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Псориаз�является�распространенным,�хрони-
ческим,�рецидивирующим�дерматозом�мульти-
факториальной�природы,�с�иммуноопосредован-
ным�механизмом�развития,�поражающим�кожу�и�
суставы.�
Актуальность�вопроса�эффективной�терапии�

дерматоза� обусловлена� его� высокой� частотой�
встречаемости�во�многих�странах,�тенденциями�
роста�числа�сложных�и�устойчивых�к�терапии�
случаев�болезни,�что�приводит�к�ухудшению�ка-
чества�жизни�больных�и�создает�значительную�
медицинскую�и�социальную�дилемму.�
Распространенность�дерматоза�в�европеоид-

ной�популяции�составляет�2-3%,�среди�которых�
30%�случаев�развиваются�до�18�лет��1;�2].
Псориаз�может�возникнуть�у�новорожд�нных�

и�детей�грудного�возраста,�причем�частота�его�
появления�одинакова�как�среди�мужского,�так�и�
среди�женского�пола.
В�Российской�Федерации�(РФ)�уровень�рас-

пространения�псориаза�достигает�65,8�случаев�
на�100�тысяч�населения��3].
Современное�состояние�проблемы�характери-

зуется�увеличением�случаев�тяжелого,�медленно�
реагирующего�на�терапию,�приводящего�к�инва-
лидности�течения�болезни.�Согласно�множеству�
источников,�процент�пациентов�с�псориатическим�
артритом�(ПсА)�среди�всех�страдающих�псориа-
зом�варьируется�от�6�до�42%.�В�РФ�частота�воз-
никновения�псориатического�артрита�составляет�
2,4�случая�на�каждые�100�000�человек��4].�
Исходя�из�вышеизложенного,�целью�обзора�

являлось� обобщение� сведений� о� существую-
щих�методах�немедикаментозной�терапии�ПсА,�
основанных�на�патогенетических�механизмах�
развития�заболевания.�Поиск�литературы�осу-
ществлялся�на� сайтах�PubMed,� eLIBRARY�на�
русском�и�английском�языках�в�период�с�сентя-
бря�2024�года�по�февраль�2025�года�по�ключе-
вым�словам:�артропатический�псориаз,�псориаз,�
бальнеолечение,�топические�глюкокортикоиды,�
пелоиды,� нафталан,�фототерапия,�физиотера-
пия,� санаторно-курортное� лечение,� и� на� ан-
глийском�языке�–�arthropathic�psoriasis,�psoriasis,�
balneotherapy,� topical� glucocorticoids,� peloids,�
naftalan,�phototherapy,�physiotherapy,�sanatorium-
resort�treatment.
На�дебют�псориаза�и�дальнейшее�его�течение�

влияют�генетическая�предрасположенность,�ауто-
иммунные�нарушения,�нейроэндокринные,�мета-
болические�нарушения��4].�

Современные�научные�изыскания�подтвержда-
ют�теорию�о�том,�что�псориаз�является�генетиче-
ски�детерминированным�заболеванием,�которое�
связанно�с�дисфункцией�иммунного�ответа.�Ос-
новным�звеном�в�патогенезе�заболевания�является�
дисбаланс�цитокинов,�регулирующих�иммунный�
ответ,�что�приводит�к�активации�Т-лимфоцитов�и�
других�иммунных�клеток.�
В�результате�наблюдается�повышенная� вы-

работка�целого�ряда�цитокинов:�TNF�,�IL-1�,�IL-
2,�IL-6,�IL-8,�IL-12,�IL-17�и�IL-23.�Эти�вещества�
вызывают�воспалительные�процессы�не�только�в�
коже,�но�и�в�ногтевых�пластинах�и�суставах��5].
Современными� исследованиями� доказаны�

однонаправленные�патогенетические�механизмы�
иммунного�воспаления�в�коже�и�суставах�при�псо-
риазе.
По�результатам�морфологических�исследо-

ваний� обнаружена� выраженная� инфильтрация�
клетками�СD4+�и�СD8+�Т-лимфоцитами�синови-
альной�оболочки,�кожи�и�энтезов,�высокий�уро-
вень�провоспалительных�цитокинов�в�покровном�
и�подпокровном�слое�синовии,�в�биологических�
жидкостях�и�тканях�при�псориазе�и�ПсА��6;�7].
Рядом�авторов�установлены�единые�механиз-

мы�иммуноопосредованного�воспаления�в�сосу-
дистом�эндотелии�при�ПсА�и�псориазе�кожи��8;�9].
Установлено,�что�сдвиги�в�окислительно-вос-

становительных�реакциях,�связанные�со�свобод-
ными�радикалами,�приводят�к�нарушению�балан-
са�между�антиоксидантной�системой�и�активны-
ми�формами�кислорода.�Наблюдается�ослабление�
защитной�функции,�что�приводит�к�образованию�
токсичных�кислородных�соединений.�Это�стиму-
лирует�пролиферацию�клеток�и�нарушает�нор-
мальное�созревание�кератиноцитов��10-13].
Научные�данные�указывают�на�важную�роль�

метаболических�нарушений�в�развитии�псориаза�
и�ПсА.�Нарушения�липидного�профиля�характе-
ризуются:�повышением�содержания�липидов�в�
крови,�избытком�триглицеридов,�высоким�уров-
нем�холестерина�и�сниженной�концентрацией�по-
линенасыщенных�жирных�кислот�в�крови��14-16].�
Некоторые�исследователи�отмечают�нарушения�
обмена�витаминов�(А,�В

6
,�В

12
)�и�микроэлементов�

(меди,�цинка�и�железа)��16-18].
В�ряде�исследований�установлена�взаимосвязь�

с�синдромом�мальабсорбции�кишечника�и�разви-
тием�псориаза.
Среди�факторов,�предрасполагающих�к�воз-

никновению�псориаза,�выделяют�инфекционные�



ТАВРИЧЕСКИЙ�МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ�ВЕСТНИК

и�вирусные�болезни.�Подтверждена�значимость�
стрептококковой�инфекции,�а�также�влияние�пси-
хоэмоционального�стресса�и�продолжительного�
умственного�или�физического�напряжения��19].
Клиническое�проявление�псориаза�проходит�

через�три�фазы:�стадию�прогрессирования,�ста-
ционарную�фазу�и�фазу�регрессии.�Для�псориаза�
характерно�хроническое�течение�с�чередованием�
периодов�обострений�и�ремиссий.�По�степени�
поражения�кожных�покровов�выделяют�локали-
зованные�и�генерализованные�формы�болезни.�
Наиболее�часто�встречающийся�тип�псориаза��–�
вульгарный.�К�сложным�формам�псориаза�отно-
сят�поражение�суставов�(ПсА),�эритродермию,�
пустулезный�псориаз�и�экссудативная�форма�дер-
матоза.�На�данный�момент�ПсА�расценивают�как�
отдельное�заболевание��20-22].
На�сегодняшний�день�ПсА�рассматривают�как�

хронический�прогрессирующий�системный�вос-
палительный�процесс,�ассоциированный�с�псори-
азом.�В�большинстве�случаев,�ПсА�развивается�у�
пациентов�с�площадью�поражения�кожи�по�индек-
су�PASI�более�65�%�и�наличием�крупных�бляшек�
�23;�24].
В�большинстве�случаев,�вовлечение�в�процесс�

суставов�развивается�одновременно�с�псориати-
ческими�высыпаниями�на�коже�или�предшеству-
ет�им.�Пораженные�суставы�отечны,�болезненны,�
отмечается�ограничение�их�подвижности,�скован-
ность�по�утрам,�по�мере�прогрессирования�забо-
левание�приводить�к�инвалидизации�больных.
Для� постановки� диагноза�ПсА�используют�

международные�критерии�CASPAR�(Критерии�
классификации�псориатического�артрита)�в�со-
вокупности� с� типичными� клиническими� про-
явлениями:� воспаление�суставов�конечностей;�
воспаление�в�местах�прикрепления�сухожилий;�
дактилит,� характеризующийся�отеком�пальцев�
по�типу�«сосиски�;�спондилит.�На�рентгеновских�
снимках�кистей�и�стоп�выявляются�рентгенологи-
ческие�признаки,�такие�как�периостальные�насло-
ения,�отличные�от�остеофитов,�указывающие�на�
разрастание�костной�ткани�вне�суставов.�Следует�
отметить,�что�ПсА�не�сопровождается�наличием�
ревматоидного�фактора�в�крови��25].
В�клинической�практике�для�оценки�состояния�

суставов,�включая�болевой�синдром�и�активность�
воспаления,�широко�применяется�индекс�Ричи,�
отражающий�суммарную�болезненность�суста-
вов�при�пальпации.�Дополнительно�используют�
визуальную�аналоговую�шкалу,�где�субъективная�
оценка�пациента�и�мнение�врача�интегрируются.
Для�определения�эффективности�лечения�су-

ставных�проявлений�псориатического� артрита�
используют�критерии�Psoriatic�Arthritis�Response�
Criteria�(критерии�ответа�при�псориатическом�ар-

трите)�и�общепринятые�критерии�Американской�
коллегии�ревматологов��25].�
Совершенствование�терапии�псориаза,�осо-

бенно�тяжелых,�осложненных�форм,�на�сегодняш-
ний�день�остается�важной�медико-социальной�
проблемой.
Современной�стратегией�в�лечении�дерматоза�

является�комплексный,�патогенетический���подход�
с�учетом�типа�псориаза,�тяжести,�локализации�и�
характера�высыпаний.
Ключевая� задача�лечения�ПсА�заключается�

в�достижении�состояния�ремиссии�или�поддер-
жании�минимальной�выраженности�проявлений�
болезни,�таких�как�артрит,�спондилит,�энтезит,�
дактилит�и�псориатические�высыпания.�Поми-
мо�этого,�терапия�направлена�на�замедление�или�
предотвращение�прогрессирования�структурных�
изменений,�выявляемых�при�рентгенологическом�
исследовании.�Важными�целями�также�являются�
улучшение�самочувствия�пациентов,�уменьшение�
вероятности�развития�сопутствующих�патологий�
и�увеличение�продолжительности�периодов�ре-
миссии�ПсА.
При�выборе�метода�терапии�необходимо�ис-

пользовать�персонализированный,�индивидуаль-
ный�подход�для�пациента,�также�важно�учитывать�
эффективность�и�переносимость�предшествую-
щих�курсов�терапии.�
Современные�схемы�лечения�псориаза�с�ис-

пользованием�лекарственных�медикаментозных�
препаратов�включают�в�себя:�средства,�уменьша-
ющие�воспаление,�и�препараты�для�детоксикации�
организма�(такие�как�глюконат�кальция,�сульфат�
магния,�тиосульфат�натрия,�реамберин�и�энте-
росорбенты).�В�комплексной�терапии�псориаза�
важную�роль�играют�витамины,�стимулирующие�
обмен�веществ:�раствор�витамина�B12�в�дозиров-
ках�200-400�мкг,�вводимый�через�день,�курсом�15-
20�инъекций,�в�сочетании�с�фолиевой�кислотой�
(0,001�г)�и�аскорбиновой�кислотой�(0,1�г)�трижды�
в�день��26;�27].�
Для�облегчения�симптомов�назначают�анти-

гистаминные�препараты�(например,�цетиризин),�
седативные�средства,�пребиотики,�пробиотики,�
а�также�психотропные�препараты�(феназепам�и�
другие),�направленные�на�нормализацию�эмоци-
онального�фона�пациента��28].
Имеет�большое�значение�использование�ряда�

препаратов�для�устранения�очагов�хронической�
инфекции,�таких�как�тонзиллит,�синусит�и�гай-
морит.�Клинические�рекомендации�указывают�на�
необходимость�назначения�препаратов�для�наруж-
ного�применения�пациентам�с�легкой�и�умерен-
ной�формой�псориаза,�обладающих�кератолитиче-
ским,�противовоспалительным�и�иммуносупрес-
сивным�действием��29].
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Наружное�лечение�псориаза�включает�приме-
нение�смягчающих�и�кератопластических�мазей�с�
1-2%�салициловой�кислотой�или�10-20%�мочеви-
ны�в�качестве�ежедневного�ухода.�
Эффективно� назначение� препаратов,� регу-

лирующих� пролиферацию� и� кератинизацию:�
ароматические�ретиноиды�(ретинола�пальмитат,�
ацитретин).
В�прогрессирующей�стадии�заболевания�реко-

мендованы�противовоспалительные�препараты:�
глюкокортикоидные�средства�–�бетаметазон,�ги-
дрокортизон,�метилпреднизолона�ацепонат,�кло-
бетазол,�мометазон�и�комбинированные�препара-
ты,�содержащие�глюкокортикоид�и�салициловую�
кислоту�или�кальципотриол.�
При�тяж�лых,� торпидных�формах�псориаза�

и�при�отсутствии�эффекта�от�наружного�лече-
ния� показана� длительная� терапия� базисными�
противовоспалительными�препаратами�(БПВП):�
метотрексат,�циклоспорин,�ацитретин,�таргетные�
синтетические�препараты�(апремиласт,�тофаци-
тиниб),�а�также�генно-инженерными�биологиче-
скими�препаратами�(ГИБП)�(ингибиторы�фактора�
некроза�опухолей-альфа,�интерлейкинов-12/23,�
-17,�23).
В�современной�отечественной�медицинской�

практике�для�лечения�псориаза�широко�приме-
няются�биологические�антицитокиновые�препа-
раты:�инфликсимаб,�адалимумаб,�устекинумаб,�
этанерцепт.
�По�данным�литературы�известно,�что�пример-

но�40%�пациентов�считают�получаемую�терапию�
низкоэффективной.�Исходя�из�того,�что�псориаз�
-�это�хронический�и�рецидивирующий�дерматоз,�
возникает�необходимость�назначения�комплекс-
ной�медикаментозной� терапии�на� длительный�
срок,�что�повышает�риск�развития�побочных�эф-
фектов:�гепатотоксичность,�нефротоксичность,�
канцерогенез��23-25].
В�последние�10�лет�в�лечении�псориаза�актив-

но�используются�физические�методы�лечения,�об-
ладающие�локальным�и�системным�воздействием�
на�организм.�
�Физиотерапевтическое� лечение�пациентам�

назначается�с�уч�том�стадии,�распростран�нно-
сти�и�локализации�процесса,�клинической�формы�
псориаза,�общего�состояния�больного�и�наличия�
коморбидных�состояний.�Под�воздействием�фи-
зиотерапии�реализуется�противовоспалительное,�
антипролифиративное,�рассасывающее�действие,�
улучшается�микроциркуляция�в�коже�и�суставах�
�31;�35;�39].
Фототерапия�является�одним�из�эффективных�

методов�терапии�псориаза,�которая�включает�ме-
тод�средневолновой�фототерапии�(УФВ/УФВ-311)�
и�ПУВА-терапии.�Механизм�достигаемого�эффек-
та�детерминирован�подавлением�паракератоза�и�

пролиферации�кератиноцитов,�а�также��снижени-
ем�концентрации�пиримидиновых�нуклеотидов.�
УФБ-лучи�воздействуют�в�основном�на�эпидер-
мальные�кератиноциты�и� клетки�Лангерганса.�
УФА-лучи�проникают�в�более�глубокие�слои�кожи�
воздействуя�на�дермальные�фибробласты,�ден-
дритные�клетки,�эндотелиоциты�и�клетки�воспа-
лительного�инфильтрата�(Т-лимфоциты,�тучные�
клетки,�гранулоциты)��27;�29].�
Обоснована�значительная�эффективность�фо-

тохимиотерапии�(ПУВА-терапии)�в�лечении�па-
циентов�с�псориазом�среднетяж�лых�и�тяж�лых�
форм,�которые�устойчивы�к�другим�видам�тера-
пии.�Метод�основан�на�одновременном�воздей-
ствии�длинноволнового�ультрафиолета�и�фото-
сенсибилизирующих�веществ�из�класса�фуроку-
маринов.�Разновидностью�фотохимиотерапии�яв-
ляются�ПУВА-ванны.�Для�улучшения�результатов�
ПУВА-терапию�комбинируют�с�лекарственными�
средствами,�например,�ретиноидами,�такими�как�
ацитретин�(ре-ПУВАтерапия).�Этот�подход�харак-
теризуется�минимальным�количеством�побочных�
явлений�и�снижает�общую�дозу�УФА-облучения�
приблизительно�вдвое,�по�сравнению�с�ПУВА-те-
рапией�в�сочетании�с�метотрексатом.
Согласно� исследовательским� данным,� ре-

зультативность�ПУВА-терапии�достигает� 90%�
в�большинстве�случаев.�Несмотря�на�высокую�
эффективность,�у�терапии�есть�побочные�эффек-
ты:�ожоги�и�потенциальная�канцерогенность.�К�
долгосрочным�нежелательным�эффектам�ПУВА-
терапии�относят�фотостарение�кожи,�атрофию,�
телеангиэктазии�и�гиперпигментацию,�которая�
может�предшествовать�развитию�меланомы.
В�современной�практике�лечения�псориаза,�

кроме�широкополосного�УФБ-излучения,�приме-
няют�узкополосную�УФБ-терапию�с�пиком�излу-
чения�на�311�нм.�Она�обладает�терапевтической�
эффективностью,�сопоставимой�с�ПУВА-терапи-
ей,�но�не�требует�использования�фотосенсибили-
заторов.�Лечение�проводят�с�частотой�3-5�сеансов�
в�неделю,�курс�составляет�20-30�процедур.�
Рядом�авторов�установлено�снижение�уров-

ня�Т-клеток�и�провоспалительных�цитокинов�на�
фоне�достоверного�уменьшения�индекса�PASI�до�
80%�под�влиянием�фототерапии�различными�ме-
тодами��28;�29].
По�литературным�данным�показано�положи-

тельное�влияние�лазерной�терапии�на�клиниче-
ское�течение�псориаза,�а�также�на� � �изменения�
в�липидном�спектре�в�виде�повышения�уровня�
липопротеидов� высокой� плотности,� снижения�
уровня�липопротеинов�очень�низкой�плотности�
и�уровня�жирных�кислот.�Показана�эффектив-
ность�применения�низкоинтенсивного�лазерного�
излучения,�у�больных�псориазом�с�поражением�
суставов��30].
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Особую�ценность�представляют�работы,�кото-
рые�были�посвящены�разработке�новых�эффек-
тивных�лечебных�лазерных�методик�для�лечения�
псориаза.�В�некоторых�работах���установлена�эф-
фективность�использования�лазерного�фотофоре-
за,�лазерной�фотохимиотерапии,�лазеропунктуры.

В� современной� практике� лечения� псориаза�
и�ПсА�все�большую�популярность�приобретает�
крайне�высокочастотная�терапия,�основанная�на�
применении�электромагнитных�волн�миллиме-
трового�диапазона.�Главный�принцип�терапев-
тического�воздействия�миллиметровых�волн�за-
ключается�в�усилении�общей�устойчивости�орга-
низма�и�приведении�в�норму�иммунной�системы.�
Многие�исследователи�подтвердили�эффектив-
ность�комбинирования�крайне�высокочастотной�
терапии�с�мазью�карталин�в�лечении�пациентов,�
которые�болеют�псориазом��32;�39].�

Проанализировав�данные�исследований,�про-
веденных�в�России�и�за�рубежом,�можно�сделать�
вывод,� что� естественные� лечебные� факторы�
представляют�собой�физиологически�значимые�
и�мощные�инструменты�воздействия�на�системы�
регуляции�организма.�Это�объясняет�их�активное�
применение�в�дерматологии�в�последние�годы�
�36-38].

Считается,�что�грязелечение�-�один�из�эффек-
тивных�и�безопасных�терапевтических�методов�
санаторно-курортного�лечения,�который�на�дан-
ный�момент�признан�экономически�выгодным�и�
приоритетным�в�лечении,�а�также�реабилитации�
пациентов,�страдающих�псориазом.

Согласно�данным�ВОЗ,�пелоиды�–�это�полез-
ные�ископаемые,�состоящие�из�природных�орга-
нических�и�минеральных�компонентов,�а�также�
микроорганизмов,�которые�образуются�преиму-
щественно�в�бескислородной�среде�вблизи�соле-
ных�и�пресноводных�водоемов��34;�37].

История�пелоидотерапии�начинается�тысяче-
летия�назад.�К�примеру,�в�Древнем�Египте�врачи�
лечили�пациентов�«Священной�грязью�,�которую�
добывали�после�разлива�Нила.�В�рукописях�грече-
ских�и�римских�историков�и�ученых�упоминают-
ся,�что�в�Таврике�существовало�лечение�«землей,�
исцеляющей�любые�раны���33].

На� территории�России� расположены� сотни�
уникальных�курортов,�не�уступающих�европей-
ским�курортам.�

Чаще�всего�для�лечения�больных�с�псориа-
зом�применяются�различные�виды�ванн:�газовые�
углекислые,�кислородные,�азотные,�жемчужные�
и�собственно�минеральные�ванны:�сульфидные,�
радоновые,�хлоридные.�

Была� доказана� значимость� лечения� боль-
ных�псориазом�на�Российских�курортах:�Усть-
Качкинского�источника�йодобромной�минераль-
ной�воды,�на�озере�в�Алтайском�крае�с�бромной�

хлоридно-магниево-натриевой�минеральной�во-
дой�и�лечебной�грязью,�на�термальных�источни-
ках�«Ключи��в�Пермской�области��34].�

Многолетние� научные� изыскания,� которые�
посвящены� вопросу�изучения� воздействия� та-
ких� природных� ресурсов,� как� климатические�
условия,�пелоиды,�минеральные�воды�в�санато-
рии�«Тинаки��в�Астраханской�области,�показали�
положительное�их�влияние�на�состояние�кожи�у�
пациентов,�страдающих�псориазом.�Исследовано�
воздействие�грязелечения�с�использованием�тор-
фяных�и�иловых�лечебных�грязей�из�месторож-
дений,�расположенных�в�окрестностях�курортов�
Сочи,�Анапы�и�Ейска.

В� работе� Катхановой� О.� А.� представлено�
научное�обоснование�и� систематизация� срав-
нительного� анализа� применения� физических�
факторов�курортов�Кубани�для�лечения�псори-
аза.�Использование�углекисло-сероводородных�
и� радоновых� ванн� на� курортах�Пятигорска� и�
Нальчика�позволило�исследователям�добиться�
значительного�терапевтического�эффекта�в�виде�
клинического�выздоровления�или�существенно-
го�улучшения�состояния�у�86,3%�больных�псори-
азом,�с�ремиссией�продолжительностью�более�6�
и�12�месяцев��40].�

Отличительной�чертой�Крыма�является�нали-
чие�прибрежной�полосы,�включающей�около�300�
соленых�водоемов�с�уникальным�составом�воды�
и�донных�отложений��37;�38;�44].

Сакское�озеро,�которое�расположено�на�побе-
режье�залива�в�юго-западной�части�Крыма�и�име-
ет�морское�происхождение,�является�известным�
бальнеологическим�курортом,�специализирую-
щимся�на�использовании�солей.�

Природные�особенности�Сакского�озера�вклю-
чают�в�себя:�черные�иловые�сульфидные�грязи,�
высокоминерализованную�рапу,�а�также�примор-
ский�степной�климат,�характеризующийся�обили-
ем�солнечного�света�с�преобладанием�солнечных�
дней�с�апреля�по�октябрь.�Благодаря�уникальным�
климатическим�условиям�курорта,�здесь�возмож-
но�проведение�коротких�и�при�этом�интенсивных�
курсов�лечения�с�достижением�максимального�те-
рапевтического�эффекта,�что�особенно�важно�для�
пациентов�с�псориазом�и�ПсА.

Сакские�пелоиды�отличаются�высоким�содер-
жанием�сульфатов,�карбонатов�и�хлоридов,�от-
носятся�к�сульфатно-карбонатному�типу�грязей�
с�минерализацией�до�200�г/л�и�слабощелочным�
pH�(7,3),�близким�к�pH�крови.�Они�также�богаты�
магнием,�литием,�марганцем,�селеном,�молибде-
ном,�йодом�и�серой.�Рапа�озера�характеризуется�
высокой�минерализацией�(до�270-300�г/л)�и�суль-
фатно-хлоридно-магниево-натриевым�составом�с�
повышенным�содержанием�карбонатов�и�сульфи-
дов.�Механизм�их�действия�обусловлен�влиянием�
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химического,�температурного�и�механического�
факторов.�

Во�время�аппликации�лечебной�грязи�и�рапы�
происходит� адсорбция� газообразных� химиче-
ских�веществ�с�формированием�кожного�депо�на�
большой�рецепторной�поверхности�кожи.�Меха-
низм�иммунного�ответа�на�воздействие�пелоидов�
и�рапы�начинается�с�активации�кератиноцитов,�
фибробластов�кожи,�секретирующих���хемокины,�
блокирующие�главные�факторы�локального�вос-
паления�и�пролиферации��41;�43].

В�работе�М.�Ю.�Кузнецовой�показана�эффек-
тивность�пелоидо-бальнеотерапии�на�Сакском�
озере,�изучено�ее�влияние�на�иммунный�гомео-
стаз�крови�и�морфологические�изменения�кожи�у�
больных�псориазом��45;�46].�

В�научных�исследованиях,�проведенных�Н.�
Г.�Бадаловым,�установлена�эффективность�при-
менения�нафталана�у�больных�псориазом�и�ПсА�
�47].�Нафталановое�масло�характеризуется�спо-
собностью�снижать�напряжение�гладкомышеч-
ных�волокон�и�расширять�просвет�кровеносных�
сосудов.�Оно�положительно�влияет�на�текучесть�
крови,�а�также�на�процессы�перекисного�окисле-
ния�липидов.�Масло�способствует�нормализации�
свертываемости�крови�и�оказывает�регенератив-
ное� и� противовоспалительное� воздействие� на�
кожные�проявления�болезней.

Благодаря� своим� свойствам,� нафталановое�
масло�способствует�регрессии�псориатических�
бляшек,� сокращению� площади� пораженных�
участков�кожи�и�ослаблению�выраженности�кли-
нических�симптомов�дерматологических�заболе-
ваний.

Кроме�того,�масло�способствует�восстанов-
лению�двигательной�активности�опорно-двига-
тельного�аппарата�и�улучшает�микроциркуляцию�
в�тканях�суставов,�что�объясняется�его�обезболи-
вающим,�противовоспалительным�и�спазмолити-
ческим�эффектами��47;�48].

Таким�образом,�результаты�современных�ис-
следований�свидетельствуют�об�эффективности�
комплексной�лечебной�и�восстановительной�те-
рапии�с�включением�физических�методов�лечения�
у�больных�псориазом�и�ПсА.

Физические�методы�лечения�представляют�
собой�методы,�имеющие�патогенетическое�обо-
снование�и�минимальный�риск�развития�побоч-
ных�эффектов�и�осложнений,�а�также�позволя-
ющие�значительно�снизить��сроки�наступления�
регресса�псориатических�очагов�воспаления�и�
ускорить�наступление�длительной�ремиссии�у�
пациентов,�страдающих�псориазом�и�псориати-
ческим�артритом.
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