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вить диагноз, но и определить характер повреждений и
сделать вывод об адекватном объеме хирургического
вмешательства.

Данный способ был апробирован при клиническом
обследовании у 28 пациентов с подозрением на повреж�
дение медиопателлярной складки, в возрасте от 12 до

48 лет. Всем больным в последующем была выполнена
диагностическая и оперативная артроскопия, подтвер�
дившая поставленный диагноз.

Таким образом, использование патогномоничных
симптомов помогает диагностировать повреждение
МПС, подтверждаемое при артроскопии.
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Резюме. В статье рассматриваются вопросы психофармакокоррекции тревожных состояний у больных, страдаю/
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The article is devoted to the problem of psychopharmaceutical correction of qualms in the patients suffering from psoriasis.
The effectiveness of complex therapy is being estimated.
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В настоящее время в медицине значительно возрос
интерес к вопросам медикаментозной психокоррекции
при кожных заболеваниях [3,10,12], что объясняется
высоким процентом дерматозов, сопровождающихся
психопатологической симптоматикой [12]. При этом
психические расстройства имеют не только клиничес�
кое, но и патогенетическое значение и в различной сте�
пени вовлечены в формирование и динамику кожной
патологии.

Особый интерес представляет псориатическая бо�
лезнь. Действительно, псориаз, как признано всем ми�
ровым дерматологическим сообществом, представляет
собой одно из самых распространенных кожных забо�
леваний с длительным, хроническим течением, отсут�
ствием кардинальных методов терапии, что, несомнен�
но, накладывает печать ”неизлечимости” болезни и
негативно влияет на качество жизни [7]. Такая песси�
мистическая оценка общего состояния проблемы и ле�
жит в основе постоянной актуальности научных изыс�
каний в области патогенеза и терапии псориатической
болезни. Именно поэтому многие исследователи в пос�
ледние годы большое внимание уделяют изучению пси�
хосоматической компоненты псориаза [4,5,6,12].

Достаточно давно установлено, что в развитии псо�
риаза особое значение принадлежит психогенным фак�
торам [13]. Из психопатологических нарушений у боль�
ных псориазом часто выявляют эмоциональную неус�
тойчивость, тревожность, раздражительность, повы�
шенную утомляемость, депрессию [2,7]. В недавно про�
веденном исследовании было показано, что личност�
ная (конституциональная) тревожность у больных,
страдающих псориазом, выше реактивной (ситуатив�
ной), т.е. обострение соматической патологии при вос�

приятии определенных стимулов лишь активирует ус�
тойчивую индивидуальную предрасположенность
субъекта к тревоге [11]. Вместе с тем продемонстрирова�
но повышение ситуативной тревожности у лиц с псори�
азом, находящихся в условиях хронического стресса [4].

Известно, что длительное состояние тревоги вызы�
вает перестройку ЦНС по тревожному типу и разбалан�
сировку основных медиаторных систем [11,14]. Мож�
но предполагать, что при псориазе нейрофизиологичес�
кие механизмы тревоги играют существенную роль [11].

Кроме того, социологическое исследование у боль�
ных псориазом продемонстрировало их личностную и
социальную дезадаптацию, обусловленную дефензив�
ностью, выражающейся в переживании своей якобы
неполноценности, в неуверенности в себе, неудовлет�
воренности собой, нерешительности, тревожной мни�
тельности, ранимом самолюбии, а так же подавляющее
большинство больных изъявляли желание получать
психологическую помощь в кожно�венерологическом
диспансере и категорически отказывались от лечения
в психиатрических учреждениях [5].

Как показывает опыт оказания специализированной
помощи больным дерматозами, коморбидными психи�
ческими расстройствами, накопленный в процессе со�
вместной работы кафедр кожных и венерических бо�
лезней лечебного факультета и психиатрии и психосо�
матики ФППОВ ММА им. И.М. Сеченова, психофар�
макотерапия может с успехом проводиться в условиях
дерматологической клиники либо самим врачом�дер�
матологом, либо с привлечением в качестве консуль�
танта психиатра [3].

Конечно, присутствие у больных псориазом в кли�
нической картине тревожных расстройств требует от
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30 баллов – низкая тревожность, 31�45 – умеренная тре�
вожность, 46 и более баллов – высокая тревожность. Для
оценки динамики состояния тревоги использовалась пер�
вая половина шкалы (реактивная тревожность).

Оценка результатов исследования по опроснику Тей�
лора производилась путем подсчета количества баллов,
свидетельствующих о тревожности. Суммарная оценка: 40�
50 баллов рассматривалась как показатель очень высокого
уровня, 25 – о среднем и 0�5 – о низком уровне тревоги.
Опросник Тейлора дополнен шкалой лжи (В.Г. Норакид�
зе, 1975), которая позволяет судить о демонстративности,
неискренности в ответах.

Наряду с этим проводилось исследование качества жиз�
ни с помощью опросников СКИНДЕКС�29 и “ПСОРИА�
ТИЧЕСКИЙ ИНДЕКС НАРУШЕНИЙ” (PDI) до и после
лечения. Ответы оценивались в баллах по разделам эмо�
ции, функции, симптомы, повседневная деятельность,
межличностные отношения, отдых.

Все используемые методы оценивались до лечения и
через 1 месяц.

Результаты и обсуждение
Учитывались анамнестические данные. Первые ма�

нифестные признаки заболевания у больных отмеча�
лись в возрасте до 35 лет – 23 (62,2%) больных.

Возникновение первых псориатических высыпаний
и дальнейших рецидивов у подавляющего большин�
ства– 32 (86,4%) больных было связано с эмоциональ�
ным напряжением, психическими травмами, хроничес�
кими стрессовыми ситуациями (ссора с близкими, раз�
вод, дорожно�транспортное происшествие, болезнь
родственников и т.д.).

Основную часть составили больные с распростра�
ненным вульгарным псориазом – 31 (83,8%), в 6 (16,2%)
случаях диагностирован экссудативный псориаз. Сред�
ний суммарный балл PASI по всей группе составил 38,2.

Длительность псориаза у большинства – 29 (78,3%)
больных составила более 10 лет. Частые рецидивы за�
болевания (более 3 в год) отмечались у 14 (37,8%) боль�
ных. Обострения псориаза в осенне�зимний период
года наблюдались у всех больных.

Таблица 1

Социально*демографическая характеристика
выборки (n=37)

Показатели Число больных

абс. %

Пол:

мужчины 17 45,9

женщины 20 54,1

Проф. статус:

работают / учатся 34 91,9

иждивенцы / инвалиды 3 8,1

Семейный статус:

в браке 23 62,1

одинокие 14 37,9 Рис. 1. Динамика средних значений индекса PASI в обеих группах
больных псориазом в процессе лечения.

врача назначения анксиолитических препаратов допол�
нительно к проводимой терапии дерматотропными
средствами. Для лечения тревожных состояний тради�
ционно используются производные бензодиазепина.
Однако их применение может сопровождаться целым
рядом нежелательных эффектов: от симптомов пове�
денческой токсичности (дневная сонливость, замедле�
ние когнитивных процессов, снижение остроты реак�
ций, внимания и памяти) до развития привыкания.
Кроме того, бензодиазепиновые анксиолитики могут
взаимодействовать с соматотропными препаратами (ан�
тигистаминными и др.) и приводить к усилению неже�
лательных эффектов [8].

Появление в клинической практике принципиаль�
но нового отечественного транквилизатора 5�этокси�
2�[2�(морфолино)�этилтио]�бензимидазола дигидрох�
лорида существенно расширяет возможности терапии
психодерматологических расстройств тревожного спек�
тра [9]. Новый селективный анксиолитик не является
агонистом бензодиазепиновых рецепторов и соответ�
ственно лишен побочных эффектов, характерных для
традиционных транквилизаторов (производных бензо�
диазепина) [8].

Целью настоящего исследования является сравни�
тельный анализ клинической эффективности традици�
онной терапии больных псориазом в сравнении с ком�
плексным (с применением селективного анксиолити�
ка) лечением, а также в их воздействии на качество жиз�
ни больных псориазом.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 37 стационарных боль�

ных (20 женщин и 17 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет), с
различными клиническими формами псориаза с наличи�
ем в клинической картине симптомов тревоги.

У всех больных было получено письменное информи�
рованное согласие на исследование (табл. 1).

Оценка кожного процесса проводилась путем клини�
ческого осмотра, а также использования индекса PASI
(Psoriatic Area and Severity Index; индекс площади псориа�
тических поражений и тяжести процесса) (Fridriksson�
Petersson,1978). Интенсивность основных симптомов: эри�
темы, инфильтрации и шелушения определяли по бальной
системе: 0 баллов – отсутствие симптома, 1 – легкое про�
явление, 2 – умеренное, 3 – тяжелое, 4 – очень тяжелое.
Индекс PASI рассчитывали по соответствующей формуле.
Снижение индекса PASI на 75% и более рассматривалось
как значительное клиническое улучшение, на 50% и более
– как улучшение, на 25% и более – как незначительное
улучшение.

Для оценки тревожных состояний использовались ме�
тодика самооценки Ч.Д. Спилберга, Ю.Л. Ханина и мето�
дика измерения уровня тревожности Тейлора (адаптация
Т.А. Немчинова).

Шкала самооценки Ч.Д. Спилберга, Ю.Л. Ханина яв�
ляется надежным и информативным способом самооцен�
ки уровня тревожности в данный момент (реактивная тре�
вожность как состояние (состояние тревоги)) и личност�
ной тревожности (как устойчивая характеристика челове�
ка). Полученные результаты интерпретировались так: до

Большая часть больных жаловались на плохое на�
строение, беспокойство, напряжение, волнение, посто�
янное предчувствие несчастья.

Очень высокий уровень тревоги по опроснику Тей�
лора отмечался у 8 (21,6%), высокий уровень тревоги –
у 29 (78,4%) больных.

По данным опросника Ч.Д. Спилберга, Ю.Л. Хани�
на у всех больных псориазом отмечался высокий уро�
вень реактивной тревожности (более 46 баллов). Одна�
ко при этом прослеживалось преобладание личностной
тревожности над реактивной. Личностная тревожность
характеризует устойчивую склонность воспринимать
большой круг ситуаций как угрожающие, реагировать
на такие ситуации состоянием тревоги [11].

Выраженность тревоги коррелировала с распрост�
раненностью и тяжестью течения кожного процесса.
Более высокие баллы уровня тревоги (опросник Тей�
лора 42�48 балла) отмечались у больных с экссудатив�
ным псориазом (индекс PASI – 40,1), с локализацией
псориатических элементов на открытых участках, с дли�
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тельным и торпидным течением кожного процесса, ча�
стыми рецидивами.

Учитывая полученные результаты, в комплексную
терапию 19 больных псориазом был включен современ�
ный транквилизатор – 5�этокси�2�[2�(морфолино)�
этилтио]�бензимидазола дигидрохлорид (селективный
анксиолитик) в средней суточной дозе 30 мг/сут. Наря�
ду с этим больные получали традиционную дерматоло�
гическую терапию, включающую десенсибилизирую�
щие, противовоспалительные препараты, местное ма�
зевое лечение и физиотерапевтические процедуры.
Больные, получавшие селективный анксиолитик, со�
ставили основную группу (n=19).

ки Спилберга, средний балл – 31, при исходном сред�
нем балле 48).

Наряду с улучшением психического состояния у
больных основной группы наблюдалось улучшение дер�
матологического статуса. К концу 4�ой недели лечения
в основной группе у 8 (42,1%) больных индекс PASI
уменьшился более чем на 75%, что расценивалось как
значительное улучшение, у 9 (47,3%) больных индекс
PASI уменьшился на 50% и более – клиническое улуч�
шение, у 2 (10,6%) больных отмечено незначительное
улучшение (регресс PASI не более 25%): в эту группу
вошли больные с торпидно протекающим экссудатив�
ным псориазом.

Рис. 2. Влияние комплексного лечения (с применением анксиолитика) на
качество жизни больных псориазом.

Рис. 3. Влияние традиционного дерматологического лечения на качество
жизни больных псориазом.

Больные второй группы (n=18) получали только тра�
диционное дерматологическое лечение.

В ходе лечения у больных основной группы было
отмечено повышение общего фона настроения, сниже�
ние раздражительности, беспокойства. Снизился уро�
вень реактивной тревожности (по методике самооцен�

В группе больных, не получавших селек�
тивный анксиолитик, к концу 4�й недели
лечения значительное улучшение было от�
мечено у 2 (11,1%) больных, клиническое
улучшение – у 7 (38,9%) и незначительное
улучшение – у 9 (50%). Наряду с этим боль�
ные продолжали предъявлять жалобы на
беспокойство, напряжение, волнение, по�
стоянное предчувствие несчастья. Динами�
ка средних значений индекса PASI в обеих
группах больных псориазом в процессе ле�
чения представлена на рис. 1.

Положительная динамика со стороны
кожного процесса коррелировала с динами�
кой показателей качества жизни. Однако

необходимо отметить, что качество жизни у больных
основной группы по средним показателям значитель�
но выше (21 балл (“Скиндекс�29”) и 8 баллов(PDI,
оценка Tick�box метода)), чем у больных, получавших
традиционное лечение (46 балла (“Скиндекс�29”) и 15
баллов(PDI, оценка Tick�box метода)) (рис. 2, 3).

Полученные нами результаты свидетель�
ствуют о том, что применение селективного
анксиолитика (5�этокси�2�[2�(морфолино)�
этилтио]�бензимидазола дигидрохлорида) в
комплексном лечении больных псориазом с
наличием в клинической картине симптомов
тревоги  по сравнению с традиционным дер�
матотропным лечением, более эффективно.

Таким образом, совершенствование подхо�
дов психофармакотерапии у дерматологичес�
ких больных (в том числе и больных псориа�
зом) представляет собой актуальное и перс�
пективное научно�практическое направление.
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