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щественно на сгибательных поверхностях верхних 
конечностей, половых органах, видимых слизистых 
и ногтевых пластинках. Заболевание чаще про-
является у женщин в возрасте 30–50 лет. В общей 
структуре дерматологических заболеваний данный 
дерматоз составляет от 1,5 до 2,5%, а среди болезней 
слизистой оболочки полости рта – 32% [6]. Выделя-
ют следующие клинические формы КПЛ: типичную 
(классическую), гипертрофическую, атрофическую, 
буллезную, фолликулярную, пигментную, кольце-
видную, линейную, зостериформную, монилиформ-
ную, гиперкератотическую, эритематозную [6].

В литературе обсуждаются концепции патогенеза 
КПЛ, в которых уделяется внимание инфекционным 
(гепатит С и др.), нейрогенным, токсико-аллергиче-
ским, вирусным, иммунопатологическим факторам 
[7]. В ряде исследований ведущая роль в манифе-
стации КПЛ отводится психогенному воздействию 
и обсуждается возможное участие коморбидных де-
прессий и тревожных состояний в запуске КПЛ [8].

В свою очередь, развитию психических наруше-
ний способствуют нозогенные проявления кожного 
заболевания. Так, выявлено преобладание у больных 
КПЛ проблем со сном, сниженного настроения и 
тревожности по сравнению с контрольной группой, 
что расценивалось в качестве симптомов тревож-
ных и депрессивных нарушений, спровоцированных 
КПЛ [9].

Таким образом, психосоматические аспекты КПЛ 
являются актуальной психодерматологической про-
блемой как в связи с наличием целого ряда нозоген-
ных факторов (тяжело протекающие формы заболе-
вания; мучительный зуд; локализация высыпаний на 
открытых участках тела, в области половых органов, 
слизистой полости рта; возможность злокачествен-
ной трансформации очагов поражения), так и в свя-
зи с нередкой стрессогенной (психогенной) обуслов-
ленностью манифестации/экзацербации дерматоза, 
а также наличием синдромальной коморбидности с 
аффективными заболеваниями. Настоящее исследо-
вание необходимо для комплексного изучения пси-
хосоматических аспектов различных форм КПЛ с 
целью разработки более эффективных способов диа-
гностики и лечения в рамках современной концеп-
ции психосоматической медицины [7]. 

Цель исследования – изучение клинических взаи-
мосвязей КПЛ с коморбидными психическими рас-
стройствами.

Материалы и методы
Обследованы 93 больных КПЛ (58 жененщин и  

35 мужчин; средний возраст 47,6 года) с преимуществен-
но кожной локализацией заболевания и коморбидными 
психическими расстройствами. Среди изученных случа-
ев КПЛ преобладают папулезная (43 наблюдений) и ги-
пертрофическая (39 наблюдений) клинические формы, 
которые в 52% наблюдений сопровождаются пораже-
нием слизистых оболочек ротовой полости и видимых 
слизистых оболочек гениталий. Другие клинические 
формы представлены в значительно меньшей степени: 
эритематозная (4 наблюдения), атрофическая (3 наблю-
дения), линейная (2 наблюдения), пигментная (2 наблю-
дения). Патологический процесс носит преимущественно  

Психодерматология является одним из ведущих 
разделов психосоматической медицины благодаря 
высокой распространенности, а также полиморфиз-
му клинических проявлений и коморбидных соотно-
шений кожной и психической патологии, достигаю-
щих для непсихотических расстройств 35–40% [1]. 

Психосоматические кожные заболевания (психо- 
физиологические дерматозы; стресс-реактивные 
дерматозы [2]) включают целый ряд хронических 
кожных заболеваний, в манифестации/экзацерба-
ции которых очевидна роль психогенных факторов: 
атопический дерматит, псориаз, экзема, розацеа, 
вульгарные угри, красный плоский лишай (КПЛ), 
рецидивирующий герпес, хроническая крапивница, 
гнездная плешивость, витилиго и др. При обостре-
нии дерматозов в схему имунно-воспалительного от-
вета включается и стрессиндуцированная выработка 
регуляторных нейротрофинов и нейропептидов, что 
ведет к нарушению продукции цитокинов и дисба-
лансу в системе клеточного иммунитета [3].

По данным современных исследований, боль-
шинство кожных заболеваний (атопический дерма-
тит, псориаз, КПЛ), традиционно относимых к пси-
хосоматическим, в своем развитии имеют прежде 
всего генетическую и иммунологическую основу. 
Психогенные же воздействия выступают в качестве 
звена в череде последовательных иммунологических 
событий и приводят к обострению дерматоза лишь в 
тесной связи с основными факторами патогенеза [3]. 

К психическим расстройствам, провоцированным 
дерматологической патологией, относят нозогенные 
реакции и развития личности при хронических дер-
матозах («вторичные психические расстройства»), 
«психические расстройства, развивающиеся вслед-
ствие обезображивающих или угрожающих жизни 
дерматозов», встречающиеся с частотой 20,6% а у 
больных с зудящими дерматозами – 70% [4]. По дан-
ным клинико-эпидемиологических исследований 
[5], для дерматологии оказался характерен паттерн 
накопления нозогений с выявлением сенситивных 
и социофобических нарушений, ассоциированных 
с косметическим дефектом. Нозогении обусловлены 
психотравмирующим воздействием кожного забо-
левания, связанным с субъективно тяжелыми про-
явлениями болезни, социальной стигматизацией, 
ограничениями в бытовой и профессиональной де-
ятельности.

Красный плоский лишай (КПЛ) (lichen ruber 
planus, син.: красный лишай, плоский лишай) – хро-
нический рецидивирующий воспалительный дерма-
тоз, с окончательно неустановленной этиологией и 
патогенезом, отличающийся многообразием триг-
герных факторов. КПЛ проявляется зудящей узелко-
вой сыпью, располагающейся симметрично преиму-
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(главным образом физиологического) воздействия 
кожного заболевания: выраженность проявлений 
дерматоза (острота возникновения высыпаний, их 
распространенность, тенденция к диссеминации 
и др.), субъективная тяжесть симптоматики (зуд, 
жжение, стягивание кожи и др.), характер течения 
(хроническое с частыми экзацербациями, резистент-
ность к терапии). Нозогенные реакции, развиваю-
щиеся в рамках рассмотренных соотношений, сопо-
ставимы с нозогениями при тяжелых соматических 
заболеваниях и клинически проявляются тревожно-
депрессивными расстройствами.

В других случаях роль ключевого триггера при-
обретает не тяжесть дерматоза, как при нозогенных 
депрессиях, но субъективно значимая «открытая» 
или «интимная» локализация высыпаний.

Сходные представления приводят и зарубежные 
авторы. Так, 70% больных с косметическими дефек-
тами имеют повышенный уровень психологического 
дистресса, причем локализация высыпаний (прежде 
всего, фациальная) – стрессогенный фактор, особен-
но значимый для молодых женщин [1]. Указывает-
ся также, что социальная дезадаптация в подобных 
случаях в большей степени опосредована аномаль-
ными чертами личности пациента, повышающими 
уязвимость к стрессу, тогда как тяжесть кожного за-
болевания представляют собой менее значимые пре-
дикторы риска развития нозогений [10].

Последние в изученных случаях представлены 
социофобическими нозогенными реакциями, а так-
же реакциями по типу ипохондрии красоты, в фор-
мирование которых существенный вклад вносят 
конституциональнообусловленные соматоперцеп-
тивные акцентуации с деформацией образа тела [11]

Депрессивные нозогенные реакции зафиксиро-
ваны в 16 наблюдениях (28,5% от пациентов с но-
зогениями). Степень выраженности депрессивных 
нарушений коррелирует с обширной площадью по-
ражения кожи и высокой суммой баллов по ИКС 
(среднее значение 18, что говорит о тяжести кож-
ного процесса) и умеренной – по ДИКЖ 13 баллов 
(частичная социальная дезадаптация). По мере уга-
сания активности кожного процесса происходит по-
степенная редукция депрессивной симптоматики. 
Кожные проявления характеризуются распростра-
ненными островоспалительными полигональными 
высыпаниями, сопровождаемыми выраженным му-
чительным зудом, жжением, стягиванием кожи. Пси-
хопатологическая структура нозогении определяется 
тревожно-ипохондрической депрессивной реакцией 
со сниженным настроением, плаксивостью, раздра-
жительностью, нарушениями сна, явлениями сома-
топсихической гиперестезии. Наряду с внутренним 
напряжением, неопределенным беспокойством вы-
являются гипертрофированные опасения по поводу 
исхода заболевания («тревога вперед»), сопряжен-
ные с чувством безнадежности, страхом пожизнен-
ного уродства. Данные нозогении развиваются без 
отчетливой связи со структурой преморбида.

Социофобические нозогенные реакции зафикси-
рованы в 26 наблюдениях (46,4% от пациентов с но-
зогениями) имеют обсессивно-фобическую структу-

распространенный характер, локализуясь на сгибательной 
поверхности запястий, поясницы, голеней, волосистой 
части головы, половых органах, губах, видимых слизи-
стых оболочках. Элементы сыпи представлены плоскими, 
гладкими, блестящими папулами и бляшками диаметром 
1–10 мм, с четкими границами. Цвет красновато-розовый, 
с сиреневым или фиолетовым оттенком и белесой исчер-
ченностью. Форма папулезных элементов многоугольная 
или овальная, располагаются группами, сливаясь между 
собой и образуя линии (феномен Кебнера – свежие вы-
сыпания в месте травмы) и кольца. Местами встречают-
ся беспорядочно обособленные элементы. Субъективно: 
зуд от легкого до интенсивного в местах высыпаний. При 
гипертрофической форме КПЛ элементы сыпи покрыты 
роговыми мелкопластинчатыми наслоениями.

Проведены клинико-дерматологический, психопато-
логический, экспериментально-психологический методы 
исследования. Исследование кожного статуса проводили 
также с помощью универсальной шкалы – индекса клини-
ческих симптомов (ИКС) и опросника дерматологическо-
го индекса качества жизни (ДИКЖ).

Статистический анализ данных проводили с помо-
щью лицензионных статистических пакетов SPSS 13.0, 
Statistiсa 7.0.

Результаты
Анализ психосоматических соотношений свиде-

тельствует о преобладании психогенных манифе-
стаций/экзацербаций кожного процесса у 28 (30,1%) 
больных КПЛ разных клинических форм. Среднее 
значение ИКС составляло 14, что говорит о средней 
тяжести кожного процесса и умеренной – по ДИКЖ 
11 баллов (частичная социальная дезадаптация).

При анализе психогенных обострений установле-
но, что лишь у 6 (21% от пациентов с психогенными 
обострениями) больных КПЛ экзацербация кожного 
заболевания возникает в ответ на объективно зна-
чимую острую либо протрагированную во времени 
психическую травму: смерть или инвалидизация 
близких, тяжелые угрожающие жизни заболевания, 
физическое насилие. В структуре реактивного состо-
яния наиболее типичным является сочетание трево-
ги с умеренно выраженной гипотимией без виталь-
ных признаков.

В 22 (79%) наблюдений в качестве триггера обо-
стрения КПЛ выступают субъективно значимые 
психогенные факторы: межличностные и производ-
ственные конфликты, смена/потеря работы, измене-
ние брачного статуса (свадьба, развод), проблемы с 
недвижимостью и выплатой банковского кредита, 
необходимость уложиться в жесткие рамки исполне-
ния важного производственного проекта.

Психическая травма непосредственно предше-
ствует манифестации дерматоза у больных с реак-
тивной лабильностью и повышенной чувствитель-
ностью к негативным воздействиям внешней среды. 

У 56 (60,2%) больных выявлены нозогенные ре-
акции, также квалифицирующиеся в рамках рас-
стройства адаптации (F43). Необходимо отметить, 
что психосоматические соотношения при нозогени-
ях, провоцированных КПЛ, реализуются различны-
ми путями. 

Один из этих путей – формирование нозоге-
нии вследствие непосредственного стрессогенного 



№ 5, 2015

41

ся у экспансивных шизоидов – сугубо рациональ-
ных, самоуверенных, лишенных эмпатии, неспо-
собных к проявлениям глубоких эмоций, полностью 
посвятивших себя карьере, с гиперконтролем как 
ключевым способом коммуникации, перфекциониз-
мом в отношении собственного внешнего облика, 
которому придается несоразмерное значение. 

У 9 (9,6%) больных КПЛ манифестировал на фоне 
коморбидного аффективного расстройства — моно-
полярной рекуррентной депрессии (F33). Кожный 
процесс во всех случаях носит распространенный 
воспалительный характер в виде мономорфной 
сыпи с милиарно-лентикулярными папулами пло-
ской формы, полигональных очертаний, сиреневато-
розового цвета с гладкой блестящей поверхностью 
и пупковидным вдавлением в центре. Субъективно 
отмечается умеренный зуд в местах высыпаний.

В клинической картине депрессии у пациен-
тов с тревожным (6 наблюдений) и гипертимным  
(3 наблюдения) преморбидом отмечаются подавлен-
ность, тоска, тревога, раздражительность, мысли о 
бесперспективности, суточный ритм с ухудшением 
самочувствия в утренние часы, нарушения сна, на-
вязчивые размышления о кожном заболевании в кон-
тексте собственной неполноценности. 

Терапия
Психофармакотерапию современными и без-

опасными препаратами первого ряда, наряду с пси-
хотерапией и базисным дерматотропным лечением 
[12], проводили всем больным в условиях дермато-
логической клиники. Для полной редукции преоб-
ладающих в выборке аффективных нарушений раз-
личного генеза успешно использовали современные 
антидепрессанты с поливалентным спектром пси-
хотропной активности и высоким уровнем безопас-
ности. Прежде всего, агомелатин, который, наряду с 
антидепрессивным, обладает мягким анксиолитиче-
ским действием, налаживает циркадианный суточ-
ный ритм, одновременно купируя нарушения сна и 
дневную сонливость, восстанавливает когнитивные 
функции, обладает хорошим профилем безопасно-
сти и переносимости, а также совместимости с дер-
матотропными средствами. В случаях развернутых 
рекуррентных депрессий оказался эффективен вен-
лафаксин в высоких суточных дозировках, при вы-
раженном зуде хорошо комбинирующийся с «малы-
ми» и атипичными антипсихотиками (алимемазин  
до 30 мг/сут; хлорпротиксен до 100 мг/сут, кветиа-
пин до 300 мг/сут); при терапии социофобических 
реакций - антидепрессанты из группы селектив-
ных ингибиторов обратного захвата серотонина  
(СИОЗС) в средних суточных дозировках; при ле-
чении реакций с явлениями ипохондрии красоты –  
СИОЗС в комбинации с атипичными антипсихотика-
ми (арипипразол, зипразидон, палиперидон) в мини-
мальных суточных дозировках.

Таким образом, в случаях с манифестацией про-
явлений КПЛ по психогенному механизму сомато-
психической лабильности выявляется тесная связь 
преимущественно с субъективно значимыми психо- 
генными факторами. Депрессивные нозогении зави-

ру, включающую социальную тревогу с навязчивым 
страхом негативной оценки (критики, обсуждения) 
внешности окружающими и ситуационным избега-
ющим поведением (профессиональные контакты, 
публичные выступления, неформальное общение). 
Высыпания средней степени тяжести, носят ограни-
ченный характер, локализуются преимущественно 
на открытых участках кожного покрова (сгибатель-
ная поверхность запястий, плечи, голени), а также 
видимых слизистых оболочках ротовой полости и 
гениталий. Элементы сыпи представлены множе-
ственными блестящими папулами с пупковидными 
вдавлениями в центре, а также массивными бляш-
ками красно-бурого и сиренево-лилового оттенка, с 
четкими границами, неправильной формы, местами 
напоминающими узлы. Субъективно иногда при-
сутствует невыраженный зуд в местах высыпаний. 
ИКС – 13; ДИКЖ – 14 баллов (частичная социальная  
дезадаптация). 

Отмечаются навязчивости повторного контроля 
в виде неоднократного возвращения к оценке своего 
отражения в зеркале; защитные ритуалы, нацелен-
ные на маскировку изъянов кожи. Преобладают лица 
с истеро-тревожным преморбидом: инфантилизм, 
преувеличенная эмоциональность, гиперконформ-
ность, тенденция к подражанию и следованию моде, 
обостренная мнительность со страхом опозориться, 
склонность к тревожным опасениям, представления 
об эластичной, гладкой коже как необходимом усло-
вии, позволяющем добиться успеха в жизни путем 
принятия и одобрения окружающими.

Нозогенные реакции с явлениями ипохондрии 
красоты отмечены в 14 наблюдениях (25% от паци-
ентов с нозогениями). 

Высокий средний показатель ДИКЖ (16 баллов) 
контрастирует с легкой степенью тяжести кожного 
процесса (ИКС-9). Высыпания носят ограниченный 
характер, локализуюясь преимущественно на откры-
тых участках тела в виде единичных, мелких, пло-
ских папул розового и сиреневого цвета, местами 
сливающихся в бляшки. На месте разрешенных эле-
ментов визуализируются гиперпигментированные 
пятна без тенденции к слиянию с мелкопластинча-
тым шелушением.

Содержание нозогении определяется аффективно 
заряженными идеями несоответствия собственного 
облика идеалу безупречной внешности. Озабочен-
ность внешним видом, определяемая в психодерма-
тологической литературе термином «повышенная 
эстетичность», имеет (в отличие от сенситивных и 
социофобических нозогений) интернальную направ-
ленность: «главное – нравиться себе». На публике 
пациенты не испытывают выраженного дискомфор-
та, неловкости или ограничения социальной актив-
ности и соответственно – у них не выявляется со-
циальной тревоги, отсутствуют повторные действия 
(перепроверки, прикосновения к коже, ритуальный 
камуфляж). Субъективное недовольство внешно-
стью – «тяга к перфекционистскому идеалу» сопро-
вождается активным стремлением любым путем до-
биться «безупречной кожи» [4]. 

Реакции по типу ипохондрии красоты выявляют-
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сят в большей степени от распространенности и тя-
жести кожного процесса, в то время как социофоби-
ческие реакции и реакции с явлениями ипохондрии 
красоты ассоциированы с конституциональным 
предрасположением, развиваясь на фоне дерматозов 
умеренной и незначительной тяжести с преимуще-
ственной локализацией на открытых участках тела. 
Рекуррентные депрессии, совпадающие с экзацерба-
цией КПЛ, сохраняют основные свойства классиче-
ской аффективной фазы, усложняясь за счет симпто-
мов дерматоза в соматопсихической и личностной 
сфере. Лечение психогений и коморбидных КПЛ 
аффективных расстройств требует дифференциро-
ванного подхода с назначением психотропных пре-
паратов первого ряда для общемедицинской сети.
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Клинико-патогенетические особенности  
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Поздняя кожная порфирия (ПКП)- мультифакториальный фотодерматоз, имеющий зависимость 
клинических проявлений от сезонности, уровня инсоляции, профессиональных факторов. У пациен-
тов с поздней кожной порфирией в Краснодарском крае за 2011–2013 гг. проанализированы анамне-
стические данные, клинический симптомокомплекс, объем лабораторных исследований: показатели 
железа, трансаминаз в сыворотке крови, содержание уропорфирина в моче и копропорфирина в 
кале. Обнаружена зависимость развития рецидивов, течения и клинических проявлений ПКП от 
сезонности, индивидуальных особенностей, сопутствующей патологии. Биохимические исследова-
ния выявили высокие показатели трансаминаз сыворотки крови, уровня железа, уропорфиринов в 
моче и копропорфиринов в кале. Совершенствование комплекса диагностических, лечебно-профи-
лактических мероприятий, стандартизации диспансерного наблюдения, взаимодействия дермато-
венерологов и смежных специалистов позволяет ограничить распространенность поздней кожной 
порфирии и достигнуть стойкой ремиссии заболевания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: поздняя кожная порфирия; особенности течения; лабораторная диагностика.
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