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Введение
Терапия пациентов с заболеваниями кожи являет­

ся непростой задачей, даже в тех случаях, когда больные 
желают выздоровления. Ещё более сложную проблему 
представляет лечение пациентов, самостоятельно нано­
сящих себе повреждения кожи.

Несмотря на интенсивное развитие пснходермато- 
логии в последние десятилетия, сохраняется большое ко­
личество дерматологов и психиатров, имеющих недоста­
точные знания в данной области. Согласно проведенным 
в Вашингтоне исследованиям (2010), в которых оценива­
лись знания врачей дерматологов и психиатров о психо- 
дерматологических расстройствах, только 18,0% дерма­
тологов и 21,0% психиатров подтвердили ясное понима­
ние обозначенного раздела медицины. Группа самоде- 
структивных дерматозов среди всего спектра психодер- 
матологнческой патологии изучена в наименьшей степе­
ни. В связи с этим, зачастую возникают ошибки в диагно­
стике данной патологии. Так, пациенты длительное вре­
мя наблюдаются с неверно установленными диагнозами, 
проходят нецелесообразные дорогостоящие обследова­
ния, получают необоснованную лекарственную нагрузку, 
что влечет за собой неэффективность лечения и неоправ­
данные экономические затраты кожно-венерологических 
лечебно-профилактических учреждений.

В МКБ-10 в разделе болезней кожи подкожной клет­
чатки самовызванным дерматозам отведена всего одна 
подрубрика -  L 98.1 «артифициальный дерматит/невро­
тические экскориации». В рубрике «психические рас­

стройства и расстройства поведения» невротические экс­
кориации включены в «расстройства привычек и вле­
чений» (F 63), трихотилломанию относят к подрубрике 
F63.3; патомимию относят к подрубрике - F68.1 «умыш­
ленное вызывание или симулирование симптомов или 
инвалидности физического или психологического харак­
тера [поддельное нарушение].

Невротические экскориации (F 63)
Из числа дерматозов, вызванных аутоагрессивным 

поведением, наиболее часто встречаются невротические 
экскориации (НЭ). Термин «невротические экскориации» 
предложен Wilson Е. в 1875 г.

НЭ -  это повреждения кожи, возникающие в резуль­
тате повторных расчесываний здоровых участков кожи, 
в результате чего формируются длительно незаживаю­
щие глубокие дефекты кожи, постепенно эволюциониру­
ющие в рубцы [1-3]. Доля НЭ составляет около 2,0% от 
числа всех пациентов с дерматологическими заболевани­
ями [3-6], и 9% среди больных с кожным зудом [3]. По ре­
зультатам проведенного исследования Терентьевой М.А. 
(2006), НЭ были диагностированы у 6,8% больных, обра­
щавшихся в КВД г. Москвы [7]. Чаще (в 52,0-92,0% слу­
чаев) НЭ встречаются у женщин [3, 8-11]; пик заболевае­
мости согласно приводимым исследованиям приходится 
на 20-летний возраст; средняя продолжительность забо­
левания составляет 10-12 лет [5, 8, 12].

В отличие от больных с другими аутодеструктивны­
ми дерматозами, пациенты с НЭ не только рассматрива­



ют в качестве причины повреждении собственные дей­
ствия, но и осознают их патологический характер [13-15, 
44]. Тем не менее, зачастую данные пациенты в первую 
очередь обращаются за помощью к врачам дерматологам, 
а не к психиатрам. Что в свою очередь, приводит к затя­
нувшейся диагностике и возможным ошибкам в терапии.

Клиническая картина НЭ определяется коморбидной 
дерматологической и психопатологической симптомати­
кой. У больных выявляются аутоагрессивные тенденции с 
нанесением повреждений как на видимо неизмененённой 
здоровой кожи, так и с целью экстракции минимальных 
её дефектов в виде фолликулитов, элементов акне, корок, 
пигментных пятен. В большинстве случаев повреждения 
наносятся ногтями, реже с использованием механических 
предметов -  игл, пинцетов или лезвий. Иногда дополни­
тельно используются прижигающие жидкости (йод, спир­
товой раствор бриллиантовой зелени, концентрированный 
раствор перманганата калия) [15]. Элементы кожных про­
явлений разнообразны, и могут быть представлены как по­
верхностными точечными ссадинами, локализующимися 
на отдельных участках тела (рис. 1), так и многочисленны­
ми распространяющимися практически по всему кожному 
покрову, глубокими экскориациями с гипертрофированны­
ми краями и кровянистыми корочками [2,3,7. 8,12, 15,16].

Психопатологические аспекты невротических экс­
кориаций неоднородны. Многие зарубежные исследо­
ватели относят НЭ к обсессивно-компульсивному рас­
стройству, указывая на реализацию самодеструкции по 
типу ритуалов, приносящих временное облегчение [8, 
10, 12, 17, 18]. Также в зарубежных источниках отра­
жается активное развитие феноменологического подхо­
да, где НЭ трактуются в качестве проявления патологи­
ческих компенсаторных механизмов, направленных на 
редукцию психологического напряжения, и актуализи­
рующихся в ситуациях неэффективности адаптационно­
регуляторных механизмов при воздействии стрессоген­
ных факторов разного генеза [2, 13]. Ряд авторов рассма­
тривают НЭ в рамках депрессии [10, 12, 19].

Mutasim D.F. (2009) связывает невротические экс­
кориации с биполярно-аффективным расстройством, ко­
торое характеризуется периодичностью возникновения 
аффективных нарушений в виде маниакальных, депрес­
сивных или смешанных состояний [19].

По результатам психопатологического исследова­
ния больных с НЭ (Терентьева М.А., 2007) выявлены осо­
бенности адаптационно-регуляторного репертуара:

1) личностная предиспозиция к развитию НЭ опре­
деляется высокой личностной и ситуационной тревогой, 
тревожным и астеническим типом реагирования;

2) адаптационно-регуляторный репертуар у боль­
ных с НЭ, харатеризующийся малым числом защит, ри­
гидностью их использования и преобладанием незрелых 
мехонизмов («отрицание», «регрессия», «проекция»), не 
обеспечивает эффективной редукции психического на­
пряжения и способствует формированию патологиче­
ских компенсаторных реакций [7].

Нейрохимические особенности больных с НЭ ха­
рактеризуются снижением плазменного уровня пери-

Рис. 1. Наиболее типичные локализации невротиче­
ских экскориаций (Peggy R. Суг, M.D., 2011)

ферических серсггониновых показателей и повышением 
экскреции моноаминов, что особенно выражено при им­
пульсивном синдроме [15]. Однако в отечественной и за­
рубежной научной литературе нет данных о проведении 
подобного исследования у пациентов после терапии.

В настоящее время остаётся неизученным вопрос о 
функциональном состоянии головного мозга у пациентов 
с невротическими экскориациями. В отечественной и за­
рубежной литературе не встречается описание проведе­
ния электроэнцефалографического исследования данной 
группе пациентов.

Патомимия (F68.1)
Патомнмия является искусственным (артифици- 

альным) дерматитом, возникающим вследствие самопо- 
вреждений кожи и ее придатков [20-23]. Распростра­
нённость патомимимии в популяции является малоизу­
ченным вопросом. В зарубежной литературе встречается 
лишь ряд ретроспективных исследований касаемых дан­
ной проблемы [26-29]. По результатам ретроспективного 
исследования (Rodriguez-Pichardo A., Hoffner M.V., с со­
авт., 2010), проведённого в Испании в 2010 году за 30-лет­
ний период (1976-2006) было зарегистрировано 207 слу­
чаев патомимии, с последующим клинико-лабораторным 
обследованием пациентов [26]. Согласно ретроспектив­
ному исследованию проведенному в Данин (Nielsen К., 
Jeppesen М., 2005) за 20-летний период с 1982 по 2002 тт. 
было зарегистрировано 57 случаев патомии. Анализ слу­
чаев показал, что данное заболевание в 2,8 раза чаще 
было диагностировано у женщин, чем у мужчин, сред­
ний возраст пациентов составлял 39 лет (от 18 до 60 лет) 
[27]. В отечественных источниках встречается лишь 
одно упоминание о распространенности патомимии. Со­
гласно данным Львова А.Н. (2006), распространённость 
патомии на основании пятилетней обращаемости в кли­
нику кожных и венерических болезней ММА им. Сечено­
ва, составляет 2,3 % от общего числа первично обратив­
шихся больных [15].

Клиническая диагностика самоповреждений кожи 
представляет довольно сложную задачу. К объективным 
клинико-морфологическим критериям постановки диа­
гноза патомимия относят [15, 30, 31]:



1) Несоответствие анамнеза клинической картине 
заболевания, нехарактерная динамика кожного процес­
са (длительно незаживающие язвенные дефекты, со слов 
больного, спонтанно образующиеся рубцы и др.), эмоци­
ональная реакция пациента на опрос, безуспешность дер­
матологических методов лечения;

2) расположение повреждений кожи на доступных 
для рук больного местах;

3) линейное расположение и необычная, неесте­
ственная или геометрически правильная, одинаковых 
размеров конфигурация элементов сыпи;

4) однотипность морфологических элементов, при 
этом доминирующими являются или линейные экскори­
ации и геморрагические корки, или пузыри, или эрозии 
и язвы, на местах которых остаются гипер- или гипопиг- 
ментнрованные пятна и рубцы, иногда уродующие внеш­
ность больного;

5) констатация однородных морфологических эле­
ментов на разных стадиях развития (эволюционный по­
лиморфизм) и относительно быстрое разрешение очагов 
поражения без лечения;

6) предшествующие самоповреждениям патологиче­
ские телесные сенсации по типу кожного зуда и алгий, про­
екция которых отражает топографию деструктиынх очагов.

Rodriguez-Pichardo А., с соавт. (2010) выделяют наи­
более часто встречаемые клинические формы патоми- 
мин: 33,4% - экскориации; 33,4% - язвы; 22,3% - эрозии 
(в результате ожога); 3,7% - буллёзные элементы; 3,7% 
- контактный дерматит; 3,7% - гематомы. Автор отмеча­
ет, что у 37,0% пациентов повреждения локализовались 
в области груди, у 25,9% - в области лица, у 18,5% - в 
области рук и 18,5% повреждения захватывали область 
живота [26]. По результатам исследования Львова А.Н. 
(2006), у 52,0% пациентов (группа наблюдения составля­
ла 48 больных) кожный процесс носил сугубо язвенный 
характер, у 10,4% превалировали рубцовые изменения. У 
31,2% пациентов кожный процесс был представлен со­
четанием первичных (воспалительная эритема, экхимо- 
зы, гнойнички) и вторичных (эрозии, язвы, корки, рубцы) 
элементов; 2-х пациентов наряду с эритемаггозными вы­
сыпаниями отмечались буллёзные элементы [15].

При подозрении на патомимию с целью оценки пси­
хического статуса пациентов, подтверждения диагноза и 
корректировки комплексного лечения необходима кон­
сультация врача психиатра [32-37].

В рамках психопатологической квалификации рас­
стройств, объединяемых понятием «патомимия» [38], 
рассматриваются психопатические состояния и широ­
кий спектр коморбидной психической патологии, вклю­
чающий личностные (психопатии истерического, пара­
нойяльного, шизоидного круга), психогенные (посттрав- 
матическое стрессовое расстройство) диссоциативные 
расстройства, депрессии, органические заболевания цен­
тральной нервной системы, наркоманию и токсикома­
нию. Кроме того патомимия может быть одним из прояв­
лений шизофренического процесса. В клинической кар­
тине в этих случаях на первый план выступают тяжелые 
формы аутоагрессивного поведения, сопровождающего­

ся гротескными и уродующими самоповреждениями
По результатам исследования Baguelin-Pinaud A., et 

al. (2009), из обследованных 37 пациентов с патомимией 
у 36,7% регестрировалась депрессия, у 20,0% - расстрой­
ство личности, 10,0% - шизофрения, у 33,3% депрессия, 
ассоциированная с расстройством личности. Кроме того, 
у большинства пациентов наблюдалось аддиктивное по­
ведение (46,7% - табакокурение, 23,3% - алкогольная за­
висимость, 16,7% - употребление наркотиков, преимуще­
ственно марихуаны и кокаина) [39].

Зачастую побудительными причинами к нанесению 
самоповреждений кожи является стремление больных 
искусственно создать тяжелую картину болезни, с тем, 
чтобы обратить на себя внимание и вызвать сострадание 
окружающих.

Больные патомимией обычно попадают в поле зре­
ние дерматолога и наблюдаются в течение длительного 
времени чаще всего с диагнозами локализованного и гене­
рализованного кожного зуда, контактного и аллергическо­
го дерматита. В отечественной и зарубежной литературе 
описаны случаи патомимии, клиническая картина которой 
имитировала дерматит Дюринга, спонтанный паникулит, 
хроническую язвенную пиодермию, себорейную пузыр­
чатку, геморрагический васкулит, пурпуру, Т-клеточную 
лимфому кожи и другие дерматозы [33, 34, 37,40-42].

В зарубежных научных работах в течение послед­
них десяти лет наиболее часто встречается описание кли­
нических случаев патомимии и лишь в отдельных статьях 
зарубежных авторов уделяется особое внимание ранней 
диагностике патомимии, используя метод гистологиче­
ского исследования [35, 37,43,45, 46].

Трихотилломания (F 63.3)
Трихотилломания представляет собой компульсив- 

ную аутоэкстракцию волос, иногда завершающуюся то­
тальным облысением [15,47,48].

По результатам исследования Muller S., Winkelmann 
RK. (1990), более чем у 50,0% больных трихотилломани- 
ей при первом обращении выставлялся диагноз гнёздной 
аллопеции [49]. Распространённость трихогилломании в 
популяции в целом остаётся неизученной. Согласно про­
веденным исследованиям, частота встречаемости трихо- 
тилломании среди студентов варьирует or 0,6% до 3,9% 
[50, 51] и чаще встречается у лиц более молодого возрас­
та [52, 53].

По данным Szepietowski J.C., Salomon J. (2009), 
68,0% дерматологов в течение своей практики диагно­
стировали по крайне мере одного пациента с трихотилло- 
манией, 11,0% дерматологов проводят лечение пациентов 
с данной нозологией в настоящее время. За последние 5 
лет 30,0% дерматологов в Польше наблюдали 1 или 2 слу­
чая трихогилломании, 11,0% отмечали 3-5 случаев трихо- 
тилломании, 3,0% дерматологов -  6-10 случаев, и 5,0% 
врачей наблюдали более 10 пациентов [54].

Трихотилломания наиболее часто диагностируется 
у лиц женского пола, и согласно различным исследовани­
ям показатель соотношения женщин и мужчин варьиру­
ет от 2:1 до 7:1 [49, 55-57].



Аутоэкстрагированию примущественно подверга­
ются волосы на голове, однако также могут вовлекаться 
брови, ресницы, волосы на подбородке, лобке [15, 58, 59].

В 5-10,0 % случаев трихотилломання сопровождает­
ся трихофагией [56]. По результатам исследования Grant 
J.E., Odlaug B.L. (2008), из 68 пациентов с трихотнллома- 
нией у 14 была диагностирована трихофагия (20,5%) [60].

Согласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (1989), выделяют следующие критерии 
трихотнлломании:

1. Заметная потеря волоса из-за постоянной и повто­
ряющейся неспособности противиться влечению выдер­
гивать волосы.

2. Индивидуум описывает сильное влечение вы­
дергивать волосы с растущей напряженностью до и чув­
ством облегчения после этого.

3. Отсутствие предшествующего воспаления кожи; 
аутоэкстракция волос не обусловлена бредом или галлю­
цинациями.

В рамках психопатологических расстройств три- 
хотилломания рассматривается в качестве обссесивно- 
компульсивных расстройств [15, 61-64]; тревожных рас­
стройств и дистимии [65]; посттравматического стрессо­
вого расстройства [66].

По результатам исследования Christenson G.A., et al. 
(1991), у 43,0% пациентов отмечалась коморбидность три- 
хотилломании и диссоциативных расстройств [50]. Lewin 
А.В., Piacentini J., et al. (2009) сообщают о наличии депрес­
сивных симптомов у детей с трихотилломанней в 45,0% 
случаев, тревожных симптомов в 40,0% случаев [67].

Существует ряд исследований об изменениях в 
структурах головного мозга у пациентов с трихотиллома- 
нией по результатам проведения магнитно-резонансной 
томаграфии [59, 68-70].

По данным O’Sullivan, et al. (1997), у пациентов с 
трихотилломанней наблюдалось уменыиенне объема 
скорлупы - латеральной части базальных ядер (в части 
лобно-стриарной, моторной области) [59]. При прове­
дение магнитно-резонансной томаграфии 10 пациентам 
с трихотилломанней Grachev I.D. (1997) не наблюдал из­
менений в областях прецентральной извилины, постцен- 
тральной извилины, добавочной моторной и оперкуляр- 
ной корковых областях (группа сравнения составляла 10 
человек); в 27,0% отмечалось уменьшение объёма ниж­
ней лобной извилины [68].

Keuthen N.J., et al. (2006) выявили уменьшение объ­
емов мозжечка у пациентов с трихотилломанней [69].

По результатам исследования Chamberlain S.R., 
Menzies L.A., et al. (2008), 100,0 % пациентов с трихо­
тилломанней обнаруживали увеличение объема серо­
го вещества в левой стриарной, левой мнндалевидно- 
гипокампальной областях, поясной, лобной и добавочной 
моторной корковых областях биллатерально [70].

Таким образом, работы касаемые изучения МРТ 
картины головного мозга у пациентов с трихотилломанн­
ей немногочисленны, неоднозначны и в некоторых случа­
ях противоречивы, что свидетельствует о необходимости 
дополнительного изучения данной проблемы. В отече­

ственной и зарубежной литературе не встречаются дан­
ные о проведении электроэнцефалографического иссле­
дования пациентам с трихотилломанней.

Нейропсихологические исследования у пациентов 
с трихотилломанней показывают наличие дефицита вни­
мания [71], заторможенности ответов и снижение рабо­
чей памяти [72, 73].

Abraham L.S., Torres F.N. et al., (2010) указывают на 
необходимость проведения дерматоскопин пациентам с 
трихотилломанней с целью дифферинциальной диагно­
стики с субтотальной алопецией. Дерматоскопия у паци­
ентов с трихотилломанней показывает уменьшение плот­
ности волоса, наличие коротких пушковых волос, налн- 
чее обломанных волос, трихоптнлоз, отсутствие волос в 
виде восклицательного знака [74].

Современные методы терапии больных 
с самодеструктивными дерматозами: 
патомимией, невротическими 
экскориациями, трихотилломанией

Пациенты с НЭ, патомимией, трихотилломанией нуж­
даются в сочетанной психо- и дермаштропной терапии.

Существует достаточно большое количество публи­
каций посвящённых вопросам лечения больных с невро­
тическими экскориациями, патомимией с применением в 
комплексной терапии: антидепрессантов относящихся к 
группе селективных ингибиторов обратного захвата се­
ротонина [1, 7, 15, 32, 75 - 78], а также атипичных ней­
ролептиков [23, 79]. Для терапии больных с трихотилло­
манией используются атипичные нейролептики [80,81].

В зарубежной литературе встречаются исследова­
ния об эффективности применения протнвоэпилептнче- 
скнх средств при лечении пациентов с трихотилломанн­
ей: солей вальпроевой кислоты [63], ламотриджина [82]. 
Grant J.E., Odlaug B.L. (2009) в двойном слепом плацебо- 
контролируемоемом исследовании показали эффектив­
ность применения N-ацетил-цистеина при лечении три- 
хотилломанин [83].

Результаты исследования Терентьевой МА. (2007) 
указывают о наибольшей эффективности комбинирован­
ной терапии с использованием селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина в сочетают с антипсихотнка- 
N01 при лечении больных с невротическими экскориациями. 
Выбор атипичного нейролептика зависит от типа НЭ: при 
НЭ в рамках сенсоипохондрии предпочтительно использо­
вание антипсихотнков обладающих аффинитетом к теле­
сным сенсациям (сулышрнд, кветиапин); при НЭ в рамках 
сверхценной ипохондрии предпочтительно выбирать ати­
пичные антипсихотнки (рисперидон, оланзашш); при НЭ в 
рамках импульсивных влечений предпочтительно исполь­
зование типичных антипсихотнков (галоперндол) [7].

Однако в настоящее время до сих пор остаётся от­
крытым вопрос: кто должен заниматься лечением данной 
группы пациентов -  психиатры или дерматологи? До сих 
пор не разработан алгоритм взаимодействия врачей дер­
матологов и психиатров, обеспечивающий преемствен­
ность в работе этих специалистов на этапах диагности­
ки и лечения больных с самовызванными дерматозами. ■
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