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В связи с широкой распространенностью, ро-

стом удельного веса осложненных форм и повыше-

нием резистентности к традиционной терапии, псо-

риаз является актуальной медико-социальной про-

блемой [1—3]. Заболевание становится причиной 

снижения качества жизни, негативно влияет на со-

циальную адаптацию и профессиональные возмож-

ности пациентов [4, 5].

Подтверждена роль иммунных механизмов, как 

наиболее значимых в патогенезе псориаза — генети-

чески детерминированного заболевания, развитие и 

течение которого зависят от разных эндогенных и 

экзогенных факторов [1, 6—8].

Псориаз характеризуют как «псориатическую 

болезнь» — системное поражение псориатическим 

процессом с доминирующими проявлениями на ко-

же [1, 9, 10]. Формированию таких представлений 

способствовало довольно частое сочетание кожных 

изменений (как правило, распространенных высы-

паний) с поражением суставов и внутренних орга-

нов (печени, сердца, почек), которые возникают на 

фоне нарушений иммунного статуса и обмена ве-

ществ [2, 6, 11, 12]. Описана возможность скрытого 

течения висцеральных проявлений, диагностируе-

мых только посредством лабораторных и инстру-

ментальных методов [11, 13]. Выявлены нарушения 

липидного и углеводного обмена, микроциркуля-

ции, гомеостаза, увеличение частоты сердечно-со-

судистой патологии, функциональные нарушения 

желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной 

системы, нарушения секреторно-экскреторной 

функции почек и состояния уродинамики в про-
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грессирующей стадии псориаза, а также другие па-

тологические изменения, осложняющие течение 

псориатического процесса [11, 14, 15].

Учитывая значимость многофункциональной 

деятельности печени, следует более подробно оста-

новиться на результатах ее комплексного обследо-

вания у больных псориазом. С помощью диагности-

ческих тестов выявлены признаки нарушения це-

лостности мембран гепатоцитов и желчевыдели-

тельной функции печени, поражение желчных про-

токов, дисбаланс желчных кислот в желчи и повы-

шение их уровня в сыворотке крови [11, 13, 14].

С учетом полисистемного поражения большин-

ство исследователей считают наиболее перспектив-

ной разработку схем комбинированной терапии 

псориатического процесса [10, 16]. Назначаемое в 

настоящее время лечение определяется патофизио-

логическими изменениями, прежде всего затрагива-

ющими иммунную систему [13, 14, 17, 18]. К наи-

более эффективным современным средствам тера-

пии относят фотохимиотерапию, ароматические 

ретиноиды, иммуносупрессоры (сандиммун и др.), 

препараты витамина D
3
, а также их комбинации с 

наружными средствами [16, 18, 19].

Современная терапия псориатической болезни 

позволяет добиться длительной ремиссии, сокра-

тить частоту рецидивов и избежать осложнений дан-

ного заболевания. Однако такое лечение имеет ряд 

серьезных недостатков, основными из которых яв-

ляются побочные реакции, включающие неблаго-

приятное воздействие на функцию печени и широ-

кий спектр противопоказаний. Таким образом, по-
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иск эффективных и безопасных терапевтических 

методов, позволяющих сократить сроки лечения, 

продолжается.

В этом контексте очевидны целесообразность 

включения в комплекс терапии псориаза средств, 

способных защищать клетки печени и восстанавли-

вать их функции, а также приоритетность использо-

вания препаратов с минимальным количеством по-

бочных реакций.

Одним из компонентов такой терапии могут 

быть препараты группы гепатопротекторов, меха-

низм действия которых связан с воздействием на 

ключевые звенья повреждения гепатоцитов. 

Среди гепатопротекторов представляет интерес 

Фосфоглив. Это новый отечественный комплексный 

препарат, включающий два активных компонента — 

натриевую соль глицирризиновой кислоты (ГК) и 

фосфолипиды растительного происхождения (фос-

фатидилхолин — ФХ).

ГК является одним из основных биологически 

активных веществ корня солодки голой (Glycyrrhiza 
glabra) и широко применяется в медицине с V века 

до н.э. Гепатопротекторное действие ГК обусловле-

но прежде всего противовоспалительным, антиок-

сидантным, антифибротическим и антиканцеро-

генным эффектами. Кроме того, выявлена противо-

вирусная активность ГК. Клиническая эффектив-

ность ГК при заболеваниях печени разной этиоло-

гии доказана в многочисленных отечественных и 

зарубежных исследованиях [20].

ФХ — основной структурный элемент клеточ-

ных мембран (на его долю приходятся 35—50% от 

общего числа фосфолипидов). При повреждении 

гепатоцитов, ФХ способен восстанавливать струк-

туру и функции мембран, чем оказывает мембрано-

стабилизирующее действие [20].

При поражениях кожи за счет противовоспали-

тельного и мембраностабилизирующего действия 

препарат Фосфоглив может ограничивать распро-

странение патологического процесса и способство-

вать его регрессу. Препарат доступен в форме лио-

филизата для внутривенного введения и капсул.

Для снижения риска развития системных побоч-

ных реакций целесообразно назначать топические 

лекарственные средства. При лечении псориаза 

представляют интерес препараты, влияющие не толь-

ко на патологический процесс, но и на риск развития 

осложнений, в частности вторичной инфекции.

Один из таких препаратов — современное не-

гормональное средство топической терапии Цино-
кап. Он содержит 0,2% пиритиона цинка, с которым 

связано его антипролиферативное, противовоспа-

лительное, антибактериальное и противогрибковое 

действие. Используется Цинокап в виде крема для 

наружного применения.

В связи с патогенетической обоснованностью и 

клинической рациональностью сочетанного назна-

чения препаратов Фосфоглив и Цинокап при псориа-

зе нами проведено исследование эффективности и 

безопасности этой комбинации.

В исследование были включены 30 пациентов 

25—65 лет с клинически установленным распро-

страненным вульгарным папулезно-бляшечным 

псориазом в стадии прогрессирования, отвечающие 

следующим критериям: история заболевания более 

3 лет, наличие стадии обострения, отсутствие вто-

ричных инфекционных осложнений, повышение в 

биохимических анализах крови уровней аспартат-

аминотрансферазы (АсАТ) и аланинаминотрансфе-

разы (АлАТ) более чем в 1,5 раза.

В исследование не включали больных с гипер-

чувствительностью к любому из компонентов пре-

паратов, с диагностированными заболеваниями пе-

чени (хроническим гепатитом вирусной или алко-

гольной этиологии, циррозом печени), а также бе-

ременных или кормящих женщин.

Все пациенты получали комплексную терапию 

препаратами Цинокап (крем для наружного приме-

нения) и Фосфоглив (лиофилизат для внутривенного 

введения; капсулы для приема внутрь). Фосфоглив 

лиофилизат назначали внутривенно по 5,0 г/сут в 

течение первых 10 дней с последующим переходом 

на пероральный прием по схеме: 2 капсулы 3 раза в 

день. Крем Цинокап наносили тонким слоем на по-

раженные участки 2—3 раза в сутки в течение всего 

периода лечения. Продолжительность комплексной 

терапии составила 4—6 нед.

Для клинической оценки состояния больных 

вычисляли индекс тяжести псориаза (PASI) и дер-

матологический индекс качества жизни (ДИКЖ), а 

также проводили биохимический анализ крови.

Составляющими индекса PASI являются интен-

сивность инфильтрации, эритемы, шелушения и 

площади поражения. Стандартизованные показате-

ли PASI у больных рассчитывали до начала и через 2, 

4 и 6 нед лечения. После 2, 4 и 6 нед лечения уста-

навливали уровень регресса показателей PASI. По 

стратифицированным показателям регресса PASI 

оценивали сроки достижения и полноту клиниче-

ской ремиссии (75 и 90% регресс выраженности вы-

сыпаний по сравнению с исходным).

ДИКЖ представляет интегральную характери-

стику физического, психологического, эмоцио-

нального состояния больного псориазом по его 

субъективному восприятию. У больных псориазом 

ДИКЖ отражает серьезные проблемы в обществен-

ной и личной жизни [1, 6]. С помощью ДИКЖ, рас-

считанного до начала и через 2 и 6 нед лечения, оце-

нивали эффективность и комплаентность терапии.

Результаты

При поступлении на стационарное лечение па-

циенты отбирались по заданным критериям вклю-
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Рис. 3. Степень регресса средних значений PASI и ДИКЖ на фо-
не терапии препаратами Фосфоглив и Цинокап.
По оси ординат — % от исходных значений.

Рис. 1. Динамика средних значений показателей гепатограммы 
на фоне терапии препаратом Фосфоглив.

Таблица 1. Динамика средних значений показателей гепатограммы на фоне терапии препаратом Фосфоглив

Показатель Исходно 2-я неделя р 4-я неделя р 6-я неделя р
Общий билирубин (N2—20 мкмоль/л) 17,86 — — — — 14,19 0,003

АсАТ (N 5—34 МЕ/л) 49,5 — — — — 24,5 0,002

АлАТ (N 5—55 МЕ/л) 52,2 — — — — 26,3 0,002

чения/исключения. Была сформирована группа 

больных псориазом из 30 человек, получавшая ком-

плексное лечение препаратами Фосфоглив и Цино-
кап.

Распространенный вульгарный псориаз в про-

грессирующей стадии был диагностирован у всех 

обследованных пациентов. Диагноз устанавливали 

на основании анамнеза и клинической картины за-

болевания. В исследовании приняли участие 16 

мужчин и 14 женщин, средний возраст которых со-

ставил 34,3±0,9 года. Продолжительность заболева-

ния варьировала от 5 до 30 лет (в среднем 14,8±3,5 

года).

Биохимические показатели гепатограммы 

(АсАТ, АлАТ, билирубин общий) до начала лечения 

превышали референсные значения у всех пациен-

тов. Через 6 нед комплексной терапии у всех паци-

ентов отмечено достоверное снижение уровней 

АсАТ и АлАТ почти в 2 раза (р=0,003), а также почти 

на 20% общего билирубина (р=0,002). Динамика 

средних значений показателей гепатограммы пред-

ставлена на рис. 1 и в табл. 1.

Оценка клинической эффективности терапии 

проводилась посредством изучения динамики зна-

чений PASI и ДИКЖ.

До начала терапии индекс PASI варьировал от 20 

до 28 баллов (среднее значение составило 27,3±0,53 

балла). Уже на 2-й неделе лечения у большинства 

Рис. 2. Динамика средних значений индексов PASI и ДИКЖ на 
фоне терапии препаратами Фосфоглив и Цинокап.

больных было зарегистрировано значительное сни-

жение инфильтрации и гиперемии кожи в очагах 

поражения — достоверное (р=0,0005) снижение PA-

SI, а к 6-й неделе терапии инфильтрация сохраня-

лась лишь на периферии единичных элементов. К 

окончанию курса лечения PASI составил 3—7 бал-

лов (в среднем 4,1±0,62 балла; р=0,003), т.е. было за-

фиксировано достоверное (р=0,003) снижение его 

значения в 6,6 раза — на 85% (рис. 2 и 3; табл. 2). По-

сле комплексного лечения 70—80% регресс показа-

теля PASI отмечался у 4 (13,8%) пациентов, 80—90% 

— у 13 (44,9%) и более 90% — у 7 (24,1%). 

Данные по ДИКЖ получены на основе запол-

ненных пациентами опросников. Анализ ответов 

свидетельствовал о неуверенности пациентов в себе, 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Таблица 2. Динамика средних значений индексов PASI и ДИКЖ на фоне терапии препаратами Фосфоглив и Цинокап

Показатель Исходно Через 2 нед р Через 4 нед р Через 6 нед р
PASI, баллы (n=30) 27,3 15,33 0,0005 8,44 0,002 4,1 0,003

ДИКЖ, баллы (n=30) 16,83 12,97 0,001 9,79 0,002 6,72 0,003

PASI, % 100 40,75 0,007 65,23 0,004 85,0 0,003

ДИКЖ, % 100 24,18 0,006 43,8 0,005 59,83 0,004

Примечание. Приведены средние значения показателей. n — количество пациентов; p —  показатель Вилкоксона.

депрессии и раздражительности, обусловленных за-

болеванием, замкнутости и сложностях в общении с 

друзьями, при попытках создать семью, сексуаль-

ных проблемах, невозможности заниматься спор-

том. Качество жизни ухудшалось с возрастом паци-

ентов, продолжительностью и тяжестью заболева-

ния. 

До лечения ДИКЖ пациентов варьировал от 10 

до 20 баллов и в среднем составлял 16,83±0,4 балла. 

К концу 4-й недели терапии отмечалось достовер-

ное (р=0,002) уменьшение среднего значения до 

9,79±4,5 балла, а по завершении лечения (на 6-й не-

деле) ДИКЖ составил 3—9 баллов (в среднем 

6,72±4,3 балла; р=0,003), т.е. произошло снижение 

среднего значения индекса в 2,5 раза — на 59,83% 

(р=0,004) (см. рис. 2 и 3; табл. 2).
При оценке клинической эффективности ком-

плексной терапии в целом значительное улучшение 

было отмечено у 19 (63,3%) больных, а улучшение 

кожного процесса — у 9 (30%). У 2 (6,7%) пациентов 

после 2 нед лечения эффекта не наблюдалось, что, 

вероятно, можно объяснить крайне торпидным к те-

рапии течением обострения псориаза.

Почти все пациенты хорошо переносили ком-

плексное лечение двумя препаратами. Только у од-

ной пациентки при пероральном применении Фос-
фоглива зарегистрирована побочная реакция в виде 

тошноты, купировавшаяся после снижения дозы 

препарата до 3 капсул в сутки. У одной пациентки 

отмечались гиперемия и зуд на фоне применения 

крема Цинокап, что потребовало отмены препарата.

Комплексное лечение больных распространен-

ным вульгарным папулезно-бляшечным псориазом 

в стадии прогрессирования препаратами Фосфоглив 

и Цинокап приводит к значительному улучшению 

течения заболевания. Клиническая эффективность 

данного терапевтического комплекса подтвержда-

ется положительной динамикой индексов PASI и 

ДИКЖ, уровней сывороточных аминотрансфераз и 

общего билирубина. Назначение препаратов Фос-
фоглив и Цинокап в комбинации с традиционной те-

рапией может сопровождаться редкими, невыра-

женными, хорошо контролируемыми побочными 

реакциями.

Заключение

Таким образом, препараты Фосфоглив и Цино-
кап, используемые в комплексной терапии пациен-

тов с распространенным вульгарным псориазом, 

характеризуются высокой клинической эффектив-

ностью при удовлетворительном профиле безопас-

ности. Данная комбинация может быть рекомендо-

вана для лечения псориаза в стационарных и амбу-

латорных условиях.
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