
позвоночника.

Анамнез заболевания: болеет с 2008г. (с 

23 лет), когда впервые, после перенесенного 
стресса, появились высыпания на коже во-
лосистой части головы. Изменения расценил 
как перхоть и самостоятельно использовал 
бетасалик (по совету провизора). Отмечал 
временный эффект, сезонность процесса 
c ухудшением в осенне-зимний период. В 
2012 г. впервые отметил появление болей в 
голеностопных суставах. К врачу не обра-
щался, не лечился. В 2017 г. отметил огра-
ничение подвижности в мелких суставах 
стоп, появление отечности голеностопных 
и плюсне-фаланговых суставов. Обратился 
к травматологу по месту жительства, полу-
чал нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП). В 2018 г. впервые обра-
тился к дерматологу, и впервые был установ-
лен диагноз псориаза волосистой части го-
ловы. Получал наружную мазевую терапию. 
Из-за сохраняющихся болевых ощущений в 
суставах в июле 2020 г. впервые обратился 
к ревматологу, который установил диагноз: 
«Первичная подагра, хронический подагри-
ческий артрит» и направил для лечения в 
стационар. Госпитализирован лишь в сентя-
бре 2020 г. в ревматологическое отделение, 
где после дообследования установлены ди-
агнозы: «Первичная подагра, подагрическая 
артропатия с преимущественным пораже-
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нием суставов стоп. ФН 2. Псориаз, псори-
атическая артропатия., РО — 1 ст, ФН2». По 
назначению ревматолога стал принимать 
сульфасалазин  и аллопуринол, которые 
продолжал получать амбулаторно после вы-
писки из больницы. Сульфасалазин отменил 
самостоятельно через 3 месяца приема.

Из-за сохраняющегося болевого син-
дрома в суставах по консультации город-
ского ревматолога (ноябрь 2020 г.). к лечению 
был подключен дексаметазон 1,0 в/м №3, ни-
месил, метипред 4мг/сутки с постепенным 
снижением дозы, вплоть до полной отмены. 

В марте 2021 г. в связи с обострением 
кожного процесса дерматологом   назначена 
наружная мазевая и неспецифическая си-
стемная терапия.

В июле 2021 г. в связи с ухудшением 
суставного синдрома вновь обратился к рев-
матологу. В связи с установленными диагно-
зами: «Псориатическая артропатия, спонди-
лоартритический вариант, Акт II, Ро II , ФН 
II. Сакроилеит. Вторичная гиперурикемия» 
в условиях ревматологического отделения 
вновь был назначен метилпреднизолон  
(8мг/сутки) с дальнейшем постепенным сни-
жением дозы, вплоть до полной отмены; ме-
тотрексат 15мг/неделю, аллопуринол 100 мг 
в сутки. В отделении  также получил декса-
метазон 1,0 мл в/м №3, диклофенак 3,0 мл/75 
мг в/м №3, пентоксифиллин 5,0 мл + физ. 
раствор в/в кап №5, мельдоний 5,0 мл в/в №5.

В августе 2021 г. в связи с сохраняю-
щимся суставным синдромом решением 
медико-социальной экспертной комиссии 
получил 3 группу инвалидности по псориа-
тической артропатии.

В октябре 2021 г. в связи с очередным 
ухудшение кожного процесса самостоя-
тельно обратился  и был гопитализирован в 
РКДВД. 

Из анамнеза: наследственный и аллер-
гический анамнез не отягощен; хронический 
гастродуоденит (с 2009 г.); мочекаменная бо-
лезнь; хронический нефрит (с 2009 г.); диф-
фузный нетоксический зоб 0-1степени (с 
2020 г.);  Остеоартроз 2 степени (с 2020 г.); хро-
нический спондилогенный пояснично-кре-

стцовый радикулит с мышечно-тоническим, 
корешковым синдромами. Остеохондроз по-
ясничного отдела позвоночника с протрузи-
ями межпозвоночных дисков на уровне L3-
L4, L4-L5, L5-S1, спондилоартроз (с 2020 г.); 
варикозная болезнь правой ноги (с 2017 г.); 
вторичная гиперурикемия (с 2020 г.).

При поступлении патологический 
процесс локализовался на коже волосистой 
части головы, ушных раковин, заушной об-
ласти, в параумбиликальной области и круп-
ных складках (перианальной,  подмышечных 
и паховых). Высыпания были мономорфны 
и представлены воспалительными папулами 
ярко-розового цвета различного  размера: 
от милиарных до сливающихся в бляшки до 
15 см в диаметре с серебристо-белым шелу-
шением в центре. В области волосистой ча-
сти головы папулезные высыпания образо-
вывали  сплошной массив, выходящий за 
границу роста волос, с напластованием се-
ребристого цвета чешуек. Отмечалось диф-
фузное поредение волос. При поскаблива-
нии большинства крупных папул, выявляли 
триаду Ауспитца. В области трения ремня 
определяли линейно расположенные псори-
атические папулы (положительный феномен 
Кёбнера). Суставы кистей при пальпации 
чувствительны,  дефигурация за счет отеч-
ности периартикулярных тканей, объём дви-
жений ограничен. Голеностопные суставы 
отечны, деформированы, объём активных 
движений ограничен. Стопы отечны, осевая 
нагрузка болезненна, 1 плюсне-фаланговые 
суставы утолщены, halus valgus обеих стоп. 
Кожа над мелкими суставами кистей  и стоп 
гиперемирована, отечна, кожа над круп-
ными суставами без признаков воспаления. 
Ногтевые пластинки кистей и стоп дефор-
мированы, утолщены, с явлениями онихо-
дистрофии, онихолизисом в видимой обла-
сти матрикса. Индекс PASI = 14, 6.

В общем анализе крови: гемоглобин 
— 136 г/л, эритроциты — 4,35 Т/л, тромбо-
циты - 320,4 Г/л, лейкоциты — 4,0 Г/л, п—2%, 
с—47%, э—3%, м—5%, л—43%; СОЭ — 2 
мм/ч.

Биохимическое исследование крови: 
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билирубин общий — 20,2 мкмоль/л: пря-
мой — 4,1 мкмоль/л, непрямой — 16,1 мк-
моль/л,; АлАТ — 10,2 Е/л , АсАТ — 7,7 Е/л; 
глюкоза - 4,0 ммоль/л; креатинин — 81 мк-
моль/л; СРБ —положительный, РФ — отри-
цательный; HbsAg — отрицательный, КСР  
— отрицательные. 

Соскоб на патогенные грибы с ногте-
вых пластин — отрицательный.

На обзорной рентгенографии органов 
грудной клетки патологии не обнаружено. 

На рентгенограммах стоп определя-
лись эпифизарный остеопороз, множествен-
ные мелкие кистовидные просветления в 
головках плюсневых костей, в головках ос-
нования ногтевых фаланг и в головках ос-
нования фаланг первых пальцев с краевой 
деструкцией суставной поверхности,  при-
знаки периостита и акроостеолиза, еди-
ничные тофусы. Отмечалось увеличение в 
объеме и уплотнение мягких тканей первых 
пальцев. Умеренная вальгусная деформация 
I пальца обеих стоп. Признаки поперечного 
плоскостопия. Выводы: рентгенологиче-
ские признаки псориатического артрита, 
подагры.

УЗИ щитовидной железы: эхопризнаки 
умеренно выраженных диффузных измене-
ний, TIRADS 2.

При дерматоскопии патологических 
очагов кожный рисунок усилен, визуализи-
руются кератиновые чешуйки, множествен-
ные точечные сосуды, выраженный сосуди-
стый дерматоскопический паттерн.

На основании анамнеза, клинических, 
лабораторных  и инструментальных дан-
ных — диагноз: «Псориаз бляшечный рас-
пространенный, прогрессирующая стадия; 
псориатический полиартрит, спондилоар-

тритический вариант, акт. II, Rо II , ФН II; 
псориатическая ониходистрофия».

Анализируя особенности анамнеза, 
клиники и результатов лабораторно-инстру-
ментальных исследований, можно выделить 
следующие ошибки в данном клиническом 
случае:

1. Несвоевременная диагностика псо-
риаза при первоначальном поражении воло-
систой части головы.

2. Несвоевременная диагностика псо-
риатического полиартрита, что привело к 
позднему назначению болезнь-модифициру-
ющей терапии в соответствии с утвержден-
ными унифицированными клиническими 
протоколами.

3. Поражение волосистой части го-
ловы, явившееся дебютом псориаза у дан-
ного больного, поражение крупных складок 
(перианальной,  подмышечных и паховых) 
и ониходистрофия являются предикторами 
тяжелого течения псориаза, даже при отно-
сительно ограниченном поражении кожи 
(PASI  < 20).

4. Инвалидизации больного в связи 
с псориатическим артритом можно было 
избежать при своевременном назначении 
адекватной терапии, контролем за ее соблю-
дением не только стационарно, но и амбула-
торно, клинико-лабораторным  монитори-
ровании ее эффективности. 

Таким образом, приведенное клини-
ческое наблюдение свидетельствует о необ-
ходимости ведения больных псориазом в 
соответствии с унифицированными клини-
ческими протоколами и преемственности 
ведения больного, особенно при полимор-
бидной патологии.
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Выпадение волос на современном 
этапе является актуальной медико-соци-
альной проблемой, вызывающей у больных 
как эстетический, так и психологический 
дискомфорт.

Выделяют несколько форм гнездной 
алопеции ГА [2,3,4]. 

1.	 Тотальная ГА чаще — начинается 
в детском возрасте как очаговая алопеция, 
однако отмечается быстрое появление но-
вых, сливающихся друг с другом очагов, что 
приводит к полному выпадению волос на го-
лове, бровей, ресниц. Длительность развития 
полного облысения колеблется от 48 ч до 2-х 
месяцев.

2.	 Субтотальная форма ГА - занимает 
около 50% всей поверхности головы, харак-
теризуется медленным прогрессированием, 
появлением новых очагов с сохранением 
пушковых и коротких волос в краевой зоне 
и отдельных участков, где имеются тонкие, 
извитые, бесцветные единичные волосы или 
их группы, которые легко выпадают при по-
тягивании. Нередко происходят разрежение 
наружной части бровей и частичное выпаде-
ние ресниц.

3.	 Универсальная ГА — редкая форма, 
отличающаяся выпадением волос на всем 
кожном покрове. Она нередко сочетается с 

дистрофическими изменениями ногтей и 
сопровождается выраженным невротиче-
ским синдромом с вегетодистонией.

4.	 Краевая форма ГА (офиаз) — рас-
пространение облысения по краю волоси-
стой части головы, чаще в области затылка 
и висков, нередко наблюдается временное 
сохранение пушковых волос в краевой зоне 
с их полным выпадением в дальнейшем.

5.	 Стригущая форма ГА (идиопати-
ческая трихоклазия) — чаще возникает у 
лиц с психическими нарушениями, характе-
ризуется появлением в лобной и теменной 
областях участков, где волосы обломаны на 
расстоянии 1,0 – 1,5 см от поверхности кожи 
и легко удаляются при подергивании. Через 
несколько недель возможен спонтанный 
регресс. 

6.	 ГА с поражением ногтей — харак-
теризуется следующими аберрациями: кой-
лонихией, трахионихией, линиями Бо, они-
хорексисом, точечными наперстковидными 
углублениями, онихомадезисом, онихолизи-
сом и геморрагическими пятнами.

Патогномоничными симптомами для 
ГА при дерматоскопии являются: наличие 
«желтых точек» (устьев фолликулов, запол-
ненных кожным салом и дегенеративным 
кератином), перипилярных знаков, дистро-
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фических в виде «восклицательного знака» 
и обломанных (кадаверизированных) волос 
— симптом «черных точек», характерных для 
прогрессирующего течения заболевания. При 
длительном течении ГА в устьях волосяных 
фолликулов могут обнаруживаться кера-
тиновые пробки — симптом точечных «бе-
лых точек» (при тотальной и универсальной 
формах). На границе очагов при прогресси-
рующей стадии ГА определяется зона расша-
танных волос, шириной от 2 мм до 1 см, где 
волосы легко извлекаются при потягивании. 
При возобновлении роста волос наблюдается 
появление веллуса (депигментированного 
пушкового волоса), что указывает на вовле-
чение меланоцитарного аппарата волосяного 
фолликула в патологический процесс [1,6,7].

Оценка по шкале Severity of Alopecia 
Tool (SALT) производится путем визуальной 
оценки количества терминальных волос в 4 
полях зрения при осмотре волосистой части 
головы, которые соответствуют левой, пра-
вой, задней и верхней сторонам волосистой 
части головы. Площадь левой и правой сто-
роны составляет 18 %; площадь верхней сто-
роны (париетальная и макушечная области) 
— 40 %; задняя сторона (область затылка) — 
24 %. Каждый квадрант также поделен на 4 
части, цифры в которых обозначают, сколько 
% составляет потеря волос на том или ином 
участке. Степень выпадения волос у пациента 
с ГА оценивается визуально по 4 сторонам 
скальпа в соответствующей зоне квадранта, 
полученные результаты суммируют, т. е. вы-
числяют общий % потери волос скальпа. 
Также применяется для оценки ответа на те-
рапию [1,2,4,7].

При сборе анамнеза важное значение 
имеет анализ врачом предшествовавших вы-
падению волос психопатологических состо-
яний, интоксикаций, вызванных отравлени-
ями химическими средствами или тяжелыми 
интеркуррентными заболеваниями; контакт 
с животными или наличие эндемичного очага 
по микозам, а также сопутствующих аутоим-
мунных или генетически ассоциированных 
болезней у пациента и/или его кровных род-
ственников [2,3,5,8].

Приводим наши клинические наблюде-
ния — развитие ГА в одной семье.

На лечение в Республиканском клини-
ческом дерматовенерологическом диспансере 
МЗ ДНР в феврале 2021 года находилось двое 
двоюродных братьев.

Кинический случай 1
Пациент Р., 32 года. Anamnesis vitae: ре-

бенок от I беременности, протекавшей без 
особенностей. Роды самостоятельные сроч-
ные. Ранний неонатальный период проте-
кал без особенностей. Естественное грудное 
вскармливание получал до года. В возрасте 
4-х месяцев появились первые высыпания 
атопического дерматита на коже лица (щеки, 
подбородок). Течение классическое с после-
довательной сменой возрастных стадий, до 
13 летнего возраста — ежегодные обострения 
в весенний период. С 14 лет отмечает слабо-
выраженный ксероз, кожи в осенне-зимний 
период появление зуда в ответ на некоторые 
раздражители. Семейный анамнез: у матери 
аутоиммунный тиреоидит.

Выпадение волос началось внезапно в 
возрасте 32 лет в декабре 2020 г., когда на во-
лосистой части головы (теменная область) 
и в области роста бороды отметил появле-
ние нескольких небольших, круглой формы 
участков облысения, которые медленно уве-
личивались в размерах. В области подбородка 
увеличиваясь, очаги сливались между собой, 
образовывали большие участки полного вы-
падения волос.

Status localis: на коже волосистой части 
головы (в теменной области) определялся 
очаг выпадения волос, диаметром до 4 см, с 
четкими границами, по периферии — «зона 
расшатанных волос». Имелись множествен-
ные мелкие и один крупный (до 8 см) очаг 
выпадения волос в области щек и подбородка 
структура кожи в очагах поражения не изме-
нена. При дерматоскопии: «желтые точки», 
кадаверизированные фолликулы («черные 
точки»), волосы в виде «восклицательного 
знака». Индекс SALT — 4%. Отмечается уме-
ренно выраженный ксероз всего кожного 
покрова.

Клинические  случаи, наблюдения из практики
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При микроскопическом исследовании 
кожи и волос мицелий и споры патогенных 
грибков не выявлены. В клиническом ана-
лизе крови: без особенностей. Отклонений 
в биохимических показателях крови (алани-
наминотрансфераза, аспартатаминотранс-
фераза, общий белок, билирубин, холесте-
рин, сахар крови, щелочная фосфатаза) не 
выявлено. Гормоны щитовидной железы 
(Т3 свободный, Т4 свободный, тиреотроп-
ный гормон) и антитела к тиреопероксидазе, 
антитела к тиреоглобулину — в пределах 
нормы. Концентрация общего IgE в пределах 
нормы. При анализе данных иммунограммы 
выявлено снижение относительного и абсо-
лютного количества CD3, CD4, CD8, CD16 
-лимфоцитов периферической крови: 0,29 
Г/л (28%), 0,15 Г/л (14%), 0,1 Г/л (9%), 0,17 
Г/л (16%) соответственно; верхняя граница 
нормы относительного количества CD22 
— 0,14 Г/л (13%). Иммунорегуляторный ин-
декс (CD4/CD8) — 1,55 (референсные значе-
ния: 1,4-2,0). Концентрация IgМ в сыворотке 
крови в 1,97 Г/л. Концентрация 25-OH вита-
мина D в периферической крови — 20,58 нг/
мл, что соответствует его недостаточности.

Клинический диагноз. Основной: 
Гнездная алопеция, прогрессирующая ста-
дия. Сопутствующий: Атопический дерматит, 
взрослая стадия в состоянии субклинической 
ремиссии. Недостаточность витамина D.

Клинический случай 2
Больной Э., 26 лет. Anamnesis vitae: ребе-

нок от I беременности, протекавшей без осо-
бенностей. Роды самостоятельные срочные. 
Ранний неонатальный период протекал без 
особенностей. Естественное грудное вскарм-
ливание получал до 10 месяцев. Прививки 
по индивидуальному календарю в связи с 
частыми инфекционными заболеваниями. С 
5 лет жизни ежегодно в августе-сентябре ри-
норея, заложенность носа, частые чихания. 
Травм и операций не было. Семейный анам-
нез: у матери атопический дерматит.

Выпадение волос началось в возрасте 26 
лет после сильного психоэмоционального по-
трясения в июне 2020 г., когда на волосистой 

части головы (теменная область) и в области 
роста бороды отметил появление нескольких 
небольших, круглой формы участков облысе-
ния, которые быстро увеличивались в разме-
рах, сливались между собой, образуя большие 
участки полного выпадения волос.

Status localis: на коже волосистой части 
головы определялись очаги выпадения во-
лос диаметром от 4 до 12 см с четкими гра-
ницами, имевшие тенденцию к слиянию. По 
периферии очага определялась «зона расша-
танных волос». Так же имелись множествен-
ные мелкие и один крупный (до 10 см) очаг 
выпадения волос в области щек и подбородка 
структура кожи в очагах алопеции не из-
менена. При дерматоскопии определяются: 
«желтые точки», кадаверизированные фолли-
кулы («черные точки»), волосы в виде «вос-
клицательного знака». Индекс SALT – 32,6%. 
Отмечается выраженный ксероз всего кож-
ного покрова.

При микроскопическом исследования 
кожи и волос мицелий и споры патогенных 
грибов не выявлены. В клиническом анализе 
крови: эозинофилия (8,7%; 0,52 × 109/л) и ней-
тропения (35,9%; 2,14 × 109/л). В биохимиче-
ских исследованиях крови общий билирубин 
— 26,7 мкмоль/л, прямой 4,6 мкмоль/л, не-
прямой — 22,1 мкмоль/л, аланинаминотранс-
фераза, аспартатаминотрансфераза, общий 
белок, холестерин, сахар крови, щелочная 
фосфатаза — без патологии. Обнаружена 
мутация гена (UGT1A1) в гетерозиготной 
форме (синдром Жильбера), исследования на 
вирусные гепатиты (В, С) – отрицательные.

Гормоны щитовидной железы (Т3 сво-
бодный, Т4 свободный, тиреотропный гор-
мон), антитела к тиреопероксидазе, анти-
тела к тиреоглобулину — в пределах нормы. 
Определена высокая концентрация общего 
IgE — 182 МЕ/мл. При анализе данных имму-
нограммы выявлено снижение относитель-
ного и абсолютного количества CD3-, CD4-, 
CD8-лимфоцитов периферической крови: 
0,33 Г/л (22%), 0,15 Г/л (10%), 0,11 Г/л (7%) 
соответственно. Верхняя граница нормы 
относительного количества CD22 0,21 Г/л 
(14%) и нижняя граница CD16 0,12 Г/л (8%). 
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Иммунорегуляторный индекс (CD4/CD8) — 
нижние границы нормы — 1,43 (референсные 
значения: 1,4-2,0). Концентрация IgМ в сыво-
ротке крови 1,88 Г/л. Концентрация 25-OH 
витамина D в периферической крови — 17,84 
нг/мл, что соответствует его недостаточности.

Клинический диагноз. Основной: 
Гнездная алопеция, прогрессирующая стадия. 
Сопутствующий: поллиноз, проявляющийся 
аллергическим ринитом. Недостаточность 
витамина D.

В обоих случаях проведено комплекс-
ное лечение, включающее в себя: дезлората-
дин по 1 таб. 1 раз в день — 1 месяц, панто-
вигар по 1 капсуле 3 раза в сутки — 3 месяца, 
витамин D-25(ОН)D по 2000 МЕ в сутки – до 
3-х месяцев. Наружное лечение заключалось 
в нанесении на очаги выпадения волос сле-
дующих препаратов: 5% спрей Миноксидил 

2 раза в день до 6 месяцев, мазь 0,1% такро-
лимус ежедневно в течение 1 месяца с даль-
нейшим переходом на проактивную терапию 
1 раз в 3 дня до 3-х месяцев.

Через 1 месяца терапии отмечены изме-
нения: в очагах алопеции дерматоскопически 
преобладали «пустые фолликулы», отсут-
ствовали кадаверизированные фолликулы и 
зона «расшатанных волос». 

Через 2 месяца в очагах алопеции наблю-
дался рост пушковых депигментированных 
волос, а также частичный рост терминальных 
пигментированных волос (рис. 1 – 2).

Особенностью наблюдаемых нами слу-
чаев было сочетание ГА с атопическим ана-
мнезом и семейной предрасположенностью 
к обоим этим патологическим состояниям, 
развившимся на фоне недостаточности вита-
мина D.

Клинические  случаи, наблюдения из практики

Рис.1 Пациент Р., 32 года.
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Резюме
Приведено наблюдение клинического случая субкорнеального пустулезного дерматоза 

у больной 71 года с длительностью заболевания 70 лет; представлены современные данные 
о этиопатогенезе, клинике, диагностике и лечении дерматоза.
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Субкорнеальный пустулезный дер-
матоз (СПД) — редкое хроническое реци-
дивирующее пустулезное заболевание с 
доброкачественным течением, для пато-
гистологической картины которого харак-
терны строго субкорнеальные пустулы, со-
держащие обилие нейтрофилов [1, 2].

I.B. Sneddon и D.S. Wilkinson (1956) 
[7] впервые выделили СПД в группе других 
неклассифицируемых пустулезных заболе-
ваний. С тех пор в литературе описано зна-
чительное количество новых случаев.

Эпидемиология. Встречается повсе-
местно. Большинство описанных случаев 
приходится на представителей белой расы. 
СПД чаще встречается у женщин и лиц 
старше 40 лет, однако заболевание может 
возникать в любом возрасте [1-7].

Этиология и патогенез. Причина СПД 
неизвестна. Содержимое пустул стерильно. 
Однако роль таких пусковых механизмов 
как предшествующие или сопутствующие 
инфекции не исключена [1]. В патогенезе 
предполагается участие иммунологических 
механизмов. У некоторых пациентов с СПД 
обнаруживают отложение IgA в эпидермисе, 
и даже изредка циркулирующие антитела к 
IgA. Поэтому болезнь классифицировали 
как редкий вариант пузырчатки (СПД-тип 

IgA-пузырчатки) [6]. Но остается вопрос: 
является ли форма с отложением IgA в эпи-
дермисе подтипом СПД или это новый ред-
кий вариант IgA-пузырчатки, который во 
всем другом не отличается от классического 
СПД. Патогенетическую роль этих антител 
еще предстоит выяснить [5]. Сообщается 
также, что СПД наблюдается в случаях IgA-
парапротеинемии и множественной мие-
ломы с секрецией IgA, гангренозной пиодер-
мии, язвенного колита, болезни Крона и др. 
[1]. 

Клиника. На нормальной или слегка 
эритематозной коже возникают малень-
кие, дискретные вялые пустулы или бы-
стро нагнаивающиеся везикулы, обычно 
группами в течение нескольких часов. В 
определенных зонах гной обычно скапли-
вается в нижней части пустул. Пустулы, 
как правило, склонны к слиянию, поэтому 
они часто, но не всегда, образуют сфериче-
ские, кольцевидные или причудливые сер-
пигинозные рисунки. Через несколько дней 
пустулы вскрываются, подсыхают с фор-
мированием тонких, поверхностных корок 
и чешуек, очень напоминающих импетиго. 
Периферическое распространение очагов с 
последующим заживлением в центре приво-
дит к образованию полициклических эрите-
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матозных участков, на которых возникают 
новые пустулы, в то время как другие исче-
зают. Не наблюдается ни атрофии, ни руб-
цов, однако на ранее пораженных участках 
встречаются редкие коричневатые пигмен-
тации. Высыпания, как правило, симметрич-
ные, поражают преимущественно подмы-
шечные впадины, паховую область, область 
живота, область под молочными железами, 
разгибательные поверхности конечностей. 
В редких случаях может поражаться лицо, 
ладони и подошвы. Волосистая часть кожи 
головы и слизистые оболочки всегда оста-
ются свободными от высыпаний. У некото-
рых больных наблюдается эпизодический 
зуд и жжение, однако общие симптомы при 
этом отсутствуют, также как и изменения 
в стандартных лабораторных показателях. 
Периоды покоя длятся от нескольких дней 
до нескольких недель. Затем может насту-
пить внезапное толчкообразное развитие 
новых высыпаний [1, 2]. Длительность забо-
левания — от нескольких месяцев до многих 
лет, возможны продолжительные спонтан-
ные ремиссии.

Гистопатология. Главный признак бо-
лезни — строго субкорнеальные пустулы, 
заполненные полиморфноядерными лейко-
цитами и крайне редкими эозинофилами. 
Эпидермис под пустулей практически не 
имеет патологических изменений. В дерме 
— периваскулярный инфильтрат из ней-
трофилов, редких мононуклеарных клеток 
и эозинофилов. При ультраструктурных ис-
следованиях кожи, расположенной вокруг 
очагов, определяется цитолиз кератиноци-
тов, ограниченный зернистым слоем, то-есть 
формирование пустул считается вторичным 
явлением, которое вызвано инвазией и суб-
корнеальной аккумуляцией лейкоцитов. 

Дифференциальный диагноз: герпе-
тиформный дерматит Дюринга, герпетифор-
мное импетиго Гебры, герпес беременных, 
пустулезный псориаз, доброкачественная 
семейная пузырчатка Хейли-Хейли, эозино-
фильный пустулез Ofuji, интраэпидермаль-
ный нейтрофильный Ig-A дерматоз. 

Лечение. Препаратами первой линии 

выбора являются сульфоны (дапсон от 50 до 
150 мг/сут.) с последующим определением и 
приемом минимальной, поддерживающей 
ремиссию дозы в течение нескольких недель 
или лет. Реакция на эти медикаменты мед-
ленная и менее выраженная, чем при герпе-
тиформном дерматите, но полная ремиссия 
чаще всего достигается. При недостаточной 
их эффективности назначают кортикосте-
роиды, ПУВА-терапию, ультрафиолет B или 
их комбинации с сульфонами. Есть сообще-
ния о положительных результатах лечения 
ароматическими ретиноидами (тигазон по 
0,75-1 мг/кг в течение 2 месяцев) и ре ПУВА-
терапии [1, 2]. Сообщается также о единич-
ных случаях успешного ответа на колхицин, 
циклоспорин, инфликсимаб, этанерцепт, 
местно — такальцитол (1α-24 R-дигидрокси-
витамин D3) [3, 4].

Приводим собственное наблюдение 
клинического случая. 

Больная К., 1949 г. р., заболела в годо-
валом возрасте, когда на коже туловища и 
конечностей появились высыпания. Лечение 
по поводу «пиодермии» было мало успеш-
ным. Спустя год после заболевания был за-
подозрен и установлен (проф. Н.А. Торсуев) 
диагноз «Субкорнеальный пустулезный 
дерматоз», подтвержденный патогистологи-
чески. Соматических заболеваний не было. 
Дальнейшее течение дерматоза характеризо-
валось ежегодными (2-3) внесезонными обо-
стрениями и тенденцией к распространен-
ности высыпаний на кожу лица, туловища, 
верхних и нижних конечностей. В последую-
щем лечилась нерегулярно, в основном при 
возникновении рецидивов. Назначались 
антигистамины, гепатопротекторы, анти-
биотики, поливитамины, наружно — ани-
линовые красители и кортикостероидные 
мази. Ремиссии достигались только при на-
значении сульфонов или глюкокортикоидов. 
В настоящее время — инвалид I группы по 
общему заболеванию, гр. Б: шизофрения 
(2006 г.), хронический холецистит (2007 г.), 
грыжа межпозвоночных дисков L5-S, слева 
(2008 г.), хронический панкреатит и язвен-
ная болезнь 12-перстной кишки (2010 г.), 
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ИБС, атеросклеротический кардиосклероз, 
гипертоническая болезнь I ст.; осложненная 
близорукость с дистрофией сетчатки и ката-
рактой обоих глаз (2012 г.).

Объективно. Кожный процесс носит 
распространенный характер с локализацией 
на туловище и конечностях и представлен 
дряблыми пустулами, напоминающими 
фликтены, на фоне эритемы. Элементы 
имеют округлую или овальную форму, раз-
меры от 2-3 до 5-6 мм. Отмечается тенден-
ция к их слиянию и образованию причуд-
ливых цирцинарных или серпигинирующих 
фигур до 1-2 см в диаметре. Одновременно 
с периферическим распространением идет 
заживление очагов в центральной их ча-
сти с образованием тонких коричневатых 
корок и чешуек (рис.). Субъективно бес-
покоит умеренный зуд. После заживления 
остаются гиперпигментированные пятна. 
Симптом Никольского и проба Ядассона 
отрицательные. От стационарного лечения 
категорически отказалась. Учитывая нали-
чие многочисленной сопутствующей сома-
тической патологии глюкокортикостероиды 

противопоказаны Сульфоны недоступны. 
Дополнительно к назначениям врачей-ин-
тернистов использование наружно 1% рас-
твора эозина и кортикостероидных кре-
мов (акридерм с гентамицином) привело к 
улучшению течения дерматоза. Продолжает 
лечение и диспансерное наблюдение у 
дерматолога. 

Заключение. Субкорнеальный пу-
стулезный дерматоз Снеддона-Уилкинсона 
— редкое хроническое рецидивирующее 
заболевание с доброкачественным тече-
нием, часто сопутствует различным фор-
мам иммунной дисфункции (обычно моно-
клональной гаммапатией иммуноглобулина 
А). Наличие внутриэпидермальных отло-
жений IgA указывает на взаимосвязь с IgA-
пузырчаткой [1-7]. Отражает ли сосуще-
ствование этих состояний наличие общих 
патогенетических механизмов, еще пред-
стоит выяснить, однако еще одним общим 
знаменателем, объединяющим эти заболева-
ния, является их положительная реакция на 
терапию сульфонами и сульфонамидами.

Рис 1. Субкорнеальный пустулезный дерматоз. Кли-
ническая картина.
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Представлены особенности применения и клиническая эффективность терапии зуда 

антигистаминными препаратами 3-го поколения в комплексном лечении больных атопиче-
ским дерматитом.

Ключевые слова: атопический дерматит, зуд, лечение, антигистаминные препараты 
3 поколения.

Сезонные обострения, «зуд – механи-
ческие повреждения – сыпь – зуд» — именно 
по такому «порочному кругу» чаще всего 
протекает жизнь пациентов с атопическим 
дерматитом (АД), который является одним 
из наиболее распространенных аллергиче-
ских заболеваний кожи, начинаясь с ран-
него детства и приобретая хроническое ре-
цидивирующее течение с риском развития 
в последующем классической атопической 
болезни (АД, аллергический ринит (АР), 
атопическая форма бронхиальной астмы 
(БА) [1-9]. 

Проблеме АД посвящены сотни ста-
тей и монографий, оптимизацией лечения 
занимаются ведущие зарубежные и отече-
ственные специалисты. Несмотря на суще-
ственное расширение знаний относительно 
этиологии и патогенеза АД, во многом их 
массив напоминает пазл, для полноты изо-
бражения которого не хватает важных со-
ставляющих. Лечение АД предполагает ком-
плексность и направлено на элиминацию 
причинного фактора или уменьшение его 
воздействия, а также нацелено на купиро-
вание аллергического воспаления в коже. 
Указанные цели достигаются путем прове-
дения элиминационных мероприятий, ухода 
за кожей с использованием лечебно-кос-
метических средств (с целью улучшения ее 
барьерной функции), назначения местной 

противовоспалительной терапии (позво-
ляет устранить зуд, способствует восста-
новлению поврежденного барьера кожи, 
препятствует присоединению вторичной 
инфекции и др.), лечения сопутствующих 
нарушений со стороны пищеварительной 
системы, АР, БА и др. Значимое влияние 
оказывают диетотерапия, местная и си-
стемная фармакотерапия, физиотерапия, 
фототерапия, санитарно-гигиенические ме-
роприятия, меры по улучшению состояния 
окружающей среды, санаторно-курортная 
реабилитация.  Поскольку доминирующим 
симптомом у больных АД является зуд, его 
терапия обеспечивает эффективность всей 
лечебной программы.

Механизмы развития зуда при АД до-
статочно многогранны, но бесспорно значе-
ние медиаторов, высвобождаемых тучными 
клетками, эозинофилами, макрофагами, 
лейкоцитами в результате аллергической ре-
акции. К ним относят биогенные амины (ги-
стамин, серотонин), пептиды (брадикинин), 
нейропептиды (субстанция Р) и другие био-
логически активные вещества, эффекты ко-
торых связаны с действием на Н1-, Н2- и 
Н3-рецепторы (повышением проницаемо-
сти сосудов, внутриклеточной концентра-
ции цГМФ, хемотаксиса эозинофилов и 
нейтрофилов, усилением продукции про-
стагландинов и др.) [5,6]. Одной из наиболее 
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часто используемой группой лекарственных 
средств для устранения зуда являются ан-
тигистаминные препараты (АГП), которые, 
в зависимости от их фармакокинетических 
характеристик, разделяют на 3 поколения, 
каждое из которых имеет клинически важ-
ные особенности [7]. 

АГП I поколения (хлоропирамин, 
дифенгидрамин, прометазин, фенкарол, 
клемастин и др.) отличают быстрота на-
ступления, но кратковременность терапев-
тического действия; неселективное влияние 
(сродство к гистаминовым, серотониновым, 
М-холинорецепторам, α-адренорецепто-
рам); возможность проникновения через 
гематоэнцефалический барьер; седативный 
эффект, потенцирующийся на фоне приема 
алкоголя, антидепрессантов, возникновение 
тахифилаксии (привыкание после 7-12-днев-
ного курса приема). Препараты этой группы 
имеют неоценимое значение в случае острых 
аллергических реакций (отек Квинке, кра-
пивница, анафилактический шок, меди-
каментозная аллергия и др.), однако при-
менение их при патологиях, требующих 
длительного приема, ограничено.

АГП II поколения (терфенадин, астеми-
зол, лоратадин, цетиризин и др.) появились 
в клинической практике во 2-й половине ХХ 
ст. Они не оказывают влияния на холиновые 
и серотониновые рецепторы (имеют высокое 
сродство к Н1-рецепторам), оказывают бы-
строе и продолжительное воздействие; тахи-
филаксия при длительном применении от-
сутствует, а седативный эффект минимален 
(практически не проникают через гемато-
энцефалический барьер). Существенным их 
недостатком является способность блокиро-
вать кальциевые каналы, что может обусло-
вить удлинение интервала QT и нарушений 
ритма сердца (риск развития осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы 
возрастает при сочетанном приеме АГП II 
поколения с противогрибковыми, антибак-
териальными препаратами (в частности, ма-
кролидами — азитромицином и эритроми-
цином), антидепрессантами (флуоксетином, 
пароксетином, сертралином), при потребле-

нии грейпфрутового сока, а также у больных 
с патологией печени.

Особый интерес представляют разра-
ботанные в 1990-х гг. АГП т.н. III поколения 
— активные метаболиты или энантомеры 
препаратов II поколения, обладающие выра-
женным пролонгированным эффектом, не 
сопровождающиеся седацией и лишенные 
кардиотоксического влияния, безопасные 
для длительного применения.  К препара-
там данного класса относят  левоцетиризин  
— высокоселективный ингибитор пери-
ферических Н1-рецепторов, представля-
ющий собой фармакологически активный 
R-энантомер рацемата цетиризина. Прием 
левоцетиризина в терапевтических дозах 
не сопровождается сонливостью, наруше-
нием трудоспособности, концентрации 
внимания. Он подавляет миграцию тран-
сэндотелиальных эозинофильных грану-
лоцитов, угнетает высвобождение VCAM1 
(молекулы сосудистого эпителия 1-го типа), 
снижает сосудистую проницаемость, пода-
вляет индуцированную гистамином кож-
ную реакцию по типу цветения. Наряду с 
антигистаминным, левоцетиризин обладает 
противовоспалительным действием, имеет 
высокую терапевтическую эффективность 
и биодоступность, линейную фармакокине-
тику, характеризуется быстрым действием и 
минимальным риском лекарственных взаи-
модействий, отсутствием влияния на сердеч-
ную проводимость, что делает возможным 
его использование при лечении больных АД 
с сопутствующей патологией печени, карди-
оваскулярными заболеваниями, при необхо-
димости продолжительной терапии. 

Цель. Оценить клиническую эффек-
тивность левоцетиризина в комплексном ле-
чении больных АД.

Материал и методы
Под наблюдением были 30 больных (17 

женщин и 13 мужчин в возрасте от 8 до 24 
лет, длительность заболевания составила 
от 2-х до 12 лет), страдающие различными 
клиническими формами АД, в т.ч. эритема-
тосквамозной — 4, эритематосквамозной с 
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лихенификацией — 12, диффузным нейро-
дермитом –—11, почесухой Бенье — 3. Все 
пациенты до и после лечения подвергались 
комплексному клинико-лабораторному об-
следованию, по показаниям получили кон-
сультации смежных специалистов с целью 
исключения и/или лечения сопутствующей 
патологии.  Левоцетиризин назначали детям 
8 лет и старше и взрослым по 5 мг 1 раз в день 
в течение 14-28 дней. Длительность лечения 
зависела от формы АД, течения, продолжи-
тельности симптомов. Комплексная терапия 
включала дезинтоксикационное лечение 
(сорбент, пребиотик, гепатопротектор), на-
ружное лечение (гидрокортизона бутират в 
виде крема, липокрема или мази, в зависи-
мости от морфологии сыпи; смягчающие и/
или увлажняющие средства; при вторичном 
инфицировании очагов — фиксированные 
антимикробные комбинации (натамицин 
+ неомицина сульфат + гидрокортизон ми-
кронизированный).  До и после лечения 
оценивали состояние кожи, степень выра-
женности симптомов болезни (эритемы, 
инфильтрации/лихенификации, мокнутия, 
сухости, зуда, нарушений сна) по системе 
SCORAD (SCORing of Atopic Dermatitis). 
Интенсивность признаков оценивали в бал-
лах от 0 до 3 (0 — отсутствие симптома, 1 
балл — слабо выраженный, 2 балла — уме-
ренно, 3 балла — сильно выраженный). 
Интенсивность субъективных симптомов 
(зуда, нарушений сна) оценивали в баллах от 
0 до 10. Легкое течение заболевание расцени-
вали при сумме баллов до 20, средней тяже-
сти — от 20 до 40 баллов, тяжелое — свыше 
40 баллов. Статистическая обработка полу-
ченных результатов произведена с помощью 
стандартного пакета прикладных программ.

Результаты и обсуждение
При анализе причин дебюта и после-

дующих обострений АД отмечено, что у 
преобладающего числа больных провоциру-
ющими факторами были погрешности пита-
ния—- у 26 (86,7%) больных, нервный стресс 
и психоэмоциональное напряжение—- у 19 
(63,3%) пациентов.

Клиническое обследование больных 
выявило, что среди всех форм АД в нашем 
исследовании преобладали те, в морфоло-
гии сыпи которых, наряду с воспалительной 
инфильтрацией, были выражены явления 
лихенификации, стойкий белый дермогра-
физм, интенсивный, порой мучительный зуд 
— эритематосквамозная с лихенификацией, 
диффузный нейродермит, почесуха Бенье. 
Индекс  SCORAD составил в этих группах, 
соответственно, 58,1±0,11 балла; 64,4±0,25 
балла и 38,6±0,19 балла; интенсивность зуда 
8,8±0,19; 9,1±0,12 и 7,9±0,17 балла соответ-
ственно. У 26 (86,7%) больных отмечалось  
выраженное нарушение сна.

Лабораторные показатели общеклини-
ческих анализов выявили незначительную 
анемию — у 8 (26,7%) больных, эозинофи-
лию (до 8%) — у 6 (20%) больных, лимфоци-
тоз — у 11 (36,7%) больных.

Переносимость лечения у всех боль-
ных была оценена как удовлетворительная. 
Эффективность лечения определяли с уче-
том ближайших  и отдаленных результатов 
лечения. С целью унификации результатов 
лечения использовали бальную оценку по 
следующей градации: 5 баллов — полный ре-
гресс высыпаний (клиническая ремиссия); 
4 балла — значительное улучшение; 3 балла 
— незначительное улучшение; 2 балла — от-
сутствие эффекта; 1 балл — отрицательный 
результат.

У всех больных на 3-5-е сутки лечения 
с применением левоцетиризина отмечалось 
уменьшение интенсивности зуда и тенден-
ция к нормализации сна. К концу курса 
лечения наряду с регрессом клинических 
симптомов болезни отмечалось уменьше-
ние интенсивности зуда с 6,8±0,09 до 1,8±0,1 
балла при эритематосквамозной форме АД; 
с 8,8±0,19 до 2,1±0,12 балла — при эритема-
тосквамозной форме с лихенификацией; с 
9,1±0,12 до 2,6±0,14 балла — при диффузном 
нейродермите, с 7,9±0,17 до 1,91±0,16 балла 
—  при почесухе Бенье. У 23 (76,7%) больных 
спустя 2 недели лечения отмечена нормали-
зация сна.

Индекс SCORAD после лечения умень-
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шился на 70-80% у 16 (53,3%) больных, на 50-
69% — у 10 (33,3%) больных; менее 50% —  у 
4 (13,4%) больных.

При сравнительном анализе отдален-
ных результатов лечения пациенты отме-
чали более длительную клиническую ремис-
сию, чем после предыдущих курсов терапии, 
когда они использовали антигистаминные 
препараты I и II поколения. Полученные 
результаты позволяют сделать вывод об эф-
фективности и возможности использования 
АГП III поколения как препарата выбора при 
лечении АД не только с точки зрения более 
быстрого достижения противозудного эф-

фекта, но и с целью пролонгированного дей-
ствия при отсутствии седативного влияния.

Выводы
АД значимо меняет жизнь больного и 

его семьи, предопределяет необходимость 
коррекции диеты, образа жизни. А благо-
даря включению в комплексную терапию АД 
современных эффективных и безопасных 
препаратов на сегодняшний день возможно 
обеспечить должный контроль заболевания 
и значительно улучшить качество жизни па-
циентов с АД.

В помощь практикующему врачу
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АДАПТАЦИОННАЯ ФИЗИОТЕРАПИЯ КОЖНЫХ БОЛЕЗНЕЙ 
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Резюме
В работе представлены принципы назначения физических факторов и их методики 

при различной кожной патологии в зависимости от преобладающего патогенетического 
синдрома. Устраняя его проявления, физиотерапия восстанавливает баланс систем в орга-
низме, улучшает механизмы саморегуляции гомеостаза и приводит болезнь к ее оптималь-
ному варианту. Эти лечебные воздействия направлены на коррекцию дисбаланса нервной, 
иммунной, гормональной систем и составляют суть адаптационной физиотерапии. Их ис-
пользование значительно сокращает сроки и повышает эффективность реабилитационного 
лечения.

Ключевые слова: адаптационная физиотерапия, дермопатии.

Важным фактором медицинской реа-
билитации в дерматологии является физиоте-
рапия, которая эффективно используется на 
всех этапах. Назначение физических факторов 
зависит от исходного состояния пациента, кли-
нических проявлений, ведущего патогенети-
ческого синдрома при данной кожной патоло-
гии. В связи с этим возникает необходимость 
синдромного анализа клинической картины 
болезни с выделением дисбаланса различных 
систем, благодаря которому появляется воз-
можность оптимального выбора  реабилитаци-
онных факторов. При этом физиотерапевтиче-
ское воздействие должно быть направлено на 
восстановление баланса системы-антисистемы 
и приведение механизмов патогенеза в русло 
саногенеза [12].

Сопряженный ответ нервной, гормо-
нальной, иммунной и метаболической систем 
на раздражитель формирует реактивность 
(нормо-, гипер- и гипо-), особенности болезни 
и ее исход (адаптационный или дисадаптацион-
ный синдром). Дисбаланс регуляторных систем 
на фоне гипо- и гиперреактивности организма 
— важное условие дисадаптации и формиро-
вания предрасположенности к определенным 
заболеваниям [9]. Сниженная реактивность 

организма наблюдается при вагоинсулиновом 
типе вегетативной дисфункции, преоблада-
нии тревожно-депрессивных реакций ЦНС и 
анаболических гормонов в крови, аллергии с 
внутриклеточным алкалозом. Воспаление но-
сит продуктивный, отечный характер на фоне 
повышения порога болевой чувствительности. 
Напротив, повышенную реактивность орга-
низма формирует симпатоадреналовый тип 
вегетативной дисфункции с преобладанием 
возбуждения в ЦНС с панико-фобическими 
реакциями и повышением уровня катаболи-
ческих гормонов в крови на фоне иммуно-
дефицита и ацидоза. Воспаление протекает с 
выраженной деструкцией с повышением тем-
пературы и снижением порога болевой чув-
ствительности. В целом, при кожной патологии 
можно выделить следующие патогенетические 
синдромы: воспалительный, дисневротиче-
ский, дисгормональный, дисиммунный, дисме-
таболический, дисциркуляторный.

Воспалительный синдром. Реактивность 
организма определяет характер и выражен-
ность воспалительных дерматитов.  Высокая 
резистентность организма формирует нормэ-
ргическое воспаление. Нарушение реактив-
ности организма (гипо- и гиперреактивность) 
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снижает резистентность организма и изменяет 
характер воспалительной реакции. На фоне 
сниженной реактивности организма инфекци-
онные дерматиты характеризуются выражен-
ной отечностью, продуктивностью, синюшно-
стью, сниженной чувствительностью, зудом, 
вялым длительным течением. Наблюдается 
ваготония, аллергия, депрессивные реакции 
[9, 12]. На фоне высокой реактивности орга-
низма, напротив, преобладают деструктивные 
процессы, покраснение, болезненность, бурное 
течение с высокой температурой. Отмечаются 
симпатоадреналовые, истерические, фобиче-
ские реакции, иммунодефицит [12]. 

Физиотерапия  воспалительного син-
дрома при кожных заболеваниях  направлена на 
устранение этиологического фактора и повыше-
ние резистентности организма. На фоне повы-
шенной реактивности организма воздействуют 
ЭП УВЧ на очаг поражения [14]. Применяют 
дозы атермические (в фазе инфильтрации) и 
слаботепловые (в фазе отторжения гнойно-не-
кротического стержня). Продолжительность 
процедуры 7-12 мин. ежедневно. Курс 5-10 про-
цедур. Противовоспалительный эффект дости-
гается воздействием постоянным магнитным 
полем низкой частоты с интенсивностью до 20 
мТл в течение 20 минут. На курс до 15 процедур. 

При сниженной реактивности орга-
низма проводят СМВ-терапию местно по 
контактной методике, доза слаботепловая. 
Продолжительность процедуры 5-15 мин. еже-
дневно. Курс 6-10 процедур. Назначают ультра-
фиолетовое облучение (УФО) очага поражения. 
Используют 3-4 биодозы (в фазе инфильтра-
ции). Процедуру повторяют через 1-2 дня. Курс 
5-6 процедур. Целесообразно проведение лазе-
ротерапии в остром периоде синим спектром, 
а в подостром — красным или инфракрас-
ным лазером. Плотность терапии 2,0 Дж/см2, 
Длительность сеанса 1-1,5 мин. [7]. В подостром 
периоде или фазе инфильтрации очаг пораже-
ния озвучивают ультразвуком. Режим непре-
рывный, методика стабильная, интенсивность 
0,4-0,8 Вт/см2. Продолжительность процедуры 
5-7-10 мин. ежедневно. Курс 6-8 процедур. При 
фурункулезе используют электрофорез стафи-
лококкового антифагина. Методика интрана-

зальная. Продолжительность процедуры 10-20 
мин. Курс 14-20 процедур. 

Физиотерапия при вирусных заболе-
ваниях кожи носит иммуностимулирующий 
характер. Проводят УФО очага поражения. 
Расстояние 50 см. Назначают 2-4 биодозы. 
Процедуры проводят через 1-3 дня. Курс 4-5 
процедур. В подостром периоде назначают 
дарсонвализацию области высыпаний в тече-
ние 5 минут, лабильно или ультрафонофорез 
теброфеновой мази, интенсивность 0,2-0,4 Вт/
см2. Методика лабильная, режим непрерыв-
ный продолжительность процедуры 4-5 мин., 
ежедневно или через день [15]. При выражен-
ной отечности тканей используют ЭП УВЧ. 
Воздействуют на очаг поражения мощностью  
15-20 Вт. Продолжительность процедуры 7-10 
мин., ежедневно. Курс 5-6 процедур. Для лече-
ния рецидивирующего герпеca рекомендуется 
лазеротерапия, терапевтическая доза 2,5 мВт/
см2, экспозиция 3-5 мин., курс до 7 процедур 
[7,16].

Дисневротический синдром. 
Дисневротические дермопатии  характеризу-
ются выраженными изменениями со стороны 
ЦНС и вегетативной системы. В клинической 
картине доминируют психогении и наруше-
ния вегетативного тонуса. Преобладает либо 
возбуждение и симпатотония с паническими и 
фобическими реакциями, либо, напротив, пас-
сивно-оборонительные реакции с ваготонией 
и депрессивными состояниями. Эрготропные 
дермопатии с преобладанием возбуждения и 
симпатотонией (панико-фобические) обуслов-
лены высоким уровнем возбуждающих амино-
кислот, кальция, серотонина, норадреналина, 
активацией ПОЛ [12]. Трофотропные дермопа-
тии с преобладанием торможения, ваготонии 
связаны с повышением концентрации тормоз-
ных аминокислот, гистамина, ацетилхолина, 
инактивацией ПОЛ [12]. 

При дермопатиях с преобладанием про-
цессов возбуждения, симпатотонией и пани-
ко-фобическими нарушениями (гипергидроз, 
очаговая алопеция, эрготропный нейродермит) 
показана седативная терапия. Трофотропные 
депрессивные формы дермопатий с вагото-
нией, напротив, требуют адаптационных воз-
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действий [5]. 
Пациентам с симпатотонией, выражен-

ными вазоспастическими реакциями и белым 
дермографизмом рекомендуется электрофорез 
2% раствора магния сульфата на воротниковую 
или трусиковую зону. Сила тока от 6 до 20 мА, 
продолжительность процедуры 10-15-20 мин., 
ежедневно или через день. Курс 10-12-15 про-
цедур [14]. Больным с признаками вегето-сосу-
дистой лабильности, страдающим неврозами 
и склонностью к вторичной экзематизации, 
целесообразно одновременно с магний-элек-
трофорезом вводить с катода 0,5-1% раствор 
никотиновой кислоты. При распространенных 
формах нейродермита рекомендует электрофо-
рез 2-5% раствора спазмолитина, под влиянием 
которого снижается тонус симпатической ча-
сти вегетативной нервной системы. С этой же 
целью можно использовать электрофорез 0,2% 
раствора папаверина гидрохлорида. Назначают 
электрофорез 0,01% раствора гистамина ди-
гидрохлорида. Понижение симпатической ак-
тивности наблюдается при магнитотерапии. 
Режим непрерывный, 10 мТл, 10-20 мин, сеансы 
ежедневно или через день. Курс 10-20 процедур. 

При ваготонии и склонности к экссудатив-
ным явлениям используют электрофорез каль-
ция (2-5 % раствор). При повышенной чувстви-
тельности кожи к лекарственным препаратам и 
формировании очагов экзематизации показан 
интраназальный электрофорез 1% раствора 
димедрола, 2% раствора кальция по Кассилю-
Гращенкову [14]. Курс — 5-7 процедур. Для 
рефлекторно-стимулирующего воздействия на 
область надпочечников и повышения экскре-
ции кортикостероидов рекомендуется ДМВ-
терапия. Воздействуют на область проекции 
надпочечников (на уровне сегментов Th10-L2) 
паравертебрально. Первые процедуры прово-
дят при мощности 4-6 Вт и облучении 4 мин. 
Через сеанс мощность увеличивают на 2 Вт, а 
экспозицию — на 2 мин. Постепенно достигают 
исходной мощности 8-10 Вт, воздействуя по 10 
мин. на одно поле. Процедуры ежедневно или 
по 2 дня подряд. Курс 10-12 процедур. Такой 
же эффект достигается при индуктотермии 
области надпочечников [1]. Слаботепловая до-
зировка. Длительность воздействия 10-20 мин. 

через день. Курс 12-15 процедур. 
	 Назначают диадинамотерапию пара-

вертебрально, токи ДН — 2-3 мин. и КП — 2-3 
мин. на каждое поле. Процедуры ежедневно 
или по 2 дня подряд. Курс 8-10 процедур. 
Паравертебральную область также озучивают 
УЗТ в импульсном режиме (4 мс) лабильно. 
Методика контактная. Интенсивность воздей-
ствия 0,2-0,4 Вт/см2, продолжительность — 3-7 
мин. на каждое поле при общей длительности 
процедуры не более 15 мин., по 2 дня или через 
день. Курс 10-12 процедур. 

	 Дисгормональные дермопатии обуслов-
лены гормональным дисбалансом. Их форму и 
клиническую картину определяет преоблада-
ние стресс-индуцирующих катаболических или 
стресс-лимитирующих анаболических гормо-
нов. В первом случае на фоне симпатоадренало-
вых панико-фобических реакций наблюдаются 
иммунодефицит,  ацидоз и гиповолемический 
тип кровообращения. Во втором случае, на-
против, доминируют ваго-инсулиновый тип 
вегетативной дисфункции, аллергия, внутри-
клеточный алкалоз, депрессивные состояния 
с чувством тревоги и гиперволемический тип 
кровообращения. Дисгормональные дермо-
патии отражают эндокринную дисадаптацию 
кожи. Преобладание стресс-индуцирующих 
катаболических гормонов способствует уси-
лению симпатической активности и вызывает 
выраженные спастические реакции и ише-
мию. В клинической картине доминируют об-
лысение, депигментация, сухость кожи [12]. 
Преобладание стресс-лимитирующих анабо-
лических гормонов способствует усилению 
ваготонии и вызывает венозный застой. В кли-
нической картине доминируют седина волос,  
пигментация и жирность кожи [12].

В лечении витилиго на фоне преоблада-
ния стресс-индуцирующих гормонов одним 
из основных методов физиотерапии является 
седативные воздействия (электросон, хвойные 
ванны) в сочетании с УФО с целью репигмен-
тации пораженных участков. При облучении 
интегральными источниками УФО больным 
назначают внутрь фотосенсибилизирующие 
препараты (бероксан, псорален, псоберан и 
др.) — по 3-4 таблетки в день с одновременным 
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втиранием спиртовых растворов этих препара-
тов в очаги поражения за 30 мин. до облучения. 
Начальная экспозиция составляет 2-4 биодозы; 
ежедневно ее увеличивают на ту же величину, 
до 4-8 биодоз в один сеанс. Курс лечения в сред-
нем 4-6 циклов по 10-20 облучений с интерва-
лами 1,5-2 мес. Учитывая пониженное содер-
жание микроэлемента меди в коже у больных 
витилиго, рекомендован электрофорез 0,5-1% 
раствора меди сульфата на очаги поражения. 
Сила тока 3-5-10 мА. Продолжительность воз-
действия 15-20 мин., ежедневно. Курс 20 проце-
дур. Повторные курсы через 3-6 мес. В зимнее 
время для уменьшения пигментации окружаю-
щей ткани и сглаживания цветового контраста 
с витилигинозными очагами показаны сеансы 
электрофореза гидрохинона или 0,5-1% рас-
твора аскорбиновой кислоты. Воздействуют на 
участки непораженной кожи. Сила тока 3-5 мА, 
длительность 15 мин. Курс 15-20 процедур. 

Пациентам с преобладанием стресс-ли-
митирующих анаболических гормонов необ-
ходимо назначать адаптационную, биостиму-
лирующую терапию [16]. При хронических 
формах вульгарных угрей без пустулизации 
целесообразен инструментальный вибрацион-
ный массаж по 3-5 мин. 2 раза в неделю. Курс 
12-15 процедур. Также показаны УФО (общие 
— по ускоренной схеме или очаговые — 2-4 
биодозы). Процедуры проводят через 2-3 дня. 
Курс 10-15 облучений. 

При подростковых акне благоприятно 
влияет на микроциркуляцию лазеротерапия, 
которая предотвращает образование устой-
чивых штаммов бактерий. Эффективен элек-
трофорез 0,5% раствора цинка сульфата на но-
со-щечную область. Плотность тока - 0,02-0,03 
мА/см2, экспозиция 15-20 мин, ежедневно. Курс 
10-15 процедур. Подсушивающим кожу дей-
ствием обладают дарсонвализация, пайлер-те-
рапия в сочетании с оксиспреем, франклиниза-
ция, аэроионизация.

Дисиммунные дермопатии подразде-
ляют на аллергические и иммунодефицитные 
дерматиты. Аллергодерматозы (атопический 
дерматит, зкзема, крапивница, отек Квинке, 
токсикодермии, красный плоский лишай, эри-
тродермии, трофотропный «зимний» псориаз, 

парапсориаз, аллергические васкулиты, склеро-
дермия, узелковый периартериит, дерматомио-
зит) обосновывают назначение десенсибилизи-
рующей, биостимулирующей, адаптационной 
терапии [5]. Иммунодефицитные дерматиты 
(эрготропный «летний» псориаз, акантолити-
ческая пузырчатка, буллезный пемфигоид, гер-
петиформный дерматит Дюринга, красная вол-
чанка, саркома Капоши) — напротив, требуют 
проведения иммуностимулирующих, седатив-
ных воздействий [11]. 

При распространенной форме экземы 
в острой стадии с выраженным мокнутием и 
высыпанием свежих везикулезных элементов 
физиотерапевтические процедуры не назна-
чают. В виде исключения может быть приме-
нен интраназальный электрофорез антигиста-
минных препаратов (1% раствор димедрола, 
2% раствор кальция, 2,5-5% раствор тиамина) 
по Кассилю-Гращенкову. Сила тока 0,3-0,7 мА. 
Продолжительность процедуры от 10 мин. с 
постепенным повышением до 20-25 мин, через 
день или ежедневно. Курс 20-30 процедур. 

При экземе без явлений мокнутия, но от-
личающихся неустойчивым течением и склон-
ностью к обострению, а также выраженными 
невротическими нарушениями и интенсивным 
зудом рекомендуется электросон по глазнич-
но-сосцевидной методике [14]. Частота импуль-
сов от 5 до 25 Гц, силу тока подбирают индиви-
дуально до ощущения слабой безболезненной 
вибрации. Продолжительность первых сеансов 
15-20 мин. (при хорошей переносимости в даль-
нейшем 40-60 мин), ежедневно или через день. 
Курс 20-25 процедур. 

Гипосенсибилизирующим, противо-
отечным эффектом обладает магнитотера-
пия. Режим непрерывный, зазор 5-10 мм, 
интенсивность  индукции 25-35 мТл (4-я сту-
пень мощности), экспозиция I, 10-20-30 мин. 
Первые сеансы ежедневно, последующие  че-
рез день. Курс 10-20 процедур. 	 Учитывая 
частые явления гипокортицизма у больных 
экземой, показаны физиотерапевтические ме-
тоды, стимулирующие глюкокортикоидную 
функцию коркового вещества надпочечников. 
Выброс стрессовых гормонов наблюдается при 
индуктотермии. Рекомендуется 2-я ступень 
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мощности. Продолжительность сеанса 15-20 
мин. Процедуры повторяют через день или по 
2 дня подряд. Курс 12-15 процедур. При ДМВ-
терапии воздействуют на область проекции 
надпочечников по контактной методике пара-
вертебрально. Первая процедура — 4-6 Вт и 4 
мин. на одно поле, затем мощность через сеанс 
увеличивают на 2 Вт, а продолжительность воз-
действия — на 2 мин. соответственно, дости-
гая мощности 10 Вт и 10 мин. максимального 
воздействия на каждую сторону. Процедуры 
проводят ежедневно или через день. Курс 10-15 
процедур. 

Положительный эффект при экземе дает 
лазеротерапия с плотностью энергии от 1,5 до 
3 мВт/см2 (с постепенным увеличением через 
2-3 процедуры). Время воздействия 2-8 мин. 
максимально, с увеличением на 2 мин. через 2-3 
процедуры. Курс 7-8 процедур [7]. При снижен-
ной реактивности организма и хронической эк-
земе вне фазы обострения показано зональные 
УФО субэритемными дозами (2-3 биодозы) по 
12-польной системе. Общие УФО по замедлен-
ной схеме показаны больным себорейной экзе-
мой (нераспространенная форма) без тенден-
ции к обострению. 

Противозудный эффект при экземе на-
блюдается при СМТ-форезе анестетиков. По 
воротниковой методике (катод на воротнико-
вую область), режим II; III, IV род работы по 
4-5 мин, частота 70-100 Гц, глубина модуляций 
50-75%, длительность посылок в периоде 2-3 
с, силу тока подбирают индивидуально, еже-
дневно или через день, на курс 10-12 процедур. 
Десенсибилизирующий эффект отмечен при 
электрофорезе 2-5% раствора кальция хлорида 
на воротниковую или трусиковую зоны. Сила 
тока 6-16 мА. Продолжительность сеанса 15-20-
30 мин, ежедневно или по 2 дня подряд. Курс 10-
12 процедур. 

При хронических формах с явлени-
ями лихенизации и инфильтрации без тен-
денции к обострению рекомендуется ульт-
развуковая терапия. Воздействуют на очаг 
поражения. Методика лабильная, режим не-
прерывный. Интенсивность 0,05-0,4 Вт/см2. 
Продолжительность процедуры 5-10 мин, еже-
дневно или через день. Курс 10-15 сеансов [13]. 

Проводят ультрафонофорез  гидрокортизона, 
флуцинара, фторокорта. Методика лабильная, 
режим непрерывный. Интенсивность 0,2-0,8 Вт/
см2. Продолжительность сеанса 3-10 мин. еже-
дневно или через день. Курс 6-12-15 процедур. 

При одиночных очагах с выраженной 
лихенизацией рекомендуются методы те-
плолечения. Грязевые аппликации наклады-
вают непосредственно на область поражения. 
Температура грязи 42-43°С, продолжитель-
ность экспозиции 15-20 мин, по 2 дня подряд 
или через день. Курс 10-12 процедур. Проводят 
гальваногрязелечение на очаги поражения. 
Толщина грязевой лепешки — 3 см, темпера-
тура — 39-40°С, плотность тока — 0,1-0,2 мА/
см2, экспозиция — 10-15 мин. [10]. 

Физиотерапевтические мероприя-
тия при крапивнице направлены на повы-
шение реактивности организма, выброс 
стресс-индуцирующих гормонов, в том числе 
надпочечников, снижение аллергической 
реактивности, уменьшение возбуждения па-
расимпатической части вегетативной нервной 
системы, уменьшение проницаемости сосуди-
стых стенок. Десенсибилизирующий эффект 
наблюдается при интраназальном электрофо-
резе (по Кассилю-Гращенкову) 1% раствора ди-
медрола, 2% раствора кальция. Курс 10-20 про-
цедур. Метод показан при остро протекающей 
крапивнице с распространенными высыпани-
ями. При необходимости можно параллельно 
вводить с катода 2-5 % раствор бромида на-
трия. Воздействуют на область нижнешейных 
позвонков. 

Гипосенсибилизирующий и проти-
возудный эффект выражен при назначении 
дарсонвализации и ЭП УВЧ.  Воздействуют 
на область шейных симпатических узлов. 
Дарсонвализация шеи  проводится до 5 минут. 
УВЧ мощностью 30-40 Вт (ощущение слабого 
тепла). Продолжительность процедуры 10 мин. 
Процедуры чередовать через день. Курс 10 се-
ансов. Электросон проводят по стандартной 
седативной методике. Рекомендуется при не-
вротических расстройствах и нарушении сна 
(психоневрогенная крапивница). СМВ-терапию 
выполняют на область шейных симпатических 
ганглиев. Мощность 4-7 Вт. Экспозиция 5-10 
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мин. на каждую сторону, ежедневно или через 
день. Курс 10-12 процедур [8]. Для лечения хро-
нической рецидивирующей крапивницы в ме-
жрецидивный период применяют ультразвуко-
вую терапию. Воздействуют на область шейных 
симпатических ганглиев и паравертебрально на 
уровне D10-L4. Интенсивность 0,1-0,6 Вт/см2. 
Методика лабильная в импульсном режиме (10 
см). Экспозиция 3-5 мин. на каждое поле, не бо-
лее 7 мин. на каждую сторону. Процедуры про-
водят по 2 дня подряд или через день. Курс 8-10 
процедур. 

Для лечения распространенных форм 
красного плоского лишая в прогрессирующей 
стадии с выраженными невротическими рас-
стройствами рекомендуются следующие адап-
тационные стресс-индуцирующие, десенсиби-
лизирующие методы физиотерапии. Назначают 
электросон по аналгезирующей методике (ча-
стота 80-100 Гц) и интраназальный электрофо-
рез (по Кассилю и Гращенкову). Из лекарствен-
ных средств используют 2,5% раствор тиамина 
бромида, 0,5% раствор димедрола, 1% раствор 
дипразина (пипольфена). Сила тока 0,3-0,7 мА, 
продолжительность сеанса — 10-25 мин, еже-
дневно или через день. Курс 15-20 процедур. 
Диадинамотерапию применяют по сегментар-
но-рефлекторной методике: точечные элек-
троды располагают у места выхода соответ-
ствующего корешка паравертебрально и у края 
грудины на том же уровне. Воздействуют током 
КП 3-4 мин. с ежеминутной сменой полярно-
сти. Процедуры проводят ежедневно или 2 раза 
в день. Курс 10 процедур. 

Ультразвуковой терапией воздействуют 
на паравертебральные зоны. Интенсивность 
0,1-0,8 Вт/см2. Режим импульсный (4 мс), мето-
дика — лабильная, по 3-7 мин. на каждую сто-
рону, ежедневно. Курс 10-12 процедур. Общее 
УФО осуществляют по основной или ускорен-
ной схеме. Курс 15-20 облучений. Назначают 
общие ванны с хвойным экстрактом, шал-
феем, ромашкой. Температура воды 34-36°С. 
Продолжительность ванны 10-15 мин. 

Дарсонвализацию проводят на очаг по-
ражения. Методика контактная, мощность 
воздействия — средняя, продолжительность 
процедуры — 10-12 мин, ежедневно или 2 дня 

подряд. Курс 15-20 процедур. Используют 
ПеМПНЧ. Режим непрерывный при зазоре 
5-10 мм между индуктором и поверхностью 
кожи, 3-4 ступень по шкале интенсивности, экс-
позиция от 10 до 20 мин. Курс 15-20 процедур.

Грязевые аппликации накладывают непо-
средственно на очаги поражения. Толщина гря-
зевой лепешки — 6-8 см, температура — 37-39 
°С. Плотность тока — 0,1 мА/см2, экспозиция 
—10-15 мин. Курс 10-15 процедур, ежедневно 
или 2 дня подряд. 

Назначение физиотерапии при чешуй-
чатом лишае (псориазе) определяется формой 
заболевания. При «зимней» трофотропной 
форме псориаза показана биостимулирующая, 
адаптационная, десенсибилизирующая физи-
отерапия, «летний» эрготропный псориаз, на-
против, требует использование седативных, им-
муномодулирующих физических воздействий. 
Наиболее широко в лечении трофотропного 
псориаза используются гелиотерапия и УФО. 
При распространенных мелкопапулезных 
«зимних» формах заболевания лечение прово-
дят УФО по ускоренной схеме. Расстояние 100 
см, начальное облучение 1/2 биодозы, затем 
через 2 процедуры экспозицию увеличивают 
на 1/2 биодозы. Максимальное облучение 4 
биодозы. Курс лечения 16-18 облучений. При 
сегментарно-зональном УФО воздействуют на 
рефлексогенные зоны (воротниковую, труси-
ковую, сегменты позвоночника) с расстояния 
100 см. Используют среднеэритемные и гиперэ-
ритемные дозы (2-4-6 биодозы). Площадь облу-
чаемых участков за сеанс – 300 см2. Процедуры 
через 2-5 дней после исчезновения предшеству-
ющей эритемы. Курс 10-12 облучений [14]. 

Противозудный эффект достигается при 
флюктуоризации. Воздействуют на параверте-
бральные зоны, используя малую и среднюю 
дозы; 1 форма тока (ДС). Продолжительность 
процедуры 10-20 мин, ежедневно или через 
день. Куре 10-15 процедур. При распростра-
ненном прогрессирующем псориазе проводят 
ультразвуковую терапию. Интенсивность 0,05-
0,8 Вт/см2. Озвучивают соответствующие пара-
вертебральные области в импульсном (4,10 мс) 
режиме по лабильной методике. Способ кон-
тактный, продолжительность процедуры — не 
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более 15 мин. (по 3-7 мин. на каждую сторону), 
ежедневно. Курс 12-14 процедур. При эрготроп-
ном «летнем» псориазе показана седативная те-
рапия. Методами выбора являются электросон, 
центральная электроанальгезия, электрофорез 
седативных препаратов, ПеМПНЧ, переменное 
ЭП УВЧ, седативные ванны. 

Иммунодефицитные дермопатии требует 
седативных, иммуномодулирующих воздей-
ствий [11]. Физиотерапия системной красной 
волчанки проводится при хронической форме 
и включает электрофорез на очаги поражения 
5% раствор резохина и 5% раствор плаквенила 
(с анода). Продолжительность сеанса 10-12 
мин, сила тока 2-5 мА. Курс 15-20 процедур. 
При локализации очагов рубцующегося эрите-
матоза на лице эффективен местный электро-
форез 2% раствора делагила (сила тока 1-2 мА, 
экспозиция 10-15 мин, на курс 8-10 процедур). 
Криотерапия рекомендуется при длительно су-
ществующих очагах с выраженной инфильтра-
цией и гиперкератозом. При дискоидной крас-
ной волчанке противопоказаны все виды свето 
и теплолечения, так как возможна трансформа-
ция в тяжелую острую или подострую форму 
заболевания.

Дисметаболические дермопатии обуслов-
лены преимущественным нарушением метабо-
лизма в организме. Эти изменения могут сдви-
гать рН среды либо в кислую, либо щелочную 
сторону. Ацидоз формируют симпатоадре-
наловый тип вегетативной дисфункции, пре-
обладание возбуждающих процессов в ЦНС, 
преимущественный выброс стресс-индуци-
рующих катаболических гормонов и иммуно-
дефицит, которые приводят к ишемическим 
нарушениям в тканях [12]. Алкалоз, напротив, 
встречается при ваго-инсулярном типе дисве-
гетативного синдрома, аллергии, повышенном 
синтезе анаболических гормонов, которые вы-
зывают застойные обьемзависимые нарушения 
микроциркуляции [12]. К дермапатиям с аци-
дозными проявлениями можно отнести коль-
цевидную гранулему. К так называемым алка-
лозным дермопатиям можно отнести пеллагру, 
ксантоматоз, липоидный некробиоз. При дис-
метаболических дермопатиях включают в ре-
абилитационные схемы, прежде всего, методы 

коррекции нарушений метаболизма. При аци-
дозных состояниях на фоне гиперреактивности 
организма показаны седативные защелачива-
ющие воздействия. Алкалоз при сниженной 
реактивности организма с ваго-инсулиновым 
типом дисвегетативного синдрома и аллергией 
определяет использование адаптационной, 
биостимулирующей, десенсибилизирующей за-
кисляющей терапии [11]. 

При ацидозных дермопатиях (кольце-
видная гранулема) из физиотерапевтических 
воздействий наибольшее признание имеет 
криотерапия. Замораживание проводят струёй 
хлорэтила до появления отчетливого побе-
ления. Процедуры повторяют через 2-3 дня. 
Курс 6-8 процедур. Также используют замора-
живание углекислотой или жидким азотом с 
помощью криоаппликатора (до появления пу-
зыря). Обработанный участок кожи смазывают 
вазелином или детским кремом. Процедуры 
повторяют 1-2 раза в неделю. На курс — 3-4 
криовоздействия. При наличии противопока-
заний к криотерапии рекомендуется ультра-
фонофорез гидрокортизона, флуцинара, ло-
риндена, фторокорта. Интенсивность — 0,2-0,6 
Вт/см2. Режим непрерывный или импульсный, 
методика лабильная. Экспозиция — 3-5 мин. на 
очаг. Процедуры проводят через день. Курс 5-8 
процедур. Показана седативная терапия (элек-
тросон, центральная электроаналгезия, седа-
тивные ванны, магнитотерапия). Принимают 
щелочные минеральные воды, которые должны 
содержать следующие микроэлементы: магний, 
калий, медь, фосфор, цинк, фтор, молибден, ва-
надий, марганец и натрий. 

При алкалозных дермопатиях (пеллагра, 
липоидный некробиоз, ксантоматоз) показана 
закисляющая метаболическая терапия и прием 
кислых минеральных вод, в составе которых от-
мечают кальций, йод, железо, кремний, и селен. 
Показана адаптационная терапия (импульсные 
токи, ДМВ, СМВ, лазерное и пайлер-излучение, 
души). 

Дисциркуляторные дермопатии требуют 
дифференцированного подхода в зависимо-
сти от формы нарушений кровообращения. 
При артериальных дермопатиях (артериаль-
ная недостаточность, розацея, розовые угри, 
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периоральный дерматит) показаны антиспа-
стические, седативные, аналгезирующие, имун-
номодулирующие средства [12]. Дермопатии с 
венотонической недостаточностью (варикоз-
ные трофические язвы) обосновывают исполь-
зование венотоников, биостимуляторов, десен-
сибилизирущих факторов [11]. 

Для лечения периорального дерматита 
используют криомассаж (безаппаратный) жид-
ким азотом. Длительность воздействия — 3-5 
мин, перерыв 3 мин, затем повторный сеанс. 
Массаж осуществляют осторожно, без надавли-
вания, избегая появления пузыря. Процедуры 
проводят через день. Курс 15 сеансов. 

При назначении физиотерапевтических 
процедур при розовых угрях учитывают клини-
ческую стадию заболевания. Основные меро-
приятия направлены на уменьшение явлений 
застойного кровообращения, рассасывание 
воспалительных инфильтратов, ликвидацию 
телеангиэктазий. Противопоказаны световые и 
тепловые процедуры, ведущие к дальнейшему 
расширению мелких кровеносных сосудов и 
усилению капиллярного стаза. Для лечения 
розовых угрей в эритематозной стадии про-
водят электрофорез 2-5% раствор делагила, 
0,1% раствор адреналина гидрохлорида; в эри-
тематозно-папулезной стадии — электрофо-
рез 2% раствора калия йодида. Воздействуют 
на очаги поражения. Сила тока 2-5 мА, экспо-
зиция 10-12 мин, ежедневно или через день. 
Курс 15-18 процедур. Назначают индуктотер-
мию на воротниковую область. Сила тока 140-
180 мА. Экспозиция — 15-20 мин. Процедуры 
проводят через день или по 2 дня подряд. Курс 
6-10 процедур. Показана амплипульстера-
пия на область шейных симпатических узлов. 
Процедуры оказывают стимулирующее влия-
ние на область симпатических ганглиев, в ре-
зультате чего усиливается сосудосуживающий 
эффект. Проводят криотерапию. Для криовоз-
действия используют жидкий азот, углекис-
лоту. Отдельные инфильтрированные участки 
можно обрабатывать безаппаратным способом 
с помощью криокаутера (экспозиция 10-20 с; 
после процедуры кожу смазывают вазелином). 

Венозные дермопатии (венозная недо-
статочность, варикозные (трофические) язвы) 

требуют усиления лимфодренажа и повыше-
ния венозного тонуса. Физиотерапевтические 
методы назначают с учетом состояния сосудов, 
данных коагулограммы, возраста больных. При 
наличии тромбофлебита противопоказаны 
тепловые процедуры, ультразвук. При диади-
намотерапии воздействуют трансрегионарно. 
Применяют диадинамические токи, модули-
рованные коротким периодом в течение 4-5 
мин. со сменой полярности каждые 1,5-2 мин. 
Рекомендуются 5-6 ежедневных процедур с не-
дельным перерывом. 

Проводят сегментарные УФО. 
Применяют среднеэритемные дозы (3-4 био-
дозы). Облучают 1 раз в 3-5 дней. Курс  — 7-10 
процедур. Грязетерапия рекомендуется в пе-
риод очищения язв и формирования грануля-
ций. Перед процедурой язвы закрывают сте-
рильной марлевой повязкой. Грязевую лепешку 
накладывают на язву и окружающую кожу. 
Толщина грязи  — 3 см, температура — 40-43°С. 
Продолжительность воздействия  — 15-20 мин, 
через день или по 2 дня подряд. Курс 12-15 
процедур. 	 Противоотечный эффект до-
стигается при магнитотерапии. Воздействуют 
на очаг поражения. Режим непрерывный, ин-
тенсивность по шкале от «1» до «4» (с посте-
пенным повышением через 2-3 процедуры). 
Продолжительность 10-12-15 мин, ежедневно 
или через день. Курс 12-15 процедур. Показана 
местная франклинизация. Расстояние 5-7 см, 
напряжение 15-20 кВ, продолжительность 12-
15 мин, через день. Курс 10-12 процедур (прово-
дится во время перевязок). 

Ультрафонофорез назначают для лечения 
трофических язв с нерезко выраженной пара-
травматической  экземой. Из лекарственных 
средств используют гидрокортизон, фторокорт, 
мазь Микулича, ируксол. Режим непрерывный. 
Методика лабильная. Интенсивность — 0,2-0,6 
Вт/см2, экспозиция — 3-6 мин, через день или 
по 2 дня подряд. Курс 8-12 процедур. Лечение 
трофических язв более эффективно при ис-
пользовании биостимулирующего лазерного 
излучения малой интенсивности.  При зна-
чительных размерах дефекта рекомендуется 
поэтапное облучение. Плотность потока мощ-
ности — 35 мВт/см2, экспозиция — 3-8 мин. 
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Сеансы — ежедневно или по 2 дня подряд. Курс 
7 процедур.

	 Таким образом, воздействия физиче-
скими факторами при дермопатиях должны 
быть направлены, прежде всего, на коррекцию 
реактивности организма и нарушенных параме-
тров гомеостаза, оптимизацию вегетативного 
тонуса, гормонального баланса, иммунитета 
и метаболизма. Выбор оптимального физиче-
ского фактора зависит от исходного состояния 
реактивности пациента и формы ведущего па-

тогенетического синдрома. В данном случае бы-
стрее развиваются компенсаторно-приспосо-
бительные реакции, стимулируются защитные 
механизмы и восстанавливаются нарушенные 
функции органов и систем. Данная стратегия и 
тактика физиотерапевтического лечения боль-
ного через устранение проявлений патогенети-
ческого синдрома приводит к оптимальному 
варианту восстановления пациента.

Клинические лекции
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Резюме
Цель. Оценить эффективность устранения косметических дефектов после перенесен-

ной угревой болезни с помощью фракционного лазерного фототермолиза. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 46 пациентов с последствиями 

перенесенной угревой сыпи (рубцы различных размеров – атрофические, гипертрофиче-
ские, расширенные кожные поры, застойные синюшные и гиперпигментированные пятна), 
которым с целью ликвидации косметических дефектов проведены курсовые процедуры 
фракционного лазерного фототермолиза. Результаты лечения оценивали в соответствии с 
характеристиками: отличная, удовлетворительная неудовлетворительная. 

Результаты. У всех 46 пациентов наблюдалась положительная динамика: у 82,6% от-
мечалось значительное улучшение цвета кожи, выраженное сужение пор, полное исчез-
новение застойных синюшных пятен, улучшение  при атрофических и гипертрофических 
рубцах. У 17,4% выявлено значительное побледнение застойных синюшных пятен, незна-
чительное выравнивание рельефа кожи, улучшение цвета кожных покровов и выраженное 
сужение пор. 

Выводы. Показана высокая эффективность фракционного лазерного фототермолиза 
в лечении последствий угревой болезни.

Ключевые слова: постакне, фракционный лазерный фототермолиз.

Угревая болезнь — одно из наиболее 
распространенных заболеваний кожи, ха-
рактеризующихся хроническим рециди-
вирующим течением,  которым страдают, 
в первую очередь, люди молодого возраста 
[1, 2, 3]. Лечение этого заболевания оста-
ется непростой задачей, несмотря на до-
статочно многочисленные исследования, 
посвященные изучению патогенеза забо-
левания. Нередко активные проявления 
угревой сыпи в юности приводят к воз-
никновению рубцов, дисхромий, псевдоа-
трофий и  других кожных дефектов, пред-
ставляющих серьезный косметический 
недостаток, отражающийся на психоэмо-
циональном состоянии пациента [1, 2, 5]. В 
течение длительного времени единственно 

возможными способами коррекции по-
добных дефектов являлись хирургические 
методы, дермабразия, глубокие химиче-
ские пилинги и др. — довольно травматич-
ные с  болезненным послеоперационным 
периодом и долгим сроком визуального 
восстановления кожи [4, 5, 9, 10].

С открытием лазерных технологий 
в последние годы для устранения косме-
тических дефектов используются методы 
аблативных и неаблативных фракционных 
технологий [4, 6, 17, 18]. Фракционная тех-
нология фототермолиза — относительно 
новая, впервые была предложена 2004 г. 
в качестве альтернативы классическому 
применению абляционных и неабляцион-
ных лазеров [6, 7, 12, 13] . 
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Основным преимуществом фракци-
онного лазерного  фототермолиза (ФЛФ), 
по сравнению с существующими техноло-
гиями лазерного лечения, является воздей-
ствие лишь на определенные компоненты 
кожи. Участки термического поражения 
кожи, возникающие под воздействием ла-
зерного излучения, представляют собой 
столбики, проникающие в дерму, пред-
ставляют собой микрозоны термического 
повреждения (МТП). Плотность их обра-
зования и глубина, на которую они рас-
пространяются вглубь дермы, изменяются 
в зависимости от длины волны и энергии 
импульса [3, 8, 9, 18, 19]. Особенностью 
этой технологии является то, что участки 
кожи, окружающие зоны термического 
повреждения, остаются интактными. Это 
дает возможность эпителиальным клеткам 
быстрее мигрировать в зону повреждения, 
опосредованно активируя фибробласты 
на образование коллагена для быстрого 
заживления поврежденного участка. В 
результате отмечается клиническое вос-
становления структуры и внешнего вида 
кожи, уменьшается количество побочных 
эффектов и достигаются лучшие резуль-
таты лечения [7, 10, 11, 18]. В результате 
процедур ФЛТ происходит разделение ла-
зерного луча на множество мелких лучей, 
позволяющих воздействовать на кожу не 
сплошным пятном, а своеобразной сеткой 
без потери мощности. Это так называемый 
«островковый» тип воздействия. ФЛТ ос-
нован на концепции создания сетки из ми-
кроскопических дефектов на поверхности 
и в глубине кожи в результате лизиса тканей 
в ходе нагрева вследствие поглощения тка-
нями лазерной световой энергии [7, 10, 17]. 
При этом разрушение ткани происходит не 
по всему объему кожи, а в виде фракции. 
Лазерная системы Er-Yag с длиной волны 
2940 нм благодаря своему точечному из-
лучению генерирует микротермальные 
зоны повреждения (МЗП), которые в даль-
нейшем стимулируют образование нового 
коллагена и эластина, при чем, чем меньше 
диаметр микрозоны, тем быстрее проис-

ходит ее регенерация, заживление кожи и 
решение проблем постакне [4, 5, 8, 10, 15]. 
Основная идея фракционности — оста-
вить организму обширные ресурсы для 
быстрого и эффективного заживления раз-
рушенных участков. Абляционные воздей-
ствия фракционным лазерным лучом при-
меняются для доставки лазерной энергии 
глубже базальной мембраны для вмеша-
тельства на уровне дермы на глубину 5-7 
мм (по всей глубине дермы). Абляционные 
колоны сразу после процедуры пусты, все 
ткани, которые были на пути лазерного 
луча, испарены.  Созданные лазерным лу-
чом отверстия на базальной мембране, 
диаметром до 250 мк, закрываются за 2-3 
суток, что исключает возможность обра-
зования рубцов. Преимуществом абляци-
онных фракционных технологий является 
создание идеальных условий для сокраще-
ния площади кожи и рубцовой ткани — ме-
тод эффективно устраняет дефекты кожи, 
выравнивает рельеф, восстанавливает 
упругость и эластичность, улучшает цвет, 
результативно перестраивает структур-
ный каркас кожи — сглаживаются атрофи-
ческие и уплощаются гипертрофические 
рубцы, происходит лифтинговый эффект 
и подтяжка кожи до 30% ее площади, что 
позволяет также использовать этот метод 
в программах омоложения кожи [5, 7, 9, 10, 
17, 18].

Цель. Оценить эффективность устра-
нения косметических дефектов после пе-
ренесенной угревой болезни с помощью 
ФЛТ.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 

46 пациентов в возрасте 19 до 35 лет (жен-
щин 35, мужчин 11) с последствиями пере-
несенной угревой сыпи (рубцы различных 
видов — атрофические, гипертрофиче-
ские, расширенные кожные поры, застой-
ные синюшные и гиперпигментированные 
пятна).

У всех пациентов проводилась ви-
зуальная оценка структуры поверхно-
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сти кожи с определением типа кожи. У 25 
(54,3%)     констатирована жирная, у 21 
(45,7) — смешанная кожа. Предполагаемые 
участки осматривали с помощью косме-
тической лампы — лупы для определения 
очагов кожной инфекции: герпетической, 
стафило-стрептококковой, наличие кото-
рой является временным противопоказа-
нием для проведения процедуры лазерной 
шлифовки. Прием антикоагулянтов, ре-
тиноидов и их наружных форм также  яв-
лялось временным противопоказанием к 
процедуре.

Процедуры ФЛФ проводились с по-
мощью  фракционной манипулы R04 Er-
Yag лазером с длиной волны 2940нм. Всем 
пациентом с целью ликвидации космети-
ческих дефектов были назначены курсо-
вые процедуры (в количестве от 2-х до 4-х) 
фракционной шлифовки Er-Yag лазером с 
длиной волны 2940 нм с использованием 
фракционной манипулы R04 с длительно-
стью импульса от 300 до 1000 мкс с величи-
ной флюэнса (количество лазерной энер-
гии, доставленной на единицу площади) от 
5 до 20 Дж/см2.

Перед выполнением процедуры кожу 
лица освобождали от макияжа с помощью 
очищающего молочка и раствора хлоргек-
сидина. Во избежание болевых ощущений 
на 30-40 мм наносили наружный анэстетик 
— крем Эмла (содержащий лидокаин).

Фракционной манипулой R04 Er-
Yag (обрабатывали участки кожи 1-3 про-
хода) с явлениями постакне: гипертро-
фическими и атрофическими рубцами, 
гиперпигментированными и застойно-си-
нюшными поствоспалительными пят-
нами, расширенными кожными порами. 
Длительность процедуры колебалась от 20 
мин до 1,5 часов в зависимости от площади 
поражения. После окончания процедуры 
в первые 3 дня назначалась наружная те-
рапия: пантенол. При выраженном отеке 
кожи — охлажденные примочки с отваром 
чая, раствором хлоргексидина. Для уско-
рения процесса эпителизации и регенера-
ции кожи использовался солкосерил гель 

и мазь, пантекрем, препараты Цикапласт 
и Цикактив, обладающие смягчающим, за-
живляющим и увлажняющим действием.

Результаты и их обсуждение
После окончания процедур у всех 

пациентов отмечалась гиперемия и отеч-
ность кожи. 

Выраженная отечность начиналась у 
10 (21,7%) пациентов; на 2-е сутки после 
каждой проведенной процедуры происхо-
дило формирование обильных серозных, 
местами серозно-геморрагических корок, 
полностью отторгавшихся на 4-7 сутки. 
В период реабилитации (2-7 сутки после 
процедуры) пациентам рекомендовалось 
использование различных смягчающих 
средств для скорейшего и ненасильствен-
ного удаления корок: солкосерил мазь, 
крем бепантен.

Так как под воздействием инсоляции 
после фракционной шлифовки высока ве-
роятность развития гиперпигментации, 
пациентам рекомендовалось воздержаться 
от пребывания на солнце в течение 3-х ме-
сяцев, использование наружных защитных 
средств (SPF-30-50).

Процедуры фракционной шлифовки 
выполнялись 1 раз в 1-1,5 месяца. Для до-
стижения результатов требовалось от 1 до 
4-х процедур, которые оценивались в со-
ответствии с характеристиками: отличная, 
удовлетворительная, неудовлетворитель-
ная. Неудовлетворительных результатов 
не отмечено ни пациентами, ни наблю-
давшими их врачами. У всех 46 больных 
наблюдалась положительная динамика в 
результате лечения. У 38 (82,6%) отмеча-
лось значительное улучшение цвета кожи, 
выраженное сужение пор, полное исчез-
новение застойных синюшных пятен, вы-
равнивание рельефа кожи  — значительное 
улучшение вплоть до полного выравнива-
ния рельефа кожи при атрофических и ги-
пертрофических рубцов. У 8 (17,4%) выяв-
лено значительное побледнение застойных 
синюшных пятен  и незначительное вырав-
нивание рельефа кожи — только  сглажи-
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вание гипертрофических и атрофических 
рубцов, но при этом отмечалось значи-
тельное улучшение цвета кожи и выражен-
ное сужение пор.

Выводы 
ФЛТ является эффективной проце-

дурой, способной привести кожу в состо-
яние, близкое к идеальному. Этот метод 

является одним из новейших лазерных 
технологий для коррекции косметических 
недостатков, возникших вследствие угре-
вой болезни. Может применяться амбула-
торно и значительно улучшает качество 
жизни больных, перенесших заболевание. 
В настоящее время этот метод востребован 
потребителями, что объясняет его частое 
применения в эстетической медицине.
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Summary
Study aim. To evaluate the effectiveness of removing cosmetic defects after acne with the help 

of fractional laser photothermolysis.
Material and methods. Under observation were 46 patients with the consequences of acne 

(scars of various sizes — atrophic, hypertrophic, enlarged skin pores, congestive cyanotic and hy-
perpigmented spots), who underwent course procedures of fractional laser photothermolysis in 
order to eliminate cosmetic defects. The results of treatment were evaluated in accordance with the 
characteristics: excellent, satisfactory, unsatisfactory. 

Results. All 46 patients showed positive dynamics: 82.6% showed a significant improvement 
in skin color, pronounced narrowing of pores, complete disappearance of congestive cyanotic spots, 
improvement in atrophic and hypertrophic scars. In 17.4%, a significant blanching of congestive 
cyanotic spots, a slight leveling of the skin relief, an improvement in the color of the skin and a pro-
nounced narrowing of the pores were revealed.

Conclusions. The high efficiency of fractional laser photothermolysis in the treatment of the 
consequences of acne has been shown.

Key words: post-acne, fractional laser photothermolysis.
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Сегодня очевидно, что главной целью 
образования в ВУЗе является разработка 
приемлемых условий, способствующих адап-
тации будущего специалиста к требованиям 
профессии, которые также закладывают ос-
нову самоопределения личности професси-
онала. Полагаясь на ведущие педагогические 
исследования, процесс самоопределения 
имеет единовременно творческий и ценност-
ный характер, предполагает осуществляемый 
личностью выбор в процессе принятия реше-
ний и устанавливает границы собственного 
«Я» [3]. Образовательная система современ-
ного высшего учебного заведения направлена 
на мировые социально-культурные потреб-
ности. Она должна обеспечивать обучаю-
щимся наличие выбора среди образцовых ха-
рактеристик личности специалиста, одной из 
которых является сформированный речевой 
имидж. Как известно, имидж — это целена-
правленно сформированный образ личности, 
феномен символической реальности, цель и 
результат усилий, направленных на самопре-
зентацию [4]. Речевой имидж многоаспектно 
отражает качества личности человека: ком-

плекс умственных и эстетических, поведен-
ческих и идеологических особенностей, — он 
является показателем социального статуса, 
обнаруживает способности коммуника-
ции. Формирование качественного речевого 
имиджа обеспечивает успешный переход от 
фазы адаптации к фазам индивидуализации 
и интеграции личности, когда она проявляет 
потребность быть принятой обществом [2].

Нельзя не соглашаться с мнением линг-
вистов по поводу существующего на сегодня 
кризисного состояния речевой и мыслитель-
ной культуры населения, что отрицательно 
сказывается на формировании личностей 
и индивидуальностей, которые находятся в 
процессе становления, что имеет серьезные 
последствия для характеристики мировоз-
зрения и этноса. Поэтому задача развития 
качественного речевого умения личностей, 
формирование их положительного речевого 
имиджа имеет как глубокую социальную зна-
чимость, так и вытекающее из нее важное 
прагматическое значение. 

При получении специального образова-
ния формируются тонкости речевого имиджа 
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специалистов и проявляются в уровне их ре-
чевой грамотности. Котируются профессии, 
в частности медицинского профиля, претен-
дующие на создание оптимальных моделей 
специалистов, составляющей которых явля-
ется качественно сложенный образ специали-
ста, который способен к продуктивной работе 
с людьми. Таким образом, можно утверждать, 
что высокая конкурентоспособность медика 
диктует серьезные требования к вопросам  
профессионального и речевого имиджа.

В учебной работе высших учебных за-
ведений медицинского профиля отводится 
малое количество внимания проблеме разви-
тия речевого имиджа будущих работников. 
Предполагается, что обучаемые в процессе 
уяснения определенных навыков создает 
свою собственную языковую грамотность. 

Как показывают исследования, на дан-
ный момент множество специалистов меди-
цинского профиля сталкиваются с трудно-
стями, связанными с безрезультативностью 
своего речевого имиджа и чувствуют слабо-
сти своего речевого навыка. Такая печальная 
ситуация имеет несколько взаимосвязанных 
между собой причин, главная из которых это 
специфичность языкового образования, ко-
торое получают студенты медицинских вузов.

Известно, что в обучении высших учеб-
ных заведений медицинского профиля уделя-
ется недостаточно внимания задаче создания 
речевой компетентности будущих работни-
ков: по традиции учебный план медицин-
ских специальностей включает в себя курс 
русского языка и культуры речи, направлен-
ный на студентов первого курса. За это время 
студентам необходимо сократить пробелы 
школьного образования в области орфогра-
фии и пунктуации. Традиционный подход 
к созданию речевого имиджа студентов-ме-
диков только через прохождение основного 
учебного курса не может считаться действи-
тельно эффективным.

Недостаток надлежащего внимания в 
учебных заведениях к существующим язы-
ковым проблемам приводит уже ко второй 
причине некорректного, неэффективного 
речевого имиджа наших выпускников. Эта 

причина связана с отсутствием должного от-
ношения учащихся к языковым предметам: 
причина в том, что студенты не имеют опыта 
работы по специальности и в основном недо-
статочно хорошо представляют себе задачи 
изучения языковых предметов в медицин-
ском вузе [6].

Третьей причиной низкого качества 
речевого навыка студентов-медиков видится 
нам в ограниченном кругу чтения и кругозоре.

Еще один фактор, серьезно влияющий 
на языковой имидж личности, находящейся в 
стадии профессионального становления, это 
значимое различие между активным и пас-
сивным словарным запасом. Студенты и даже 
взрослые люди испытывают множество про-
блем с «когнитивно-вербальным аппаратом»: 
другими словами, люди всегда понимают, что 
именно они хотят сказать, но часто не знают, 
как это сделать быстро и понятно. «Ну, как 
бы это выразить ...» — фраза, отражающая 
данную ситуацию. Причина безграмотности 
когнитивно-вербального аппарата личности, 
которая является носителем данного языка, 
как правило, связана с отсутствием практики 
творческого речевого самовыражения, когда 
человек использует язык не только для того, 
чтобы как-то передать информацию, но и для 
демонстрации своего творческого «Я», яркого 
речевого имиджа.

Малоразвитость когнитивно-вербаль-
ного аппарата обучающихся нередко связана 
с отсутствием гибкости речевого умения, на-
выков речевой прагматики. Прагматический 
аспект языковой компетентности личности 
охватывает сферу языковой этики и эти-
кета, является тем самым набором профес-
сионально-психологических и риторических 
инструментов, который способен извлечь из 
потенциала коммуникативных взаимодей-
ствий максимальный эффект, в частности, 
сформировать речевое поведение специали-
ста медицинской сферы коммерчески мак-
симально результативным. Традиционно в 
рамках прагматического аспекта изучаются 
модели проблематичных коммуникативных 
ситуаций, производится оптимальная страте-
гия речевого поведения в данных ситуациях, 
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происходит знакомство с тонкостями этикета 
речевого поведения, с возможностью его ис-
пользования в качестве средства преодоле-
ния коммуникативных барьеров.

Формализм речевого поведения лич-
ности является следствием слабого развития 
речевой рефлексии. Очевидно, что рефлек-
сия, признанная системообразующим фак-
тором мышления, реализует его коммуни-
кативно-личностную обусловленность [5]. 
Организуя процесс осмысления, рефлексия 
фактически формирует внутренний диалог 
«Я» и «вероятностного Я» (в случае отраже-
ния собственных действий), «Я» и «другого 
Я» (в случае отражения в диалоге). - оба по-
зволяют человеку корректировать действия. 
и поведение. Таким образом, по мнению пси-
хологов, рефлексия отражает процесс авто-
коммуникации [1]. К сожалению, студенты 
медицинских вузов редко осознают, что язык 
— не менее важная характеристика человека, 
чем его одежда, прическа, поведение. Имидж 
практически всегда ассоциируется с внешно-
стью молодых людей, необходимость работы 
над которыми не вызывает сомнений. Пока 
задача улучшения языкового имиджа не счи-
тается актуальной.

Уникальность языкового портрета че-
ловека создается за счет выразительности 
речи, проявления рефлексии, диалогического 
стиля общения, следования этическим им-
перативам. Формулируя базовый коммуни-
кативный постулат, можно фактически по-
вторить известную заповедь: чтобы достичь 
красоты нашего лингвистического портрета, 
мы должны говорить с людьми так, как мы 
хотели бы, чтобы они говорили с нами.

Гибкость языкового реагирования под-

разумевает ситуации, требующие быстрой и 
эффективной «шифровки мыслей и эмоций 
в слова». Это могут быть ситуации компли-
мента, реакции на обиду, в шутку, а также 
ситуации профессионального общения, 
требующие проявлений языковой индиви-
дуальности. Отметим, что прагматический 
аспект — это, пожалуй, один из самых инте-
реснейших, но трудных аспектов речевого 
имиджа личности. Так, например, тренинг 
«Комплимент», предусматривающий провоз-
глашения группой комплиментов друг другу 
по очереди, показывает, как правило, стан-
дартность мышления студентов. Наиболее 
часто встречающиеся формальные компли-
менты: ты хороший друг, хорошо сегодня вы-
глядишь, тебе идут эти туфли. Наблюдается 
цепная комплиментарная реакция: студент 
формулирует комплимент по ранее услышан-
ной модели.

Таким образом, обозначив контуры 
проблемы формирования речевого имиджа 
студентов медицинского вуза, акцентировав 
роль языковой рефлексии личности в про-
цессе совершенствования речемыслительной 
деятельности, позволим себе резюмировать: 
речевой имидж ученика контингента, кото-
рый формируется под влиянием качества 
учебных коммуникаций в вузе, однозначно 
диктует необходимость оптимизации мето-
дов их регулирования. Очевидно, что недо-
статок внимания к существующей проблеме, 
а также отсутствие попыток создания меха-
низма ее коррекции ведет к снижению ценза 
речевого имиджа личности, и, как следствие, 
к недостаточной реализации профессиональ-
ного и личностного потенциала специалистов
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Пандемия новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19) внесла изменения во 
все сферы жизни мирового сообщества. Не 
стала исключением и система высшего об-
разования. Несмотря на то, что именно она 
оказалась одной из немногих отраслей, под-
готовленных к переводу большинства своих 
процессов в онлайн-режим, педагогическим 
коллективам и обучающимся пришлось стол-
кнуться с определенными проблемами [1].

В самом начале пандемии трудно-
сти были связаны, прежде всего, с перехо-
дом обучения на дистанционный режим. 
Сотрудникам вузов было необходимо в сжа-
тые сроки решить задачи по реализации учеб-
ного процесса с использованием дистанцион-
ных форм и методов обучения, не забывая о 
технических проблемах, которые с наступле-
нием пандемии стали испытывать учебные 
заведения при переходе на данный режим. 

Что же касается непосредственно ме-
дицинского образования, здесь, кроме вы-
шесказанного, стоит целый ряд сугубо спец-
ифических вопросов. Во-первых, нельзя 
игнорировать тот факт, что процесс каче-
ственной подготовки врачей требует личного 
присутствия. Во-вторых, появление нового 

вируса указало на необходимость внесения 
определенных корректив и в содержание са-
мого медицинского образования. Акцент 
сместился на востребованность таких умений 
и навыков, как: оказание экстренной помощи, 
искусственная вентиляция легких, новые ме-
тоды диагностики и лечения пациентов в ус-
ловиях повышенной опасности, что требует 
слаженной командной работы и использова-
ния новых алгоритмов действий [2].

Цель работы. Анализ внедрения дис-
танционных методов обучения и «паци-
ент-замещающих» технологий в педагогиче-
ский процесс в медицинских вузах в период 
пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), оценка потенциала и перспек-
тив их дальнейшего использования после вы-
хода из режима ограничения.

Материалы и методы исследования
В качестве материалов исследования 

нами рассматривались и сопоставлялись 
данные различных печатных и электрон-
ных ресурсов, анализировались результаты 
внедрения современных методов дистанци-
онного обучения (ДО) и различных «паци-
ент-замещающих» технологий в ряде выс-
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ших медицинских учреждений зарубежных 
стран и их опыт использования на клиниче-
ских кафедрах ГОО ВПО ДОННМУ ИМ. М. 
ГОРЬКОГО.

Результаты и обсуждение
Безусловно, отношение к использова-

нию методов ДО в медицинских вузах неод-
нозначно во всем мире. В то время как одни 
специалисты видят в этом подходе только от-
рицательные стороны, другие становятся его 
ярыми приверженцами. Так, коллектив авто-
ров Эдинбургского университета утверждает, 
что онлайн обучение практически не усту-
пает аудиторному. Сотрудники данного вуза, 
опираясь на свой опыт,  дают коллегам ряд 
практических советов [3]: 

•	не стоит переносить практику ауди-
торного обучения в онлайн-режим, просто 
копируя ее. Вместо этого подумайте, каких 
целей вы хотите достичь, какие инструменты 
и ресурсы вам доступны и как максимально 
вовлечь обучающихся в процесс; 

•	наиболее оптимальным будет исполь-
зование простых приемов с акцентом на те 
ресурсы и платформы, которые уже знакомы 
вашим обучающимся;

•	не следует стремиться к высокой 
технологичности: необходимо предусмот-
реть альтернативные методы обучения в 
отсутствии стойкого интернет-соединения, 
а также учесть, что не у каждого обучающе-
гося есть компьютер с высоким разрешением 
экрана и условия для занятий в виде отдель-
ного тихого помещения. Как вариант реше-
ния этой проблемы можно использовать 
короткие опросники или рабочие тетради в 
Word, которые можно скачать и распечатать 
[2].

На этапе частичного снятия ограниче-
ний, связанных с пандемией, появилась воз-
можность проведения практических занятий 
в очной форме. Но ряд проблем, к сожалению, 
остался. Самая существенная из них — это 
то, что студенты 3-го, 4-го, 5-го и 6-го курсов 
должны проходить практические занятия на 
клинических базах (стационарные отделе-
ния больниц) и осваивать навыки курации 

больных. Однако общение обучающихся ме-
дицинских вузов с реальными пациентами, к 
сожалению, в сложившейся ситуации жестко 
ограничено. 

Один из них путей решения данной 
проблемы — фантомно-симуляционное об-
учение (ФСО), которое уже на протяжении 
ряда лет внедряется в учебный процесс мно-
гими медицинскими вузами. Сотрудники 
Санкт-Петербургского государственного  пе-
диатрического медицинского университета, 
проводившие исследование для определения 
практической значимости этого метода в 
процессе обучения студентов медицинских 
вузов, предлагают выделять четыре уровня 
ФСО [4].

На I-м уровне студенты 1-го и 2-го кур-
сов осваивают практические навыки по уходу 
за больными терапевтического, хирургиче-
ского профиля, детьми; элементы первичной 
сердечно-легочной реанимации в организо-
ванных тематических классах по отработке 
навыков ухода за больными и первичной ре-
анимации. II-й уровень ФСО подразумевает 
изучение методик обследования пациентов 
на клинических кафедрах студентами 3-го и 
4-го курсов. При этом организуются классы 
отработки диагностических навыков. III-й 
уровень подразумевает изучение и отработку 
методов оказания медицинской помощи при 
различной патологии студентами старших 
курсов. С этой целью предлагается фор-
мировать различные тематические классы: 
«отработка хирургических навыков», «опе-
рационная», «акушерство и гинекология», 
«анестезиология и реанимация», «реанима-
ция новорожденных», «ангиография», «ульт-
развуковое исследование», «эндоскопические 
методы исследования». IV-й уровень ФСО 
реализуется в ходе обучения в интернатуре, 
клинической ординатуре и на циклах повы-
шения квалификации врачей. 

В ходе исследования выявлено, что че-
рез год после окончания симуляционного 
курса, 91 студент (72,2%) уверенно выполнил 
навыки с незначительными ошибками. В то 
же время, студенты 4-го курса, не обучавши-
еся на симуляторах, хорошие результаты по-

Проблемы педагогики высшей школы
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казали только в 14 (11,8%) наблюдениях. В 104 
(88,1%) случаях они допустили грубейшие 
ошибки в выполнении элементарных навы-
ков и манипуляций [4]. 

Таким образом, применение фантомов 
в обучение студентов приводит к положи-
тельному усвоению теоретической части и 
овладению практическими навыками, кото-
рые необходимы каждому молодому специ-
алисту в его будущей профессиональной 
деятельности.

Муляжи и тренажеры, позволяющие 
имитировать реальную клиническую пато-
логию, например, клапанные пороки сердца, 
синдром уплотнения легочной ткани, син-
дром наличия полости в легком, синдром 
обструкции дыхательных путей и т. д., ис-
пользовались во многих медицинских вузах 
еще до пандемии. Подобные симуляторы по-
зволяют воспроизводить патологию с харак-
терной для нее аускультативной картиной. 
При неоднократном применении технологий 
симуляции реальной клинической ситуации 
у студентов нарабатываются навыки физи-
кального обследования больного, правиль-
ного оценивания той или иной клинической 
ситуации, что, безусловно, необходимо для их 
дальнейшей практической деятельности [5].

В условиях пандемии ФСО способно 
стать достойной альтернативой классиче-
скому обучению на основе клинического 
случая (англ. case-based learning – CBL), пред-
полагающему, что студенты на практических 
занятиях на примерах конкретных пациен-
тов (у постели больного) получают навыки 
клинического мышления и разбирают алго-
ритмы врачебной тактики [6]. Однако далеко 
не все медицинские вузы располагают доста-
точной материальной базой для внедрения 
этого метода. В этом ключе стоит напомнить, 
что презентация преподавателем ситуацион-
ных задач, демонстрирующих клиническую 
ситуацию, которая соответствует конкретной 
теме занятия, также является одной из обуча-
ющих технологий CBL. При этом преподава-
тель выступает в роли руководящего коллеги, 
который поддерживает диалог, задает наво-
дящие вопросы, помогая сформулировать и 

обосновать диагноз, разработать план обсле-
дования и лечения, определить дальнейший 
прогноз.

Если же вуз имеет возможность объеди-
нить оба вышеописанных метода, обязательно 
следует этим воспользоваться, что подтвер-
ждают сотрудники кафедры пропедевтики 
внутренних болезней Карагандинского  го-
сударственного медицинского  университета. 
Ими для студентов 3-го курса были подго-
товлены различные клинические ситуации с 
наиболее часто встречающимися заболевани-
ями внутренних органов, а с целью овладения 
методами физикального обследования и за-
крепления практических навыков — исполь-
зованы виртуальные тренажеры.

Оценка описанного подхода осущест-
влялась при совместном осмотре реальных 
пациентов, сдаче студентами рубежных 
контролей и итогового экзамена. Так, ре-
зультаты рубежных контролей за 2016–2017 
учебный год, по данным сотрудников ка-
федры пропедевтики внутренних болезней 
Карагандинского  государственного меди-
цинского  университета, улучшились на 7,2%, 
итогового контроля – на 6,8% по сравнению 
с предыдущим годом, что связано с повы-
шением мотивации в обучении (на 4,3%), 
улучшении навыков решения проблем (на 
6,3%) [5]. Следует отметить, что при  работе 
над клинической ситуацией, предложенной 
преподавателем, студенты учатся совместно 
анализировать жалобы больного, данные 
объективного осмотра, рекомендовать и оце-
нивать клинико-лабораторные исследования, 
устанавливать ведущий синдром и обосно-
вывать диагноз пациента, рекомендовать и 
корректировать план лечения. При обучении 
по технологии CBL будущие врачи получают 
новые знания, профессиональные навыки и, 
что немаловажно, навыки коммуникаций [5].

Изложенное выше близко к востребо-
ванным в настоящее время кейс-техноло-
гиям. Это интерактивные технологии обуче-
ния на основе реальных или вымышленных 
ситуаций, направленные не столько на освое-
ние новых знаний, сколько на формирование 
у обучающихся новых качеств и умений. 
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Нельзя не отметить, что курация па-
циентов уже в течение нескольких послед-
них десятилетий на Западе и на протяжении 
нескольких лет в России не является един-
ственным способом формирования комму-
никативных навыков и умений, которыми 
обязательно должен владеть каждый врач. 
Этот процесс еще до начала пандемии пре-
терпел ряд изменений, что связано с огра-
ничением доступа студентов к реальным 
пациентам в силу различных причин. Речь 
идет, в том числе, и о правовых нормах стра-
ховой медицины, и об этических проблемах 
привлечения больных к процессу обучения, 
и об изменении менталитета населения, и о 
тенденциях к повышению уровня безопас-
ности пациентов и т. д. Пандемия же, в свою 
очередь, дополнительно поспособствовала 
тому, что «пациент-замещающие» технологии 
приобрели еще большее значение в обучении 
студентов медицинских вузов [2].

В ряде университетов в качестве «па-
циент-замещающих» технологий предлагают 
рассматривать симулированных и стандар-
тизированных пациентов (СП). «СП — это 
человек, тщательно подготовленный симули-
ровать реального пациента настолько точно, 
что симуляцию не сможет заметить даже 
опытный клиницист» [7]. Как правило, речь 
идет об актерах, обученных своим поведе-
нием и ответами на вопросы воспроизводить 
определенные клинические случаи.

Тренинги с СП помогают студентам ме-
дицинских вузов совершенствовать навыки 
опроса пациента, готовят к решению воз-
можных конфликтных ситуаций, сообщения 
плохих новостей, формирует поведенческие 
конструкции, которые в будущем он сможет 
эффективно применять на практике при об-
щении с пациентами настоящими. Эта мето-
дика также позволяет оценивать коммуника-
тивные навыки. Станции для объективного 
структурированного клинического экзамена 
(ОСКЭ) с участием СП применяются уже 
много лет во всем мире, а в последние годы и 
в России как второй этап аккредитации меди-
цинских специалистов [2].

В период пандемии COVID-19 ученые 

из Университета медицины и наук о здраво-
охранении в Дубае реализовали пилотный 
проект по обучению коммуникативным на-
выкам в онлайн-режиме. Для двух групп сту-
дентов (А и Б) проводились онлайн-сессии на 
платформе Microsoft Teams (корпоративная 
платформа, объединяющая в рабочем про-
странстве чат, встречи, заметки и вложения). 
В каждой групп был человек, обеспечиваю-
щий успешную групповую коммуникацию и 
СП. 

Работа на онлайн-платформе имеет воз-
можность разделения каналов общения [2, 8]: 

1.	 Общий канал для всех участников 
проекта, позволяющий делиться мнениями, 
отзывами.

2.	 Канал для общения, обеспечиваю-
щий успешную групповую коммуникацию 
участников проекта друг с другом для под-
готовки чек-листов и составления плана 
дебрифинга. 

3.	 Канал для СП и их тьюторов (пре-
подавателей) для обмена сценариями и под-
готовки к общению со студентами.

4.	 Канал для общения участников 
группы А.

5.	 Канал для общения участников 
группы Б. 

Каждая сессия начиналась с брифинга с 
постановкой целей и задач, затем проходила 
сама видеосессия, в ходе которой один студент 
общался с СП, а остальные наблюдали и за-
полняли чек-лист. Дебрифинг по результатам 
сессии проходил по плану, заранее утверж-
денному специалистами, обеспечивающими 
успешную групповую коммуникацию, и по-
зволял активно задействовать «слушателей». 
По окончании сессии проходил обмен впечат-
лениями и мнениями среди всех участников в 
форме как живого общения, так и заполнения 
опросника на той же платформе.

Результаты исследования показали, что 
подавляющему большинству (90%) обучаю-
щихся обеих групп данный формат обучения 
показался эффективным, цели занятия были 
достигнуты, и никто не заметил технических 
затруднений в его реализации [2].

Хочется более подробно рассказать 
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об ОСКЭ, методе, используемом для оценки 
клинической компетентности [7]. Впервые 
его применил Рональд Харден в  1975  г. В ос-
нове ОСКЭ лежит комплексная оценка с ко-
нечным множеством (как правило, от 10 до 
20) оценочных станций, которые моделируют 
различные аспекты клинической или профес-
сиональной компетентности. Все участники 
проходят одинаковые испытания, следуя от 
станции к станции в соответствии с опреде-
ленным расписанием. Оценка результатов 
выполнения заданий при этом осуществля-
ется с использованием чек-листов. В процессе 
проведения ОСКЭ могут быть задействованы 
различные тренажеры и симуляторы, СП или 
реальные пациенты, а также дополнитель-
ные диагностические элементы (результаты 
лабораторного, электрокардиографического, 
рентгенологического, ультразвукового ис-
следований, компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии и др.) [8]. Не исключено, 
что период пандемии новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) станет поводом для 
более широкого внедрения данной модели 
проведения экзаменов в медицинских вузах. 
Например, преподаватели из Национального 
университета Сингапура в начале марта 
2020 г. смогли организовать и провести вы-
пускные экзамены в формате ОСКЭ [9]. При 
поддержке Министерства здравоохранения 
Сингапура был разработан ОСКЭ с 25 стан-
циями с участием СП и реальных пациентов. 
Процедура была организована таким обра-
зом, что, не снижая надежности и валидно-
сти, защищала всех участников, минимизи-
руя риск инфицирования [2].

В ГОО ВПО «Донецкий национальный 
медицинский университет им. М. Горького» 
в связи с пандемией COVID-19 также были 
приняты меры по трансформации учебного 
процесса, как на студенческих кафедрах, так 
и на кафедрах факультета интернатуры и по-
следипломного образования (ФИПО) в целях 
оптимизации и сохранения преемственности 
обучения на разных его этапах. Нормативная  
база ДО в  ГОО ВПО «Донецкий нацио-
нальный медицинский университет им. М. 
Горького»  была  построена  в  соответствии с 

требованиями законодательных  документов  
и  приказов Министерства  образования  и  на-
уки  ДНР и  Министерства  здравоохранения 
ДНР.  Отделом информатизации  универси-
тета  были  успешно решены системно-техни-
ческие задачи: создана защищенная веб-среда 
ДО и внедрена программная  система много-
точечной видеоконференции-связи.

Кафедрой факультетской терапии им. 
А. Я. Губергрица, кафедрой медицинской  ре-
абилитации, ЛФК и физического воспитания, 
а также кафедрой дерматовенерологии и кос-
метологии ФИПО успешно используются сле-
дующие методы ДО: онлайн занятия на плат-
форме ZOOM (синхронный режим, во время 
которого все субъекты ДО одновременно на-
ходятся в веб-среде), интерактивные лекции 
и семинары (асинхронный режим).

Большие перспективы сотрудники 
кафедры факультетской терапии им. А. Я. 
Губергрица видят в создании обучающих ви-
деофильмов, моделирующих клинические 
ситуации. В дальнейшем при возобновлении 
возможности курации студентами реальных 
пациентов видеоуроки не утратят своей акту-
альности, а будут важным элементом в про-
цессе самообучения студентов. Кроме того, 
сотрудниками кафедры разрабатываются 
так называемые «игровые имитационные ме-
тоды», которые в отсутствии возможности 
курации реальных пациентов, позволяют на-
глядно продемонстрировать ту или иную кли-
ническую ситуацию и побудить студентов к 
более активному обсуждению темы занятия.

Выводы
Как ни парадоксально, несмотря на все 

трудности, которые испытывает медицинское 
образование в период пандемии COVID-19, 
можно найти и положительные моменты в 
сложившейся ситуации. Медицинская наука 
не стоит на месте:

•	развиваются и совершенствуются ме-
тоды ДО;

•	более широко внедряются передовые 
технологии как преподавания, так и оцени-
вания, и сдачи зачетов и экзаменов;

•	кафедры адаптируются к работе с со-
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временными методами обучения и органи-
зации высшего образования;

•	накапливается новый опыт;
•	нарабатывается техническая база 

вузов;
•	повышается уровень компьютер-

ной грамотности и преподавателей, и 
обучающихся.

Таким образом, ни в коем случае не 
следует противопоставлять онлайн и клас-
сическое очное обучение в медицинских 
вузах. Благодаря внедрению методов ДО и 
«пациент-замещающих» технологий меди-
цинское образование не только развивается 
и модернизируется, адаптируясь под реалии 
пандемии, но и остается интересным, эф-

фективным и доступным. По мере снятия 
ограничений, связанных с пандемией новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) так-
тика комбинированного обучения (blended 
learning), суть которого заключается, в том 
числе в дополнении классических очных за-
нятий работой на онлайн-платформе, от-
крывает новые перспективы в процессе под-
готовки специалистов на базе медицинских 
вузов. Как уже показывает практика, соче-
тание классических практических занятий, 
вспомогательных цифровых инструментов и 
использование различных «пациент-замеща-
ющих» технологий способны существенно 
улучшить успеваемость обучающихся.
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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 
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Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологии  «Торсуевские чтения» – 2021 №3 (33)  |  91

Информация для авторов

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

Библиографические списки и ссылки 
на литературу. Список процитированной 
литературы (Литература) оформляют с уче-
том требований ГОСТ Р 7.1-2003  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 в 
виде авторской справки и долевого участия. 
Должны включать 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).
•	Долевое участие автора в статье.
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.

Таким образом, в настоящее время именно этим документом следует руководство-
ваться при составлении списков литературы.

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.

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

Библиографическая запись. Библиографическое описание:
Общие требования и правила составления

Дата введения 01-07-2004



Научно-практический журнал по дерматологии, венерологии, косметологии  «Торсуевские чтения» – 2021 №3 (33)  |  93

Информация для авторов

 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.

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.
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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).
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