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COLOR CHOICE IN EVALUATION OF PAIN IN 
PATIENTS WITH VERTEBROGENIC MYOFASCIAL 

PAIN SYNDROME OF THE MAXILLOFACIAL 
REGION 

E.N. Silant’eva 

Summary 
Evaluation of pain intensity using a color choice was 

carried out in patients with vertebrogenic myofascial pain 
syndrome of the maxillofacial region. Revealed was a 
significant correlation between the intensity of pain and 
preference/rejection of a color.
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Реферат
Исследовано влияние на кожный процесс простей-

ших B. hominis, паразитирующих в толстом отделе 
кишечника. Проведена оценка влияния на выражен-
ность и тяжесть хронических кожных заболеваний ин-
вазии бластоцистами. Предложен метод комплексной 
терапии дерматозов с включением в схему препаратов 
антипротозойного действия. 

Ключевые слова: дисбиоз, бластоцисты, дерматозы.

В последние годы активно обсуждает-
ся роль простейших Blastocystis hominis в 
патологии человека [1]. Ранее считалось, 
что они обладают условно-патогенной ак-
тивностью, в то же время у практически 

здоровых лиц Blastocystis hominis выяв-
ляется лишь в 5% случаев. В настоящее 
время имеется достаточное количество 
эпидемиологических и клинических дан-
ных, а также лабораторных исследова-
ний, подтверждающих этиологическую и 
патогенетическую роль B. hominis в пато-
логии человека. Поэтому правомочно при-
менять термин «бластоцистоз» для обозна-
чения самостоятельной нозологической 
формы инфекционного заболевания, вы-
зываемого B. hominis. В развитии бласто-
цистной инфекции существенную роль 
играет резистентность макроорганизма. 
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Это заболевание нередко регистрируется 
у ослабленных людей (особенно детей) и 
у больных с различными хроническими 
патологическими состояниями и развива-
ется по типу как простого энтерита, так и 
энтероколита или колита. Экологической 
нишей для B. hominis являются слепая 
кишка и проксимальная часть ободочной 
кишки, где паразиты обнаруживаются в 
эпителии слизистой оболочки. 

Возбудитель бластоцистоза имеет свое-
образное строение: настоящая клеточная 
стенка у него отсутствует, но имеется мем-
брана, с которой тесно связаны цитоплаз-
ма и крупное центральное тельце (ваку-
оль), занимающее до 75% объема клетки 
[2]. При изучении морфологии бластоцист 
обезьян выделены 3 основные формы — ва-
куолярная, гранулярная, амебоидная. 

В дерматовенерологии доказана пато-
генетическая связь кишечного фактора 
и кожного процесса при таких дермато-
зах, как атопический дерматит, экземы 
и псориаз. Практически у всех пациентов 
с перечисленными патологиями имеется 
кишечный дисбиоз. Часто его причиной 
является простейшее Blastocystis hominis. 
Однако на сегодняшний день не имеет-
ся достаточно сведений о особенностях 
клинических проявлений атопического 
дерматита, экзем и псориаза на фоне ки-
шечного бластоцистоза.

Целью нашего исследования являлось 
изучение особенностей течения атопичес-
кого дерматита, дисгидротической экзе-
мы и псориаза на фоне бластоцистной 
инвазии с ее последующим лечением.

Нами обследовано по 50 человек, стра-
дающих атопическим дерматитом, дис-
гидротической экземой и псориазом, на-
ходившихся на стационарном лечении в 
кожно-венерологическом отделении. Муж-
чин было 60 (40%) человек,  женщин — 90 
(60%). Среди обследованных преобладали 
лица в возрасте от 20 до 40 лет (см. табл.).

Псориаз у 38 (66,6%) больных харак-
теризовался осенне-зимней формой за-

болевания, у 19 (33,4%) — смешанной. 
Продолжительность обострений у паци-
ентов составляла от 2 недель до 5 меся-
цев. Длительность болезни варьировала от 
5 ме сяцев до 30 лет. Среди клинических 
форм отмечались бляшечная, эритродер-
мическая, артропатическая. Все паци-
енты с атопическим дерматитом имели 
распространенную форму заболевания, 
развившуюся с раннего детства, находи-
лись в периоде обострения от 2 до 8 ме-
сяцев. Большинство больных чувствовали 
ухудшение состояния в осенне-зимний 
период. Среди пациентов, находившихся 
под наблюдением с дисгидротической эк-
земой, у 25 (56,8%) отмечены хроническое 
рецидивирующее течение и значительная 
распространенность кожного процесса 
(более 2 анатомических зон).

С целью изучения инвазированности 
кишечника пациентов Blastocystis hominis 
проводилось микроскопическое исследова-
ние мазков, приготовленных из фекалий. 
Для исключения влияния других простей-
ших на проявления кожных заболеваний 
в мазках выявляли другие виды простей-
ших, в том числе цист и вегетативных 
форм лямблий (окраска по Романовско-
му–Гимзе). Бластоцисты были выявлены 
у всех обследованных с атопическим дер-
матитом, дисгидротической экземой и 
псориазом, причем, чаще всего наиболее 
патогенная вакуолярная форма. Из 150 боль-
ных, находившихся под наблюдением, 
лямблии были обнаружены в фекалиях 
у 7 (4,7%) человек, у которых проявления 
кожных заболеваний не имели выражен-
ных клинических особенностей.

Для изучения влияния иррадикаци-
онной терапии бластоцистоза на кожный 
процесс обследованные были подразделе-
ны на 2 группы внутри каждой нозоло-
гической формы (по 25 человек). Первым 
группам, наряду с общепринятой терапией 
дерматозов, был назначен препарат, обла-
дающий противопротозойной активностью 
из группы производных нитроимидазола — 

Нозологические формы
Возрастные группы, всего (из них женщин)

до 18 лет от 20 до 40 лет от 40 до 60 лет старше 60 лет Всего

Атопический дерматит 5 (3) 25 (12) 14 (8) 6 (5) 50 (28)

Дисгидротическая экзема 5 (3) 21 (11) 18 (12) 6 (3) 50 (29)

Псориаз 3 (2) 28 (17) 15 (12) 4 (2) 50 (33)

           Всего 13 (8) 74 (40) 47 (32) 16 (10) 150 (90)

Распределение пациентов по возрасту и полу
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тинидазол однократно в дозе 0,3 г в сутки 
ежедневно. Продолжительность курса со-
ставляла 7 дней. Вторые группы иррадика-
ционной терапии не подвергались.

После курса терапии тинидазолом про-
водилось контрольное исследование маз-
ков, приготовленных из фекалий: выявле-
ние бластоцист уменьшилось от 5–8 в поле 
зрения перед лечением до 0–1 в поле зре-
ния после, что свидетельствовало о практи-
чески полной иррадикации кишечника.

Для определения влияния иррадикаци-
онной терапии бластоцистоза на кожный 
процесс во всех группах оценивались такие 
параметры, как продолжительность перио-
да данного обострения, распространенность 
кожного процесса, выраженность кожных 
проявлений, время и скорость регресса кож-
ного процесса, выраженность субъектив-
ных ощущений (зуд, ощущение стягивания 
кожи, боль в суставах, нарушение сна, раз-
дражительность, слабость и недомогание 
как проявления интоксикации).

Оценка состояния при псориазе осу-
ществлялась также с помощью индекса 
охвата и тяжести псориаза PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index), при атопическом 
дерматите — по шкале SCORAD. За время 
стационарного лечения при использовании 
тинидазола разрешение кожного процесса 
при псориазе происходило в среднем на 16-й 
день от даты госпитализации (8-й день от 
начала терапии тинидазолом), тогда как 
без применения тинидазола — на 17–18-й 
дни. У пациентов, принимавших тини-
дазол, уже на 3-й день от начала терапии 
бластоцистоза  уменьшалась выраженность 
кожных проявлений (гиперемия, экссуда-
ция, шелушение). Исчезал зуд: больные ста-
новились менее раздражительными, норма-
лизовался ночной сон. Во второй же группе 
выраженность клинических проявлений 
болезни и субъективные ощущения умень-
шались только к моменту выписки (15-16-й 
дни от начала госпитализации). 

После лечения тинидазолом пациентов 
выписывали с полным разрешением кож-
ного процесса в 40 случаях из 50, тогда как 
в группе сравнения, получавшей только 
стандартную терапию, полного разрешения 
кожных проявлений за время стационар-
ного лечения не наблюдалось. Отмечались 
лишь прекращение прогрессирования и 
угасание клинических проявлений кожно-
го процесса, исчезновение явлений инток-

сикации и улучшение самочувствия. 
У больных с атопическим дерматитом 

выраженность клинической симптомати-
ки (зуд, признаки интоксикации) умень-
шалась уже на 3-й день от начала терапии. 
Регресс кожных высыпаний происходил 
на 11–12-й день госпитализации. Больных 
выписывали с клинической ремиссией во 
всех случаях использования тинидазола. 
При лечении тинидазолом пациентов с 
дисгидротической экземой отмечалось 
более выраженное уменьшение выражен-
ности кожного зуда (на 3–4-й день тера-
пии) по сравнению с группой больных, не 
получавших этот препарат. Явления экс-
судации также имели тенденцию к более 
быстрому подсыханию (на 1–2 дня).

Таким образом, проведенное исследо-
вание подтверждает eх juvantibus наличие 
кишечного дисбиоза у больных с атопи-
ческим дерматитом, дисгидротической 
экземой и псориазом, причиной которого 
является простейшее Blastocystis hominis. 
Иррадикационная терапия бластоцисто-
за приводит к более быстрому и полному 
регрессу кожного процесса у больных с 
атопическим дерматитом, дисгидроти-
ческой экземой и псориазом. Врачи те-
рапевтического профиля и гастроэнтеро-
логи могут использовать иррадикацию 
кишечника от бластоцист у пациентов с 
хроническими дерматозами.
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ERADICATION OF BLASTOCYSTIS HOMINIS IN 
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC 

DERMATOSIS 

A.S. Nesterov, N.I. Potaturkina-Nesterova 

Summary 
Studied was the influence of protozoa B. hominis, 

parasitizing in the colon, on the skin process. Carried out 
was an assessment of influence of blastocyst invasion on 
the intensity and severity of chronic skin diseases. Proposed 
was a method of complex therapy of dermatoses with an 
inclusion into the therapeutic scheme of drugs with anti-
protozoan action.
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