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робной активностью, подавляя рост грамположитель-
ных и грамотрицательных бактерий, а также грибов
рода Candida.

4. В условиях in vitro ресвератрол ингибирует ИЛ-2
зависимую пролиферацию мононуклеарных клеток кро-
ви человека.
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Розацеа - это хронический рецидивирующий дерма-
тоз лица. Заболевание чаще встречается у женщин в
постменопаузальном периоде. Клинически заболевание
характеризуется стойкой эритемой, на фоне которой
периодически появляются папулы и пустулы, а с тече-
нием времени возможно появление инфильтратов. Ро-
зацеа иногда развиваются на фоне жирной себореи или
обыкновенных угрей. Типичной локализацией высыпа-
ний являются области выступающих частей лица в обла-
сти щёк, носа, лба и подбородка. Характерна центрофа-
циальная концентрация высыпных элементов. У муж-
чин клиника заболевания характеризуется более тяжё-
лым течением за счёт пролиферативного компонента
воспаления [1-6]. К развитию розацеа предрасположены
лица с I и II типами светочувствительности кожи [5].

Этиология розацеа неизвестна. Основными теория-
ми возникновения и развития заболевания считают со-
судистую теорию и теорию воспалительного заболева-
ния сально-волосяных фолликулов лица. У небольшой
части пациентов (около 15%) имеется положительный
семейный анамнез розацеа [2]. Провоцирующими фак-
торами дерматоза являются экзогенные влияния - по-
вышенная инсоляция, употребление горячей и пряной
пищи, алкоголя, воздействие повышенных температур.
Эндогенными факторами - эндокринные и невротичес-
кие расстройства, климактерический период, патология
желудочно-кишечного тракта, в том числе связанная с
Helicobacter pylory. В результате нарушений гумораль-
ного и клеточного иммунитета, возможно аутоиммун-
ного характера, у пациента постепенно развивается стой-
кая ангиопатия в зоне иннервации тройничного нерва
[1-6]. В течении заболевания различают продромальную
стадию (преходящая эритема или приливы крови к лицу),
стадия стойкой эритемы с телеангиэктазиями, на фоне
которых в третьей стадии формируются узлы и иногда -
центрофациально расположенные обширные инфильт-
раты [5]. На разных стадиях развития заболевание мо-
жет требовать проведения дифференциального диагноза
с вульгарным акне, периоральным и себорейным дерма-
титами, системной красной волчанкой, саркоидозом и
розацеаподобным туберкулоидом, карциноидным син-
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дромом и мастоцитозом [2,3]. Лечение дерматоза явля-
ется комплексным, включает системную, местную тера-
пию, физиолечение и назначается с учётом механизмов
развития и провоцирующих факторов заболевания, в
том числе наличия у пациента кожной фотосенсибили-
зации [2].

Целью исследования явилась оценка эффективнос-
ти лечения резистентной папуло-пустулёзной розацеа с
применением дезоксихлорохина.

Материалом для исследования явились анамнести-
ческие, клинические и лабораторные данные исследо-
вания пациентки Т. 76 лет, с папуло-пустулёзной роза-
цеа длительностью более двух лет, неоднократно лечив-
шейся в амбулаторных условиях по традиционной схе-
ме с учётом наличия хеликобактерного гастрита (уста-
новлен по результатам ФГДЭС), направленная в отделе-
ние дневного стационара в связи с отсутствием эффекта
от проводимого лечения.

Результаты и обсуждение. Пациентка предъявля-
ла жалобы на высыпания в области щёк, лба, сопро-
вождающиеся слабым зудом. Отмечала усиление интен-
сивности высыпаний в весеннее-летний период, пло-
хую переносимость солнечной радиации. При осмотре
на коже лба, щёк - эритематозные пятна с умеренным
отёком, на фоне которых определялись фолликуляр-
ные пустулы в разных стадиях развития, немногочис-
ленные телеангиэктазии. Чешуйко-корочки желтова-
того цвета легко и безболезненно снимались, имели
гладкую поверхность. Показатели клинических анали-
зов крови, мочи, биохимического анализа крови нахо-
дились в пределах нормы. Установлен клинический ди-
агноз папуло-пустулёзной формы розацеа в стадии обо-
стрения. В связи с устойчивой пустулизацией и резуль-
татами ФГДЭС проведены антихеликобактерная тера-
пия, гипосенсибилизирующее системное лечение. В
период наблюдения проводилась динамическая диф-
ференциальная диагностика с хронической красной
волчанкой лица. В период с апреля по сентябрь триж-
ды были полученные отрицательные результаты ана-
лиза крови пациентки на наличие LE-феномена. В свя-
зи с резистентностью к проводимому лечению, выра-
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женной фоточувствительностью и наличием эритема-
тозных очагов с шелушением в области лба и щёк, не-
значительным повышением содержания ЦИК в сыво-
ротке крови, снижением содержания Т-лимфоцитов и
иммунорегуляторного индекса в иммунологическом
анализе крови, проведены три 20-дневных курса лече-
ния плаквенилом по 2 таблетки в день с 10-дневными
перерывами. По окончании цикла лечения регресси-
ровала пустулизация, сохранялись отдельные мелкие
бледные эритематозные очаги. Системных побочных
реакций не отмечено. Лабораторные исследования
крови и мочи в период лечения оставались нормаль-
ными. При динамическом наблюдении в течение 3 лет,
в том числе в летний период, воспалительные и атро-
фические явления на коже не определяются.

Выводы.
У наблюдаемой пациентки проводился дифференци-

альный диагноз между розацеа и хронической красной
волчанкой лица. Диагноз розацеа установлен на основа-
нии стойкой пустулизации, отсутствия атрофии в оча-
гах, клинических симптомов фолликулрного кератоза,
ассоциации с наличием клеща Demodex, хеликобактер-
ной инфекции желудка. В то же время клинические и
лабораторные данные при отсутствии диагностической
биопсии кожи не позволяли достоверно исключить на-
личие у больной хронической красной волчанки и, в
частности, центробежной эритемы Биетта, что явилось
аргументом в пользу препарата из группы аминохино-
линов, которые являются основными в терапии хрони-
ческой красной волчанки, обладают фотозащитным,
иммунодепрессивным действием, подавляя реакции об-

разования антител и иммунных комплексов, предупреж-
дая полимеризацию нуклеиновых кислот, трансформа-
цию лимфоцитов, связывание ядерных белков. Они ока-
зывают противовоспалительное действие путём стаби-
лизации лизосом, нарушения синтеза простагландинов,
подавления реакции гидролитических ферментов, бло-
кирования хемотаксиса, антигистаминного эффекта [4].
Данный клинический случай демонстрирует эффектив-
ность и обоснованность применения иммуносупрессив-
ной терапии при резистентной розацеа.
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Зуд кожи при кожных заболеваниях является самым
часто встречающимся субъективным симптомом, при-
чиняющий наибольшие страдания пациенту. Посколь-
ку данный симптом не угрожает жизни пациента, врачи
нередко относятся недостаточно внимательно к его ка-
чественной оценке и терапии. Оценка тяжести зуда с
учетом сенсорных и эмоциональных характеристик зуда
важно для наглядного отражения степени страдания
больного с последующим определением тактики лече-
ния и оценки эффективности проводимой терапии [2,3].

Цель исследования. Изучение клинической, сенсор-
ной и эмоциональной характеристик зуда кожи у боль-
ных  с хроническими воспалительными заболеваниями
кожи: псориазом, атопическом дерматите (АД), красным
плоским лишаем, экземой, нейродермитом, почесухе.

Материал и методы исследования. Обследование
пациентов включало оценку клинических характерис-
тик зуда: начало возникновения зуда; периодичность
зуда; факторы, провоцирующие и ослабляющие зуд; вли-
яние зуда на поведение. Оценка тяжести зуда по баль-
ной шкале: клиническая оценка тяжести зуда; влияние
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зуда на сон, визуальная аналоговая шкала, оценка сен-
сорных и аффективных  величин зуда, [1]. Тяжесть кли-
нического течения кожных заболеваний оценивалось с
использованием индексов: PASI, SCORAD, EASI.

Результаты и обсуждение. Обследовано 130 паци-
ентов. В группе больных красным плоским лишаем
(КПЛ): 27 пациентов (20 женщин и 7 мужчин). У 14 паци-
ентов выявлялся распространенный красный плоский
лишай, у 5  - красный плоский лишай распространенный
в сочетании с поражением слизистой оболочки рта, у 5 -
веррукозная форма КПЛ, у 1-го пациента - кольцевид-
ная форма  КПЛ, также  у 2 пациенток - пигментная
форма заболевания без зуда.  Возраст пациентов - от  16
до  79 лет (45,2±20).  Длительность заболевания  от 1
месяца до 35 лет (3,1±8). В группе больных атопическим
дерматитом: 26 пациентов (15 женщин и 11 мужчин). У
всех обследованных пациентов поражения кожи носили
распространенный характер (у 10 пациентов - эритема-
тозно-сквамозная форма, у 16 - эритематозно-сквамоз-
ная с лихенификацией форма). Возраст пациентов - от  6
до  36 лет (20,6±6). В группе больных экземой (n= 31): 8




