
27Научные исследования

Красный плоский лишай и ассоциированные 
психосоматические расстройства 
И.Ю. Дороженок1, 2, е.С. Снарская1, В.Г. Шенберг1

1 ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России
119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
2 ФГБНУ «Научный центр психического здоровья»
115522, г. Москва, Каширское шоссе, д. 34

Актуальность темы обусловлена широким спектром психосоматической коморбидности красного плоского лишая (КПл). 
Цель: определение клинических взаимосвязей КПл с коморбидными психосоматическими расстройствами. 
Проведено проспективное клиническое исследование у 93 (58 женщин, 35 мужчин; средний возраст 47,6 года) 
больных КПл преимущественно кожной локализации с использованием клинико-дерматологического (шкалы: 
индекс клинических симптомов — ИКС и опросник дерматологического индекса качества жизни — ДИКЖ), 
психопатологического, экспериментально-психологического, клинико-катамнестического, статистического методов. 
Выявлены и клинически верифицированы психогенные манифестации кожного процесса у 28 (30,1%) больных; 
нозогенные реакции (F43) у 56 (60,2%), рекуррентные депрессии (F33) у 9 (9,7%). Определены клинические 
взаимосвязи КПл различных форм, характера течения, степени тяжести, локализации и распространенности 
с выраженностью и структурой коморбидных психосоматических расстройств. 
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the urgency is due to a wide range of psychosomatic comorbidity lichen planus (lP). 
Objective: to determine the clinical relationships of the lP with comorbid psychosomatic disorders. the present prospective 
clinical study 93 (58 women, 35 men; middle age. 47, 6 years) of patients with lP predominantly dermal localization 
clinical-dermatological (using scales: the index of clinical symptoms -ICS and questionnaire dermatology quality of life 
index — DIQl), psychopathological, experimental-psychological, clinical and follow-up, statistical methods. Identified and 
clinically verified psychogenic manifestation of skin lesions in 28 (30.1%); nosogenic reactions (F43) 56 (60,2%); recurrent 
depression (F33) — in 9 (9.7%) cases. Defined clinical the relationship of various forms of the lP, the nature of the flow, 
severity, location and extent of the severity and structure of comorbid psychosomatic disorders.

Key words: lichen planus, psychosomatic disorders, stress manifestations, secondary mental disorders , 
depression, personality disorders.
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 �Среди различных областей психосоматической 
медицины наиболее показательной моделью для 
клинического изучения является психодерматология 
благодаря высокой распространенности психосома-
тической патологии, а также обширной представлен-
ности психических расстройств, не имеющих сомати-
ческого обоснования. В амбулаторной дерматологиче-
ской практике распространенность психических рас-
стройств в среднем составляет 21—34% [1], в то время 
как среди стационарных пациентов этот показатель 
достигает 31—60% [2]. В отличие от других областей 
психосоматики (например, психокардиологии, где 
преобладают психогенно провоцированные тревож-
но-депрессивные нарушения) психическая патология 
в дерматологической практике представлена в рам-
ках завершенного (включающего все классификаци-
онные составляющие) психосоматического контину-
ума: от психотических и соматоформных расстройств, 
не имеющих дерматологического обоснования, до не-
глубоких психогений при хронических дерматозах [3].

Детальное изучение патогенеза кожных заболе-
ваний (в частности, исследование обмена и функций 
нейропептидов, во многом предопределяющих тече-
ние патофизиологических процессов при атопиче-
ском дерматите, псориазе, рецидивирующем простом 
герпесе и ряде других дерматозов) позволяет объек-
тивизировать механизмы психогенного воздействия 
на кожный процесс. полученные данные подтвержда-
ют значимую роль психических травм и неблагоприят-
ных ситуаций в развитии и течении заболеваний, от-
носимых к психосоматическим [4, 5].

Клиническая интерпретация особенностей нако-
пления психопатологических нарушений, провоци-
рованных кожным заболеванием (вторичных психи-
ческих расстройств), также существенно выделяет 
психодерматологию из  других разделов психосома-
тической медицины. прежде всего речь идет о фор-
мирующихся при незначительной тяжести кожного 
заболевания нарушениях образа тела — латентного 
или акцентуированного конституционального паттер-
на самовосприятия в виде уникального «интрапсихи-
ческого представления» о  собственной физической 
внешности [6].

Несмотря на большой объем литературы по дан-
ной проблеме, до сих пор остается нерешенным во-
прос предпочтительности психических нарушений, 
накапливающихся при объективно регистрируемых 
дерматозах. уродующий эффект дерматозов рассма-
тривается зарубежными авторами в качестве стрес-
сорного фактора, провоцирующего целый спектр вто-
ричных психических расстройств [7]. Хотя большин-
ство кожных заболеваний с точки зрения угрозы жиз-
ни относятся к легким, не сопровождающимся риском 
летального исхода, тем не менее психотравмирующее 
воздействие ряда дерматозов существенно превос-
ходит влияние других лишающих внешней привлека-

тельности признаков (пигментация, ожирение, рубцы 
на открытых участках тела) и может достигать уровня, 
сопоставимого с  последствиями жизнеугрожающих 
или инвалидизирующих заболеваний [7]. 

Коморбидные психические расстройства (прежде 
всего эндогенные депрессии), совпадающие во времени 
с экзацербацией кожного заболевания, утяжеляют те-
чение дерматоза, продлевают сроки пребывания боль-
ных в стационаре, негативно влияют на качество жизни. 
Экономический аспект данной проблемы определяется 
чрезмерными затратами на  частые визиты к  врачам 
различных специальностей, проведением необоснован-
ных дорогостоящих диагностических процедур, массив-
ной высокозатратной терапии, длительными сроками 
снижения или утраты работоспособности [3].

Красный плоский лишай (лат. lichen ruber planus; 
красный лишай, или плоский лишай) — хронический 
рецидивирующий воспалительный дерматоз с оконча-
тельно не установленными этиологией и патогенезом, 
отличающийся многообразием триггерных факто-
ров [8]. заболевание проявляется зудящей узелковой 
сыпью, располагающейся симметрично преимуще-
ственно на сгибательных поверхностях верхних конеч-
ностей, слизистых половых органов, рта и под ногте-
выми пластинами [8]. Развитие дерматоза наблюда-
ется преимущественно у женщин возрастной группы 
от 30 до 50 лет, при этом в общей структуре дермато-
логических заболеваний он составляет от 1,5 до 2,5%, 
а поражение слизистых оболочек полости рта может 
достигать 32% [9, 10]. 

Среди триггерных факторов манифестации КпЛ 
традиционно фигурируют инфекционные, нейроген-
ные, токсико-аллергические, иммунопатологические. 
В то же время некоторые исследователи отводят ве-
дущую роль в манифестации КпЛ психогенному воз-
действию, допуская возможное участие в данном про-
цессе коморбидных депрессивных и тревожных рас-
стройств [11].

В свою очередь, развитию психических нарушений 
способствуют нозогенные проявления кожного забо-
левания. Так, у пациентов с КпЛ выявляются пробле-
мы со сном, снижение настроения и наличие тревож-
ности по сравнению с контрольной группой, что расце-
нивалось в качестве симптомов тревожных и депрес-
сивных нарушений, спровоцированных проявлениями 
КпЛ [12].

Таким образом, клиническое изучение спектра 
психосоматической коморбидности КпЛ представ-
ляется весьма востребованным благодаря нередкой 
стрессогенной (психогенной) манифестации/экзацер-
бации дерматоза; наличию обширного круга прово-
цирующих вторичные психические расстройства но-
зогенных факторов, как сходных с другими областями 
психосоматики (тяжело протекающие формы заболе-
вания, мучительный зуд, возможность злокачествен-
ной трансформации очагов поражения), так и специ-
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фичных для дерматологической практики (локализа-
ция высыпаний на открытых участках тела, в области 
половых органов, слизистой рта); а также представ-
ленности в структуре коморбидной патологии аффек-
тивных расстройств. 

Цель исследования: определение клинических 
взаимосвязей КпЛ с коморбидными психосоматиче-
скими расстройствами, направленное на разработку 
их типологии. 

Материал и методы
В  рамках одобренного локальным этическим ко-

митетом проспективного клинического исследования 
обследованы 93 (58 женщин, 35 мужчин; средний воз-
раст 47,6 ± 8,6 года) больных КпЛ преимущественно 
кожной локализации с коморбидными психосоматиче-
скими расстройствами. 

Выборку составили пациенты, обратившиеся 
в клинику кожных и венерических болезней универ-
ситетской клинической больницы № 2 первого МГМу 
им. И. М. Сеченова за период с декабря 2013 г. по ок-
тябрь 2015  г. и  давшие информированное согласие 
на участие в исследовании. 

Обследование всех пациентов проводилось со-
вместно сотрудниками кафедры психиатрии и  пси-
хосоматики института профессионального образо-
вания (зав. — акад. РАН А. б. Смулевич) и кафедры 
кожных и венерических болезней (зав. — профессор 
О. ю. Олисова) первого МГМу им. И. М. Сеченова. 

Критерии включения: наличие письменного инфор-
мированного согласия пациента на участие в исследо-
вании; возраст 18—65 лет; пол — мужчины и женщи-
ны; установленный диагноз красный плоский лишай; 
признаки коморбидной психосоматической и психиче-
ской патологии непсихотических регистров. 

Критерии исключения: возраст моложе 18 лет 
и  старше 65 лет; беременность, кормление грудью; 
признаки манифестного шизофренического/шизоаф-
фективного психоза, органического поражения ЦНС, 
тяжелой инвалидизирующей соматической патологии, 
алкоголизма или наркомании. 

Методы исследования: клинико-дерматологиче-
ский, психопатологический, экспериментально-психо-
логический, клинико-катамнестический, статистиче-
ский (вариационный и непараметрический). Исследо-
вание кожного статуса проводилось с использованием 
универсальной шкалы — Индекса клинических сим-
птомов (ИКС), а также опросника дерматологическо-
го индекса качества жизни (ДИКЖ). Катамнестически 
обследованы все 93 больных, продолжительность ка-
тамнестического периода — от 6 мес. до 2 лет.

полученные данные обрабатывались с  помощью 
методов математической статистики (лицензионных 
статистических пакетов SPSS 13.0, Statistiсa 7.0.), точ-
ного двустороннего теста фишера, достоверным счи-
тался уровень значимости p < 0,05. 

Среди изученных случаев КпЛ преобладали папу-
лезная (43 наблюдения) и гипертрофическая (39 наб-
людений) клинические формы, которые в 52% случа-
ев сопровождались поражением слизистых оболочек 
ротовой полости и видимых слизистых оболочек ге-
ниталий. Другие клинические формы были представ-
лены в значительно меньшей степени: эритематозная 
(4 наблюдения), атрофическая (3), линейная (2), пиг-
ментная (2). патологический процесс носил преиму-
щественно распространенный характер, локализуясь 
на  сгибательной поверхности запястий, поясницы, 
голеней, коже волосистой части головы, половых ор-
ганах, губах, видимых слизистых оболочках. Элемен-
ты сыпи были представлены плоскими гладкими бле-
стящими папулами и бляшками диаметром 1—10 мм 
с четкими границами. Цвет красновато-розовый с си-
реневым или фиолетовым оттенком и белесой исчер-
ченностью. форма папулезных элементов многоуголь-
ная или овальная, располагаются группами, сливаясь 
между собой и образуя линии (феномен Кебнера — 
свежие высыпания в месте травмы) и кольца. Места-
ми встречались беспорядочно обособленные элемен-
ты. Субъективно  — зуд от  легкого до  интенсивного 
в местах высыпаний. при гипертрофической форме 
КпЛ элементы сыпи были покрыты роговыми мелко-
пластинчатыми наслоениями.

Результаты и обсуждение
Анализ психосоматических соотношений свиде-

тельствует о  наличии психогенных манифестаций/
экзацербаций кожного процесса в 28 (30,1%) изучен-
ных случаях КпЛ разных клинических форм (p < 0,05). 
Среднее значение ИКС — 14, что говорит о средней 
тяжести кожного процесса и умеренной — по ДИКЖ — 
11 баллов (частичная социальная дезадаптация).

при анализе психогенных обострений установле-
но, что лишь у 6 (21% от числа пациентов с психоген-
ными обострениями) больных КпЛ экзацербация кож-
ного заболевания возникала в  ответ на  объективно 
значимую острую либо протрагированную во времени 
психическую травму: смерть или инвалидизация близ-
ких, тяжелые угрожающие жизни заболевания, физи-
ческое насилие вне прямой связи с определенной лич-
ностной акцентуацией. 

В 22 (79%) наблюдениях в качестве триггера обо-
стрения КпЛ выступали субъективно значимые психо-
генные факторы: межличностные и производственные 
конфликты, смена/потеря работы, изменение брач-
ного статуса (развод), проблемы с  недвижимостью 
и выплатой банковского кредита, необходимость уло-
житься в жесткие рамки исполнения важного произ-
водственного проекта. психическая травма в  этих 
случаях непосредственно предшествовала манифе-
стации дерматоза у больных с повышенной чувстви-
тельностью к  негативным внешнесредовым воздей-
ствиям и соматопсихической лабильностью (склонно-
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стью к соматизированным реакциям) в сфере кожных 
покровов: аллергические кожные реакции (17 наблю-
дений), психогенный зуд (5 наблюдений), в  течение 
жизни выявляющиеся при реализации стрессогенных 
воздействий.

В  56 (60,2%) случаях выявлены нозогенные ре-
акции (p < 0,05), квалифицирующиеся в рамках рас-
стройства адаптации (f43). Необходимо отметить, что 
психосоматические соотношения при нозогениях, про-
воцированных КпЛ, реализуются различными путями. 

Один из  этих путей  — формирование нозогении 
вследствие непосредственного стрессогенного воз-
действия кожного заболевания: выраженность прояв-
лений дерматоза (острота возникновения высыпаний, 
их распространенность, тенденция к  диссеминации 
и др.), субъективная тяжесть симптоматики (зуд, жже-
ние, стягивание кожи и др.), характер течения (хро-
ническое с частыми экзацербациями, резистентность 
к  терапии). Нозогенные реакции, развивающиеся 
в рамках рассмотренных соотношений, сопоставимы 
с нозогениями при тяжелых соматических заболева-
ниях и клинически проявляются тревожно-депрессив-
ными расстройствами. 

В других случаях роль ключевого триггера приоб-
ретает не тяжесть дерматоза, как при нозогенных де-
прессиях, но субъективно значимая открытая локали-
зация высыпаний.

Сходные представления приводят и  зарубежные 
авторы. Так, 70% больных с косметическими дефек-
тами имеют повышенный уровень психологического 
дистресса, причем локализация высыпаний (прежде 
всего фациальная) — стрессогенный фактор, особен-
но значимый для молодых женщин [1]. указывается 
также, что социальная дезадаптация в подобных слу-
чаях в большей степени опосредована аномальными 
чертами личности пациента, повышающими уязви-
мость к стрессу, тогда как тяжесть кожного заболева-
ния представляет собой менее значимый предиктор 
риска развития нозогений [13].

Нозогении в нашем исследовании были представ-
лены социофобическими реакциями, а также реакци-
ями по типу ипохондрии красоты, в формирование ко-
торых существенный вклад вносят конституционально 
обусловленные соматоперцептивные акцентуации 
с деформацией образа тела [13].

Депрессивные нозогенные реакции  — 16 наб-
людений (28,6% от числа пациентов с нозогениями). 
Степень выраженности депрессивных нарушений 
(умеренной тяжести, длительностью 2—4 мес.) соотно-
силась с обширной площадью поражения кожи и вы-
сокой суммой баллов по ИКС (среднее значение — 18, 
что говорит о  тяжести кожного процесса) и  умерен-
ной — по ДИКЖ — 13 баллов (частичная социальная 
дезадаптация). по мере угасания активности кожного 
процесса происходила постепенная редукция депрес-
сивной симптоматики. Кожные проявления характери-

зовались распространенными островоспалительными 
полигональными высыпаниями, сопровождаемыми 
выраженным мучительным зудом, жжением, стягива-
нием кожи. психопатологическая структура нозогении 
определялась тревожно-ипохондрической депрессив-
ной реакцией со сниженным настроением, плаксиво-
стью, раздражительностью, нарушениями сна, явлени-
ями соматопсихической гиперестезии, способствую-
щей амплификации кожного зуда. Наряду с внутрен-
ним напряжением, неопределенным беспокойством 
выявлялись гипертрофированные опасения по поводу 
исхода заболевания («тревога вперед»), сопряженные 
с чувством безнадежности. 

Социофобические нозогенные реакции  — 
26 наблюдений (46,4% от числа пациентов с нозогени-
ями) имели обсессивно-фобическую структуру, вклю-
чающую социальную тревогу с навязчивым страхом 
негативной оценки (критики, обсуждения) внешности 
окружающими и ситуационным избегающим поведе-
нием (профессиональные контакты, публичные высту-
пления, неформальное общение). Высыпания средней 
степени тяжести носили ограниченный характер, лока-
лизуясь преимущественно на открытых участках кож-
ного покрова: на сгибательной поверхности запястий, 
плечах, голенях, а также видимых слизистых оболоч-
ках ротовой полости и гениталий. Элементы сыпи бы-
ли представлены множественными блестящими папу-
лами с пупковидными вдавлениями в центре, а также 
массивными бляшками красно-бурого и сиренево-ли-
лового оттенка с  четкими границами, неправильной 
формы, местами напоминающими узлы. Субъективно 
иногда присутствовал невыраженный зуд в местах вы-
сыпаний. ИКС — 13; ДИКЖ — 14 баллов (частичная 
социальная дезадаптация). 

Отмечались навязчивости повторного контроля 
в виде неоднократного возвращения к оценке своего 
отражения в зеркале; защитные ритуалы, нацеленные 
на маскировку изъянов кожи. преобладали лица с ис-
теротревожным преморбидом: инфантилизм, преуве-
личенная эмоциональность, гиперконформность, тен-
денция к подражанию и следованию моде, обострен-
ная мнительность со страхом опозориться, склонность 
к тревожным опасениям, представления об эластич-
ной гладкой коже как необходимом условии, позволя-
ющем добиться успеха в жизни путем принятия и одо-
брения окружающими. 

Нозогенные реакции с явлениями ипохондрии 
красоты — 14 наблюдений (25,0% от числа пациентов 
с нозогениями). 

Высокий средний показатель ДИКЖ (16 баллов) 
контрастировал с легкой степенью тяжести кожного 
процесса (ИКС — 9). Высыпания носили ограничен-
ный характер, локализуюясь преимущественно на от-
крытых участках тела в виде единичных мелких пло-
ских папул розового и сиреневого цвета, местами сли-
вающихся в  бляшки. На  месте разрешившихся эле-
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ментов визуализировались гиперпигментированные 
пятна без тенденции к слиянию с мелкопластинчатым 
шелушением.

Содержание нозогении определялось аффективно 
заряженными идеями несоответствия собственного 
облика идеалу безупречной внешности. Озабочен-
ность внешним видом, определяемая в психодерма-
тологической литературе термином «повышенная 
эстетичность», имела (в отличие от сенситивных и со-
циофобических нозогений) интернальную направлен-
ность: «главное — нравиться себе». На публике па-
циенты не  испытывали выраженного дискомфорта, 
неловкости или ограничения социальной активности 
и  соответственно у  них не  выявлялось социальной 
тревоги, отсутствовали повторные действия (перепро-
верки, прикосновения к коже, ритуальный камуфляж). 
Субъективное недовольство внешностью  — «тяга 
к  перфекционистскому идеалу» — сопровождалось 
активным стремлением любым путем добиться «безу-
пречной кожи». Однако в отличие от развитий по типу 
сверхценной ипохондрии красоты (описанных у паци-
ентов с угревой болезнью при дисморфофобии [13]) 
помимо временного паралеллизма с  экзацербацией 
КпЛ в изученных случаях не происходило перестраи-
вания всего жизненного уклада (установление особого 
режима по уходу за кожей, отслеживание появления 
новых методов лечения, чтение специальной меди-
цинской литературы), отсутствовала активная борьба 
с незначительным дефектом в виде многочисленных 
инвазивных обследований, строгих изнуряющих диет. 
Не  выявлялось также одержимости незначительны-
ми кожными высыпаниями как «чуждым элементом», 
от которого нужно непременно избавиться нанесени-
ем обширных глубоких экскориаций.

Реакции по типу ипохондрии красоты выявлялись 
у лиц с акцентуацией адаптивного полюса экспансив-
ных шизоидов — сугубо рациональных, самоуверен-
ных, лишенных эмпатии, неспособных к проявлениям 
глубоких эмоций, полностью посвятивших себя карье-

ре, с гиперконтролем как ключевым способом комму-
никации, перфекционизмом в отношении собственно-
го внешнего облика, которому придается несоразмер-
ное значение.

В 9 (9,7%) случаях КпЛ манифестировал на фоне 
коморбидного аффективного расстройства  — моно-
полярной рекуррентной депрессии (f33) (p < 0,05). 
Кожный процесс во всех случаях носил распростра-
ненный воспалительный характер в виде мономорф-
ной сыпи с милиарно-лентикулярными папулами пло-
ской формы, полигональных очертаний сиреневато-
розового цвета с  гладкой блестящей поверхностью 
и пупковидным вдавлением в центре. Субъективно от-
мечался умеренный зуд в местах высыпаний.

В клинической картине депрессии отмечались по-
давленность, тоска, тревога, раздражительность, 
мысли о бесперспективности, суточный ритм с ухуд-
шением самочувствия в  утренние часы, нарушения 
сна, навязчивые размышления о кожном заболевании 
в контексте собственной неполноценности.

Заключение
В случаях стрессогенных манифестаций КпЛ вы-

являлось преобладание субъективно значимых пси-
хогенных факторов у лиц с чертами невропатической 
конституции [13]. Депрессивные нозогении зависели 
в большей степени от распространенности и тяжести 
кожного процесса, в то время как социофобические 
реакции и реакции с явлениями ипохондрии красоты 
были ассоциированы с  конституциональным пред-
расположением, развиваясь на  фоне дерматозов 
умеренной и  незначительной тяжести с  преимуще-
ственной локализацией на открытых участках тела. 
Рекуррентные депрессии, совпадающие с экзацерба-
цией КпЛ, сохраняли основные свойства классиче-
ской аффективной фазы, утяжеляясь за счет симпто-
мов дерматоза, чья фабула включалась в идеатор-
ный депрессивный комплекс наряду с идеями мало-
ценности. 
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