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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы диссертации
Проблема псориаза приобретает все большую актуальность в связи с 

ростом заболеваемости, инвалидизации, отягощением течения процесса. 
Усилиями отечественных и зарубежных ученых достигнут большой про­
гресс в раскрытии механизмов развития этого заболевания. Псориаз явля­
ется одним из упорных и наиболее распространенных дерматозов. Его час­
тота в различных странах колеблется от 0,1 до 3 %. Популяционная часто­
та псориаза в странах СНГ составляет около 1%, в США 0,5 - 1,5% (Мор­
довцев В.Н. и соавт., 1991; Скрипкин Ю.К., 1995; Фицпатрик Т. и соавт., 
1999). На долю псориаза среди лиц, обратившихся с кожной патологией 
приходится от 2 до 6% (Богданович Л.И. и соавт., 1998).

Причины возникновения псориаза остаются невыясненными, хотя 
прогресс в изучении механизмов патогенеза заболевания в последние годы 
достигнут значительный (Барабанов Л.Г. и соавт., 1996).

Существует ряд теорий (вирусная, аллергическая и др.) болезни, од­
нако ни одна из них не является общепризнанной, что поддерживает по­
стоянный интерес исследователей к этому заболеванию (Яговдик Н.З., 
1984; Корсун В.Ф. и соавт., 1999).

Состояние иммунной системы изучали многие исследователи. Пока­
зано, в частности, что в псориатической бляшке происходит накопление 
активированных Т-лимфоцитов, преимущественно фенотипа СД-4; такой 
вариант иммунного статуса сходен с наблюдаемым при аутоиммунной па­
тологии (Вавилов А.М. и соавт., 2000; Christofers Е., 1996). Последние го­
ды повышенный интерес вызывает изучение цитокиновых взаимодействий 
при псориазе, что связано с их участием в развитии и регуляции как имму­
нологических, так и воспалительных процессов (Слесаренко Н.А. и соавт., 
1995; Кешепу L et al., 1994). Несмотря на то, что установлена повышенная 
продукция цитокинов как иммунокомпетентными клетками, так и клетка­
ми кожи роль подобных взаимосвязей остается не вполне ясной. При псо­
риазе эндогенные иммуноцитокины I типа являются мощными индуктора­
ми острой воспалительной реакции в коже, поддерживающими патологи­
ческий процесс (van-de-Kerkhof, 1998). Кроме того, с учетом их повышен­
ной продукции клетками кожи, аутокринного и паракринного характера, 
можно предположить участие иммуноцитокинов в процессах незавершен­
ного патологического апоптоза эпидермоцитов при псориазе. Следова­
тельно, начатое изучение цитокинового профиля клеток кожи и иммуно- 
компетентных клеток при псориазе является важным моментом для пони­
мания иммунопатогенеза этого дерматоза и свидетельствует о целесооб­
разности продолжения исследований в этом направлении. Изучение этих 
вопросов позволит повысить эффективность патогенетических методов 
воздействия на имеющий место патологический процесс.
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Важная роль в иммунопатогенезе псориаза принадлежит развитию 
аутоиммунных реакций клеточного типа и мобилизации функциональных 
свойств нейтрофильных гранулоцитов (Kojima Т. et al., 1991; Mayser Р. et 
al., 1998). При аутоиммунных реакциях одним из ключевых моментов яв­
ляется деятельность активированных эффекторных Т-лимфоцитов. Эти 
клетки в ответ на специфические и неспецифические воздействия проду­
цируют ряд лимфокинов, оказывающих регулирующее действие на кле­
точный гомеостаз в участках патологического поражения кожи (Потапнев 
М.П., 2000; Larsen C.G. et al., 1993). В частности, активированные лимфо­
циты участвуют в мобилизации нейтрофильных лейкоцитов в зоны пора­
жения, активируя их функциональную активность, что в конечном итоге 
определяет участие лимфокинов в развитии и течении воспалительно- 
пролиферативной реакции кожи при псориазе (Адаменко Г.П., 1993).

Таким образом, в настоящее время получены определенные доказа­
тельства повышенной активности системы эндогенных иммуноцитокинов 
в инициации и регуляции иммунологических и воспалительных реакций 
при псориазе. Возможное направление его реализации может заключаться 
в кооперативном взаимодействии ИЛ и цитокинов с медиаторами активи­
рованных эффекторных Т-лимфоцитов в поддержании патологического 
процесса. С нашей точки зрения исследование иммуноцитокинового про­
филя позволит, с одной стороны оценить степень развития патологическо­
го процесса и эффективность лечения, а с другой - служить научным обос­
нованием разработки новых подходов к терапии псориаза.

Не меньшую актуальность в изучении вопросов патогенеза псориаза 
имеют исследования, посвященные оценке биохимических изменений у 
больных данной патологией. Выявленные рядом авторов нарушения рав­
новесия между прямым и обратным транспортом холестерина приводят к 
его накоплению в псориатической бляшке (Коневапова Н.Ю., 1993; Фор- 
тинская Е.С. и соавт., 1996). Имеющие место различные варианты дисли- 
попротеинемий находятся в зависимости от эффективности проведенного 
лечения и прогноза заболевания. До сих пор неизвестны факторы, которые 
определяют выбор и эффективность проводимых лечебных мероприятий, 
длительность периода ремиссии.

Сегодня актуальным является выбор лекарственных препаратов, ме­
тода лечения больных псориазом, поскольку больной получает длительные 
курсы терапии, нередко всю жизнь. В этой связи разработка рациональ­
ных, эффективных методов лечения, основанных на применении лекарст­
венных препаратов производимых на территории нашей Республики имеет 
важное значение (Кашицкий Э.С. и соавт., 1999). Такой подход позволит 
значительно сократить затраты на лечение и сделает его доступным для 
большинства пациентов.

Связь работы с крупными научными программами, темами
Работа выполнена в рамках научной темы кафедры дерматовенеро­
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логии Витебского государственного медицинского университета: «Изуче­
ние патогенетических механизмов развития торпидных хронических дер­
матозов с учётом иммунологического, аллергологического, морфологиче­
ского состояния больных и методы их терапевтической коррекции» № го­
сударственной регистрации 19972857.

Цель и задачи исследования
Целью настоящего исследования явилась оценка функционального 

состояния иммунокомпетентных клеток крови и кожи, а также липид- 
транспортной системы при неосложненных и осложненных формах псо­
риаза, клинико-иммунометаболическое обоснование применения в ком­
плексной терапии дерматоза нового бальнеотерапевтического средства -  
«препарата биологически активного «оксидата торфа».

Задачи исследования
1. Изучить особенности взаимодействия иммунокомпетентных кле­

ток кожи и крови у больных различными клиническими вариантами обыч­
ного псориаза.

2. Изучить особенности липидтранспортной системы при различных 
клинических вариантах обычного псориаза.

3. Изучить в эксперименте механизмы действия оксидата торфа.
4. Оценить клиническую эффективность оксидата торфа у больных 

различными клиническими вариантами обычного псориаза.
5. Разработать схемы и способы применения оксидата торфа при ле­

чении больных псориазом.
6. Изучить влияние комплексной терапии с включением оксидата 

торфа на состояние системы иммунитета и транспорта липидов у больных 
различными клиническими вариантами псориаза.

7. Оценить клинико-иммунопатогенетическую эффективность ком­
бинированной гепарино-гемодезотерапии в лечении больных торпидными 
и осложненными формами псориаза.

8. Разработать эффективные комплексные схемы лечения больных 
осложненными и неосложненными формами псориаза.

Объект и предмет исследования
Объект исследования: 369 больных псориазом в возрасте от 11 до 70 

лет, страдающих различными формами заболевания, наблюдавшихся в 
кожном отделении Витебского областного дерматовенерологического дис­
пансера.

Предмет исследования: клинические проявления псориатических по­
ражений кожных покровов, система иммунитета, обмен липидов, лечение 
больных псориазом с применением методов иммунометаболической кор­
рекции.



4

Г ипотеза
В патогенезе псориаза важную роль играют иммунные и метаболи­

ческие изменения, что проявляется сочетанным нарушением популяцион­
ного состава лимфоцитов, продукции лимфокинов, взаимодействия имму- 
нокомпетентных клеток крови и кожи, а также модификацией прямого и 
обратного транспорта холестерина.

Осложненные и неосложненные формы псориаза имеют характерные 
для них патогенетические особенности, причем терапевтическая эффек­
тивность комплексных схем лечения обусловлена воздействием на иммун­
ные и метаболические механизмы заболевания.

Положительное терапевтическое действий и коррекцию иммуноло­
гических и метаболических сдвигов у больных псориазом оказывают био­
логически активные вещества, содержащиеся в природных ископаемых 
Беларуси, в частности, в полученном из торфа «препарате биологически 
активном «оксидат торфа».

Методология и методы проведения исследования
Методологической базой исследования является концепция ком­

плексного патогенетического подхода к лечению больных псориазом.
В работе использованы следующие методы:
1. Общеклинические методы обследования.
2. Иммунологические: метод оценки уровня продукции и рецепции 

интерлейкина-1 и интерлейкина-2, метод определения мигогениндуциро- 
ванной продукции мононуклеарами лимфокинов, постановка реакции вла­
стной трансформации лимфоцитов.

3. Дерматологические (метод «кожного окна» и «кожной камеры»).
4. Биохимические: показатели липидтранспортной системы, опреде­

ление уровней цАМФ и цГМФ, активностей АЦ и ФДЭ.
5. Биологические: метод определения уровня фагоцитоза.

6. Методика расчета экономической эффективности терапевтических 
мероприятий.

7. Статистические методы с использованием компьютерных про­
грамм, включая Microsoft Excel 7.0 и Statgrafics for Windows 3.1.

Научная новизна
Впервые установлены нарушения взаимодействия иммунокомпе- 

тентных клеток крови и кожи у больных различными клиническими фор­
мами обычного псориаза. Впервые показано, что при псориазе происходит 
значительное перераспределение между кровью и кожей клеток лимфо­
макрофагальной системы, приводящее к накоплению в коже функциональ­
но активных популяций этих клеток, участвующих в развитии и течении 
иммунопатологического процесса. Установлено, что мононуклеары боль­
ных псориазом, стимулированные ФГА, синтезируют два лимфокина, один
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из которых ингибирует, а другой - стимулирует миграцию гранулоцитов 
крови.

Впервые установлено, что активированные митогеном мононуклеа- 
ры больных псориазом в присутствии лейкоцитов крови продуцируют 
фактор стимуляции миграции этих клеток, а в присутствии гранулоцитов 
“кожного окна” эти иммунокомпетентные клетки синтезируют фактор ин- 
гибиции миграции лейкоцитов. Гранулоциты кожи больных псориазом 
чувствительны только к фактору ингибиции миграции лейкоцитов. Т- 
лимфоциты кожи синтезируют медиатор, мобилизующий макрофаги в ко­
жу.

Впервые показано, что после проведенной терапии с применением 
ванн с оксидатом торфа наблюдается положительная динамика со стороны 
иммунологических показателей (лимфокины ингибиции миграции и сти­
муляции миграции лейкоцитов, мононуклеарные ИЛ-1 и ИЛ-2, “активные” 
Т-лимфоциты кожи, общие Т-лимфоциты периферической крови и др.), 
при этом положительная динамика в большей мере свойственна для имму- 
нокомпетентных клеток кожи.

Впервые проведена оценка состояния липидгранспортной системы 
при различных клинических вариантах обычного псориаза. Установлено, 
что у большинства больных псориазом имеются нарушения липид- 
транспортной системы, включающие как патологические изменения обще­
го холестерина, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, так и их сочетания. Наибольшие 
изменения имеют место при изучении ХС ЛПНП. Показано, что у больных 
псориазом усиление прямого транспорта холестерина ведет к компенса­
торному повышению обратного транспорта.

Впервые показано, что у больных легкими формами обычного мел- 
кобляшечного псориаза наблюдается легкая гиперхолестеринемия, а для 
тяжелых форм заболевания гиперхолестеринемия нехарактерна. При эф­
фективном лечении происходят выраженные положительные сдвиги в бел­
ково-липидном составе липопротеинов высокой и низкой плотности.

Впервые установлено, что стимулирующий эффект оксидата торфа 
на иммунокомпетентные клетки связан с сочетанной активацией аденилат- 
циклазы и ингибированием фосфодиэстеразы и увеличения внутриклеточ­
ной концентрации цАМФ. Показано, что оксидат торфа может стимулиро­
вать фагоцитоз.

Практическая значимость полученных результатов
Впервые разработан новый отечественный, эффективный технологи­

ческий способ торфолечения псориаза и других дерматозов с помощью во­
дорастворимого продукта, получаемого путем гидролитического расщеп­
ления торфа - оксидата торфа, в виде бальнеопроцедур и аппликаций на 
очаги поражения.

Впервые установлена клинико-патогенетическая эффективность ок-
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сидата торфа в лечении больных псориазом. Министерством здравоохра­
нения Республики Беларусь утверждены две инструкции на метод: «Спо­
соб лечения оксидатом торфа псориаза и аллергодерматозов» (регистраци­
онный номер 67-9709) и «Препарат биологически активный -  оксидат тор­
фа в лечении псориаза и аллергодерматозов. Способы бальнеотерапии» 
(регистрационный номер 16-9901). На основании положительных резуль­
татов клинических испытаний (письмо М3 РБ от 10.05.1999 г. № 04- 
26/2400) получено регистрационное удостоверение на препарат биологиче­
ски активный оксидат торфа ИМН № ИМ-7.748 для применения в меди­
цинской практике на территории Республики Беларусь, что послужило ос­
нованием для выпуска препарата с бальнеологическими целями Витебской 
биофабрикой и КЗАО «Юнатекс». Способ бальнеотерапии с применением 
оксидата торфа внедрен в Минском горкожвендиспансере, Могилевском и 
Витебском облкожвендиспансерах и рекомендован к широкому внедрению 
для стационарного и амбулаторного лечения больных дерматологического 
профиля.

Разработаны схемы комплексного лечения больных неосложненны­
ми и осложненными формами псориаза.

Впервые доказана клиническая эффективность гепарино- 
гемодезотерапии в сочетании с общими теплыми ваннами с оксидатом 
торфа при лечении больных торпидными и осложненными формами псо­
риаза. Данный метод комплексной терапии и выявленные диссертантом 
особенности иммунопатогенеза и метаболических нарушений у больных 
псориазом представлены в учебном пособии «Дерматология», утвержден­
ном Министерством образования РБ и применяется при обучении студен­
тов медицинских высших учебных заведений, врачей-стажеров, врачей- 
курсантов академии последипломного медицинского образования.

Впервые на основе показателей липидгранспортной системы у боль­
ных псориазом разработана математическая модель прогнозирования эф­
фективности проводимого лечения, имеющая практическую значимость и 
одобренная на I Республиканской конференции по липидологии (1998 г.).

Экономическая значимость полученных результатов
Рассчитанная нами экономическая эффективность нового способа 

лечения определяется как общая удельная экономия от сокращения сроков 
пребывания в стационаре и амбулаторного лечения, сокращения потерь 
валового продукта в результате снижения продолжительности временной 
нетрудоспособности и экономии средств социального страхования в ре­
зультате снижения объема выплат по временной нетрудоспособности. По­
лученные данные рассчитывались по ценам 1999 года в условных едини­
цах по отношению к доллару США.

Согласно нашим расчетам, реальная экономия, полученная от прове­
дения предлагаемого комплексного лечения, в расчете на 60 больных ос­
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ложненными формами псориаза (средние сроки пребывания больных в 
стационаре при общепринятых методах лечения 42,8-37,7 койко-дней, при 
использовании предлагаемого метода 37,1-34,7 койко-дней) составляет 
1650 уел. ед.

В расчетные показатели не вошли экономические издержки, связан­
ные с амбулаторными вариантами лечения патологического процесса без 
выдачи больничного листа и затраты на самостоятельное лечение пациен­
тов в домашних условиях. Эти материальные затраты не подлежат количе­
ственному учету, хотя составляют существенную часть семейного бюдже­
та пациента.

Положения диссертации, выносимые на защиту
1. При неосложненных и осложненных формах псориаза в развитии 

и течении иммунопатологического процесса имеют место цитокинопосре- 
дованные нарушения взаимодействия иммуиокомпетентных клеток. У 
больных псориазом, в отличие от здоровых лиц, изменяются миграцион­
ные свойства клеток моноцитарно-гранулоцитарного ряда кожи и крови 
под влиянием хемотаксических факторов митогениндуцированных лимфо­
цитов.

2. У больных псориазом нарушения показателей липидтранспорткой 
системы, включают как изолированные изменения общего холестерина, 
ХС-ЛПВП, ХС-ЛПНП, так и их сочетания и находятся в зависимости от 
клинических вариантов течения заболевания. Выраженность иммунологи­
ческого и метаболического дисбаланса зависит от стадии заболевания и 
тяжести его течения.

3. В лечении больных псориазом может быть использован отечест­
венный «препарат биологически активный «оксидат торфа», позволяющий 
получить выраженный клинический эффект за счет его воздействия на им- 
мунометаболические звенья патогенеза заболевания.

4. В комплексном лечении больных торпидными и тяжелыми фор­
мами псориаза высокоэффективным методом является сочетание иммуно­
корригирующей гепарино-гемодезотерапии и «препарата биологически ак­
тивного «оксидата торфа».

Личный вклад соискателя
Гипотеза, цель и задачи исследования определены автором само­

стоятельно. Клинический раздел работы, включающий набор больных, вы­
полнение дерматологических исследований, испытание терапевтической 
эффективности нового бальнеотерапевтического средства оксидата торфа 
и комбинированной гепарино-гемодезотерапии, ведение документации 
проводились диссертантом самостоятельно в дерматологической клинике 
Витебского госмедуниверситета. Иммунологические исследования выпол­
нены на базе ЦНИЛ ВГМУ, определение показателей ЛТС -  в Республи­
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канском липидном лечебно-диагностическом центре метаболической тера­
пии. Статистическая обработка, интерпретация, представление получен­
ных клинических и лабораторных данных были проведены автором само­
стоятельно. Организационные вопросы по клиническим испытаниям пре­
парата биологически активного оксидата торфа в дерматовенерологиче­
ских учреждениях Беларуси и подготовка инструктивных материалов на 
способ бальнеотерапии проведены автором диссертации.

Апробация результатов диссертации
Материалы диссертации были доложены и обсуждены на YII Всесо­

юзном съезде дерматовенерологов (Москва, 1979), на IX Всесоюзном съез­
де дерматовенерологов (Алма-Ата, 1991), на Пленуме Правления Всесоюз­
ного научного медицинского общества дерматовенерологов (Душанбе, 
1988), на I иммунологическом съезде Белоруссии (Минск, 1990), на IV 
съезде гематологов и трансфузиологов Белоруссии (Минск, 1988), на I, II 
съездах дерматовенерологов Белоруссии (Минск, 1982, Могилев, 1992), на 
III Республиканской конференции по медицинским проблемам аварии на 
ЧАЭС (Гомель, 1992), на I Республиканской конференции по липидологии 
(Витебск, 1998), на Комиссии по способам профилактики, диагностики, 
лечения и организационным формам работы Минздрава Республики Бела­
русь (Минск, 1997), на ежегодных заседаниях областного научного обще­
ства врачей дерматовенерологов, научно-практических конференциях Ви­
тебского государственного медицинского университета.

Опубликованность результатов
Основные положения диссертации опубликованы в 31 работе, из 

них: 1 учебное пособие (утверждено Министерством образования), 11 ста­
тей в научных журналах, 9 статей в сборниках научных работ, 8 тезисов 
докладов на конференциях, 2 инструкции на метод Минздрава Республики 
Беларусь. Общее количество авторских страниц -  82,25.

Структура и объем диссертации
Диссертация состоит из введения, общей характеристики работы, 6 

глав, включая обзор литературы, заключения, выводов, списка использо­
ванных источников, приложения. Текстовая часть составляет 205 страниц 
машинописи. Библиография содержит 465 источников, из которых 300 ра­
бот отечественных авторов и 165 зарубежных. Работа иллюстрирована 40 
таблицами, 11 рисунками и 3 выписками из историй болезни.
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ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В главе изложены: современные представления об этиологии и пато­
генезе псориаза, роль генетических факторов в развитие псориаза, морфо­
логические изменения при псориазе, роль иммунных нарушений в патоге­
незе псориаза, основные биохимические изменения при псориазе, клини­
ческие формы псориаза, методы лечения больных псориазом.

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАЗОМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клиническая характеристика 
обследованных больных псориазом

Основную часть обследованных больных (77%) составили лица в 
наиболее трудоспособном возрасте 21-50 лет, и страдавшие псориазом на 
протяжении 5-10 лет и более (81,6%).

Тяжелые клинические проявления дерматоза в виде распространен­
ного крупнобляшечного и диффузно-эритродермического псориаза выяв­
лены у 42% больных. Часто рецидивирующие формы заболевания и тор- 
пидность к ранее проводимой терапии наблюдались у 32,8% больных.

В структуре сопутствующей патологии у больных псориазом преоб­
ладали заболевания верхних дыхательных путей и ЛОР-органов (31,2%), 
желудочно-кишечного тракта (16,3%), признаки злоупотребления алкого­
лем отмечены у 16,2% больных, наследственный псориаз выявлен у 8,9% 
пациентов.

Для испытания клинической эффективности препарата биологически 
активного оксидата торфа включены больные псориазом с различными 
проявлениями со стороны кожного покрова в виде мелкобляшечных, круп- 
нобляшечных, диффузных и эритродермических. форм, ранее неоднократ­
но лечившиеся в стационаре и амбулаторно, и страдавшие дерматозом на 
протяжении ряда лет.

Для объективизации результатов клинических испытаний эффектив­
ности комплексной терапии с включением оксидата торфа у больных ос­
ложненными и неосложненными формами псориаза применен метод 
«PASI», предусматривающий оценку в баллах основных симптомов забо­
левания: степень тяжести инфильтрации, эритемы, шелушения и с учетом 
площади поражения кожного покрова.

Методы исследования
Кроме общепринятых клинических и лабораторных методов обсле­

дования больных нами применялся ряд специальных исследований.
В работе использовались иммунологические методы исследования 

функционального состояния лимфоидной и макрофагальной систем пери­
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ферической крови (РТМЛ, РБТЛ, интерлейкины-1 и -2, популяции и суб­
популяции Т-лимфоцитов, показатели гуморального иммунитета) у боль­
ных распространенными осложненными и неосложненными формами псо­
риаза, позволяющие выявить особенности состояния Т- и В-клеточного 
иммунитета при различных клинических вариантах заболевания, опреде­
лить их диагностическую и прогностическую ценность с целью назначения 
корригирующих лечебных мероприятий (Ковальчук Л.В. и соавт., 1986; 
Новиков Д.К., 1999) . Указанные методы позволяют оценить синтез и ре­
цепцию интерлейкинов-1 и 2 с помощью функциональных (физиологиче­
ских) методик в отличии от технологий с применением моноклональных 
антител, при которых определяются белковые структуры иммунорегули­
рующих молекул (цитокины и их рецепторы). Использование РТМЛ по­
зволило определить функциональную активность лимфоцитов (продукцию 
хемокинов) путем стимуляции поликлональным митогеном (ФГА).

Применяемые нами дерматологические исследования с использова­
нием методик «кожного окна» и «кожной камеры» позволили выявить 
особенности функции интерлейкин-2 зависимых Т-лимфоцитов кожи 
больных псориазом и их взаимоотношения с микро- и макрофагами орга­
на-мишени (Титов Л.П. и соавт., 1992).

В работе применялось комплексное исследование показателей ли- 
пидтранспортной системы, что позволило выявить клинико­
патогенетические нарушения в липидном обмене при различных клиниче­
ских вариантах псориаза, определить их возможное диагностическое и 
прогностическое значение для коррекции метаболических нарушений, по­
следующей реабилитации больных, взаимосвязь с иммунологическими 
сдвигами (Чиркин А.А. и соавт., 1998).

В работе было проведено экспериментальное исследование по изу­
чению влияния препарата биологически активного оксидата торфа на аде- 
нилатциклазную систему лимфоцитов и фагоцитоз на биологической мо­
дели (Зайцев В.В. и соавт., 1999).

Клинико-иммунопатогенетические особенности псориаза

Проведенные нами исследования структурно-функциональной орга­
низации лимфомоноцитарной системы крови и кожи у больных псориазом 
показали, что в крови пациентов наблюдается уменьшение числа Т- 
лимфоцитов.

В тоже время в коже этих больных количество Т-лимфоцитов как 
правило повышено, причем, среди них “активных” клеток больше, чем в 
крови, а количество В-лимфоцитов остается нормальным. Кроме того, ИЛ- 
1, продуцируемый моноцитами здоровых лиц, менее активно действовал 
на пролиферацию лимфоцитов больных псориазом (ИВРБ = 0,75±0,15) 
(табл. 1).
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Таблица 1.
Пролиферация мононуклеаров, синтез и рецепция 

интерлейкинов у обследованных больных псориазом

Обследо
ванные
группы

Рецепция (ИВРБ) Продукция (ИВРБ)
РБТЛ (ИА)

ИЛ-1 ИЛ-2 ИЛ-1 ИЛ-2
Здоровые
доноры
п=18

0,95+0,15 1,05+0,15 0,95+0,15 1,05+0,15 24,2+2,3

Больные
псориазом
п=23

0,73+0,1 0,9+0,2 1,42+0,25* 0,63+0,2* 16,3+1,9*

Примечание:
* Обозначены данные статистически достоверные (Р< 0,05);
ИВРБ - индекс восстановления реакции бласттрансформации;
ИА - индекс активации пролиферации лимфоцитов.

Касаясь мононуклеаров крови больных псориазом, необходимо под­
черкнуть, что в функциональном отношении они менее активны, чем ана­
логичные клетки здоровых лиц, подтверждением чего является индекс ак­
тивации мононуклеаров больных псориазом, который был зафиксирован 
нами в пределах 16,3±1,9 (у здоровых 24,2+2,3, р<0,01). Однако обращает 
на себя внимание факт увеличения выработки ИЛ-1 моноцитами крови 
больных псориазом, по сравнению с клетками здоровых лиц. Отражением 
этого феномена является то, что супернатанты моноцитов крови больных 
псориазом более активно действовали на пролиферативный ответ НПК, и 
ИВРБ составлял 1,42+0,25.

Установленная нами гиперпродукция ИЛ-1 моноцитами крови боль­
ных псориазом на фоне сниженной чувствительности к этому регулятору 
лимфоцитов указывает на наличие дискоординации в системе ИЛ-1 при 
псориазе, т.е. неполноценность взаимодействия иммунокомпетентных кле­
ток. Значительная функциональная активность моноцитов крови больных 
псориазом, проявляющаяся усиленным синтезом ИЛ-1, позволяет им при 
поступлении в кожный очаг поддерживать патологический процесс.

Кроме выше перечисленной особенности состояния клеточного им­
мунитета у больных псориазом, нами также отмечено уменьшение продук­
ции ИЛ-2 у этой категории больных. В развитии любого иммунного ответа 
необходимым этапом является пролиферация иммунокомпетентных клеток 
Имеющая место сниженная чувствительность лимфоцитов больных псо­
риазом к интерлейкинам (ИЛ-1 и ИЛ-2), осложняет их пролиферацию и
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дифференцировку, и как следствие этого наблюдается изменение активно­
сти Т-хелперов, участие которых доказано рядом авторов в созревании и 
функционировании клеток кожи при псориазе.

Проведенные нами исследования по изучению механизмов взаимо­
действия клеток иммунной системы у больных псориазом и влияния этой 
кооперации на развитие и течение патологических процессов позволили 
установить, что Т-лимфоциты крови пациентов обладают сниженной спо­
собностью торможения миграции полиморфноядерных лейкоцитов, в то 
время как Т-лимфоциты кожи больных псориазом имели способность по­
давлять миграцию ПЯЛ, не отличимую от активности Т-лимфоцитов крови 
здоровых лиц. В прогрессирующей стадии заболевания выработка лимфо­
цитами крови лимфокинов достоверно (Р<0,01) снижена, по сравнению с 
фазой стабилизации псориатического процесса (табл. 2).

Таблица 2
Лимфокинпродуцирующая функция Т-лимфоцитов 

периферической крови больных псориазом 
(ИМ) в зависимости от стадии заболевания (М ±м), в %

Стадия
заболевания

Ингибиция п (%) Стимуляция п(%)

Прогрессирую­
щая

Р

16,15+3,62 
. (п= 17) 

<0,01

17(50%) 19,16±5,58 
(п = 17) 
<0,05

17(50%)

Стационарная

Р

26,17±3,81 
(п = 27) 

>0,1

27 (54%) 33,06±7,27 
(п = 23) 

>0,1

23 (46%)

Контроль 35,28±5,21 
(п = 37)

37
(88,1%)

37,96±6,20 
<п = 5)

5(11,9%)

Примечание. Р вычислено по отношению к контролю.

Кроме того, у больных с распространенным поражением кожи псо­
риатическими элементами достоверно (Р<0,05) отмечалось снижение син­
теза ФИМЛ лимфоцитами крови, а у больных с большой площадью пора­
жения кожного покрова с явлениями эритродермии и достоверное (Р<0,01) 
снижение синтеза ФСМЛ (табл. 3).

Аналогичная тенденция прослеживается и в зависимости от давности 
заболевания. Не менее важным является факт более частой продукции 
ФСМЛ у больных псориазом по сравнению со здоровыми лицами (в 47,6% 
случаев у больных и у 12% здоровых доноров).
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Таблица 3
Лимфокинпродуцирующая функция Т-лимфоцитов периферической кро­
ви больных псориазом (ИМ) в зависимости от распространенности пора­

жения кожи (М±м), в %

Характер поражения 
кожи

Ингибиция Стимуляция

Распространенный

Р

19,06+3,49
(п=38)
<0,05

32,37+6,82
(п=33)
>0,1

С явлениями эритро- 
дермии 

Р

32,61+8,69
(п=6)
>0,1

7,74+2,39
(п=7)
<0,01

Контроль 35,28+5,21
(п~37)

37,96+6,20
(п=5)

Установленные нами закономерности иммунологических поломок у 
больных псориазом в определенной степени специфичны для данной пато­
логии. Подтверждением этого заключения являются сравнительные ре­
зультаты иммунологического обследования больных псориазом, микозом 
стоп и чесоткой. Было установлено, что при микозе и чесотке наблюдается 
повышенная активность лимфокинсинтезирующих клеток в стадии обост­
рения заболеваний, проявляющаяся участием ФИМЛ в активации мигра­
ции лейкоцитов в очаги поражения кожи. У больных же псориазом грану- 
лоциты крови чувствительны как к ФИМЛ, так и к ФСМЛ и их миграци­
онные свойства (ингибиция или стимуляция) зависят от функционального 
состояния соответствующей популяции лимфокинсинтезирующих клеток.

При этом, наблюдается более высокая чувствительность к ФИМЛ 
гранулоцитов кожи (ИИМ = 40+7,4) по сравнению с лейкоцитами крови 
(ИИМ = 25±6,1) у тех больных псориазом, мононукпеары которых синте­
зируют ФИМЛ, т.е. у больных псориазом лимфоциты вырабатывают хемо- 
кины, которые обладают разнонаправленным действием.

Однако активность ФИМЛ у больных псориазом была достоверно 
ниже (Р<0,05), чем у больных микозом и чесоткой (ИИМ = 25±6,1; 40+8,1; 
39±5,1, соответственно) и величины ингибиции миграции клеток “кожного 
окна” были значительно меньше (ИИМ = 16±3,03) по сравнению с показа­
телями подавления миграции гранулоцитов “кожного окна” больных мико­
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зом и чесоткой, лимфоциты которых синтезировали ФИМЛ (ИИМ = 
41±8,58; 47±9,5, соответственно).

Результаты исследования указывают на функциональную гетероген­
ность митогениндуцированных лимфокинсинтезирующих лимфоцитов 
больных разными дерматозами. В частности, у больных микозом и чесот­
кой они продуцируют ФИМЛ, у больных псориазом - ФИМЛ и ФСМЛ. 
Кроме того, лейкоциты крови больных псориазом отвечают на оба медиа­
тора, а клетки “кожного окна” реагируют только на ФИМЛ, возможно за 
счет снижения функциональной активности иммунокомпетентных клеток, 
синтезирующих ФСМЛ.

Несомненно, что именно путь типизации иммунологических рас­
стройств с использованием комплекса современных методов оценки функ­
ций иммунитета, лежит в основе глубокого понимания патогенеза вариан­
тов течения псориаза и индивидуализации лечения больных.

В результате проведенного исследования было установлено, что по­
сле курса лечения с применением оксидата торфа уровень IgG сыворотки 
крови оставался низким. В тоже время количество IgA и IgM в сыворотке 
крови больных распространенным псориазом в прогрессирующей стадии 
заболевания после лечения возрастал. Однако, этого не наблюдалось у 
больных распространенным псориазом в стационарной стадии.

Уровень растворимых иммунных комплексов в сыворотке крови 
больных псориазом в прогрессирующей стадии несмотря на проведенные 
курсы терапии существенно не изменялся, а у больных в стационарной 
стадии заболевания, после проведенной терапии - значительно снижался.

Установлено нормализующее влияние терапии с применением окси­
дата торфа на продукцию моноцитами ИЛ-1 и его рецепцию 
лимфоцитами (табл. 4).

Обращает на себя внимание достоверно значимая активация РБТЛ: 
индекс активации у больных псориазом повышался до 20,0+1,3 (против 
16,3±1,9 до лечения, р<0,05). По всей видимости, этот эффект можно свя­
зать с нормализацией показателей рецепции и продукции мононуклеарны- 
ми клетками. Так, снижается гиперпродукция ИЛ-1 (ИВРБ=1,01±0,22 про­
тив 1,42±0,25 до лечения, р<0,1); одновременно практически не изменяется 
рецепция данного лимфокина. Существенно повышается продукция ИЛ-2 
(ИВРБ=0,98+0,18 против 0,54±0,15, р<0,05), и несколько снижается ре­
цепция указанного лимфокина (ИВРБ=0,63±0,2).
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Таблица 4

Пролиферация, продукция и рецепция интерлейкинов 1 и 2 
мононуклеарами периферической крови больных псориазом 

' после лечения с применением оксидата торфа '

Обследо-
ванные
группы

Рецепция (ИВРБ) Продукция (ИВРБ)

РБТЛ (ИА)ИЛ-1 ИЛ-2 ИЛ-1 ИЛ-2

Здоровые
доноры

п=18
0,95±0,15 0,9+0,2 0,95±0,15 1,05±0,15 24,2+2,3

Больные
псориазом

п=23

0,75±0,15 0,63±0,2 1,01±0,22 0,98±0,18 20,0±1,3*

Примечание:
х Обозначены данные статистически достоверные (Р<0,05);
ИВРБ -  индекс восстановления реакции бласпрансформации;
ИА -  индекс активации пролиферации лимфоцитов.

Обнаружены изменения в сторону нормализации лимфокинпроду- 
цирующей функции Т-лимфоцитов больных псориазом в прогрессирую­
щей стадии заболевания после проведенного лечения, причем выявленные 
закономерности более отчетливо прослеживались у больных с давностью 
заболевания более 10 лет (таблицы 5,6,7).
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Таблица 5
Лимфокинпродуцирующая функция Т-лимфоцитов периферической кро­
ви больных псориазом (ИМ) после проведенного лечения с применением

оксидата торфа при различных стадиях заболевания (М±м)
Стадия забо­

левания
г Ингибиция Стимуляция

До лечения После лече­
ния

До лечения После лечения

Прогресси- 16,15±3,62 23,0713,86 19,1615,58 30,2816,67
рующая (п = 17) (п = 19) (п = 17) (п -1 5 )
Р <0,01 >0,1 <0,05 >0,1
Стационарная 26,1713,81 26,4712,62 33,0617,27 44,8217,47

(и = 27) (п = 32) (п = 23) (п = 18)
Р >0,1 >0,1 >0,1 >0,1
Контроль 35,2815,21 37,9616,20

(п == 37) (п == 5)

Примечание. Р вычислено по отношению к контролю.

Таблица 6
Лимфокинопродуцирующая функция Т-лимфоцитов периферической 

крови больных псориазом (ИМ) с различной давностью заболевания после 
применения терапии с оксидатом торфа (М+м)

Давность 
заболева­
ния, годы

Ингибиция Стимуляция
При поступ­

лении
При выпис­

ке
При поступле­

нии
При выписке

До 5 лет 15,6713,51 27,5814,85 31,1117,67 32,4915,99
(ч=13) (п = 17) (п= 11) (п = 7)

Р <0,01 >0,1 >0,1 >0,1
5 -1 0  лет 26,6116,31 22,2814,58 34,68+8,30 40,1119,36

(п = 11) (п= 16) (п = 13) (4  =  8 )

Р >0,1 >0,1 >0,1 >0,1
Более 10 23,8213,55 25,4613,31 19,6614,59 36,2116,95
лет (п = 21) (п = 19) (п=15) (4=17)
Р >0,1 >0,1 <0,05 >0,1
Контроль 35,2815,21 

(п = 37)
37,9616ДО 

(п = 5)
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Таблица 7
Лимфокинпродуцирующая функция Т-лимфоцитов периферической кро­

ви больных псориазом (ИМ) после проведенного лечения оксидатом торфа 
у больных с различной тяжестью поражения кожи (М±м)

Характер Ингибиция Стимуляция
поражения

кожи До лечения После лечения До лечения После лечения
Распростра- 19,06±3,49 25,91±3,60 32,3716,82 38,3117,71
ненный псо­
риаз

(п = 38) (п = 46) (п = 33) (п = 25)

Р <0,05 >0,1 >0.1 >0,1
Диффузно- 32,61±8,69 23,69±7,66 7,7412,39 36,8818,17
эритродерми- 
ческий псори- (п = 6) (п = 5) (п = 7) (п = 8)

аз
р >0,1 >0,1 <0,01 >0,1

Контроль 35,28±5,21 37,9616,20
_________ (£-= 37) (п = 5)

Отмечалась положительная динамика со стороны иммунорегули­
рующей функции Т-лимфоцитов кожи (табл. 8). Однако ответ Т- 
лимфоцитов кожи на поликлональный митоген, в результате курсовой те­
рапии, в полной мере не достигает показателей здоровых лиц, что является 
диагностическим критерием сохраняющихся иммуномедиаторных нару­
шений у больных псориазом.

Таблица 8
Индекс миграции макрофагов в «кожное окно» 

у больных псориазом после лечения

Стати сти- Больные псориазом Контроль-
чес кий Непораженные Пораженные ная

показатель участки участки группа
до после до после

лечения лечения лечения лечения
(М1м) 1,48+0,26 0,9210,10 1,16Ю,12 0,8410,11 0,6310,089
Р! <0,05 - <0,05 - -

Р2 - <0,05 - <0,1 -

Примечание: Pi - сравнение результатов до и после лечения;
Р2. сравнение результатов контрольной группы и больных по­

сле лечения.
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Клиническая характеристика липидтранспортной 
системы у  больных псориазом

Нами установлено, что нарушения липидного обмена встречают­
ся у 81,8+4,29% больных псориазом, причем при легком течении заболева­
ния нарушения наблюдаются чаще (95,2+4,46%), чем при тяжелых фор­
мах (табл. 9).

Таблица 9

Частота нарушений липидного обмена у больных псориазом (x±Sx), в %

Показатель 
и степень 

нарушения

Общая
группа

больных
(п=151)

Распростра­
ненный мелко- 

бляшечный 
псориаз, 

стационарная 
стадия 
(п=53)

Распространен­
ный мелкобля- 

шечный псориаз, 
прогрессирующая 

стадия (п=56)

Диффузно-
эритродер-
мический
псориаз
(п=42)

Общий ХС 
Норма 55,4±5,52 47,6±10,41 62,5±9,49 55,2+8,79
Легкая 33,8±5,26 28,6±9,42 37,5+9.49 34,5+8,40
Средняя 8,1±3,03 14,3+7,30 0 10,3+5,37
Тяжелая 2,7+1,80 9,5 ±6,11 0 0
ХС-ЛПВП
Гипо 13,7±3,82 9,5±6,11 8,3±5,41 21,4+7,25
Норма 76,7±4,70 81±8,18 83,3±7,31 64,3+8,47
Гипер 9,6±3,27 9,5±6,11 8,3 ±5,41 10,7+5,46
ХС-ЛПНП
Норма 34,3±5,27 19±8.18 33,3+9,24 46,4+8,82
Легкая 28,6+5,03 38,1±10,13 33,3+9,24 17,9+66,78
Умеренная 32,9±5,22 38,1±10,13 33,4+9,25 28,6+7,99
Тяжелая 4,1 ±2,20 4,8±4,46 0 7,1+4,54
Триглице­
риды
Норма 72+4,99 72,7±9,29 66,7+9,24 75,8+7,57
Легкая 16±4,07 22,7±8,73 12,5+6,49 13,8+6,10
Умеренная 12±3,61 4,6±4,37 20,8+7,96 10,4+5,40
Тяжелая 0 0 0 0
Всего 81,8±4,29 95,2±4,46 83,3+7,31 67,9+8,25
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В частности, при эритродермической форме показатели липидного 
обмена более «благополучны». Наиболее отчетливо установленная тен­
денция выявляется при анализе содержания холестерина в различных 
фракциях липопротеинов. Нормальный уровень ХС-ЛПНП регистрируется 
у больных эритродермическим псориазом в 46,4±8,82% случаев , в то вре­
мя как только у 19,0±8,18% больных в стационарной стадии болезни имеет 
место нормальный уровень ХС-ЛПНП и у 33,3±9,24% больных в прогрес­
сирующей стадии распространенного мелкобляшечного псориаза. В отно­
шении эффективности обратного транспорта холестерина по содержанию 
ХС-ЛПВП выявлена противоположная тенденция. Гипо-а- 
липопротеинемия у больных эритродермической формой псориаза встре­
чалась чаще (21,4±7,25%), по сравнению с другими формами псориаза. 
При всех формах псориаза повышен белковый компонент ЛПВП, однако у 
больных эритродермической формой псориаза это повышение статистиче­
ски достоверно (р < 0,05) по отношению к больным в стационарной и про­
грессирующей стадиях распространенного псориаза.

Таким образом, соотношение белок/липиды ЛПВП имеет отчетли­
вую тенденцию к росту, по сравнению с нормой, причем для эритродерми­
ческой формы эта тенденция статистически достоверна (р < 0,05). Сход­
ным образом имеет место тенденция к повышению белка ЛПНП (р > 0,05) 
и к снижению липидов ЛПНП, что приводит к снижению коэффициента 
белок/липиды ЛПНП.

Проведенные нами исследования не подтвердили результаты авто­
ров, указывающих на высокую частоту встречаемости гипертриглицери- 
демий у больных псориазом. В наших исследованиях содержание тригли­
церидов оказалось нормальным независимо от стадии и тяжести клиниче­
ских проявлений заболевания.

В результате проведенной терапии с применением оксидата торфа у 
больных мелкобляшечной формой обычного псориаза прогрессирующей 
стадии отмечалось уменьшение содержания общего холестерина, холесте­
рина ЛПВП, величины белково-липидного коэффициента апо-В- 
содержащих липопротеинов, а также увеличение содержания аполипопро- 
теинов ЛПВП и величины белково-липидного коэффициента ЛПВП. Кро­
ме того, обнаружена тенденция (Р=0,1-0,05) к увеличению количества хо­
лестерина ЛПОНП, аполипопротеинов, апо-В-содержащих липопротеинов 
и величины индекса атерогенности. У больных мелкобляшечной формой 
обычного псориаза в стационарной стадии после проведенной терапии из­
менения химического состава липопротеинов оказались менее выражен­
ными, особенно для апо-В-содержащих липопротеинов. У данной группы 
больных после лечения происходит снижение уровня ОХС (4,9 ± 0,32 
мМ/л против 5,5 ± 0,34, р < 0,1); по всей видимости, это происходит за счет 
уменьшения прямого транспорта холестерина (2,9 ± 0,26 мМ/л против 3,5 ± 
0,30 мМ/л, р < 0,05) и белкового компонента ЛПНП после лечения.
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При эритродермической форме псориаза после лечения с примене­
нием оксидата торфа происходит некоторое повышение ОХС (р>0,1) и ХС- 
ЛПНП (р>0,1).

Необходимо подчеркнуть, что в целом, если проводимое лечение 
эффективно, то доля липидов в составе ЛПВП имеет тенденцию к умень­
шению, проявляясь повышением индекса белок/липиды ЛПВП; при не 
достаточно эффективном лечении тенденция носит противоположный ха­
рактер (таблицы 10, 11).

Важным показателем эффективности лечения является продолжи­
тельность ремиссии. Нами было установлено, что у больных с ремиссией 
заболевания менее 6 месяцев, уровень ОХС имел тенденцию к снижению 
<4,8 ± 0,24 мМ/л), а у пациентов с длительной ремиссией (более 6 месяцев) 
тенденция прямо противоположная — рост ОХС (6,0 ± 0,58 мМ/л, р > 
0,05). Анализируя состояние прямого и обратного транспорта холестери­
на, можно говорить о противоположных тенденциях: короткая ремиссия 
связана с практически неизмененным уровнем ХС-ЛПВП, в то время как 
при длительной ремиссии имеет место довольно существенный рост ХС- 
ЛПВП (с 1,3 ± 0,05 мМ/л до 1,7 ± 0,26 мМ/л, р < 0,1). Следует также отме­
тить, что на фоне лечения, приводящего к длительной ремиссии имеет ме­
сто некоторый рост триглицеридов (1,7 ± 0,15 против 1,4 -t 0,15 мМ/л, р > 
0,05).

У больных эритродермической формой обычного псориаза с дли­
тельной ремиссией имеет место более высокое содержание белка ЛПВП 
(200 ± 22,3 г/л против 153 ± 16,9, р < 0,05), выраженное повышение ОХС 
(+ 30%), что обусловлено ростом как ХС-ЛПВП, так и ростом ХС-ЛПНП. 
Повышается также ИА (с 3,0 ± 0,29 до 3,4 ± 0,87).

Таким образом, для больных с длительной ремиссией под воздейст­
вием лечебных мероприятий характерно усиление обратного транспорта 
холестерина, т.е. повышение ХС-ЛПВП, в то время как короткая ремиссия 
связана с отсутствием динамики ХС-ЛПВП.

Следует отметить, что у всех больных псориазом (независимо от 
длительности ремиссии и формы заболевания) имеется увеличение как 
белкового, так и липидного состава ЛПВП. В тоже время, на фоне повы­
шения белков ЛПНП наблюдается уменьшение липидов, что ведет к сни­
жению соотношения белок/липиды ЛПНП. Если оценивать белки ЛПНП, 
то в целом оказывается, что при короткой клинической ремиссии их уро­
вень выше (7,0 ± 0,39 г/л против 5,6 ± 0,40 г/л, р < 0,05).
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Таблица 10
Состояние липидтранспортной системы у больных псориазом с различ- 
____________ ными клиническими вариантами течения ____________

Показатель Общая
группа
(п=151)

Распростра­
ненный мел- 

кобляшечный 
псориаз, 

стационарная 
стадия 
(п=53)

Распространен­
ный мелкобля- 

шечный 
псориаз, 

прогрессирую­
щая стадия 

(п=56)

Диффузно-
эритродер-
мический
псориаз
(п=42)

1 2 3 4 5
Возраст, лет 32,4 ± 2,38 33,2 ±2,16 40,4 ±2,18

0-ХС, мМ/л 5,1 ±0,18
5,5 ±0,34
Р 3-4 <0,1
Рз-5 < 0,1

4,9 ±0,18 4,9 ±0,21

ХС-ЛПВП,
мМ/л

1,3 ±0,06 1,4 ±0,09 1,3 ±0,07 1,3 ±0,09

х с -л п н п ,
мМ/л

3,1 ±0,18 3,5 ±0,30 
Рз-4<0,1 
Рз-5 <0,1

2,9 ±0,20 2,9 ±0,22

Триглицериды,
мМ/л

1,5 ±0,10 1,4 ±0,15 1,7 ±0,18 1,5 ±0,04

Белок ЛПВП, 
г/л

156,0 ± 
8,28

143,2 ±8,87 
Рз-5 < 0,05

147,5 ± 11,35 173,4 ±12,0

Липиды ЛПВП, 
г/л

3,8 ±0,13 3,7 ±0,19 3,6 ±0,16 4,0 ±0,19

Белок/липиды
ЛПВП

42,4 ±2,35 41,2 ±3,55 40,0 ± 2,67 45,4 ±3,33

Белок ЛПНП, 
г/л

6,7 ±0,37 7,1 ±0,54 
Рз-4< 0,1

5,9 ±0,45 7,0 ±0,51

Липиды 
ЛПНП, г/л

6,7 ±0,24 6,5 ± 0,29 6,5 ± 0,36 6,9 ± 0,35

Белок/липиды
ЛПНП

1,1 ±0,06 1,0 ±0,11 1,1 ±0,07 1,1 ±0,08

ИА 3,4 ±0,39 3,1 ±0,27 3,1 ±0,30 3,8 ± 0,75

Примечание. Указанные в таблице статистические отличия выявле­
ны при сравнении цифр соответствующих столбцов.
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Таблица 11
Состояние липидного обмена в различных группах больных после

лечения

П о к а з а т е л ь О б щ а я  г р у п п а  

б о л ь н ы х

Р а с п р о с т р а ­

н е н н ы й  м ел - 

к о б л я ш е ч н ы й  

п с о р и а з , с т а ­

ц и о н а р н а я  

с т а д и я

Р а с п р о с т р а ­

н е н н ы й  м е л -  

к о б л я ш е ч н ы й  

п с о р и а з , п р о ­

г р е с с и р у ю щ а я  

с т а д и я

Д и ф ф у з н о -

э р и т р о д е р м и -

ч е с к и й

п с о р и а з

1 2 3 4 5
О Х С , м М /л 5,1 ±0,22 4,9 ± 0,32 5,1 ±0,48 5,1 ±0,2-6
Х С -Л П В П ,

м М /л

1,4 ±0,09 1,5 ±0,13 1,3 ±0,1 1,3 ±0,14

хс-лпнп,
м М /л

3,1 ±0,19 2,9 ± 0,26 3,2 ± 0,37 3,1 ±0,23

Т р и г л и ц е р и ­

д ы , м М /л

1,4 ±0,10 1,1 ±0,09 
Р 3-5<0,01

1,3 ± 0,20 1,6 ±0,11

Б е л о к  

Л П В П , г /л

167 ± 9,9 154 ± 10,1 
Р 3-5<0,1

156 ± 10,7 181 ± 15,4

Л и п и д ы  

Л П В П , г /л

3,9 ±0,14 4,0 ±0,18 3,6 ± 0,22 4,0 ±0,18

Б е л о к /

л и п и д ы

Л П В П

44,2 ± 2,42 39,9 ±3,19 45,5 ± 3,37 45,9 ± 3,40

Б е л о к  

Л П Н П , г /л

6,2 ± 0,39 5,9 ±0,54 6,0 ±0,51 6,5 ± 0,57

Л и п и д ы  

Л П Н П , г /л

6,5 ± 0,30 7,1 ±0,31 
Р  з-4<0,05

5,5 ± 0,49 6,8 ±0,39

Б е л о к /

л и п и д ы

Л П Н П

1,2 ±0,10 1,3 ±0,16 1,0 ±0,08 1,2 ±0,16

КА 3,1 ±0,28 2,6 ± 0,38 3,2 ± 0,24 3,4 ± 0,4

Примечание. Достоверность различий (Р) выявлена при сравнении 
данных в обозначенных столбцах.
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Мы попытались установить прогностическое значение изученных 
показателей липидтранспортной системы, предусмотрев характер течения 
заболевания и эффективность терапии больных псориазом.

Проанализируем 2 группы больных с эффективными и недостаточно 
эффективными результатами лечения. Уровни общего холестерина сыво­
ротки крови в обоих случаях находились в пределах нормы, с некоторой 
тенденцией к снижению во второй группе (5,2±0,25 против 4,9+0,23 мМ/л, 
Р>0,05). Причем на фоне лечения данный показатель не изменился ни при 
отличных, ни при недостаточных результатах терапии. На фоне лечения не 
произошло также изменений в содержании ХС липопротеинов высокой и 
низкой плотности у больных с отличным эффектом лечения. Следует под­
черкнуть, что в группе больных с недостаточным лечебным эффектом на­
блюдалась тенденция и положительная антиатерогенная динамика измене­
ний уровня холестерина: повышение ХС липопротеинов высокой плотно­
сти и снижение холестерина липопротеинов низкой плотности.

Во втором случае (недостаточная эффективность лечения) имело ме­
сто более выраженное снижение уровня триглицеридов сыворотки крови 
(на 0,2 мМ/л против 0,1 мМ/л при отличном эффекте). Иными словами, 
складывается впечатление, что при отличном эффекте антипсориатической 
терапии наблюдается повышение атерогенных свойств сыворотки, а при 
недостаточном -  их снижение.

В тоже время, имеются отчетливые различия между качественным 
(белок /липидным) составом липопротеинов. Так, у больных с отличным 
эффектом терапии наблюдается повышение содержания белков ЛПВП на 
фоне некоторого снижения липидной фракции. При недостаточно эффек­
тивных результатах лечения содержание белка не меняется, а происходит 
увеличение липидной фракции. Аналогичным образом при удовлетвори­
тельных результатах лечения повышается липидная фракция в липопро­
теинах низкой плотности.

Тенденцию к приросту холестерина ЛПНП у больных с отличным 
результатом лечения подтверждают и полученные модели состояния ли­
пидтранспортной системы.

Для отличного результата:

ХС ЛПНП после лечения = 0,39хоХС+0,03хбелок/липиды
ЛПНП; Rz=93%. Р=0,00

При недостаточных результатах лечения:

ХС ЛПНП после лечения = 0,24хоХС+0,03хбелок/липиды
ЛПНП; R2=95%. Р=0,00
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Все уравнения имеют высокие коэффициенты детерминации, высо­
кую статистическую достоверность. Коэффициенты регрессии при показа­
теле белок/липиды ЛПНП одинаковы, однако для общего холестерина при 
отличном результате лечения коэффициент (0,39) выше, чем при удовле­
творительном (0,24).

Это свидетельствует о том, что при одинаковом общем холестерине 
и отличном результате лечения происходит усиление атерогенных свойств 
сыворотки крови.

Мы также провели дискриминантный анализ указанной базы дан­
ных. Дискриминантный анализ позволяет провести прогнозирование эф­
фективности проводимого лечения в зависимости от исходных показателей 
липидного статуса. Были рассчитаны дискриминантные функции для ука­
занных двух эффектов лечения. В состав дискриминантной функции во­
шли показатели общего холестерина, холестерин ЛПВП, ЛПНП, триглице­
риды, белки, липиды ЛПВП, ЛПНП, индекс атерогенности.

Дискриминантная функция (ДФ) имеет следующий вид:
ДФ=5,ЗхоХС-6,ЗххсЛПВП—5,1 ххсЛПНП— 1,6хТГ— 

0,05хбелок/липиды ЛПВП+0,6хбелок/липиды ЛПНП+0,2хИА+0,07.
Если полученная величина ближе к значению группового центрои- 

да+0,31, то мы прогнозируем высокую эффективность лечения, если 
к=0,56 — низкую эффективность лечения. Исходя из таких позиций, нам 
удается правильно прогнозировать высокий эффект лечения у 70% боль­
ных с истинным, отличным эффектом и 84% истинно плохим эффектом 
лечения.

Полученные результаты можно сформулировать следующим обра­
зом:

• На фоне эффективного лечения наблюдаются легкой степени 
сдвиги в параметрах атерогенности сыворотки крови.

• На фоне лечения происходят выраженные сдвиги в белково­
липидном составе липопротеинов высокой и низкой плотности, что 
свидетельствует о необходимости коррекции апопротеинового обмена.

• С помощью методов математического моделирования удается 
прогнозировать эффективность лечения в 70-80% случаев.



25

Обоснование, принципы и методы применения оксидата торфа в 
лечении больных псориазом

Одним из важнейших направлений научных исследований является 
разработка и внедрение новых методов лечения больных дерматозами с 
использованием местных природных ресурсов. В условиях Республики Бе­
ларусь таковыми являются торфа и сапропели. Однако их применение с 
лечебными целями у больных дерматозами является достаточно трудоем­
ким и дорогостоящим. Институтом торфа НАН Республики Беларусь для 
целей растениеводства предложен продукт гидролитической переработки 
торфа -  оксидат торфа. Нами впервые этот парафармацевтический продукт 
испытан у больных кожными заболеваниями, а также проведены экспери­
ментальные исследования по изучению механизма действия препарата.

Учитывая полученные нами данные о нарушении функционального 
состояния лимфоцитарной и макрофагальной систем у больных псориазом, 
а также сведений о роли цАМФ, цГМФ в механизмах активации иммуно- 
компетентных клеток мы провели исследования по изучению чувствитель­
ности аденилатциклазы, 251 -олигоаденилатсинтетазы, фосфодиэстеразы 
циклических нуклеотидов лимфоцитов in vitro к оксидату торфа. Установ­
лено, что препарат в разведении 1:102 -  1:103 ингибировал активность 
фосфодиэстеразы на 53-65%, и, соответственно, повышал концентрацию 
цАМФ. Результаты этих исследований показали также, что оксидат торфа 
в разведении 1:103: 1:104 и интерферон существенно повышают активность 
2,5/ -олигоаденилатсинтетазы лимфоцитов, т.е. оксидат торфа в малых раз­
ведениях моделирует действие интерферона через систему ферментов, от­
ветственных за синтез 2;57 -олигоаденилата. Стимулирующий эффект ок­
сидата торфа объясняется сочетанной активацией аденилатциклазы и ин­
гибированием фосфодиэстеразы и сопровождается увеличением внутри­
клеточной концентрации цАМФ, что приводит к активации 25 - 
олигоаденилатсинтетазы и возможной индукции эндогенного интерферо­
на.

Определенный интерес представлял вопрос о возможности воздейст­
вия оксидата торфа на фагоцитоз, т.к. в наших исследованиях мы выявили 
нарушения функции моноцитарномакрофагальной системы и гранулоци- 
тов крови и кожи у больных псориазом. Исследования in vitro на смешан­
ной культуре инфузорий Colpoda steinii и Bacillus subtilis показали, что ок­
сидат торфа в концентрации 10'-104 активирует фагоцитоз в 1,6-1,73 раза и 
константу полунасыщения инфузорий бактериями Bacillus subtilis в 1,84- 
2,0 раза.

Данные экспериментальных исследований свидетельствуют, что ма­
лые разведения оксидата торфа (до 104) повышают пул цАМФ в лимфоци­
тах, усиливают процессы фагоцитоза, т.е. воздействуют на патогенетиче­
ские звенья, участвующие в процессах развития и поддержания псориати­
ческого процесса.
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Основываясь на наших экспериментальных данных, и сведениях о 
механизмах действия химической фракции пелоидов и теплых пресных 
ванн на организм человека (Боголюбов В.М., Пономаренко Г.Н., 1996), мы 
провели изучение терапевтической эффективности наружного применения 
растворимого продукта гидролитической переработки торфа -- оксидата 
торфа у больных различными по тяжести клиническими вариантами обыч­
ного распространенного псориаза, расчитывая на активное воздействие 
препарата на клинические проявления заболевания и его патогенетические 
звенья.

Наружное применение оксидата торфа у больных распространенным 
псориазом (включая пациентов с поражением волосистой части головы, 
ногтей, суставов) проводили в виде его добавок в общие теплые ванны и 
дополнительных аппликаций неразведенного (нативного) препарата на 
крупные бляшки, ногтевые пластинки, суставы. На каждые 100 л воды до­
бавляли 100 мл оксидата торфа, т.е. получали 0,005% раствор препарата в 
перерасчете на его сухой остаток. Указанные оптимальные концентрации 
оксидата торфа подбирали, исходя из наших экспериментальных исследо­
ваний. Температуру воды в ванне поддерживали в пределах 36-38°С, экс­
позиция процедуры составляла 15-25 минут. Гидротерапию с оксидатом 
торфа проводили пациентам с мелко- и крупно-бляшечной формами забо­
левания с начала курса лечения ежедневно, в течение недели, затем через 
день, комбинируя с общим ультрафиолетовым облучением, выполняемым 
по замедленной схеме. У больных диффузно-эритродермической формой 
заболевания процедуры гидротерапии назначали после снятия островоспа­
лительных явлений и удовлетворительного состояния пациентов.

На данный вид физиотерапевтического лечения подбирались боль­
ные с учетом отсутствия противопоказаний к бальнеотерапии.

Под наблюдением находилось 269 мужчин и 100 женщин, в возрасте 
преимущественно от 24 до 40 лет.

Эффективность общих теплых ванн была испытана у 154 больных 
распространенным мелкобляшечным псориазом, из них 102 пациента были 
прогрессирующей стадией заболевания, а 52 -  стационарной. Группу срав­
нения составили 59 пациентов с аналогичной формой заболевания (30 из 
них — в прогрессирующей стадии). Гидротерапия с оксидатом торфа в 
комплексной терапии была проведена также 58 больным распространен­
ным крупнобляшечным псориазом в прогрессирующей стадии (группа 
сравнения 38 больных), 37 больным диффузно-эритродермической формой 
заболевания в прогрессирующей стадии (группа сравнения 23 больных).

У больных распространенным мелкобляшечным псориазом выявлена 
различная давность заболевания и частота рецидивов. До 1 года этой фор­
мой псориаза болели 23 пациента, у 4 больных диагностирована артропа- 
тия межфаланговых суставов кистей ГП степени, у 13 пациентов выявлено 
поражение ногтевых пластинок кистей. Ремиссия менее года наблюдалась
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у 54,2% больных распространенным крупнобляшечным псориазом и чет­
верти больных диффузно-эритродермической формой заболевания. У 10 
больных этой группы выявлена артропатия 1-11 степени, у 2 женщин — III 
степени с преимущественным поражением крупных суставов.

В связи с упорным течением заболевания отдельным больным рас­
пространенным бляшечным псориазом ранее назначались системные пре­
параты (6 человек), 3-м пациентам проводилась ПУВА-терапия и гемо­
сорбция.

Большинству больным с диффузно-эритродермическим псориазом, 
за исключением 3-х пациентов с впервые установленным диагнозом, до 
настоящей госпитализации назначались системно кортикостероиды (пред- 
низолон -  22 больным, дексаметазон -  29, метотрексат -  7), отдельным па­
циентам проводилась гемосорбция (4 человека).

Наблюдаемым больным ранее также неоднократно назначалась ви­
таминотерапия, пирогенал, препараты кальция, иммуностимуляторы, ге­
модез, НПВС (при артропатии), другие средства традиционной терапии, 
общее ультрафиолетовое облучение, бальнеотерапия и др.

Предлагаемые схемы терапии различных клинических форм 
обычного псориаза

Для лечения больных распространенным меякобляшечным и круп­
нобляшечным псориазом с умеренно рецидивирующим течением мы ре­
комендуем следующую схему (рис. 1).

При лечении больных распространенными формами бляшечного 
псориаза в прогрессирующей стадии в течение 7-10 дней назначают гипо­
сенсибилизирующие средства (препараты кальция, антигистаминные сред­
ства). Одновременно назначают средства метаболической терапии и имму- 
нотропные препараты (пирогенал, тактивин и т.п.). В начале курса лечения 
начинают проведение общих теплых ванн с оксидатом торфа ежедневно 
или через день. После прекращения появления новых элементов, т.е. при 
переходе процесса в стадию стабилизации присоединяют средневолновое 
общее ультрафиолетовое облучение по замедленной схеме, чередуя проце­
дуры фототерапии и бальнеотерапии с оксидатом торфа через день. Боль­
ным с крупнобляшечной формой заболевания, кроме указанных физиоте­
рапевтических процедур, рекомендуются аппликации нативного препарата 
оксидата торфа на очаги поражения 1 раз в день в течении всего курса те­
рапии. Для получения выраженного клинического эффекта у больных рас­
пространенным мелкобляшечным псориазом обычно требуется 30-32 дня, 
а у больных распространенным крупнобляшечным псориазом -  до 35-36 
дней. Данная схема терапии рекомендуется для лечения больных с зимним 
или смешанным типом заболевания.
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Больные псориазом

Прогрессирующая стадия

Бальнеотерапию с оксидатом 
торфа проводят через день с 

начала курса лечения; на круп­
ные бляшки ежедневно приме­

няют аппликации нативного 
препарата. Средневолновую 
фототерапию присоединяют 

после прекращения высыпаний 
и проводят через день, чередуя 

с бальнеотерапией

Стационарная стадия

Бальнеотерапию с оксидатом 
торфа проводят через день че­
редуя со средневолновой фото­
терапией с начала курса лече­

ния

Рис. 1. Схема комплексного лечения больных распространенным 
мелко- и крупнобляшечным псориазом с умеренно рецидивирующим те­
чением.

Возможно назначение других препаратов по усмотрению лечащего 
врача. Для закрепления полученного эффекта и последующей реабилита­
ции больных с целью удлинения ремиссии возможно проведение поддер­
живающей монотерапии (ванны с оксидатом торфа), которую проводят па­
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циенты в домашних условиях в течение 1 месяца 2 раза в неделю, затем 1 
раз в неделю следующих 1-2 месяца, в последующем по усмотрению ле­
чащего врача.

Больным распространенными мелкобляшечными или крупнобля- 
шечными формами псориаза, поступающим в клинику в стационарной 
стадии заболевания, ванны назначают по аналогичной методике. Общее 
ультрафиолетовое облучение по замедленной методике проводят через 
день с начала курса лечения, чередуя процедуры фототерапии и гидроте­
рапии с оксидатом торфа. Хорошие клинические результаты у пациентов с 
этими формами заболевания обычно наступают в течении месяца нахож­
дения в стационаре. При этом из базисной терапии больных стационарной 
стадией заболевания исключают препараты кальция, которые заменяют 
внутривенным или пероральным назначением натрия тиосульфата.

Применение предложенной нами схемы терапии данной категории 
больных псориазом позволяет получить выраженный клинический эффект 
в 52-62% случаев, а у остальных пациентов улучшение со стороны кожно­
го процесса.

В патогенезе тяжелых и торпидных форм псориаза, как показано в 
наших исследованиях, важная роль придается развитию иммунодефицит- 
ного состояния. Несомненно, в лечении таких больных необходимо при­
менение средств активно влияющих на иммунологические нарушения. Бы­
стрый клинический эффект можно достичь, применяя глюкокортикостеро­
идные гормоны, цитостатики. Однако, отдаленные результаты такой тера­
пии, дают основания для максимального ограничения применения подоб­
ных терапевтических мероприятий. Поэтому решение вопроса о выборе и 
тактике проведения комбинированной терапии у больных тяжелыми, тор- 
пидными формами псориаза всегда представляет значительные трудности.

Проведенные нами исследования показали, что в случаях торпидного 
течения распространенных мелко- и крупнобляшечных формах псориаза 
эффективность терапии можно повысить путем назначения комбиниро­
ванной гепарино-гемодезотерапии и оксидата торфа. При этом у опреде­
ленной группы больных псориазом, имеющих сопутствующие заболева­
ния, являющиеся противопоказанием к бальнеотерапии (гипертоническая 
болезнь, ИБС и др.) гепарино-гемодезотерапия может оставаться осново­
полагающей в комплексе лечебных мероприятий.

Проведенное нами изучение клинико-иммунологической эффектив­
ности гепарино-гемодезотерапии при распространенном бляшечном тор- 
пидном псориазе позволило получить благоприятные клинические резуль­
таты у 86,7% больных. Иммунологические исследования показали, что у 
больных проведенное лечение способствовало повышению синтеза фак­
тора стимуляции миграции лейкоцитов лимфоцитами периферической 
крови больных на стимуляцию ФГА. Лимфоциты части обследованных 
больных в 45,6% случаев продуцировали фактор ингибиции миграции лей­



30

коцитов в ответ на их стимуляцию митогеном.
Интенсифицируя, таким образом лечение данной группы больных 

можно избежать в ряде случаев длительного системного применения кор­
тикостероидов, цитостатиков, ПУВА-терапии, гемосорбции. Из перечис­
ленной выше базисной терапии исключают пирогенные и другие иммуно­
стимулирующие препараты.

Для лечения больных диффузно-эритродермическими формами псо­
риаза мы рекомендуем следующую схему (рис. 2).

Рис. 2. Схема комплексного лечения больных дифузно- эритродер- 
мической формой псориаза.
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в ы в о д ы
1. Для активного псориатического процесса характерны особенности 

медиаторных взаимоотношений иммунокомпетентных клеток перифериче­
ской крови: повышение продукции моноцитами интерлейкина-1, снижение 
продукции интерлейкина-2, пролиферативной активности лимфоцитов и 
выработки ими хемокинов ингибиции и стимуляции миграции лейкоцитов. 
Под воздействием ФГА лимфоциты периферической крови больных псо­
риазом в 47,6% случаев выделяют факторы стимуляции миграции лейко­
цитов, тогда как у здоровых доноров этот показатель составляет 12%. Вы­
явлена обратная связь индекса миграции лейкоцитов периферической кро­
ви со стадией, давностью заболевания и распространенностью поражения 
кожного покрова. При тяжелых формах заболевания хемокиновая актив­
ность иммунокомпетентных клеток крови резко снижена, что свидетельст­
вует о наличии выраженной иммунодепресии при этих формах заболева­
ния [1,4, 5, 6 ,7 ,8 , 13, 16,23, 26].

2. Снижение Т-лимфоцитов в периферической крови больных псориа­
зом сопряжено с накоплением их «активных» популяций в участках пора­
жения. Митогениндуцированные (ФГА) Т-лимфоциты кожи вызывают 
стимуляцию миграции макрофагов в дермальные скарификаты, не оказы­
вая на них физиологическое ингибирующее влияние. Нейтрофилы, мигри­
ровавшие из участков поражения в среду «кожной камеры» реагируют на 
выделяемые Т-лимфоцитами хемокины адекватной реакцией в РТМЛ, ха­
рактерной для здоровых доноров [2,7,13,15].

3. Нарушения липцдного обмена различного характера встречаются у 
81,8±4,29% больных псориазом, что коррелирует с выявленными иммуно­
патологическими изменениями. При распространенном мелкобляшечном 
псориазе в стационарной стадии нарушения наблюдаются чаще 
(95,214,46%), чем при распространенном мелкобляшечном псориазе в про­
грессирующей стадии (83,317,31%) и тяжелых диффузно- 
эритродермических формах (67,918,25%). Благоприятное течение псориаза 
характеризуется легкой гиперхолестеринемией (5,510,34 мМ/л), тяжелое -  
сопровождается нормохолестеринемией (4,410,18 мМ/л). В структуре на­
рушений липидтранспортной системы наиболее значимы нарушения пря­
мого транспорта холестерина. Нормальный уровень ХС-ЛПНП регистри­
руется у 46,418,82% больных диффузно-эритродермическим псориазом, 
19,018,18% больных распространенным мелкобляшечным псориазом в 
стационарной стадии и у 33,319,24% больных с прогрессирующей стадией 
распространенного мелкобляшечного псориаза, что указывает на сущест­
венную роль липидных нарушений в патогенезе заболевания [1,18,19,20, 
25,28].

4. Назначение бальнеотерапевтических процедур с препаратом биоло­
гически активным «оксидатом торфа» улучшает клинические и отдален­



32

ные результаты традиционной терапии больных распространенными мел- 
кобляшечными формами псориаза и терапевтическую эффективность ге- 
парино-гемодезотерапии у больных торпидными и диффузно- 
эритродермическими формами заболевания. Предлагаемые способы баль­
неотерапии больных псориазом с включением оксидата торфа хорошо пе­
реносятся пациентами, гигиеничны, удобны в применении, сокращают 
сроки пребывания больных в стационаре на 3-5 дней и позволяют добиться 
положительного экономического эффекта [1,5,9,10,12,22,27,30,31].

5. Стимулирующий эффект препарата оксидата торфа связан с соче­
танной активацией аденилатциклазы и ингибированием фосфодиэстеразы, 
что сопровождается увеличением внутриклеточной концентрации цАМФ. 
При этом, повышение уровня цАМФ приводит к активации 2", 5 -  олигоа- 
денилатсинтетазы, и возможной индукции препаратом интерфероноподоб­
ного эффекта в клетках. Подтверждением выявленного механизма дейст­
вия препарата служит стимуляция фагоцитоза in vitro в 1,6— 1,8 раз [10,11, 
12].

6. У больных различными клиническими вариантами обычного псориа­
за терапия с применением оксидата торфа вызывает положительную дина­
мику иммунологических показателей: восстановление продукции интер­
лейкинов-1 и -2, повышение уровня общих Т-лимфоцитов периферической 
крови, частичное восстановление их лимфокинпродуцирующей функции 
по выделению факторов ингибиции и стимуляции миграции гранулоцитов, 
появление ингибирующей активности по отношению к макрофагам у Т- 
лимфоцитов дермальных скарификатов, снижение напряженности показа­
телей гуморального иммунитета. Положительные сдвиги в системе имму­
нитета у больных псориазом, наблюдаемые после проведенной терапии с 
применением оксидата торфа коррелируют со снижением уровня общего 
холестерина у больных распространенными мелкобляшечными формами 
псориаза, у которых до лечения наблюдалась легкая степень гиперхолесте­
ринемии и повышением уровня общего холестерина у больных диффузно- 
эритродермической формой псориаза, у которых в начале курса лечения 
выявлялась нормохолестеринемия [3,12,14,15,17,19,21,29].

7. Анализ отдаленных результатов применения комплексной терапии с 
включением бальнеопроцедур с оксидатом торфа у больных псориазом по­
казывает, что при длительности ремиссии менее 6 месяцев уровень общего 
холестерина сыворотки имеет тенденцию к снижению (с 5,1±0,19 мМ/л до 
4,8±0,24 мМ/л) на фоне практически неизмененного содержания холесте­
рина ЛПВП (1,3±0,07 мМ/л и 1,2+0,09 мМ/л) и холестерина ЛПНП 
(3,1+0,18 мМ/л и 3,0+0,21 мМ/л). При длительности ремиссии более 6 ме­
сяцев уровень общего холестерина сыворотки существенно возрастает (с 
5,3±0,29 мМ/л до 6,0±0,58 мМ/л), также как уровень холестерина ЛПВП 
(1,3±0,05 мМ/л и 1,7±0,26 мМ/л) и холестерина ЛПНП (3,4+0,26 мМ/л и
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3,5±0,41 мМ/л). Исследуя приведенные показатели ЛТС, и применив ме­
тоды математического моделирования, можно прогнозировать эффектив­
ность лечения больных псориазом в 70-80% случаев [12,21,31].
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РЕЗЮМЕ
Козин Владимир Михайлович

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
ПРИ ПСОРИАЗЕ И ИХ КОРРЕКЦИЯ 

Ключевые слова: псориаз, иммунометаболические нарушения, им­
мунокоррекция, оксидат торфа. Объект исследования: 369 больных псо­
риазом в возрасте от 11 до 70 лет, страдающие различными формами забо­
левания. Предмет исследования: клинические проявления псориатиче­
ских поражений кожных покровов, система иммунитета, обмен липидов, 
лечение больных псориазом с применением методов иммунометаболиче- 
ской коррекции. Цель исследования: оценка функционального состояния 
иммунокомпетентных клеток крови и кожи, а также липидтранспортной 
системы при неосложненных и осложненных формах псориаза, клинико- 
иммунометаболическое обоснование применения в комплексной терапии 
дерматоза нового бальнеотерапевтического средства -  «препарата биоло­
гически активного «оксидата торфа». Методы исследования.. В работе 
использованы иммунологические методы оценки функционального со­
стояния иммунокомпетентных клеток крови и кожи, липидтранспортной 
системы. Полученные результаты. Показано, что при псориазе происхо­
дит значительное перераспределение между кровью и кожей клеток лим­
фомакрофагальной системы, приводящее к накоплению в коже функцио­
нально активных популяций этих клеток, участвующих в развитии и тече­
нии иммунопатологического процесса. Установлено, что у большинства 
больных псориазом имеются нарушения липидтранспортной системы, 
включающие как патологические изменения общего холестерина, ХС 
ЛПВП, ХС ЛПНП, так и их сочетания.

Впервые разработан новый эффективный технологический способ 
торфолечения псориаза с помощью водорастворимого продукта, получае­
мого путем гидролитического расщепления торфа - оксидата торфа, в виде 
бальнеопроцедур и аппликаций на очаги поражения. Впервые показано, 
что после проведенной терапии с применением ванн с оксидатом торфа 
наблюдается положительная динамика со стороны иммунологических по­
казателей, при этом положительная динамика в большей мере свойственна 
для иммунокомпетентных клеток кожи. Реальная экономия, полученная от 
проведения предлагаемого комплексного лечения составляет 1650 уел. ед.

Результаты исследования могут быть использованы в работе дерма­
тологических стационаров и поликлиник для лечения больных обычными 
и осложненными формами псориаза, а также в процессе обучения студен­
тов высших учебных медицинских заведений.
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РЭЗЮМЕ
Козш Уладзйтр IVlixaiuiaei'i

1МУНАЛАГ1ЧНЫЯ I МЕТАБАЛ1ЧНЫЯ ПАРУШЕНН1 
ПРЫ ПСАРЫЯЗЕ I IX КАРЭКЦЫЯ 

Ключавыя словы: псарыяз, 1мунаметабал1чныя парушенш, 
!мунакарэкцыя, аксшат торфу. Аб’ект даследавання: 369 хворых па 
псарыязу ва узросце ад 11 да 70 гадоу, яюя пакутваюць розным i 
формам! захворвання. Прадмет даследавання: кшшчныя
праяуленш псарыятычных паражэнняу с курных покрывав, шстэма 
!ммунггэту, абмен лнндау, лячэнне хворых на псарыяз з прымянен- 
нем метадау !мунаметабал!чнай карэкцьл. Мэта даследавання: 
ацэнка функцыянальнага стану i му пакам петэнтных клетак крыв! i 
скуры, а таксама л ini дтранспатрнай Ыстэмы пры неускладненых i 
усютадненых формах псарыязу, клтйса!мунаметабап!чнае аб(рунта- 
ванне ужывання f  комплекснай тэрапн дэрматоза новага бальнеатэ- 
рапеутычнага сродку — “прэпарата б!ялапчна актыунага “аксшата 
торфу”. Метады даследавання. У працы выкарыстаны 
!муналапчныя метады ацэнк! функцыянальнага стану 
!мунакампетэнтных клетак крыв! i скуры, лтщгранспартнай 
с1стэмы. Атрыманыя BbiHiid. Паказана, што пры псарыязе адбыва- 
ецца значнае пераразмеркаванне памЬк крывей i скурай клетак 
л!мфамакрафагальнай с!стэмы, якое прыводз!ць да накаплення у 
скуры функцыянальна актыуных папуляцый гэтых клетак, што 
удзельшчаюць у pa3Biuni i цячэнш !мунапаталапчнага працэсу. 
Выявлена, што у большасц! хворых на псарыяз маюць парушэнн! 
л1п1Д1ранспартнай с!стэмы, як!я уключаюць як паталапчныя змены 
агульнага халестэрыну, ХС ЛПВШ, ХС ЛПНШ, так i ix спалучэнн1.

Упершыню распрацаваны новы эфектыуны тэхналапчны спо- 
саб торфалячэння псарыязу з дапамогай водарастваральнага праду к- 
та, атрымл!ваемага шляхам пдралпычнага расшчаплення торфу -  
аксщат торфу, у выглядзе бальнеапрацэдур i апл!кацый на ачаг! па- 
ражэння. Упершыню паказана, што паспя праведзенай T3panii з 
прымяненнем ваннау з аксщатам торфу наз1раецца станоучая дына- 
М1ка з боку !муналаг!чных паказчыкау, пры гэтым станоучая дына- 
мнса у большай меры уласщвая для !мунакампетэнтных клетак ску­
ры. Рэапьная эканом!я, атрыманая ад правядзення прапанаванага 
комплекснага лячэння складае 1650 ум. адз.

BbiHixi даследавання могуць быць выкарыстаны у працы дэр- 
маталапчных стацыянарау i naniiuiiniK для лячэння хворых звычай- 
ным1 i ускладненым! формам! псарыязу, а таксама у працэсе наву- 
чання студэнтау вышэйшых навучальных медыцынсюх устаноу-
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SUMMARY
Kozin Vladimir Michailovich

IMMUNOLOGICAL AND METABOLIC CHANGES 
IN PSORIASIS AND THEIR CORRECTION

Key words: psoriasis, immunological changes, immunocorrection, 
peat oxidate.

Objective: 369 patients with psoriasis (aged 1 1 - 7 0  years) 
suffering from various forms of diseases.

Subject of study: clinical manifestation of skin psoriasis , immune 
system , lipid metabolism, treatment of patients with psoriasis by the 
method of immunometabolic correction.

The aim of study: the estimation of functional state of immune 
competent cells of blood and skin and lipid transport system in the 
complicated and non-complicated forms of psoriasis, clinico- 
immunometabolic ground of the new balneotherapeutic method using -  
“the drug of biological active “peat oxidate” - in the complex therapy of 
dermatosis.

Methods of using: The immunological methods of estimation of 
the functional state of immune competent cells of blood and skin, lipid 
transport system have been used.

The results: The significant redistribution between the blood and 
skin cells of lymphomacrophagous system led to the collection of 
functionally active population of these cell in skin, taking part in the 
development and courses of immunological process have been shown . 
The lipid transport system changes including as pathological changes of 
general cholesterol, HDL-C and LDL-C and their combinations 
observed in the most patients with psoriasis have been established.

The new effective technological method of peat treatment of 
psoriasis by means of water soluble products received by means of 
hydrolytic breaking up of peat - peat oxidate as balneological 
procedure and its application on the affected site have been shown for 
the first time. The positive dynamics of immunological index have been 
shown firstly but in the most cases the positive dynamics being peculiar 
for immune competent skin cells have been observed . The real economy 
received from supposed conduction of complex therapy makes 1650 
dollars.

The results of study may be used for treatment of patients with 
general and complicated forms of psoriasis in the work of dermatological 
stationary and policlinics and in the learning process in the High 
Medical Intuitions.
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