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Итальянские исследователи из Университета Неаполя утверждают, что регулярное упо-
требление продуктов с высоким содержанием калия снижает риск возникновения инсульта.

Ученые проанализировали 11 международных исследований, в которых приняли участие 
247510 человек, предоставивших информацию о своем рационе питания и состояния здо-
ровья. У испытуемых также измеряли уровень калия в моче.

Выяснилось, что каждые дополнительные 1640 мг калия в день снижают риск возникно-
вения инсульта на 21%. По словам экспертов уменьшение риска инсульта на 21% означает 
возможность избежания 1,15 миллиона смертей ежегодно.

Ученые рекомендуют включать в свой рацион питания свежие овощи, фрукты. Проросшее 
зерно, бобовые, арбуз, дыни, авокадо, мед, рыбу и молочные продукты. В день взрослому 
человеку требуется около 4700 мг калия.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ГЕНИТАЛЬНОГО 
ГЕРПЕСА, ХЛАМИДИОЗА  
И ТРИХОМОНОЗА В УКРАИНЕ И 
РЕГИОНАХ В ПЕРИОД 2005-2010 ГОДЫ

	 	 	 А.Е.	Нагорный

ГУ «Институт урологии НАМН Украины», г. Киев 
ГУ «Институт НАМН дерматологии и венерологии Украины», г. Харьков

Резюме. Эпидемиологический анализ современной генитальной герпесвирусной, хламидийной и трихо-
монадной инфекции показал, что заболеваемость в ряде областей и в целом в Украине про-
должает оставаться высокой. Имеется общая тенденция к снижению хламидиоза и трихо-
моноза, но темпы снижения незначительны. Генитальный герпес продолжает расти среди 
всех социальных групп и во всех регионах. В ряде регионов и среди отдельных возрастных 
групп – в частности молодежи 15–19 лет, и особенно девушек, заболеваемость в последние 
годы растет на фоне общей тенденции к снижению. Статистика не вполне отражает их 
распространенность в Украине и в регионах. В ряде мест имеет место гипо- или гиперди-
агностика. Имеются гендерные различия. В большинстве случаев хламидиоз и трихомоноз 
чаще встречается у женщин, особенно молодых. При герпесе данные неоднозначные –  
в ряде регионов герпес чаще регистрируется у мужчин. В последние годы также отме-
чается относительный рост заболеваемости у лиц более преклонного возраста – 40–59 лет 
и даже 60 лет и старше, что показывает необходимость отдельно изучать данную воз-
растную группу в плане эпидемиологии ИППП. Полученные данные позволяют говорить 
об обязательном подходе к эпидемиологии ИППП с позиций малых социальных групп – лиц 
отдельного возраста и пола и проживающих на отдельных территориях.

ключевые слова: герпес, хламидиоз, трихомоноз, эпидемиология, возраст, пол, Украина.

ВВЕДЕНИЕ

Заболевания,  которые  передаются  половым 
путем  (ИППП)  –  национальная  проблема  здра-
воохранения  Украины.  В  Украине  ежегодно 
регистрируется  более  400  тысяч  новых  случаев 
сифилиса, гонореи, хламидиоза, герпеса, мочепо-
лового микоплазмоза и трихомоноза. Причем три-
хомонадная  инвазия  есть  наиболее  распростра-
ненной – более 200 больных на 100 000 населения. 
Официальная  статистка  отображает,  по  разным 
оценкам,  от  30 %  до  40 %  реального  количества 
случаев ИПСш. Это связано с увеличением бес-
симптомных форм  и  тем,  что  отдельные  группы 
населения  не  получат  надлежащей  дерматовене-
рологической помощи [5, 6].

Вопрос  генитальной  инфекции  вирусов  про-
стого  герпеса  является  актуальным  как  в  фун-
даментальной,  так  практической  медицине  [2]. 
Медико-социальные  аспекты  герпетической 

инфекции  определяются  не  только  физиче-
скими страданиями больного, но и серьезными ее 
осложнениями:  тяжелые поражения центральной 
нервной  системы,  развитие  аутоиммунных  рас-
стройств, бесплодия, онкологических заболеваний 
[1, 3]. Сегодня также становится очевидным, что 
среди наиболее  актуальных инфекционных  забо-
леваний  значительное  место  занимают  хлами-
дийные  инфекции.  Они  значительно  распро-
странены, имеют выраженное влияние на здоровье 
населения,  предопределяют  поражение  репро-
дуктивных  функций  организма.  Проблема  хла-
мидиозов  в  значительной мере обусловлена про-
должительным  персистентным  течением,  поли-
органным поражением,  отрицательными медико-
социальными последствиями [8, 9]. Доказана роль 
хламидий в патогенезе заболеваний дыхательного 
тракта, опорно-двигательного аппарата, сердечно-
сосудистой  системы  и  ряда  других  заболеваний 
[6]. 
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Трихомониаз также остается актуальной меди-
цинской,  социальной  и  экономической  про-
блемой во многих странах мира, в том числе и в 
Украине. В настоящее время урогенитальный три-
хомониаз как моноинфекция встречается сравни-
тельно  редко  и  представляет  собой  смешанный 
протозойно-вирусно-бактериальный  процесс. 
При смешанной инфекции трихомонады является 
резервуаром  сохранения  патогенных  микроорга-
низмов.  Бактерии  и  вирусы  персистиуют  внутри 
трихомонад  во  время  лечения  соответствующей 
микробной  инфекции  и  является  причиной 
рецидива заболевание [4, 8, 10, 11, 12].

Эпидемиологические  исследования  пока-
зывают,  что  распространенность  ИППП  в  попу-
ляции  распределена  неравномерно.  Четко  выде-
ляется  ядерные  группы  (группы  повышенного 
риска) - чувствительная часть населения, которая 
играет  ведущую  роль  в  динамике  эпидемиче-
ского  процесса.  Дальше  идут  промежуточные 
группы, которые, в  силу тех или других причин, 
могут  иметь  связь  с  представителями  ядерных 
групп  (например, мужчины,  которые пользуются 
услугами  проституток  или  половые  партнеры 
инъекционных  наркоманов).  И  основная  попу-
ляция, где заболевание распространено меньше. В 
каждой группе эпидемический процесс протекает 
со  своими  особенностями,  которые  могут  быть 
«утеряны» при  анализе  эпидемической  ситуации 
в  общей  популяции.  Службы  здравоохранения 
смогут  охватить  лишь  небольшую  часть  тех, 
что  заразились  ИППП,  если  не  будут  проводить 
активный  скрининг,  лечение  и  профилактику  в 
уязвимых  группах  населения  (Ярошенко А.А., 
2008)  [9].  Поэтому  целью  данного  исследования 
было  изучить  закономерности  распространения 
генитального герпеса, хламидиоза и трихомоноза 
в Украине и различных ее регионах за последние 
годы  с  учетом  возрастных  и  гендерных  особен-
ностей.  Выявить  отдельные  социальные  группы 
как  приоритетные  в  плане  профилактической  и 
организационной работы.

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для оценки распространенности венерических 
инфекций были использованы данные ежегодных 
статистических отчетов МЗ Украины и результаты 
локальных эпидемических наблюдений с 2002 до 
2010  годы.  Материалом  исследования  послужил 
анализ  статистических  данных  заболеваемости 
половой  хламидийной  инфекцией  в  Украине. 

Также  были  использованы  данные  24  областей, 
АР Крым, городов Киев и Севастополь. Статисти-
ческая  обработка  результатов  исследования  про-
ведена  с  использованием  программ  Access-2000, 
Excel-2000 и SPSS-PC, 11-я версия и стандартного 
пакета  прикладных  лицензионных  программ 
Statistica  for  Windows,  версия  5.1  (Copyright  @ 
StatSoft, USA). По материалам анкет была создана 
реляционная база данных в программе Access 2000. 
Для изучения характера зависимости (степени кор-
реляции)  между  количественными  показателями 
использовался коэффициент корреляции Пирсона, 
а между качественными показателями – сила связи 
(вероятность совпадения) факторов (odds ratio).

РЕЗАЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Эпидемиологические особенности гениталь- 
ного герпеса

Анализ  заболеваемости  показывает,  что  в 
Украине  имеет  место  довольно  высокая  заболе-
ваемость генитальным герпесом. Однако уровень 
заболеваемости  в  некоторых  областях  ниже,  чем 
в целом по Украине, а в некоторых – значительно 
выше (рис. 1).

Рис. 1. Заболеваемость генитальным  
герпесом в Украине и в ряде областей. Источник – 
«Показники лiкувально-профiлактичної допомоги 
хворим шкiрними i венеричними захворюваннями  

в Україні». Київ, МОЗ України,  
ДУ «Центр медичної статистики»

По  данным  Министерства  здравоохранения 
Украины, в 2009 году было зарегистрировано 11962 
больных  генитальным  герпесом  (6577 мужчин  и 
5385 женщин). В пересчете на интенсивный пока-
затель  заболеваемости  (на  100000  населения) 
это  составило:  всего  –  26,4;  мужчины  –  23,4; 
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женщины – 28,6. За 2003–2009 годы частота реги-
стрируемых случаев генитальной герпесвирусной 
инфекции в целом по Украине увеличилась в 1,6 
раза (среди мужчин – на 36,7  %, а среди женщин –  
на 15,4  %). Рост  среди мужчин происходил в 2,4 
раза  быстрее,  чем  среди  женщин.  Цифры  абсо-
лютной регистрации генитального герпеса в ряде 
областей свидетельствуют о том, что в последние 
годы количество заболевших выросло, как за счет 
женщин, так и мужчин. Однако темп роста забо-
леваний у мужчин выше, чем у женщин. 

Большой  разброс  данных  свидетельствует  о 
том,  что  статистика  не  отражает  реальную  рас-
пространенность генитального герпеса в Украине 
и  в  регионах,  так как их регистрация не полная. 
Об  этом  свидетельствует  неравномерное  рас-
пределение  заболеваемости  по  регионам.  Так,  в 
Киевской  области  количество  вновь  выявленных 
случав генитального герпеса в 2009 году в пере-
счете  на  100  000  населения  было  101,2,  в Харь-
ковской – 84,8, в Киеве – 26,8, а в Черновицкой, 
житомирской  и  Сумской  –  менее  двух  случаев. 
Вероятнее  всего,  это  связано  с  обеспеченностью 
лабораторной диагностики и соблюдением приказа 
МЗ Украины  об  обязательной  регистрации  гени-
тального герпеса в каждом регионе.

Показатели  частоты  герпеса  у  мужчин  и 
женщин  зависят  от  социальных  факторов  и 
полового  поведения  в  данной  популяции.  В 
Украине,  можно  полагать,  что  отношение  инфи-
цированных  мужчин  и  женщин  составляет  при-
мерно  1:1.  Возрастные  показатели  заболевае-
мости свидетельствуют о преимущественном рас-
пространении инфекции у женщин от 15 до 25 и у 
мужчин от 20 до 35 лет. Отмечается тенденция к 
увеличению заболеваемости у лиц молодого воз-
раста,  что  связано  с изменениями в  сексуальном 
поведении  этой  группы  населения  в  сторону 
ранней половой активности.

Результаты  обследования  пациентов,  обра-
тившихся  в  Институт  урологии  АМН  Украины 
и  Институт  дерматологии  и  венерологии  АМН 
Украины за период с 2004 по 2010 годы, показали, 
что  частота  инфицирования  генитальными  гер-
песом  мужчин  составляет  11,3±2,2 %,  женщин  –  
12,6±2,4 %.  При  этом  герпес  чаще  выявляли 
методом  ПЦР  или  одновременно  несколькими 
методами.  В  целом  частота  обнаружения  в 
соскобах  гениталий  Herpes simplex второго 
типа как  у  мужчин  (8,9 %),  так  и  у  женщин 
(11,6 %)  была  существенно  более  высокой,  чем 
Herpes simplex первого типа (3,0 % и 1,0 % соот-
ветственно).  Оценка  частоты  выявления  гени-

тального  герпеса  у  пациентов  разного  возраста 
позволила  установить,  что  среди  мужчин  наи-
большие  показатели  инфицированности  отме-
чаются в возрастных группах 25–29 лет  (14 %) и 
30–45 лет (17 %), тогда как у подростков 15–17 лет 
генитальный  герпес  наблюдается  относительно 
редко (3 %). Среди женщин наличие вируса чаще 
обнаруживали  у  лиц  в  возрасте  20–25  лет,  пока-
затель инфицированности которых (18,2 %) в три 
раза  превышал  таковой  среди  пациенток  других 
возрастных групп.

Эпидемиологические особенности гени-
тального хламидиоза

Анализ  заболеваемости  показывает,  что  в 
Украине  количество  вновь  зарегистрированных 
случаев хламидиоза не снижается, оставаясь на вы- 
соких по сравнению с Европой цифрах, – около но- 
вых 70 случаев на 100 000 населения в год (рис. 2).

Рис. 2. Интенсивный показатель заболеваемости 
генитальным хламидиозом в Украине (количество 

ежегодно регистрируемых случаев в пересчете 
на 100000 населения). Источник – «Показники 
лiкувально-профiлактичної допомоги хворим 

шкiрними i венеричними захворюваннями  
в Україні». Київ, МОЗ України,  

ДУ «Центр медичної статистики»

По  данным  Министерства  здравоохранения 
Украины,  в  2010  году  было  зарегистрировано 
31112  больных  хламидиозом  (11177  мужчин  и 
19935  женщин).  В  пересчете  на  интенсивный 
показатель заболеваемости (на 100000 населения) 
это  составило:  всего  –  68,0;  мужчины  –  53,0; 
женщины – 80,8. За 2008–2010 годы частота реги-
стрируемых  случаев  хламидийной  инфекции  в 
целом по Украине уменьшилась на 14,1 % (среди 
мужчин – на 10,0 %, а среди женщин – на 16,4  %). 
Таким  образом,  падение  заболеваемости  среди 
женщин  происходило  на  6,4 %  быстрее.  Цифры 
абсолютной  регистрации  хламидиоза  в  Украине 
говорят  о  том,  что  в  последние  годы количество 
заболевших падает, в основном, за счет женщин.
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Показатели  частоты  генитальных  хламидиозов 
у мужчин и женщин в  различных областях разли-
чаются. В целом по Украине инфицированных хла-
мидиями женщин в 1,3 раза больше, чем мужчин. В 
Киевской области соотношение мужчин и женщин 
наибольшее – 6 : 1, соответственно 29,7 и 179,3 в 2010 
году. В динамике это соотношение растет в сторону 
увеличения доли женщин. Так в 2005 году женщины 
преобладали в 2,3 раза или соответственно, 60,3 и 
139,5 на 100 000 населения каждого пола. Близость 
столичного  мегаполиса  накладывает  отпечаток  на 
эпидемиологию  хламидиоза  в  Киевской  области, 
где  большинство  населения  работает  или  учится. 
Однако  есть  области,  где  мужчины  преобладают 
(Днепропетровская – в 1,3 раза).

За  последние  5  лет  происходило  медленное 
снижение  хламидиоза,  за  исключением  Харь-
ковской  области,  где  наблюдался  рост  в  целом  в 
1,3 раза с 100,6 до 131,7 (в 1,5 раза среди мужчин 
и  в  1,3  раза  среди женщин)  и Киевской  области, 
где наблюдался рост в 1,1 раза с 102,9 до 110,4. В 
целом по Украине снижение заболеваемости про-
исходит преимущественно за счет женщин, кроме 
Днепропетровской  области,  где  заболеваемость 
снизилась  за  счет  мужчин  (188,7 в 2005 году и 
162,3 в 2010 году),  а  среди женщин практически 
не  изменилась  (141,8 в 2005 году и 140,0 в 2010 
году),  и  Киевской  области,  где  заболеваемость 
среди  мужчин  упала  более  чем  в  2  раза  (60,3 в 
2005 году и 29,7 в 2010 году),  а  заболеваемость 
среди женщин  возросла  в  1,3  раза  (139,5 в 2005 

Рис. 3. Различия в заболеваемости генитальным хламидиозом в 2005 и 2010 гг. в зависимости от места 
проживания в разных регионах Украины (количество ежегодно регистрируемых случаев в пересчете  
на 100000 населения). Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим шкiрними  

i венеричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики»

году и 179,3 в 2010 году) (рис. 3.4). Особенностью 
двух областей является наличие городского мега-
полиса,  окруженного  небольшими  городами  и 
сельской местностью. Это усиливает профессио-
нальную миграцию населения.

Соотношение  городского  и  сельского  насе-
ления  при  инфицировании  хламидиозом  в  Украи- 
не  составляет  1  :  3  в  пользу  городского  (28,2  –  
сельское и 86,4 –  городское). Однако по регионам 
данный  показатель  распределен  неравномерно.  В 
Харьковской  и  Днепропетровской  областях  соот-
ношения  вновь  выявленных  случаев  хламидиоза 
в городах превышает «сельские» случаи в 3,8 раза 
(40,8 и 154,8, а также 75,0 и 181,2, соответственно). 
А  в  Львовской  области  это  соотношение  в  2005 
году  достигало  4,6  (5,6  и  25,8,  соответственно). В 
Киевской области регистрируется примерно равное 
соотношение городских и сельских жителей с вновь 
выявленным  хламидиозом.  Так  на  100  тыс.  насе-
ления в 2010 году было 92,7 на селе и 121,8 в городе. 
За последние годы во всех областях кроме Киевской 
соотношение город/село имело тенденцию к вырав-
ниванию, поскольку в сельской местности падение 
заболеваемости  идет  меньшими  темпами,  чем  в 
городской черте. В Киевской области среди сельских 
жителей  хламидиоз  последние  пять  лет  практи-
чески  не  падал  (94,0  в  2005  г.  и  92,7  в  2010  г.),  а 
среди  городских жителей  даже  возрастал  (109,2  в 
2005 г. и 121,8 в 2010 г.). В этом проявляются эпиде-
миологические особенности распространения хла-
мидиоза вокруг столичного мегаполиса (рис. 3).
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Возрастные  показатели  заболеваемости  сви-
детельствуют  о  преимущественном  распро-
странении  хламидийной  инфекции  у  мужчин 
и  женщин  от  20  до  30  лет.  В  настоящее  время 
отмечается  достаточно  высокая  заболеваемость 
у  девушек  15-19,  что,  вероятно,  связано  с  изме-
нениями  в  сексуальном  поведении  этой  группы 
населения.  По  Украине  соотношение  юношей 
и  девушек  в  этой  возрастной  группе  1:2,6.  В 
Харьковской  это  соотношение  достигает  1:4,  а 
в  Львовской  1  :  5.  В  Днепропетровской  области 
различия  между  молодыми  женщинами  и  муж-
чинами до 20 лет наименьшие – женщин больше 
чем мужчин в 1,4 раза (табл. 1).

Таблица 1
Регистрация урогенитального хламидиоза среди мужчин и женщин разных возрастов  

в 2005 и в 2010 гг.*
Мужчины Женщины

15-19 
лет

20-29 
лет

30-39 
лет

40-59 
лет

15-19 
лет

20-29 
лет

30-39 
лет

40-59 
лет

Украина-2005 34,6 180,0 121,5 23,7 87,8 328,2 180,9 30,6
Украина-2010 26,3 140,8 113,9 26,5 67,3 271,3 195,7 30,6
Львовская-2005 6,5 48,5 35,3 5,0 7,8 85,4 39,0 6,2
Львовская-2010 3,3 25,6 8,9 1,8 16,2 63,1 44,4 5,2
Киевская-2005 2,9 186,3 190,8 4,0 237,2 459,8 328,1 66,1
Киевская-2010 17,0 90,2 76,9 2,7 56,1 540,2 544,7 88,7
Донецкая-2005 11,0 69,3 39,2 5,8 85,2 272,0 116,9 10,0
Донецкая-2010 14,3 72,8 43,9 5,2 45,8 216,0 94,8 10,1
Харьковская-2005 29,9 190,9 104,8 22,5 130,6 464,0 349,6 43,5
Харьковская-2010 49,7 255,3 176,0 24,5 196,5 566,2 430,6 37,3
Днепропетровская-2005 137,1 550,7 373,2 94,2 128,8 531,3 290,0 56,5
Днепропетровская-2010 104,7 381,0 332,2 104,6 151,2 433,6 314,0 71,5

Примечание. * – Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим шкiрними i вене-
ричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики».

При  анализе  половых  и  возрастных  различий 
в  динамике  выстраивается  различная  картина 
в  разных  областях  Украины.  В  каждой  области 
имеются свои особенности, очевидно,  связанные 
с экономическими и социальными факторами рас-
пространения хламидиоза. Например, в Киевской 
области среди мужчин до 20 лет заболеваемость с 
2005 года по 2010 выросла в 6 раз, а среди женщин 
до 20 лет упала в 4 раза. Среди мужчин 30–39 лет 
заболеваемость  хламидиозом  за  пять  лет  сни-
зилась в 2,5 раза, а среди женщин 30–39 лет воз-
росла почти в два раза. Среди мужчин 40–59 лет 
заболеваемость  хламидиозом  снизилась,  а  среди 
женщин данного возраста возросла (табл. 1, рис. 4).  

Рис. 4. Заболеваемость генитальным хламидиозом в 2005 и 2010 гг. среди населения в зависимости от пола 
и возраста в Киевской области (количество ежегодно регистрируемых случаев в пересчете на 100000 насе-

ления соответствующего пола). Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим 
шкiрними i венеричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики»
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Рис. 5. Интенсивный показатель заболеваемости генитальным трихомонозом в Украине  
(количество ежегодно регистрируемых случаев в пересчете на 100000 населения). Источник –  

«Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим шкiрними i венеричними захворюваннями  
в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики»

Поскольку  речь  идет  о  половой  инфекции,  то 
это  может  быть  связано  с  динамикой  полового 
поведения,  на  которое,  в  свою  очередь,  влияют 
социально-экономические и культурные факторы.

Эпидемиологические особенности гениталь- 
ного трихомоноза

Анализ  заболеваемости  показывает,  что  в 
Украине  количество  вновь  зарегистрированных 
случаев  трихомоноза  медленно  снижается,  оста-
ваясь,  тем  не менее,  на  очень  высоком  уровне  – 
200–300  новых  случаев  на  100  000  населения  в 
год  (рис.  3.8).  По  данным  Министерства  здра-
воохранения Украины,  в  2010  году  было  зареги-

стрировано 94294 больных трихомонозом (19138 
мужчин и 75111 женщин). В пересчете на интен-
сивный  показатель  заболеваемости  (на  100000 
населения)  это  составило:  всего  –  206,0; мужчи- 
ны – 90,9; женщины – 304,4.

За  2002–2010  годы  частота  регистрируемых 
случаев  трихомонадной  инфекции  в  целом  по 
Украине уменьшилась в 1,5 раза (среди мужчин –  
на  28,8 %,  а  среди женщин  –  на  50,5 %).  Цифры 
абсолютной регистрации трихомоноза в Украине 
говорят  о  том,  что  в  последние  годы количество 
заболевших падало как среди мужчин, так и среди 
женщин. Причем среди женщин падение осущест-
влялось быстрее на 21,7 % (рис. 5).

Рис. 6. Различия в заболеваемости генитальным трихомонозом в 2005 и 2010 гг. в зависимости от места 
проживания в разных регионах Украины (количество ежегодно регистрируемых случаев в пересчете  
на 100000 населения). Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим шкiрними  

i венеричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики»
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Показатели  частоты  мочеполового  трихо-
моноза  у  мужчин  и  женщин  в  разных  областях 
различаются  весьма  существенно.  В  целом  по 
Украине в 2010 году вновь инфицированных три-
хомонадами женщин было в 3,8 раза больше, чем 
мужчин. В Киевской области соотношение мужчин 
и женщин наиболее отличается – 1 : 10, соответ-
ственно 31,4 и 309,3 в 2010 году. В динамике это 
соотношение  снизилось  в  сторону  уменьшения 
доли  женщин.  Так,  в  2005  году  женщины  пре-
обладали  в  13,6  раза  или  соответственно,  29,2  и 
398,4 на 100 000 населения каждого пола. Харак-
терно,  что  в  Киевской  области  заболеваемость 
среди  мужчин  за  пять  лет  практически  не  изме-
нилась,  а  среди женщин  снизилась  на  28,8 %.  За 
последние пять лет происходило медленное сни-
жение  трихомоноза,  за  исключением  Днепропе-

тровской области, где общее количество случаев 
снизилось  крайне  незначительно  –  на  11,8 %,  а 
среди мужчин даже наблюдался рост на 13,1 %.

Соотношение  городского  и  сельского  насе-
ления  среди  вновь  выявленных  случаев  три-
хомоноза  в  Украине  практически  не  разли-
чается  (203,7  –  сельское  и  207,0  –  городское). В 
Львовской  и  Донецкой  областях  заболеваемость 
трихомонозом  среди  сельского  населения  преоб-
ладает, хотя и незначительно (в 1,2 раза) по срав-
нению с городским. В Киевской области заболева-
емость городских жителей преобладает над сель-
скими в 1,5 раза. Там на 100 тыс. населения в 2010 
году было 138,8 на селе и 208,7 – в городе. В это 
проявляются  эпидемиологические  особенности 
распространения трихомоноза вокруг столичного 
мегаполиса (рис. 6).

Таблица 2
Регистрация урогенитального трихомоноза среди мужчин и женщин разных возрастов  

в 2005 и в 2010 гг*
Мужчины Женщины

15-19 
лет

20-29 
лет

30-39 
лет

40-59 
лет

15-19 
лет

20-29 
лет

30-39 
лет

40-59 
лет

Украина-2005 91,3 366,8 236,5 48,6 432,9 1151,6 977,3 275,7
Украина-2010 59,8 242,8 186,6 44,6 336,3 814,0 723,1 204,7
Львовская-2005 74,7 285,8 236,5 48,6 326,5 1239,3 1033,7 150,0
Львовская-2010 89,9 172,1 129,6 21,9 312,0 889,9 836,9 94,2
Киевская-2005 24,3 108,3 46,9 8,0 381,6 1182,9 1209,3 179,7
Киевская-2010 35,9 79,4 72,0 10,7 310,7 824,9 961,0 136,8
Донецкая-2005 31,3 123,9 52,7 12,6 234,3 765,0 561,7 126,8
Донецкая-2010 15,9 52,2 26,3 7,3 184,8 432,9 328,0 92,1
Харьковская-2005 90,6 254,8 230,0 53,4 401,9 1220,7 1182,9 380,1
Харковская-2010 50,9 269,0 208,7 36,2 330,9 1143,5 1092,4 201,6
Днепропетровская-2005 178,7 574,8 306,2 81,9 649,2 1296,6 986,2 325,1
Днепропетровская-2010 130,8 508,2 433,8 116,2 531,8 1118,4 885,1 274,4

Примечание. * – Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної допомоги хворим шкiрними i вене-
ричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України, ДУ «Центр медичної статистики».

Возрастные  показатели  заболеваемости  сви-
детельствуют  о  преимущественном  распростра-
нении трихомонадной инвазии у мужчин от 20 до 
30 лет и у женщин от 20 до 39 лет. В настоящее 
время  отмечается  достаточно  высокая  заболева-
емость  у  девушек  15–19  лет  –  336,3  на  100  тыс. 
населения  этого  возраста.  Это  в  1,6  раза  выше, 
чем  средняя  заболеваемость  по  Украине  в  2010 
году. По Украине соотношение юношей и девушек 
в  этой  возрастной  группе  1  :  5,6.  В  Донецкой 
области  это  соотношение  достигает  1 : 11,57  а  в 
Киевской  1 : 8,7.  В  Львовской  области  различия 
между молодыми женщинами и мужчинами до 20 
лет наименьшие – женщин больше, чем мужчин в 
4,1 раза (табл. 3.2).

При  анализе  половых  и  возрастных  различий 
в заболеваемости трихомонозом наблюдается раз-
личная  динамика  в  разных  областях Украины. В 
каждой области имеются свои особенности, оче-
видно,  связанные  с  экономическими  и  соци-
альными  факторами  распространения  трихо-
моноза.  Например,  в  Киевской  области  среди 
мужчин до 20 лет заболеваемость с 2005 года по 
2010 выросла в 1,5 раза, а среди женщин до 20 лет 
упала  в  1,2  раза. Среди мужчин  30–39  лет  забо-
леваемость трихомонозом за пять лет возросла в 
1,5 раза,  а  среди женщин 30–39 лет упала почти 
в  1,3  раза.  Среди  мужчин  40–59  лет  заболевае-
мость  трихомонозом  возросла  незначительно  –  
в 1,3 раза, а среди женщин данного возраста сни-
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зилась в 1,3 раза (табл. 2, рис. 7). То есть наблю-
дается динамика прямо противоположная таковой 
при хламидиозе.

***
Подробный  эпидемиологический  анализ 

современной  генитальной  герпесвирусной,  хла-
мидийной  и  трихомонадной  инфекции  показал, 
что заболеваемость данными инфекциями в ряде 
областей  и  в  целом  в Украине  продолжает  оста-
ваться высокой. Имеется общая тенденция к сни-
жению хламидиоза и трихомоноза, но темпы сни-
жения  незначительны.  Генитальный  герпес  про-
должает  расти  среди  всех  социальных  групп 
и  во  всех  регионах.  В  ряде  регионов  и  среди 
отдельных  возрастных  групп  –  в  частности 
молодежи  15–19  лет,  и  особенно  девушек,  забо-
леваемость  в  последние  годы  растет  на  фоне 
общей тенденции к  снижению. Статистика  гени-
тальной  герпесвирусной,  хламидийной  и  трихо-
монадной  инфекции  не  вполне  отражает  их  рас-
пространенность  в  Украине  и  в  регионах.  Реги-
страция  ИППП  не  полная.  В  ряде  мест  имеет 
место гипо- или гипердиагностика. Об этом сви-
детельствует  крайне  неравномерное  распреде-
ление заболеваемости по регионам. Несмотря на 
аналогичный путь передачи, распространенность 
трихомоноза на порядок (в 10 раз) выше, чем хла-
мидиоза  и  герпеса.  Показатели  частоты  гени-
тальных инфекций зависят от социальных и куль-
турных  факторов  в  отдельных  регионах  и  мест-
ностях, а также от полового поведения отдельных 

Рис. 7. Заболеваемость генитальным трихомонозом в 2005 и 2010 гг. среди населения в зависимости  
от пола и возраста в Киевской области (количество ежегодно регистрируемых случаев в пересчете  
на 100000 населения соответствующего пола). Источник – «Показники лiкувально-профiлактичної 

допомоги хворим шкiрними i венеричними захворюваннями в Україні». Київ, МОЗ України,  
ДУ «Центр медичної статистики»

возрастных  группах.  Для  герпеса,  хламидиоза 
и  трихомоноза  имеются  гендерные  различия.  В 
большинстве  случаев  хламидиоз  и  трихомоноз 
чаще  встречается  у женщин,  особенно молодых. 
При  герпесе  данные  неоднозначные  –  в  ряде 
регионов  герпес чаще регистрируется у мужчин. 
В  последние  годы  также  отмечается  относи-
тельный  рост  заболеваемости  герпесвирусной, 
хламидийной  и  трихомонадной  инфекции  у  лиц 
более  преклонного  возраста  –  40–59  лет  и  даже 
60  лет  и  старше,  что  показывает  необходимость 
отдельно  изучать  данную  возрастную  группу  в 
плане эпидемиологии ИППП. Полученные данные 
позволяют  говорить  об  обязательном  подходе  к 
эпидемиологии  ИППП  с  позиций  малых  соци-
альных групп – лиц отдельного возраста и пола и 
проживающих на отдельных территориях. Анализ 
общих данных заболеваемости часто не выявляет 
отдельных тенденций и не позволяет разработать 
целевые  методы  лечебно-профилактической 
работы.  Необходимо  изучать  социальные  биоло-
гические  и  организационные  аспекты  эпидемии 
ИППП,  поскольку  нет  ответа  на  вопрос:  почему 
в одних группах одни инфекции растут, а другие 
падают  и  наоборот?  Какие  факторы  определяют 
распространение  каждой  инфекции?  Как  можно 
эффективно повлиять на эпидемический процесс? 
Какие  необходимы  лечебно-профилактические 
и  организационные  мероприятия  в  конкретной 
эпидситуации?
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ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ГЕНІТАЛЬНОГО 
ГЕРПЕСУ, ХЛАМІДІОЗУ  
Й ТРИХОМОНОЗУ В УКРАЇНІ  
Й РЕГІОНАХ  
У ПЕРІОД 2005-2010 РОКИ

О.Є.	Нагорний

Резюме. Епідеміологічний аналіз сучасної гені-
тальної герпесвірусної, хламідійної і 
трихомонадної інфекції показав, що 
захворюваність в ряді областей й у 
цілому в Україні продовжує залишатися 
високою. Є загальна тенденція до зни-
ження хламідіозу й трихомонозу, але 
темпи зниження незначні. Генітальний 
герпес продовжує рости серед всіх 
соціальних груп і у всіх регіонах. В ряді 
регіонів і серед окремих вікових груп – 
зокрема молоді 15-19 років, і особливо 
дівчин, захворюваність в останні роки 
росте на тлі загальної тенденції до зни-
ження. Статистика не цілком відбиває 
їхню поширеність в Україні й у регіонах. 
У ряді місць має місце гіпо- або гіпер-

EPIDEMIOLOGY OF GENITAL HERPES, 
CHLAMYDIA TRACHOMATIS, 
AND TRICHOMONAS VAGINALIS 
INFECTIONS IN UKRAINE AND REGIONS 
DURING 2005-2010

A.E.	Nagornyj

resume. The epidemiological analysis of modern 
Genital Herpes, Chlamydia trachomatis, 
and Trichomonas vaginalis infections has 
shown high incidence and prevalence. 
There is a general tendency to decrease in a 
Chlamydia trachomatis, and Trichomonas 
vaginalis, but rates of reduction are 
insignificant. Genital Herpes continues to 
grow among all social groups and in all 
regions. There is some growth in a num- 
ber of regions and among separate age  
groups – in particular youth of 15-19 years, 
and especially girls, on a background of 
the general tendency of reduction. The 
statistics does not reflect their prevalence 
in Ukraine and in the regions. In a number 
of places hypo- or hyper diagnostics takes 
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діагностика. Існують гендерні розхо-
дження. У більшості випадків хламідіоз 
і трихомоноз частіше зустрічається в 
жінок, особливо молодих. При герпесі 
дані неоднозначні – у ряді регіонів герпес 
частіше реєструється в чоловіків. В 
останні роки також відзначається 
відносне зростання захворюваності в 
осіб більш похилого віку – 40-59 років 
і навіть 60 років і більше, що показує 
необхідність окремо вивчати дану ві- 
кову групу в плані епідеміології ІПСШ. 
Отримані дані дозволяють говорити 
про обов’язковий підхід до епідеміології 
ІПСШ із позицій малих соціальних груп 
– осіб окремого віку й статі, що про-
живають на окремих територіях.

ключові слова: герпес, хламідіоз, трихомоноз, 
епідеміологія, вік, стать, Україна.

place. There are gender distinctions. Last 
years relative growth of disease in persons 
more old age – 40-59 years and even more 
then 60 years also takes place that shows 
necessity to investigate separately the 
given age group. Obtained data allows to 
speak about the obligatory approach to STI 
epidemiology from positions of small social 
groups – persons of separate age and 
gender and living on separate territory.

Keywords: Genital Herpes, Chlamydia trachomatis, 
And Trichomonas vaginalis, epidemiology, age, 
gender, Ukraine.
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Зàíèìàтåльíыå фàкты î слåзàх

Слезы  играют  жизненно  важную  роль,  смазывая  глазное  яблоко  и  очищая  его  от  раздража- 
ющих  веществ. К  тому же,  помимо  антибактериальных  агентов,  в  слезах  содержится  кислород  и 
питательные вещества для роговой оболочки глаза, не имеющей собственного кровоснабжения.

Чтобы  слезная  жидкость  не  застаивалась,  а  распространялась  равномерно,  веки  периодически 
смыкаются.  Мигая,  человек,  как  и  все  сухопутные  животные,  смачивает  поверхность  глазного 
яблока, иначе оно высохнет. Получается, что глаз «плачет» постоянно. Для того, чтобы произвести 
такое количество жидкости, слезные железы работают круглосуточно.

Слезная пленка на  роговице,  постоянно обновляемая поступлением из  слезной жидкости,  обе-
спечивает  резкость  нашего  зрения.  Ее  можно  сравнить  с  водяной  линзой,  которой  оснащен  был 
кинескоп на старом телевизоре.

Слезы  успокаивают.  Ученые  выяснили,  что  облегчение  приносит  не  эмоциональная  разрядка, 
вызванная  рыданиями,  а  химический  состав  слез.  Они  содержат  гормоны  стресса,  выделяемые 
мозгом в момент выплеска эмоций. Слезная жидкость удаляет из организма вещества, образующиеся 
при нервном перенапряжении. Выплакавшись, человек чувствует себя спокойнее и даже бодрее.

Так называемые светлые слезы проливаются гораздо чаще, чем горькие – от печальных событий 
реальной жизни. жидкость, которая при этом образуется, хоть и не выводит из организма вредные 
вещества, смягчает действие адреналина, количество которого при возбуждении резко повышается. 
Точно таким же механизмом объясняются и слезы, которые льются от безудержного смеха. При этом 
соленость самых горьких слез – от боли и от отчаяния – составляет 9% от океанской воды. Слезы, 
которые  наворачиваются  на  глаза,  когда  мы  чистим  лук,  слишком  горячий  чай  или  вычищаем  из 
глаза соринку, более пресные.

Почему  дамы  более  охотно  пускают  слезу? Оказывается,  дело  не  в  мужественности  или жен-
ственности,  а  в  биохимии женского и мужского  организма. Слабый пол  слезливее из-за  содержа-
щегося в крови гормона пролактина, который отвечает не только за умение пускать слезы, но и выра-
ботку молока во время кормления грудью. А мужчинам глотать слезы мешает гормон тестостерон, 
препятствующий накоплению слезной жидкости.

По материалам журнала «Новости медицины и фармации». №6, 2011
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НОВИЙ КОМПЛЕКСНИЙ МЕТОД 
ТЕРАПІЇ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ 
ЧЕРВОНИЙ ВОВЧАК  
ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ  
ПРОТИЗАПАЛЬНОГО ПРЕПАРАТУ  
ТА МЕТАБОЛІЧНИХ ЗАСОБІВ

	 	 	 	 	 В.В.	Савенкова

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України»

Резюме. На підставі проведених клініко-лабораторних досліджень встановлено зміни, що характе-
ризують метаболічні порушення хворих на хронічний червоний вовчак, переважно на тяжкі 
розповсюджені форми. Розроблено комплексний метод лікування цих хворих з використанням 
протизапального засобу дапсону, гепатопротектору з вираженими антиоксидантними влас-
тивостями глутаргіну та магнійвмісного препарату магнерот, що дозволяє нормалізувати 
виявлені порушення та сприяє зменшенню термінів лікування і підвищенню відсотку хворих із 
станом клінічної ремісії та покращення.

ключові слова: хронічний червоний вовчак, дапсон, глутаргін, магнерот, терапія, метаболічні 
розлади.

ВСТУП

Хронічний червоний  вовчак  (ХЧВ) – це  авто-
імунне  захворювання  сполучної  тканини  та 
судин, що характеризується утворенням множини 
антитіл до власних клітин та  їхніх компонентів  і 
розвитком  імунокомплексного  запалення  з  пере-
важним  пошкодженням  шкіри  і  слизових  обо-
лонок [11].

Привертає  увагу  збільшення  кількості  хворих 
на хронічний червоний вовчак, зростання питомої 
ваги  тяжких  розповсюджених  форм  та  форм  з 
елементами  системності  процесу.  Такі  пацієнти 
мають патологічний процес, що резистентний до 
традиційних  методів  лікування,  констатується 
збільшення кількості рецидивів у цих хворих та їх 
обтяження [17, 23].

Вважається,  що  основними  факторами  пато-
генезу  захворювання  є  порушення  імунного 
статусу,  стану  судин  і  процесів  колагеноутво-
рення. Тому стратегія лікування цих хворих спря-
мована  на  розв’язання  зазначених  змін.  Однак, 
враховуючи  багатофакторний  характер  захворю-
вання і незавершеність вивчення основних ланок 
патогенезу,  терапія  цих  пацієнтів  є  складною  і 
потребує оптимізації [3, 19].

Базисною терапією хворих на ХЧВ є комплекс, 
що  включає  хінолінові,  кортикостероїдні,  віта-
мінні, нестероїдні протизапальні засоби, цитоста-
тичні, судинозміцнюючі препарати, дезагреганти, 
дезінтоксикаційну терапію та ін. [18].

Зазначений комплекс лікування включає вико-
ристання  на  перших  етапах  лікування  в  якості 
імунодепресивних  засобів  застосування  хінолі-
нових  препаратів,  що  мають  протизапальну  дію 
за  рахунок  повільного  накопичення  в  епідермісі. 
Однак,  при  цьому  виражений  терапевтичний 
ефект  настає  лише  через  1–1,5  місяці  викорис-
тання  і  потребує  тривалого  вживання  (протягом 
декількох  місяців),  що  призводить  до  зростання 
ризику  розвитку  значних  побічних  ефектів  [8]. 
Хворим  з  тяжкими  розповсюдженими  формами, 
коли потрібен швидкий  терапевтичний  ефект,  чи 
у  випадках  неефективності  використання  одного 
хінолінового препарату або їх комбінації, а також 
пацієнтам, яким протипоказані препарати хінолі-
нової групи, призначають кортикостероїдні засоби. 
Проте  використання  системних  кортикостеро-
їдних  препаратів  може  призводити  до  розвитку 
тяжких ускладнень, а їх відміна часто спричиняє 
рецидив захворювання, що є підгрунтям розвитку 
у хворих стероїдофобії [12]. Треба відзначити, що 
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використання  кортикостероїдних препаратів  осо-
бливо  ефективне  при  загостренні  процесу,  коли 
спостерігаються  виражені  імунні  порушення.  Їх 
застосування сумнівне, коли після спалаху процес 
набуває латентного перебігу і повільного регресу-
вання. Тобто використання традиційного терапев-
тичного комплексу не в усіх випадках призводить 
до швидкого терапевтичного ефекту та має значну 
кількість  побічних  ефектів,  що  змушує  лікарів  і 
науковців до пошуку нових методів лікування.

У цьому аспекті нашу увагу привернув препарат 
дапсон, що здатний пригнічувати продукцію цито-
токсичних  радикалів  у  ланцюзі  мієлопероксида- 
за – пероксид водню – галогенвмісні сполуки; інгі- 
бує реакції Артуса, систему комплемента при його 
активації за альтернативним шляхом; деякі лізосо-
мальні ферментні системи, реакції еритроцитів на 
фітогемаглютинін і нарешті, пригнічує зв’язування 
лейкотриєну В4 з його специфічними рецепторами 
[12]. Вплив на імунну систему також є важливою 
властивістю дапсону, поряд з його анальгезуючою 
і  протизапальною  дією.  Він  не  виказує  імуносу-
пресивної  дії,  а  впливає  на  клітинний  імунітет, 
нормалізує вміст CD4+ і CD8+ [22].

Різні  ланки  патогенезу ХЧВ  є  відображенням 
метаболічних  змін  у  організмі,  тому  до  комп-
лексної  терапії  цих  хворих  повинні  входити 
засоби,  що  сприяють  синтезу  і  мобілізації  енер-
гетичних  та  пластичних  резервів  людини,  опти-
мізації  діяльності  фізіологічних  систем,  приско-
ренню процесів відновлення [5].

Звертає на себе увагу, що в останні роки кон-
статується зростання захворюваності на хронічні 
хвороби печінки серед мешканців великопромис-
лових  регіонів,  зокрема  серед  хворих  на  ХЧВ. 
Тому  актуальним  є  визначення  впливу  цієї  пато-
логії  на  перебіг  ХЧВ  та  ефективності  викорис-
тання  сучасних  гепатопротекторів.  Серед  препа-
ратів, що впливають на стан печінки, нашу увагу 
привернув  вітчизняний  препарат  глутаргін.  Цей 
засіб  збільшує  метаболічні  можливості  орга-
нізму,  не  порушуючи  гомеостазу,  і  не  спричиняє 
побічних  ефектів,  що  дає  можливість  його  три-
валого  курсового  вживання.  Глутаргіну  прита-
манні цитопротекторний, антиоксидантний, дезін-
токсикаційний, імуномодулюючий ефекти [2].

У хворих на системні захворювання сполучної 
тканини  на фоні  порушень функції  печінки  спо-
стерігаються  патологічні  зміни  мінерального 
обміну, у тому числі магнієвого балансу, що впли-
вають на структуру сполучної тканини за рахунок 
дії на активність біосинтетичних ферментів, кола-
геназ, еластаз  і  гіалуронат-синтетаз,  гіалуронідаз 

[4, 13, 21]. Отже, доцільним є дослідження вмісту 
магнію  в  основних  біологічних  середовищах 
організму. Для нормалізації виявлених порушень 
нами був обраний препарат магнерот, що містить 
магній та оротову кислоту. Необхідність оротової 
кислоти  обумовлюється  тим,  що  при  її  дефіциті 
порушується  внутрішньоклітинна  передача  сиг-
налів, підвищується рівень тригліцеридів, знижу-
ється засвоєння магнію [7].

Метою нашої  роботи  було  визначення  терапев-
тичної ефективності комплексного методу лікування 
з  використанням дапсону,  глутаргіну  та магнероту 
у  хворих  на  ХЧВ,  що  мають  переважно  тяжкий 
перебіг, розповсюджені форми, та хворих, яким про-
типоказаний прийом хінолінових препаратів, на під-
ставі аналізу клініко-лабораторних показників.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами досліджувалося 80 хворих на ХЧВ, серед 
яких  були  пацієнти  у  період  загострення  з  дис-
коїдною  (42)  та  дисемінованою  (29) формами  та 
на відцентрову еритему Бієтта  (9). Серед хворих 
переважали жінки – 44 жінки (55,0 %) та 36 чоло-
віків  (45,0 %),  тобто  спостерігалося  співвідно-
шення 1 : 1,2. Вік пацієнтів коливався від 19 до 84 
років, а середній вік становив 47,4 ± 2,3 року.

Серед пацієнтів 18 хворих мали легкий перебіг 
захворювання, 42 хворих – середній і 20 – тяжкий, 
тобто  переважали  пацієнти  із  середнім  і  тяжким 
перебігом  хвороби.  Діагноз  ХЧВ  верифікували 
і  встановлювали  згідно  з  клінічними  та  лабора-
торними даними [10, 18]. Для виключення хворих 
із  системним  захворюванням  сполучної  тканини 
використовували рекомендації Європейської про-
тиревматичної ліги щодо діагнозу та ведення цих 
пацієнтів [20].

Хворі  були  поділені  на  три  репрезентативні 
терапевтичні групи.

І  група,  27 хворих, що отримували традиційну  
терапію  (дезагрегантні,  вітамінні,  судинні  та  інші 
препарати)  з  використанням  дапсону  замість 
делагілу,  а  також  глутаргіну  та магнероту. Дапсон 
призначали  по  25–50  мг  2  рази  на  день  семи-
денними курсами  з дводенною перервою залежно 
від  ступеня  тяжкості  протягом  2–3  тижнів  з  по- 
дальшим переходом на дозу 25–50 мг на добу, 2–3 
курси. Глутаргін призначали при легкому перебігу в 
таблетованій формі перорально по 0,5 г 2–3 рази на 
день протягом 20 днів, а при середньому і тяжкому 
перебігу – по 5 мл 40  % розчину внутрішньовенно 
краплинно на 200 мл фізрозчину № 10, а потім перо-
рально  по  0,5  г  2–3  рази  на  день  протягом  10–20 

В.В.	Савенкова
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днів. Магнерот призначали при легкому перебігу по 
2 таблетці 2 рази на день 7 днів, потім по 1 таблетці 
2 рази на день протягом 2–3 тижнів,  а при серед-
ньому і тяжкому перебігу – по 2 таблетці 3 рази на 
день протягом 7–10 днів, потім по 1 таблетці 3 рази 
на день протягом 3–4 тижнів.

ІІ  група,  27  хворих,  які  одержували  поряд  з 
традиційною терапією (хінолінові, дезагрегантні, 
вітамінні, судинні та інші препарати), глутаргін і 
магнерот за зазначеною схемою.

ІІІ група, 26 хворих, які отримували лише тра-
диційну  терапію  з  використанням  делагілу  по 
250 мг 2 рази на день п’ятиденними курсами з три-
денними  перервами,  при  легкому  перебігу  №  4 
з подальшим переходом на 125 мг 2 рази на день 
п’ятиденними  курсами  з  триденними  перервами 
№ 4; при середньому і тяжкому перебігу № 6 з по- 
дальшим переходом на 125 мг 2 рази на день п’яти-
денними курсами з триденними перервами № 5.

Усім пацієнтам давалися  загальні  рекомендації, 
що  включали  необхідність  виключення  інсоляції, 
яке  досягається  уникненням перебування на  сонці 
з  10-ї  до  16-ї  години,  перебування  на  ультрафіо-
летових  віддзеркалюючих  поверхнях  (сніг,  пісок, 
вода); ультрафіолетового опромінення (при відвіду-
ванні соляріїв, фізіотерапевтичних процедур); уни-
кання  прийому  фотосенсибілізуючих  препаратів; 
потрібне використання зволожуючих і фотозахисних 
засобів  із  широким  спектром  від  УФА  та  УФВ  з 
максимальним  ступенем  захисту;  застосування 
захисних  засобів  від  ультрафіолету  (носіння  капе-
люхів та іншого захисного одягу, вдома та в машині 
використовувати фотозахисні плівки на вікна); паці-
єнтам протипоказана робота, що пов’язана з подраз-
нюючими речовинами, у гарячих цехах та ін.

Місцево  хворим  у  гострий  період  призна- 
чали  кортикостероїдні  препарати  сильної  дії  з 
подальшим  переходом  на  засоби  середньої  сили 
дії  та  0,1 % мазі  такролімуса  або  1 %  крем піме-
кролімуса в межах підтримуючої терапії.

Групою  контролю  були  20  умовно-здорових 
добровольців.

Оцінка  результатів  лікування  хворих  на  ХЧВ 
проводилася з урахуванням скарг хворого, даних 
лабораторних  досліджень  та  швидкості  регресу 
(або прогресу) шкірних патологічних  змін  за на- 
ступними клінічними критеріями:

– клінічна ремісія – повна відсутність скарг із 
боку хворого, його добре самопочуття; зникнення 
морфологічних  елементів  висипу  і  запальних 
проявів при поверхневих формах, а також у паці-
єнтів  з  еритематозно-інфільтративною  стадією; 
у  хворих  з  інфільтративно-гіперкератотичною 

стадією та при глибоких формах коричневий колір 
шкіри,  відсутня  або  незначна  запальна  інфіль-
трація в осередках ураження, невиражена атрофія 
шкіри  або  спостерігається  рубцева  атрофія;  нор-
малізація  лабораторних  показників  із  збережен- 
ням ремісії протягом року і більше;

– значне поліпшення – відсутність патологічних 
суб’єктивних  відчуттів;  виражене  розв’язання 
висипань  (значне  зменшення  еритеми,  інфіль-
трації,  гіперкератоза  в  осередках  еритематозу); 
нормалізація  лабораторних  показників  із  збере-
женням ремісії протягом року і більше;

–  поліпшення  –  задовільне  самопочуття,  част-
ковий регрес елементів висипки, зменшення проявів 
запалення, позитивна динаміка лабораторних пара-
метрів, з ремісією протягом 6 і більше місяців;

– погіршення – у процесі  лікування  спостері-
галося  обтяження  шкірного  патологічного  про- 
цесу  або  подальше  прогресування,  розвиток 
ускладнень і побічних ефектів;

– без ефекту – видимих змін ознак хвороби не 
спостерігалося.

Визначення вмісту білірубіну та його фракцій 
у  сироватці  крові  здійснювали  за  Йєндрашиком 
[10];  активність  аспартатамінотрансферази  (АсТ) 
(КФ  2.6.1.1)  та  аланінамінотрансферази  (АлТ) 
(КФ  2.6.1.2)  уніфікованими  колориметричними 
методами  з  використанням  наборів  реактивів 
«Lachema» (Чехія). С-реактивний білок визначали 
за  методом  латекс-аглютинації,  сіалові  кисло- 
ти – за методом Гесса, глікопротеїни – за методом 
штенберга та Доценко [6]. Визначення глікозамі-
ногліканів (ГАГ) проводили за методикою штерна 
та співавт. [1]. Сіроглікоїди визначали турбодиме-
тричним методом  [10];  молекули  середньої  маси 
(МСМ) – за методикою Габріелян та співавт. [15].

Вміст магнію визначали атомно-абсорбційним 
методом з використанням спектрофотометра «Са-
турн»  [9].  Для  проведення  аналізу  зразки  проб 
(сироватка крові, еритроцити, сеча, волосся) під-
давалися  попередньому  озолінню  та  екстрагу-
ванню  [16],  потім  екстракт  розпилявся  у  струмі 
газового  пальника.  Вміст  магнію  реєстрували  за 
ступенем поглинання світла певної довжини хвилі 
шляхом порівняння з еталонними зразками і калі-
брувальними даними.

У роботі обчисляли  значення середньої  ариф-
метичної  (М),  середнього  квадратичного  відхи-
лення (G), похибки визначення середньої арифме-
тичної  (m). За допомогою  t-критерію Ст’юдента-
Фішера  визначали  достовірність  розходжень  (р) 
порівнюваних  групових  середніх  величин  трива-
лості клінічної ремісії [14].
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При  аналізі  встановлено,  що  82,5 %  пацієнтів 
пред’являли,  що  притаманні  синдрому  метабо-
лічної  інтоксикації,  такі  як:  слабкість,  нездужан- 
ня, стомлюваність, загальну розбитість, зниження 
апетиту,  дифузні  міалгії.  У  47,5 %  хворих  були 
скарги на періодичне відчуття тяжкості в правому 
підребер’ї, відрижку, гіркоту, печію, особливо при 
вживанні  гострої  та  жирної  їжі.  При  детально- 
му  аналізі  анамнезу  хвороби  більшість  хворих 
(68,75 %)  вказували  на  багаторазові  курси  терапії 
з  використанням  препапаратів,  що  впливають  на 
стан печінки та жовчовивідних шляхів (хінолінові, 
гормональні, цитостатичні та ін.). При проведенні 
дослідження встановлено, що 43,75 % хворих мали 
патологію  гепатобіліарної  системи,  серед  яких  
у  22,5 %  хворих  виявили  хронічний  гепатит,  у 
17,5 %  –  гепатохолецистит,  у  11,25 %  –  жовчо-
кам’яну  хворобу. У  15,0  %  хворих  на ХЧВ  вияв-
лялася  інша  патологія  гепатобіліарної  системи,  у 
т.ч.  сполучена. Тривалість вищезазначених захво-
рювань  у  середньому  становила  8,5  ±  0,8  року. 
Хворі  відзначали,  що  загострення  ХЧВ  спосте-
рігалося  на  фоні  погіршення  супутньої  патології 
печінки. Визначено, що такі пацієнти мали тяжкі 
розповсюджені форми ХЧВ,  які  були  торпідні  до 
розв’язання під впливом лише традиційної терапії.

У  результаті  проведених  досліджень  вста-
новлено, що у хворих на ХЧВ спостерігалося під-
вищення  рівнів  загального  білірубіну  відносно 
показників  контролю  і  загальноприйнятої  норми. 
Рівень  кон’югованого  білірубіну,  хоча  і  пере-
вищував  показник  групи  контролю,  але  був  у 
межах  загальноприйнятої  норми.  Визначено,  що 
вміст  АлТ  був  підвищеним  відносно  контролю 
і  незначно  відносно  загальноприйнятої  норми. 
Рівень АсТ був підвищеним лише відносно групи 
контролю. Вміст МСМ був підвищеним. Вміст сіа-
лових  кислот,  ГАГ,  сіромукоїдів  і  глікопротеїдів 
був підвищеним відносно контролю  і  загальнобі-
ологічної норми. Визначені зміни характеризують 
виражені метаболічні порушення у хворих на ХЧВ, 
що потребує медикаментозної корекції (табл. 1).

При  дослідженні  елементного  гомеостазу 
визначено, що вміст магнію в сироватці та волоссі 
хворих  усіх  терапевтичних  груп  був  достовірно 
нижчим, ніж у пацієнтів групи контролю, а в ери-
троцитах  був  підвищеним.  Вміст  магнію  в  сечі 
був у межах норми, але спостерігалася тенденція 
до його збільшення (табл. 2). Тобто чітко просте-
жується  перерозподіл  вмісту  магнію  між  біоло-
гічними середовищами, а саме зниження у сиро-

ватці  крові  та  волоссі  за  рахунок  накопичення  
в еритроцитах та часткового виведення  із сечею. 
У зв’язку із цим, при досліджуваних патологічних 
станах  підвищується  потреба  тканин  у  магнії.  
В основі запальних процесів, що спостерігаються 
при  дерматозах,  перш  за  все,  полягає  переклю-
чення тканинного дихання на гліколітичний шлях 
окислення  глюкози.  Останній,  як  відомо,  пере-
бігає в еритроцитах та потребує іонів магнію. Це 
пояснює його накопичення в цих клітинах з метою 
використання у гліколізі та синтезу АТФ.

Встановлено,  що  використання  розробленого 
методу  у  хворих  на  ХЧВ  І  групи  дозволило 
знизити  тривалість  клінічних  проявів  загально-
токсичного синдрому на 7,6 ± 1,3 дня, а у хворих 
ІІ групи – на 4,1 ± 1,2 дня раніше порівняно з ІІІ 
групою.

У результаті  проведеної  терапії  вміст МСМ у 
крові в дослідних групах хворих достовірно зни-
зився  (табл.  1). Однак  у  пацієнтів  І  і  ІІ  терапев-
тичної  групи  спостерігалася  нормалізація  вмісту 
МСМ,  тоді  як  у  хворих  ІІІ  групи,  нормалізації 
цього показника не було виявлено, спостерігалася 
лише тенденція до нормалізації.

Виконані  порівняння  біохімічних  показників, 
які  відображують  метаболізм  печінки,  виявили 
вірогідні  відмінності  рівня  білірубіну  і  транса-
міназ у крові в порівнюваних групах після вико-
ристання різних схем лікування, що підтвердило 
перевагу запропонованих нами методів з викорис-
танням  додатково  глутаргіну  та магнероту  (І  і  ІІ 
терапевтичні  групи)  порівняно  з  пацієнтами,  які 
отримували лише традиційну терапію (табл. 1).

У  всіх  хворих  після  курсу  проведеної  терапії 
відзначалася  нормалізація  гострофазових  показ-
ників. Наявність С-реактивного білку після ліку-
вання спостерігалася у 7,4 % і у 18,5 % хворих на 
ХЧВ І і ІІ груп і 19,2  % хворих на ХЧВ ІІІ групи, 
на  відміну  від  показників  до  лікування  (59,3 %, 
55,5  % і 59,3 % відповідно).

Вміст сіалових кислот  і сіромукоїдів нормалі-
зувався в усіх хворих. Однак вміст ГАГ, глікопро-
теїдів  і сіромукоїдів, які свідчать про порушення 
метаболізму  сполучної  тканини,  достовірно  зни-
зився  до  рівня  групи  контролю  лише  у  хворих  
І  групи, а у пацієнтів  ІІ  і  ІІІ  груп спостерігалася 
лише тенденція до нормалізації.

Після лікування у пацієнтів І і ІІ груп нормалі-
зувався показник вмісту магнію у сироватці крові, 
що  відображає  короткотривалий  рух  із  кісткової 
тканини.  У  хворих  ІІІ  групи  указаний  показник 
залишався нижчим за норму.

В.В.	Савенкова
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Таблиця 1
динаміка показників, що характеризують функцію печінки  

та сполучнотканинний обмін у спостережених хворих

досліджувані 
показники

і група іі група ііі група
Група 

контролюДо 
лікування

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

До 
лікування

Після 
лікування

Білірубін 
загальний, 
мкмоль/л

26,7± 1,6 
2, 4, 7

18,78± 0,98 
1, 3, 5, 6, 7

27,2± 1,4 
2, 4, 7

17,6± 1,37 
1, 3, 5, 6, 7

26,8 ± 1,3 
2, 4, 7

27,09± 0,38 
2, 4, 7

12,9 ± 2,7 
1, 2, 3, 4, 5, 6

Білірубін 
кон’югований, 
мкмоль/л

3,72 ± 0,9 2,95 ± 0,76 3,81 ± 0,8 3,1 ± 0,8 4,0 ± 1,6 3,6 ± 1,0 2,9 ± 0,3

АлТ, ммоль/
год∙л

0,772 ± 0,041 
2, 4, 7

0,431± 0,015 
1, 3, 4, 5, 6, 7

0,752 ± 0,037 
2, 4, 7

0,518± 0,030 
1, 2, 3, 5, 6, 7

0,769 ± 0,024 
2, 4, 7

0,783± 0,027 
2, 4, 7

0,311 ± 0,028 
1, 2, 3, 4, 5, 6

АсТ, ммоль/
год∙л

0,478 ± 0,036 
2, 4, 6, 7

0,237 ± 0,029 
1, 3, 5

0,492 ± 0,028 
2, 4, 6, 7

0,257 ± 0,027 
1, 3, 5

0,498 ± 0,035 
2, 4, 6, 7

0,264 ± 0,036 
1, 3, 5

0,242 ± 0,019 
1, 3, 5

МСМ, у.о. 0,458 ± 0,031 
2, 4, 6, 7

0,231 ± 0,029 
1, 3, 5, 6

0,463 ± 0,023 
2, 4, 6, 7

0,262 ± 0,021 
1, 3, 5, 6, 7

0,472 ± 0,033 
2, 4, 6, 7

0,376 ± 0,034 
1, 2, 3, 4, 5, 7

0,217 ± 0,023 
1, 3, 4, 5, 6

Сіалові 
кислоти, у.о.

0,331 ± 0,031 
2, 4, 6, 7

0,189 ± 0,019 
1, 3, 5

0,322 ± 0,028 
2, 4, 6, 7

0,196 ± 0,021 
1, 3, 5

0,339 ± 0,032 
2, 4, 6, 7

0,204 ± 0,022 
1, 3, 5

0,180 ± 0,025 
1, 3, 5

ГАГ, ммоль/л 6,95 ± 0,29 
2, 4, 6, 7

5,46 ± 0,22 
1, 3, 4, 5, 6

6,92 ± 0,34 
2, 4, 7

6,17 ± 0,22 
1, 2, 3, 5, 7

7,02 ± 0,22 
2, 4, 6, 7

6,43 ± 0,21 
1, 2, 5, 7

5,65 ± 0,21 
1, 3, 4, 5, 6

Глікопро-
теїни, у.о.

0,538 ± 0,017 
2, 4, 6, 7

0,429 ± 0,018 
1, 3, 4, 5, 6

0,529 ± 0,018 
2, 4, 6, 7

0,483 ± 0,019 
1, 2, 3, 5, 7

0,531 ± 0,013 
2, 4, 6, 7

0,471 ± 0,018 
1, 2, 3, 5, 7

0,425 ± 0,005 
1, 3, 4, 5, 6

Сіромукоїди, 
у.о. 0,278 ± 0,19 0,183 ± 0,020 

3, 5
0,292 ± 0,017 

2, 4, 6, 7
0,195 ± 0,018 

3, 5
0,287 ± 0,020 

2, 4, 6, 7
0,209 ± 0,024 

3, 5
0,178 ± 0,021 

3, 5

Примітка: 1 – відмінності порівняно з показником І групи до лікування достовірні (р < 0,05); 2 – відмін-
ності порівняно з показником І групи після лікування достовірні (р < 0,05); 3 – відмінності порівняно з показ-
ником ІІ групи до лікування достовірні (р < 0,05); 4 – відмінності порівняно з показником ІІ групи після ліку-
вання достовірні (р < 0,05); 5 – відмінності порівняно з показником ІІІ групи до лікування достовірні (р < 0,05); 
6 – відмінності порівняно з показником ІІІ групи після лікування достовірні (р < 0,05); 7 – відмінності порівняно 
з показником групи контролю достовірні (р < 0,05).

Таблиця 2
Вміст магнію у хворих на ХчВ (М±m)

Групи
обстежених

Вміст магнію
сироватка крові, мкмоль/л еритроцити, мкмоль/л сеча, мкмоль/л волосся, мкг/г*

І група
до лікування 0,75 ± 0,03 

2, 3, 4
2,36 ± 0,09 

1, 3, 4
2,95 ± 0,18 

1, 2, 4
93,1 ± 2,0 

1, 2, 3

після лікування 0,94 ± 0,05 
2, 3, 4

2,14 ± 0,07 
1, 3, 4

2,92 ± 0,17 
1, 2, 4

103,4 ± 3,9 
1, 2, 3

ІІ група
до лікування 0,78 ± 0,04 

2, 3, 4
2,40 ± 0,17 

1, 3, 4
2,96 ± 0,20 

1, 2, 4
92,0 ± 2,6 

1, 2, 3

після лікування 0,92 ± 0,05 
2, 3, 4

2,16 ± 0,06 
1, 3, 4

2,93 ± 0,18 
1, 2, 4

101,7 ± 2,9 
1, 2, 3

ІІІ група
до лікування 0,77 ± 0,03 

2, 3, 4
2,39 ± 0,10 

1, 3, 4
2,98 ± 0,16 

1, 2, 4
92,5 ± 2,2 

1, 2, 3

після лікування 0,78 ± 0,03 
2, 3, 4

2,31 ± 0,08 
1, 3, 4

2,95 ± 0,18 
1, 2, 4

92,1 ± 2,2 
1, 2, 3

Група контролю 0,97 ± 0,08 
2, 3, 4

2,09 ± 0,12 
1, 3, 4

2,90±0,19 
1, 2, 4

104,5±9,2 
1, 2, 3

Примітка: 1 – відмінності порівняно з показником І групи до лікування достовірні (р < 0,05); 2 – відмін-
ності порівняно з показником І групи після лікування достовірні (р < 0,05); 3 – відмінності порівняно з показ-
ником ІІ групи до лікування достовірні (р < 0,05); 4 – відмінності порівняно з показником ІІ групи після ліку-
вання достовірні (р < 0,05); 5 – відмінності порівняно з показником ІІІ групи до лікування достовірні (р < 0,05); 
6 – відмінності порівняно з показником ІІІ групи після лікування достовірні (р < 0,05); 7 – відмінності порівняно 
з показником групи контролю достовірні (р < 0,05)

В.В.	Савенкова
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В еритроцитах крові вміст магнію у пацієнтів І 
і ІІ груп знизився до норми, а у пацієнтів ІІІ групи 
спостерігалася лише тенденція до нормалізації.

У  всіх  хворих  показник,  що  характеризує 
рівень магнію в сечі, достовірно не змінився і ста-
тистично не відрізнявся від групи контролю.

Через  2,5  місяці  після  проведеної  терапії  у 
хворих І і ІІ груп показник вмісту магнію у волоссі, 
який  є  інтегральним  показником  мінерального 
обміну,  був  вірогідно  вищим,  ніж  до  лікування 
і  не  відрізнявся  від  показника  групи  контролю.  
У пацієнтів ІІІ групи зазначений показник досто-
вірно  не  змінився  і  був  вірогідно  меншими,  ніж  
у пацієнтів І, ІІ і групи контролю.

Клінічні  прояви ХЧВ  у  пацієнтів  І  групи, що 
одержували нову комплексну  терапію  з  викорис-
танням дапсону,  глутаргіну та магнероту, почали 
активно  регресувати  (зменшилася  еритема, 
запальна інфільтрація, лущення) на 6,5 ± 1,4 дня, 
що  на  5,7  ±  1,3  дня  раніше,  ніж  у  пацієнтів  ІІІ 
групи і на 3,1 ± 1,2 дня, ніж у пацієнтів ІІ групи.

Середній  термін  клінічної  ремісії  у  хворих  І 
терапевтичної групи складав 18,4 ± 0,5 дня  і був 
у  1,5  разу  коротший,  ніж  у  ІІІ  групі,  в  якій  цей 
показник  становив 28,1 ± 0,5  дня. У пацієнтів  ІІ 
групи середній термін клінічної ремісії  становив 
21,6 ± 0,6 дня та був у 1,3 разу менший, ніж у ІІІ 
групі.  Слід  зазначити,  що  середній  термін  клі-
нічної ремісії у пацієнтів І групи був коротший у 
1,2 разу коротший, ніж у пацієнтів ІІ групи.

Стан  клінічної  ремісії  спостерігався  у  81,5  % 
хворих  І  групи,  покращення  –  у  18,5 %.  Серед 
пацієнтів  ІІ  групи  клінічна  ремісія  спостері-
галася у 74,1  %, покращення – у 25,9 %. У хворих 
ІІІ  групи  стан  клінічної  ремісії  спостерігався  у 
57,7 %, покращення – 30,8 %, без змін – 11,5  %.

У  ході  проведеного  дослідження  у  хворих  на 
ХЧВ, які отримували зазначені методи, побічних 
реакцій  не  виявлялося,  переносимість  була  доб-
рою.

ВИСНОВКИ

1.  У  хворих  на  ХЧВ  з  переважно  розповсю-
дженими  і  тяжкими  формами  спостерігаються 
виражені  зміни,  які  характеризують  функціо-
нальний стан печінки, синдром ендогенної інток-
сикації,  гострозапальні  показники,  порушення 
сполучнотканинного  обміну  та  розлади  магні-
євого гомеостазу, що потребують нормалізації.

2.  Запропонований  патогенетичний  комп-
лексний метод лікування з урахуванням тяжкості 
перебігу  захворювання  у  хворих  на  переважно 
тяжкі розповсюджені форми ХЧВ, а також у паці-
єнтам з протипоказанням до прийому препаратів 
хінолінової  групи  з  використанням дапсону,  глу-
таргіну та магнероту на фоні традиційної терапії, 
що  дозволяє  значно  знизити  середні  терміни 
досягнення  клінічної  ремісії  до  18,4  ±  0,5  дня, 
що  в  1,5  разу швидше,  ніж  у  групі,  де  пацієнти 
отримували  лише  традиційну  терапію,  і  у  1,2 
разу швидше,  ніж у  групі,  де  використовувалися 
делагіл, глутаргін і магнерот і традиційна терапія.

3.  Розроблений  комплексний  метод  лікування 
хворих на ХЧВ з урахуванням тяжкості перебігу 
захворювання  з  використанням  на  фоні  тради-
ційної  терапії  глутаргіну  і  магнероту  дозволив 
скоротити  середній  термін  настання  клінічної 
ремісії  становив  до  21,6  ±  0,6  дня, що  був  у  1,3 
разу  менший,  ніж  у  пацієнтів,  які  отримували 
лише традиційну терапію.

4.  Клінічна  ремісія  у  хворих  на  ХЧВ,  які 
отримували  на  фоні  традиційної  терапії  дапсон 
(замість делагілу), глутаргін та магнерот, спосте-
рігалася у 81,5 % хворих, покращення – 18,5 %, а 
у пацієнтів, що отримували традиційну терапію з 
використанням глутаргіну та магнероту, клінічна 
ремісія  –  у  74,1  %,  покращення  –  у  25,9 %,  тоді 
як у хворих, що отримували традиційну терапію, 
стан  клінічної  ремісії  спостерігався  у  57,7 %, 
покращення – 30,8 %, без змін – 11,5  %.
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НОВЫЙ КОМПЛЕКСНЫЙ МЕТОД 
ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ  
С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРОТИВОВОСПА-
ЛИТЕЛЬНОГО ПРЕПАРАТА  
И МЕТАБОЛИЧЕСКИХ СРЕДСТВ

В.В.	Савенкова

Резюме. На основании проведенных клинико-
лабораторных исследований установ- 
лены изменения, характеризующие 
метаболические нарушения у больных 
хронической красной волчанкой, пре-
имущественно тяжелыми распростра-
ненными формами. Разработан ком-
плексный метод лечения этих больных 
с использованием противовоспали-
тельного средства дапсона, гепато-
протектора с выраженными антиок-

NEW COMPLEX TREATMENT METHOD 
OF PATIENTS WITH CHRONIC LUPUS 
ERYTHEMATOSUS WITH  
ANTI-INFLAMMATORY  
AND METABOLIC  
DRUGS

V.V.	Savenkova

resume. On the basis of clinical and laboratory 
researches established the changes that 
characterize the metabolic abnormalities 
in patients with chronic chronic lupus 
erythematosus, primarily severe dis-
seminated forms. A complex method 
of treating these patients using anti-
inflammatory agent dapsone, hepa-
toprotector with antioxidant properties 
Glutargin and Magnerot magnesium-
containing drug that helps to normalize the 
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сидантными свойствами глутаргина 
и магнийсодержащего препарата маг-
нерот, что позволяет нормализовать 
выявленные нарушения и способствует 
уменьшению сроков лечения и повы-
шению процента больных с состоянием 
клинической ремиссии и улучшения.

ключевые слова: хроническая красная волчанка, 
дапсон, глутаргин, магнерот, терапия, мета-
болические расстройства.

violations and helps to reduce the period 
of treatment and increasing proportion of 
patients with a state of clinical remission 
and improvement.

Keywords: chronic lupus erythematosus, dapsone, 
glutargin, magnerot, therapy, metabolic disor- 
ders.

В.В.	Савенкова

ГЕПАТОПРОТЕКТОРИ  
В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 
ХВОРИХ НА ЧЕРВОНИЙ ПЛОСКИЙ 
ЛИшАЙ

	 	 О.О.	Ошивалова,	Л.Д.	Калюжна

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 
Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної  

та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ

Резюме. У статті узагальнені дані обстеження 96 хворих на червоний плоский лишай із поєднаною 
патологією гепатобіліарної системи, описано обумовлюючі фактори впливу на характер 
метаболічних порушень у цієї категорії хворих. Дано обґрунтування клініко-метаболічних 
критеріїв оцінки стану запального процесу при різних клінічних формах дерматозу. Для 
корекції метаболічних порушень запропоновано комбіноване застосування гепатопротек-
торів «берлітіону» та «хофітолу». 

ключові слова: червоний плоский лишай, патологія гепатобіліарної системи, ліпідно-вуглеводний дис-
метаболізм, гепатопротектори «берлітіон» і «хофітол».

ВСТУП

Нез’ясованість поглядів на розвиток червоного 
плоского  лишаю  (ЧПЛ),  вагомий  вплив  різнома-
нітних  провокуючих  факторів  і  поєднаної  сома-
тичної  патології  створюють  труднощі  підбору 
ефективного  лікування  хворих на цей  хронічний 
дерматоз. 

Сучасні літературні дані свідчать про важливе 
значення  характеру  метаболічних  порушень  у 
хворих  на  хронічні  дерматози,  залежність  плину 
та перебігу запального процесу шкіри від співвід-
ношення активності ПОЛ-АОЗ систем [8,3]. Тому, 
одним  із  актуальних  питань  комплексного  ліку-
вання  є  визначення  диференційованих  критеріїв 
метаболічної корекції розладів гомеостазу у дер-
матологічних хворих.

До недавнього часу з метою нормалізації мета-
болічних  порушень  використовували  полівіта-
мінні  комплекси,  що  включали  вітаміни  А,  Е, 
С  і  групи  В.  З  появою  додаткових  знань  щодо 
змін  гомеостазу  у  хворих  на  ЧПЛ,  рекоменду-
ється  доповнювати  комплексну  терапію  препа-
ратами  антиоксидантної  дії  (аспірину,  індоме-
тацину),  індукторами  системи  цитохрому  Р-450 
(нікотинамід, фенобарбітал), засобами, що покра-
щують кисневе забезпечення тканин (цитохром С, 
цито-Мак, актовегін, реамберин) [6]. 

Відомо, що  на  рівень  ефективності  лікування 
хворих  із  хронічними  дерматозами  впливають 
своєчасність  діагностики  та  лікування поєднаної 
вісцеральної  патології,  тому  визначення  сома-
тичних  обумовлюючих  факторів  є  складовою 
успішної  терапевтичної  тактики  і  у  хворих  на 
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ЧПЛ.  Згідно  результатів  останніх  досліджень, 
доцільно проводити корекцію уражень шлунково-
кишкового  тракту,  нервової,  серцево-судинної  та 
ендокринної систем [1]. Тому, традиційно терапія 
хворих на ЧПЛ доповнюється препаратами гепа-
топротекторної  дії,  переважно  ессенціальними 
фосфоліпідами,  пробіотиками  та  транквіліза-
торами при наявності показань [2,4,7]. 

Останнім  часом  велика  увага  приділяється 
препаратам  альфа  –  ліпоєвої  (тіоктової)  кислоти 
(ТК), що відноситься до  групи вітамінів  (фарма-
кодинаміка близька до вітамінів групи В) і є ендо-
генним антиоксидантом [13]. Вважається, що ТК 
здійснює  захист  клітин  від  оксидативного  ура-
ження  зменшуючи  ризик  розвитку  пов’язаних 
із  цим  процесом  захворювань  (атеросклерозу, 
артриту,  раку,  діабету,  аутоімунних  розладів) 
[14,12].  Альфа  –  ліпоєва  кислота  також  регулює 
обмін ліпідів  та  вуглеводів шляхом  індукції  зни-
ження  концентрації  цукру  крові  та  підвищення 
глікогену у печінці (інсуліноподібний ефект), сти-
мулює обмін холестерину і його фракцій [10, 11], 
покращує трофіку нейронів і здійснює гепатопро-
текторну дію [15]. 

  За  даними  вітчизняної  та  зарубіжної  літе-
ратури  у  хворих  на  хронічні  дерматози  діагнос-
тується  великий  відсоток  випадків  поєднаного 
перебігу із захворюваннями печінки, що супрово-
джуються  внутрішньопечінковим холестазом  [9]. 
Для  підвищення  клінічної  ефективності  терапії 
таким хворим пропонується  застосування  засобу 
із  холеретичним  ефектом  -  екстракту  із  листя 
артишоку  польового.  Окрім  гепатопротекторної 
дії  та  зменшення  явищ  внутрішньопечінкового 
холестазу він виявляє антиоксидантну активність 
і  знижує  рівень  білірубіну  в  крові,  попереджає 
синтез ендогенного холестерину [5]. 

ціллю нашого дослідження було застосування 
гепатопротекторів  «берлітіону»  і  «хофітолу»  у 
комплексній терапії хворих на ЧПЛ із поєднаною 
патологією  гепатобіліарної  системи  та  метабо-
лічними порушеннями.

МАТЕРІАЛИ  
ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

  Нами  обстежено  96  хворих  на  різні  клі-
нічні форми ЧПЛ шкіри  (із  них:  42  чоловіків  та 
54  жінок)  із  поєднаною  соматичною  патологією 
у  віці  від  18  до  84  років.  Типові  прояви  дер-
матозу ми спостерігали у 28 осіб (29,2 %), а у 68 
осіб  (70,8 %)  було  діагностовано  атипові  форми: 
лінійну,  еритематозну,  пігментну,  верукозну, 

гіперкератотичну, атрофічну, кораловидну, пемфі-
гоїдну  та  перифолікулярну.  Усім  пацієнтам  було 
проведено  загальне  клінічне  обстеження  в  амбу-
латорних  умовах  із  використанням  клінічних  та 
лабораторних методик. Визначався ступінь актив-
ності запального процесу у печінці шляхом вимі-
рювання рівнів печінкових ферментів (аланінамі-
нотрансферази (АлАТ), аспартатамінотрансферази 
(АсАТ),  гама-глутамілтранспептидази  (ГГТП)), 
білірубіну і його фракцій, лужної фосфатази (ЛФ) 
і  тимолової  проби  (ТП).  Досліджувались  стан 
вуглеводного  (рівень  цукру  (РЦ)  та  глікозіліро-
ванного гемоглобіну(ГГ) крові) та ліпідного (рівні 
холестерину  (ХС),  його  фракцій  -  ліпопротеїдів 
високої щільності (ЛПВЩ), ліпопротеїдів низької 
щільності  (ЛПНЩ),  ліпопротеїдів  дуже  низької 
щільності  (ЛПДНЩ),  тригліцеридів  (ТГ) у  сиро-
ватці  крові  і  індексу  атерогенності(ІА))  обмінів. 
Дослідження  системи  АОЗ  проводилось  шляхом 
спектрофотометричного визначення рівнів актив-
ності  ферментативної  ланки:  церулоплазмину 
(ЦП),  глутатіонпериксидази  (ГПО),  супероксид-
дисмутази (СОД), глюкозо-6-фосфатдегідрогенази 
(Г-6-ФДГ)  сироватки  крові  та  продуктів  гемолі-
тичного розпаду, що реагують із тіобарбітуровою 
кислотою (ТБК – АП). Паралельно пацієнти були 
консультовані суміжними фахівцями в залежності 
від поєднаної патології. 

Статистичну обробку даних проводили з вико-
ристанням критеріїв Госсета-Стьюдента (можлива 
похибка не перевищувала 5 % (Р < 0,05 із викорис-
танням комп’ютерної програми «STATISTICA 7».

 РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

  При  проведенні  комплексного  обстеження 
залучених  до  дослідження  хворих  на  ЧПЛ  у  91 
(94,8 %)  хворого  діагностовано  захворювання 
шКТ  різного  ґенезу,  серед  яких  переважали 
випадки  ураження жовчного  міхура  у  73  хворих 
(73,8 %),  із  них  у  50  хворих  ((54,9 %)  було  діа-
гностовано неалкогольну жирову хворобу печінки 
(НАжХП), у 48 хворих (50,0 %) реєструвався хро-
нічний холецистит, у 25 хворих  (26,0 %)  - мікро-
холелітіаз  жовчного  міхура  та  жовчокам’яна 
хвороба  (жКХ)  і  6  хворих  (6,3 %)  були  проопе-
ровані  щодо  жКХ.  Згідно  результатів  клініко-
лабораторного  обстеження,  у  63,5 %  хворих  на 
ЧПЛ  шкіри  переважали  випадки  дисліпідемій 
різного типу, а порушення обміну вуглеводів було 
діагностовано у 44,8 % хворих. Враховуючи попе-
редні  результати,  для  подальшого  дослідження 
було  залучено  50  хворих  на  ЧПЛ  із  НАжХП 

О.О.	Ошивалова	та	ін.
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та  вуглеводно-ліпідним  дисметаболізмом,  які  з 
метою  вивчення  впливу  запропонованої  терапії 
та проведення порівняльного аналізу були рандо-
мізовано  розподілені  на  дві  клініко-терапевтичні 
групи. Перша терапевтична група (1Т) складалась 
із  25 хворих на ЧПЛ,  із  них 14 жінок  і  11 чоло-
віків, середній вік хворих 58,5±2,9 років (ІІ період 
зрілого  віку).  Для  лікування  хворих  цієї  групи 
окрім  загальноприйнятної  терапії  (сорбенти, 
вітамінні  препарати,  антигістамінні)  згідно  про-
токолу  надання  медичної  допомоги  хворим  на 
червоний плоский лишай (наказ МОЗУ №312 від 
08.05.2009р.) для корекції стану ГБС призначався 
традиційний гепатопротектор «карсил». Зовнішня 
терапія  включала  використання  бетаметазонової 
мазі. Друга терапевтична група (2Т) нараховувала 
також 25 хворих на ЧПЛ з дотриманням статево-
вікової відповідності до 1Т групи (із них 15 жінок 
і 10 чоловіків, середній вік хворих 61,1±2,5 років 
(ІІ  період  зрілого  віку).  З метою корекції  дисме-
таболічних проявів на тлі базисної терапії хворим 
було  запропоновано  комбіноване  застосування 
дієтичного  харчування,  що  призначається  при 
захворюваннях  печінки  та  жовчного  міхура,  і 
гепатопротекторів «берлітіону» та «хофітолу». У 
нашому  дослідженні  «берлітіон»  призначався  у 
вигляді  капсул  по  600 Од  1  раз  на  добу  ввечері, 
а «хофітол» – по 2 таблетки 3 рази на добу за 20 
хвилин до їжі. Зовнішнє лікування було доповнено 
зволожуючим  засобом  «ексипіал-М-ліполосьон» 
1-2 рази на добу. Лікування у обох групах тривало 
протягом 6 тижнів. Клінічна ефективність запро-
понованого  методу  лікування  оцінювалась 
шляхом  визначення  термінів  припинення  свіжих 
висипань і периферичного росту елементів, змен-
шення  інтенсивності  забарвлення,  інфільтрації 
вогнищ і інтенсивності свербежу, початку регресу 
папул  і  появою  вторинної  гіперпігментації.  Дані 
біохімічного  дослідження  фіксувались  перед 
початком лікування і на 8 тижні від початку вико-
нання хворим лікувальних призначень. 

 У результаті проведеного лікування у 21 (84 %) 
хворого 2Т групи і 17 (68 %) хворих 1Т групи від-
мічалось клінічне одужання, у 2 (8 %) та 3 (12 %) 
хворих відповідних груп – значне покращення, у 
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1 (4 %) та 3 (12 %) хворих – незначне покращення, 
у 1 (4 %) та 2 (8 %) хворих – без покращення від-
повідно. Як правило,  у  хворих  із  клінічним оду-
жанням нові висипання не з’являлись на 5-6 день 
у 2Т групі і на 7-8 день у 1Т групі, спостерігалось 
зменшення  запальних  явищ  (еритеми,  інфіль-
трації) на 3-4 та 4-5 дні відповідно, що свідчило 
про  відсутність  прогресування  процесу.  До  6-7 
дня у хворих 2Т групи і 7-8 дня у хворих 1Т групи 
з’являлась  вторинна  пігментація  (див.таб.№1). 
Разом з тим, нанесення на уражену шкіру зволо-
жуючого  засобу  зменшувало  відчуття  свербежу, 
сухість  шкіри,  інфільтрацію  елементів,  що  в 
свою  чергу  зменшувало  терміни  використання 
топічного кортикостероїду.

Отримані  дані  порівняльної  характеристики 
метаболічних показників груп дослідження до та 
після лікування свідчать про позитивну динаміку 
змін,  які  відображають  покращення  жовчовиве-
дення,  зменшення  інтенсивності  цитолітичного 
запального процесу в печінці та активацію мета-
болічних процесів. Але у хворих 1Т групи не від-
булося  нормалізації  холестеринового  (низький 
рівень  ЛПВЩ)  та  вуглеводного  (високий  рівень 
ГГ)  обмінів  і  активація  ферментативної  ланки 
АОЗ  відбулася  за  рахунок  тільки  ГПО.  Метабо-
лічні показники хворих 2Т групи відрізнялись не 
тільки корегованими вуглеводно-ліпідними пору-
шеннями,  а  і  більш  виразною  антиоксидантною 
активністю  ЦП,  ГПО  і  Г-6-ФДГ  (див.таб.№2). 
Треба  відмітити,  що  переносимість  запропоно-
ваного лікування була задовільною, побічних дій, 
ні з боку вісцеральних органів, ні з боку шкіри не 
спостерігалося. 

ВИСНОВКИ

 Перевагою запропонованої терапії є ефектив-
ність  та  доступність,  зручність  у  використанні, 
можливість  комплексної  терапії  хворих  на  чер-
воний плоский лишай, що дозволить прискорити 
еволюцію клінічних проявів хвороби  та  термінів 
лікування, що в свою чергу дозволить покращити 
медико-соціальні показники якості життя хворих 
на ЧПЛ.
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ГЕПАТОПРОТЕКТОРЫ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ КРАСНЫМ ПЛОСКИМ 
ЛИшАЕМ

Е.А.	Ошивалова,	Л.Д.	Калюжная

Резюме. В статье обобщены данные обследо-
вания 96 больных красным плоским 
лишаем из сопутствующей патологией 
гепатобилиарной системы, описаны 
обуславливающие факторы влияния на 
характер метаболических нарушений 
у этой категории больных. Дано обо-
снование клинико-метаболических кри-
териев оценки состояния воспали-
тельного процесса при различных кли-
нических формах дерматоза. Для кор-
рекции метаболических нарушений 
предложена комбинация гепатопротек-
торов «берлитиона» и «хофитола».

ключевые слова: красный плоский лишай, пато-
логия гепатобилиарной ситемы, липидно-
углеводный дисметаболизм, гепатопротек- 
торы «берлитион» и «хофитол».

HEPATOPROTECTORS  
IN THE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH LICHEN PLANUS

O.А.	Oshyvalova,	L.D.	Kalyuzhnaya

resume. The article summarized survey data 
on 96 lichen planus patients with a 
combined pathology of hepatobiliary 
system, described by conditioning factors 
influencing the nature of metabolic disorders 
in this category of patients.Justification 
gives clinical criteria for metabolic 
assessment of the inflammatory process 
in different clinical forms of skin disease. 
For correction of metabolic disturbances 
proposed combination of hepatoprotector 
«berlitionu» and «hofitol».

 Keywords: lichen planus, pathology of hepatobi-
liary system, lipid-carbohydrate dysmetabolizm, 
«metabolic syndrome»,hepatoprotectors «berli- 
tion» and «Hofitol».
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ОРГАНИЗАцИЯ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОщИ НАСЕЛЕНИю  
И ПУТИ ЕЕ РЕфОРМИРОВАНИЯ

ДО ПРОБЛЕМНИХ ПИТАНЬ
РЕфОРМУВАННЯ
ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

	 	 	 	 	 П.П.	Рижко

Харківська медична академія післядипломної освіти 
Українська асоціація лікарів дерматовенерологів і косметологів (УАЛДВК)

Резюме. Визначення моделі медичної галузі і її векторного руху в тактичних і стратегічних напрямках, 
при належному фінансуванні, наявності внутрішніх ресурсів, матеріально-технічних мож-
ливостей, їх раціонального використання з впровадженням ефективних заходів з коорди-
нації головними управліннями охорони здоров’я різних рівнів при взаємодії науки і практики, 
можливостей приватної медицини, розумінні і підтримці усіх гілок влади, широкої громад-
ськості, засобів масової інформації, підтримці політиків можуть дати прикінцеві позитивні 
результати при обов’язкових умовах вилучення застарілих міжгалузевих економічних та 
міжвідомчих механізмів в охороні здоров’я, які не дають йти реформам вперед.

ключові слова: охорона здоров’я, реформування, оптимізація, удосконалення, якість.

В  умовах  світової  глобалізації  соціально-еко-
номічних  відносин,  однією  з  глобальних  і  регіо-
нальних  проблем  є  життєдіяльність  населення 
і  здоров’я  всякої  нації  і  її  основної  складової  – 
охорони здоров’я. В більшості країн світу (СшА, 
Великобританія,  Німеччина,  Японія,  швеція  та 
багато  ін.)  медицина  займає  першочергове  пріо-
ритетне місце в державі. Стосовно сьогоднішньої 
«української»  медицини,  то  серед  пріоритетів 
держави, вона  знаходиться на далекому невизна-

ченому місці, як щодо пріоритетів, так і фінансу-
вання, на яку виділяється 2,8-3,2 % від ВВП, тоді, 
як відомо, галузь починає ефективно працювати з 
8-12 %.

Проведені  соціологічні  дослідження  засвідчу-
ють,що  сьогодні  92 %  населення  країни  не  задо-
волені медичним обслуговуванням.

Виходячи  з  цього  і  основних  демографічних 
показників, Президент  і Уряд України визначили 
реформу  в  медицині  пріоритетною  і  запропо-
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нували  як  можна  скоріше  вивести  її  на  якісно 
новий рівень.

За даними Державного комітету статистики за 
останні роки чисельність населення України зни-
зилась з 50 мільйонів до, менш ніж, 46 мільйонів, 
і на 1 листопада 2009 року склала 45 999 934 осіб 
(з них, міське населення – 31 536 444, сільське – 
14  463  490),  і  в  подальшому  продовжує  стрімко 
скорочуватись.  Так,  щорічно  в  Україні  відбува-
ється  зменшення населення приблизно кількості, 
яку має такі обласні центри, як Суми, Тернопіль, 
Волинь та ін. 

Погіршуються  і  інші демографічні показники. 
Так,  тривалість  життя  в  Україні  за  останніми 
даними дорівнює біля 74-75 років у жінок і 63-64 
роки  у  чоловіків. В  той же  час  по  даним ВООЗ,  
в Японії – 86 років у жінок, 79 – у чоловіків, при  
збереженні практично задовільного стану загаль- 
ного здоров’я у віці до 75–80 років (в Україні – до 
55 років). Аналогічна ситуація з цих показників і 
в Харківському регіоні. 

В структурі кореляції цих показників, виявля-
ється  їх  залежність  від  багатьох  чинників  і  фак-
торів:  конституційних,  законодавчих,  урядових, 
стану  соціально-економічної  сфери  і  різнома-
нітних  галузей,  захворюваності,  що  пов’язано  з 
екологічними  і  техногенними  негараздами,  епі-
деміями  та  багатьма  іншими  складовими  жит-
тєдіяльності  суспільства  і  території,  такими  як: 
стан  фізичного,  духовного,  психічного  здоров’я 
населення,  побут,  харчування,  зловживання  нар-
котиками,  тютюнопаління,  відношення  до  здо-
рового способу життя, відповідальністю кожного 
за  своє  здоров’я,  а  також  перебігу  вікового  роз-
витку детермінант їх складових та ін.

Відомо,  що  за  визначенням  ВООЗ  «Здоров’я 
окремої людини – це стан повного фізичного, ду- 
ховного  і  соціального  благополуччя,  а  не  тільки 
відсутність хвороб або фізичних дефектів» (ВМЕ, –  
Вид. 3, т. 4; 1976). 

В теперішньому сьогоденні серед галузей, роз-
почавших  реформування,  є  і  охорона  здоров’я.  
В  інфраструктурі  медичної  галузі  існує  надзви-
чайно складна низка внутрішньогалузевих і між-
галузевих суперечностей, які не дозволяють про-
вести  якісне  реформування,  яке  іде  на  протязі 
великого еволюційного періоду починаючи з часів 
«Земської»  медицини,  особливо  в  теперішній 
час,  коли  глоболізований  світ  в  т.ч.  і  в медицині 
працює в різних соціальних, економічних, фінан-
сових  можливостях.  Неодноразово,  починаючи 
реформування  в  галузі  охорони  здоров’я  ще  з 
часів радянського і після радянського періодів до 

теперішніх  часів  Незалежності  України,  нажаль, 
суттєвих  змін  на  покращення  якості  медичної 
допомоги  не  відмічається  з  різних  причин  і 
здоров’я нації бажає бути кращим.

Існуюча,  як  основа  і  сьогодні,  «Сімашевська» 
модель охорони здоров’я в Україні з її 49 ст. Кон-
ституції  та  інших  застарілих  або  неадекватних 
законодавчих  актів,  не  дає  суспільству  рухатись 
вперед  разом  із  негараздами  в  більшості  різних 
галузей, які зараз відчутно почали реформування, 
що є одним із основних позитивних чинників, бо 
реформування  тільки  однієї  галузі  не  дає  пози-
тивного ефекту.

Запозичення  існуючих  та  діючих  моделей  – 
технологій медицини у розвинутих країнах світу, 
таких як:

Англія,  Бельгія,  Германія,  Нідерланди,  з  мо- 
деллю фондів оплати лікування;

Канади,  Фінляндії,  Норвегії,  Іспанії,  швеції, 
основаних  на  національних  системах  страхуван- 
ня,  об’єднуючих  державні  і  приватні  лікувальні 
заклади;

Великобританія,  Данія,  Греція,  Італія,  країни 
східної Європи, в яких існує національне забезпе-
чення здоров’я – медичні послуги надаються дер-
жавою  –  теж  не  є  панацеєю  взагалі,  як  для  цих 
країн,  так  і  як  приклад  для  більшості  країн  сві- 
ту.

Така їх різноманітність говорить теж про недо-
сконалість цих моделей по якісному забезпеченню 
медичними послугами. 

Сьогоденні процеси реформування розпочаті в 
медичній галузі України на ґрунті попередніх гли-
боких  суперечностей між надзвичайно  складним 
станом  в  галузі  та  ключовою  роллю  по  забезпе-
ченню  якості  здоров’я  населення  показали,  що 
для усунення наявного дисбалансу необхідно про-
вести  системні  зміни  пов’язані  з  оптимізацією 
всіх структурних складових галузі, її законодавчої 
бази,  фінансування,  підвищення  ефективності  і 
якості та удосконалення майнових відносин, фор-
мування конкретного ринку трудового потенціалу 
(кадрів  – фахівців,  технологій  діагностики,  ліку-
вання і профілактики), товарів та послуг. 

Розпочатий  експеримент  реформування  ме- 
дичної  галузі  з  оптимізації  мережі  медичних 
закладів  і  системи  охорони  здоров’я  у  пілотних 
(Вінницької,  Донецької,  Дніпропетровської)  об- 
ластях  зводиться  не  до механічної  переадресації 
територій і медичних закладів, як було в попередні 
роки  реформування,  а  при  цьому  враховується 
багато  чинників  таких  як:  мережа,  матеріально-
технічна  база  лікувально-профілактичних  закла- 
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дів, особливості її функціонування з урахуванням 
кожного  медичного  закладу,  етапність  надання 
медичної  допомоги на  різних  рівнях,  наявність  і 
кваліфікація  кадрів,  наукових  закладів,  місцевих 
особливостей  інфраструктури  території,  в  тому 
числі  екологічні  і  техногенні  складові  та  ін.  Це 
позитив.

Але  на  сьогодні  розпочато  на  перших  ета- 
пах реформування, на наш погляд, все ж є «пер-
манентним».

В  цих  умовах  пропонована  реформа  охорони 
здоров’я, її оптимізація в широкому значенні цього 
розуміння, повинна не  зводитися до механічного 
скорочення  мережі,  а  мати  на  меті  поступову 
реорганізацію  надання  медичної  допомоги  з 
збільшенням її якості на різних рівнях і етапах та 
поняттям, що це процес складний і тривалий. 

При  цьому  одним  з  основних  чинників,  що 
об’єднують різні моделі, на наш погляд, є визна-
чення складових структурних пріоритетів охорони 
здоров’я:

1)   Фінансування галузі.
2)   Можливості бюджетного кодексу.
3)   Розробка і виконання різного рівня адек-

ватних програм, в т.ч. цільових.
4)   Законодавча база.
5)   Наявна структура медичної галузі.
6)   Матеріальна технічна база.
7)   Кадри.
8)    Доступність,  об’єми  та  якість  надання 

медичної допомоги на її етапах. 
9)   Політична підтримка галузі, громадою та 

пацієнтами і роботодавцями.
10)  Захист прав лікаря і пацієнтів.
11)  Всебічне  різноманітне  медичне  страху-

вання.
12)  Наявність інформаційно-аналітичних сис-

тем.
13)  Розвиток  медичної  науки  з  акцентом  на 

фундаментальні дослідження.
14)  Ефективне використання державних кош-

тів.
15)  Пріоритети  і  структура  визначення  3-х 

рівнів  надання  медичної  допомоги:  первинної 
медичної  допомоги  (профілактика,  амбулаторне 
лікування,  базова  спеціалізована  допомога),  2,3 
рівні  включають  високотехнологічну  спеціалі-
зовану допомогу. 

16)  Оптимізація  ліжкового  фонду  з  ураху-
ванням  пріоритету  –  денних  ліжок  (2/3),  цілодо-
бових ліжок (1/3) з обов’язковим експертним від-
слідкуванням  цільових  їх  призначень,  без  вико-
ристання їх як соціальних.

17)  Стратегічні  і  тактичні  напрямки  сталого 
розвитку, їх пріоритети.

18)  Відповідальність  населення  за  особистий 
стан здоров’я.

19)  Гарантоване забезпечення рівного доступу 
медичної допомоги.

20)  Адекватний  розвиток  наукових  дослі-
джень медицини.

21)  Впровадження  здобутків  науки  в  прак- 
тику.

22)  Наявність  лабораторного  та  діагнос-
тичного обладнання.

23)  Адекватні  і  достатні  стандарти  діа-
гностики, лікування і профілактики.

24)  Міждисциплінарні  відносини  (робота  з 
лікарями суміжних спеціальностей: терапевти, хі- 
рурги,  урологи,  акушер-гінекологи,  епідеміологи 
і т. д.).

25)  Роль приватної медицини.
26)  Робота з відомствами (співпраця з ГУМВС 

України  в  Харківській  області,  Головним  управ-
лінням у справах сім’ї, молоді та спорту, Головним 
управлінням  освіти  і  науки,  Головним  управ-
лінням праці та соціального захисту населення та 
ін.).

27)  Розробка  програм  і  заходів  протидії  роз-
повсюдження  соціально-значимих  хвороб,  ВІЛ/
СНІДу,  ІПСш, вірусних гепатитів В, С, туберку-
льозу, серцево-судинних хвороб, онкозахворювань 
та їх фінансове забезпечення.

28)  Впровадження  обов’язкового  медичного 
страхування  (після широкого  обговорення  в  сус-
пільстві і проведення референдуму).

29)  Контроль  за  міграційними  і  реемігра-
ційними процесами на рівні території. 

30)  Співпраця з ЗМІ та ін.
Аналізуючи, як тактичні, так і стратегічні прі-

оритетні напрямки реформування галузі охорони 
здоров’я  по  забезпеченню  надання  доступної, 
якісної  медичної  допомоги,  та  «рівного  доступу 
до  якісного  безкоштовного  медичного  обслуго-
вування у державних та комунальних лікувально-
профілактичних  закладах»,  в  межах  наявного 
фінансування  галузі  с  акцентами  на  ефективне 
використання наявного фінансування галузі, його 
матеріально-технічної  бази,  кадрів,  здобутків 
науки і практики.

Прикладом  ефективно  розпочатого  реформу-
вання галузі може бути, на наш погляд, Харківська 
система охорони здоров’я.

Система  охорони  здоров’я  на  Харківщині 
одна  з  найбільш  розгалужених,  з  наявною  задо-
вільною матеріально-технічною базою, медичним 
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і діагностичним обладнанням, передовими в тому 
числі  і  Європейськими  технологіями,  наявністю 
висококваліфікованих кадрів і т. д.

Так,  у  Харківській  області  діють  969  кому-
нальних  закладів  (із  них:  517 ФАПів,  249  амбу-
латорій,  25  диспансерів),  26  відомчих  установ, 
9  закладів  Міністерства  охорони  здоров’я,  10 
НДІ  НАМН.  Показник  загального  забезпечення 
ліжками в області складає – 91,1 на 100 тис. насе-
лення  при  показнику  по  Україні  –  86,7.  Вод-
ночас, як показує аналіз, така потужна мережа не 
є запорукою гарантії належної доступної і якісної 
медичної  допомоги.  В  області  на  рівні  обласної 
державної адміністрації, Мерії м. Харкова, Харків-
ської  обласної  ради  розроблена  стратегічна  про-
грама  сталого  розвитку  соціально-економічних 
проблем регіону. Охорона здоров’я відображена в 
комплексній програмі «Здоров’я Слобожанщини» 
із  фінансуванням  понад  33,8  млн.  грн.  Видатки 
з  обласного  бюджету  на  охорону  здоров’я  скла-
дають  726,7  млн.  грн.,  з  державного  бюджету  –  
58  млн.  грн., що  забезпечує  надання  якісної  ме- 
дичної допомоги не тільки городянам, а і мешкан- 
цям  сільських  регіонів,  враховуючи  перспективи 
формування  складових  фінансового  забезпечен- 
ня  галузі  і  в  подальшому  формуванні  єдиного 
медичного простору Харківського регіону.

В  рамках  цієї  програми,  яку  Слобожанська 
громадськість назвала, як «Медицина на марші», 
потужно  розвивається  матеріально-технічна  база 
закладів  первинного,  вторинного  і  третинного 
рівнів:  створений на базі  8 лікарні Європейській 
радіологічний центр Магнітно-резонансної томо-
графії (МРТ) і комп’ютерної томографії (КТ). Вра-
ховуючи адекватну наявність бюджету  в  області, 
активно  іде,  на  сучасному  рівні,  модернізація 
новим  високотехнічним  обладнанням.  Розпочате 
впровадження  системи  дистанційної  передачі 
електрокардіограми  «ТЕЛЕКАРД»  із  профільних 
ФАПів до обласних кардіологічних центрів, ство-
рення нових сучасних операційних блоків, прово-
диться капітальний ремонт та введення їх до екс-
плуатації.  У  підготовці  до  турніру  ЄВРО-2012, 
швидка  медична  допомога  і  служба  медичних 
катастроф області, стали наближатися до європей-
ських стандартів  і були оснащені європейськими 
системами супутникової навігації, що є сучасною, 
інтелектуальною розробкою Харків’ян.

Велика  увага  приділяється  діагностичним 
центрам,  стерилізаційним  приймальним  відді-
ленням,  бо  без  сучасної  діагностики  неможливо 
об’єктивно  і  ефективно  наладити  лікувальний 
процес.

В області введено в дію апарат автоматичного 
цитофорезу,  відремонтовано  укомплектовано 
сучасним  обладнанням  бальнеологічне  відді-
лення  Обласного  госпіталю  для  інвалідів  війни, 
а  в  Обласній  дитячій  лікарні  №1  завершено 
створення  нових  відділень  неонатальної  реа-
німації.  Успішно  запроваджується  в  дію  про-
грама для лікарень новонароджених дітей і хірур-
гічних  втручань  на  серці.  Велика  увага  приділя-
ється  реорганізації  і  покращенню  доступності  і 
якості  надання  високоспеціалізованої  медичної 
допомоги хворим на туберкульоз, психічні захво-
рювання,  ВІЛ/СНІД,  ВІЛ-асоційовані  хвороби, 
захворювання, що передаються статевим шляхом 
(ЗПСш), вірусні гепатити В,С, TORCH – інфекції 
та ін., хвороби, що негативно впливають на демо-
графічні  показники  і  репродуктивне  здоров’я 
населення. 

З  впровадженням  нових  високих  технологій 
діють спеціалізований медико- генетичний центр, 
обласний клінічний центр урології  та нефрології 
ім.  В.І.  шаповалова,  обласний  клінічний  онко-
логічний центр, обласний центр служби крові та 
розроблена і діюча унікальна система дерматове-
нерологічної допомоги населенню.

 Нової якості набули обласна клінічна лікарня - 
центр екстреної медичної допомоги та медицини 
катастрофи,  міська  лікарня  швидкої  та  невід-
кладної медичної допомоги  ім. проф. А.І. Мєща-
нінова.  Запрацював  важливий  обласний  центр 
паліативної медицини «ХОСПІС».

Вперше  в  2010  році  у  форматі  єдиного  ме- 
дичного  простору  за  ініціативою  Обласної  дер-
жавної адміністрації укладено 7 угод соціального 
партнерства  між  обласною  та  міською  владою, 
роботодавцями, профспілками та науково-дослід- 
ницькими  закладами  Національної  Академії  
медичних наук України, та соціально-орієнтованим 
бізнесом  для  надання  медичної  допомоги  соці-
ально-незахищеним верстам населення.

Проведено  структуризацію  з  первинного  і 
вторинного  рівнів  медичної  допомоги  за  прин-
ципами єдиного медичного простору, оптимізацію 
управління  та  фінансування  швидкої  медичної 
допомоги,  визначення базових  закладів у рамках 
підготовки  до  ЄВРО-2012,  вирішення  комплексу 
питань кадрового забезпечення галузі.

На наш погляд негаразди, які спонукає сучасна 
система охорони здоров’я перед усім залежить від 
фінансування  галузі  в  цілому.  Другим  основним 
моментом  є  розбалансування  економічних  важе- 
лів  в  середині  кожної  галузі  особливо  такої,  як 
охорона  здоров’я,  яка  залежить  від  стану  і  вза-
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ємодії  майже  усіх  галузей  країни  і  їх  реформу-
вання, яке повинно проводитись одночасно. 

Перед  тим,  як проводити  такі,  на жаль,  неви-
значені  до  кінця  реформи  з  її  непередбаченими 
кінцевими результатами  і наслідками, необхідно, 
на наш погляд, не тільки в Харківському регіоні, а 
і в Україні в цілому, використовувати досвід пере-
дових  країн  світу,  здобутків  України  в  багатьох 
напрямках  надання  якісної  медичної  допомоги 
з  урахуванням  Постанови  Кабінету  Міністрів 
України № 208 від 17 лютого 2010р., в якій затвер-
джені основні концептуальні напрямки реформу-
вання  і  передбачена  підготовка  проектів  законо-
давчих актів, щодо регулювання порядку надання 
медичної  допомоги  і  намічені  шляхи  удоскона-
лення  системи  контролю  за  якістю  лікувально-
діагностичного  процесу,  підготовки  та  перепід-
готовки  кадрів,  класифікації  закладів  охорони 
здоров’я за рівнем надання медичної допомоги. 

На  думку  провідних  фахівців  України,  спеці-
алізована  медична  допомога  хворим  з  профілю 
(дерматовенерологія,  фтизіатрія,  офтальмологія, 
отолярінгологія та ін..) повинна надаватися на вто-
ринному рівні у центральних районних та міських 
лікарнях,  міських  багатопрофільних  лікарнях  та 
поліклініках,  територіальних  медичних  та  госпі-
тальних  округах,  при  умові  відсутності  на  тери-
торії  з  населенням  200-250  тис.  спеціалізованих 
диспансерів

Високоспеціалізована  медична  допомога  по- 
винна  надаватися  на  третинному  рівні  (дис-
пансери,  центри,  клініки  профільних  кафедр 
вищих навчальних закладів та науково-дослідних 
інститутів).  Безумовно,  треба  зберегти  все  най-
краще, що було напрацьовано  і  рухатися вперед. 
Між тим, проведення  таких масштабних реформ 
в  охороні  здоров’я  на  жаль  з  непередбаченими 
кінцевими  результатами  і  наслідками,  не  підкрі-
плених  науковим  обґрунтуванням  і  неналежним 
фінансуванням  –  складна  задача  на  перспективу 
галузі.

Всім цим перетворенням потрібна попередньо 
концепція  з  визначенням  основних  підходів  до 
створення  і  фінансування  державної  системи 
управління  якістю  медичної  допомоги  насе-
ленню,  спрямованої  на  задоволення  обґрунто-
ваних потреб та очікувань медичної допомоги, які 
включали б наступні напрямки:

1.  Політика, стратегія, бачення.
2.  Організація структурних перетворень.
3.  Методологія.
4.  Ресурси.
5.  Наукове обґрунтування.
6.  Основні напрямки реалізації.
7.  Очікуванні результати.
Не  відкладаючи  на  далеке  «завтра»,  на  наш 

погляд,  треба  провести  референдум  з  залу-
ченням  широкої  медичної  громадськості  і  насе-
лення та визначитися з обов’язковим залученням, 
маючих досвід компетентних управлінців охорони 
здоров’я  –  соціал  –  гігієністів,  науковців  і  прак-
тиків, з поставлених перед ними державою питань, 
що  входять  в  складові  реформи,  їх  необхідність, 
соціально-економічна  і  політична  доцільність  і 
їх  ефективність  по  результатам, щодо  прийняття 
Закону «Про обов’язкове медичне страхування».

Сьогодні,  згідно  наказу  МОЗ  України  уста-
новлено  новий  штатний  перелік  головних  спе-
ціалістів  МОЗ  України.  Так,  до  терапевтичної 
служби, як і раніше, входить велика кількість суб-
спеціальностей,  тому  вона  відіграючи  головну 
роль  в  охороні  здоров’я  повинна  мати  перспек-
тивний  план  як  стратегічного,  так  і  поточного 
розвитку профільних служб основою яких є під-
готовка  кадрів,  інтернів,  магістрів  і  тільки  після 
проходження первинної спеціалізації, інтернатури 
з  базової  дисципліни-терапії,  проводити  підго-
товку фахівців за субспеціальностями. 

Виходячи  з  вище  зазначеного,  треба  конста-
тувати,  що  процес  реформування,  розпочатий  в 
медичній  галузі,  в  умовах  виникнення  глибоких 
суперечностей між надзвичайно складним станом 
галузі  та  її  ключової  роллі  в  забезпеченні  якості 
здоровя населення та усунення цього дисбалансу, 
потребує  проведення  системних  змін,  пов’яза- 
них  з  оптимізацією  структурно-організаційно-
управлінських дій, його законодавчої бази, фінан-
сування,  підвищення  ефективності  і  якості,  удо-
сконалення майнових відносин, формування кон-
курентного ринку трудового потенціалу, товарів та 
послуг. Такі підходи можуть дати позитивні при-
кінцеві, з вилученням приблизного часу, результати 
при обов’язковій умові вилучення застарілих еко-
номічних  механізмів  в  охороні  здоров’я,  які  не 
дають йти реформам вперед. Між тим, впевнені, в 
майбутньому медицини в Україні.
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Правові  аспекти  соціального  здоров'я  насе-
лення сучасності є одним з приоритетних чинників 
держави,  що  потребує  змін  в  сучасних  умовах 
реформування Закону України «До основ законо-
давства України про охорону здоров’я» [1,2,3]. 

В останнє десятиріччя  і початок ХХ-ХХІ сто-
річчя  на  тлі  соціально-політичних,  економічних 
та  інших  змін, що  пройшли  в  соціумі  більшості 
країн  світу,  особливо  зачепивши  Східноєвро-
пейські  країни  та  країни,  що  утворилися  після 
розпаду  СРСР,  стрімко  погіршилося  середовище 
проживання людини і його здоров’я.

Значно  збільшилася  смертність  і  скоротилася 
тривалість  життя.  Якщо  на  початку  1955  року 
населення  України  налічувало  52  млн.  244  тис. 
чоловік, то на кінець 1998 року – 50 млн. 500 тис. 
чоловік, а на початок 2008 року – 46 млн. 337,3 тис.  
чоловік.

Одними  з  основних  причин  демографічної 
нестабільності  є  значне  зниження життєвого  рівня 
населення,  розшарування  населення  на  бідних  і 
дуже  заможних,  досить  стрімкий  зріст  безробіття, 
високий  рівень  не  контрольованої  міграції  насе-
лення,  падіння  норову,  сексуальна  революція,  роз-
повсюдження порно-індустрії, проституції, секс-біз- 
несу,  наркоманії,  алкоголізму,  збільшення  кількості 
правопорушень і злочинів, падіння духовності і т.п.

Соціально-економічні  зміни  в  громадському 
житті,  наряду  з  безумовним  прогресом,  поро-
джують  і  немало  деформації  у  поглядах  і  взає-
мовідносинах  людей, що  виражається  витратами 
соціального,  економічного  і  правового  порядку: 
зубожіння  мас,  зріст  дитячої  безпритульності  і 
бездоглядності,  алкоголізм,  проституція,  нарко-

манія,  реєстрація  осіб  без  певного  місця  про-
живання  і  роботи,  що  являються  в  більшій  мірі 
потайним  і  не  контрольованим  резервуаром  і 
переносником  особливо  небезпечних  соціально-
значимих  хвороб:  ВІЛ/СНІДу,  венеричних  та 
інших хвороб, що передаються статевим шляхом, 
таких як: герпес-вірусна інфекція, хламідіоз, уреа-
плазмоз, кандидоз,а також туберкульозу, заразних 
хвороб шкіри та  ін.,  які  впливають на репродук-
тивне здоров’я, генофонд нації та її демографічні 
показники [4,7].

Захворюваність цими хворобами, не дивлячись 
на  приймаємі  Світовою  спільнотою  на  рівні 
ООН-ВОЗ цільових програм: Європейського регі-
онального  бюро  (ЄРБ),  ВОЗ  з  репродуктивного 
і  сексуального  здоров’я,  в  боротьбі  з  розповсю-
дженням  епідемії  СНІДу,  туберкульозу  та  інших 
інфекцій, що передаються статевим шляхом – не 
принесли бажаних результатів [4].

У  цьому  плані  дуже  важливим  є  розуміння 
самого  поняття  «здоров'я».  У  преамбулі  статуту 
ВООЗ,  в  якому  ще  в  1948  році  було  визначено: 
«Здоров'я  –  це  стан  повного,  духовного  і  соці-
ального  благополуччя,  а  не  лише  відсутність 
хвороб або фізичних вад» [6].

Проблема  здоров’я  нації  на  сучасному  етапі 
еволюції  суспільства  носить  інтегрований  між-
відомчий-міжгалузевий  характер  з  поєднанням 
зусиль освітян, вчених, лікарів, сім’ї та ін.

В Україні близько 80-90 % учнів середніх шкіл 
та  молоді  в  цілому  мають  проблеми  здоров'я 
через дію багатьох чинників, таких як нездоровий 
спосіб  життя,  тютюнопаління,  неправильне  хар-
чування, низька фізична активність, зловживання 
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алкоголем  та  наркотиків  та  ін.,  які  є  причинами 
зниження  ресурсів  фізичного  здоров'я  та  виник-
нення багатьох хвороб.

Серйозною  проблемою  є  стан  репродук-
тивного здоров'я молоді, часто пов’язаних з захво-
рюванням статевих органів. На ці хвороби треба 
дивитися  з  позицій  пошкодження  генетичного 
апарату,  бо  саме  в  статевих  органах  зберігається 
генетична  інформація,  яку  в  подальшому  хворі 
батьки передадуть своїм дітям [5].

Ці проблеми тісно пов’язані з проблемою ста-
тевого  виховання,  інформованістю  про  наяв-
ність інфекцій, що передаються статевим шляхом 
(ІПСш),  ВІЛ/СНІДу,  венеричних  та  інших  со- 
ціально-небезпечних хвороб  (туберкульоз  та  ін.). 
Потрібні знання по їх перебігу і профілактиці.

 На сьогоднішній день відомо більше 20 ІПСш. 
Так,  зараження  мешканців  Харківської  області 
відбувається (в середньому за 2004-2005 рр.):

•  територіально:  у  16-19 %  за  межами 
області  (країнах  СНД,  Балтії,  Туреччини  та  ін.); 
у  7-9 %  на  територіях  інших  областей України  з 
високим рівнем  захворюваності  (Луганська, Дні-
пропетровська, Донецька, АР Крим та ін.);

•  від  окремих  верст  населення:  приїжджих 
комерсантів, біженців, інших мігрантів – до 15 % 
хворих; від місцевих повій – 21,9 %; від осіб, що 
ведуть аморальний спосіб життя – 61,9 %.

Соціально-негативні  контингенти  в  структурі 
хворих  на  венеричні  хвороби  та  ІПСш  скла-
дають 94,7 %, в т.ч. повії – 15,8 %, які і складають 
основні джерела інфікування. Наведена динаміка 
зберігається і в 2006, 2007, 2008 роках.

Частіше за все захворювання, що викликаються 
ІПСш,  пов’язані  з  «небезпечною»  поведінкою, 
що  супроводжуються  легковажністю,  нестри-
маністю,  безвідповідальністю,  небажанням  або 
нездатністю  передбачити  та  врахувати  наслідки 
своєї поведінки.

Випадковий  і  насильницький половий  зв’язок 
за  нашими  даними  частіше  супроводжується 
випивкою.  Алкоголь  загострює  грубий  інстинкт 
статевого  потягу,  паралізує  розсуд,  притупляє 
сором, відчуття огиди, власної безпеки і правової 
відповідальності.

При цьому втрачаються тонкі часто ще не сфор-
мовані морально-етичні  якості,  «високі»  емоції  і 
спонукання.

Венеричні хвороби  і  алкоголізм можуть стати 
причиною  народження  мертвих  і  недоношених 
немовлят  з  різними  спотворюваннями,  також 
страждаючих  недоумкуватістю  і  психічними 
захворюваннями, багато з таких дітей погано роз-

виваються, досить часто передчасно помирають в 
дитячому віці, частіше до року.

В  наш  час  значно  знизився  вік  початку  ста-
тевого життя. За даними дослідників СшА, Вели-
кобританії,  Канади,  Росії  та  ін.  25-35 %  дівчат 
мали сексуальні контакти у віці до 16 років, а з 16 
до 19 років – 40-70 %.

А  за  даними  наших  та  інших  авторів,  які 
провели соціальні дослідження у вигляді анкетного 
анонімного опитування з застосуванням «глухих» 
анкет  –  2/3  вперше  здійснених  статевих  актів  у 
дівчат  14-16  років  проходили  з  насильницькою 
ініціативою  у  вигляді  примушення  –  «насилля» 
з боку протилежної статі – осіб чоловічої статі в 
віці на 2-5 років старших за статеву партнерку.

Лише 0,01 % потерпілих зверталися до батьків 
або  правоохоронних  органів,  в  інших  випадках 
потерпілі умовчували. 

Такі насильницькі дії в 37 % проходили в стані 
алкогольного  сп’яніння,  або  з  вживанням  алко-
гольних  напоїв,  переважно  з  боку  чоловічої  ста- 
ті.

Статистичних даних про зараження потерпілих 
осіб на ВІЛ/СНІД,  ІПСш в доступній  літературі 
ми не знайшли.

За даними A.Siboulet, В.В. Кришталь, Г.П. Анд-
рух, И.И. Маврова, Г.И. Маврова, А.К. Наприенко, 
Н.И.  Бойко  не  менше  половини  хворих  вене-
ричними  або  іншими  хвороб  ома,  що  переда-
ються  статевим  шляхом  (ІПСш),  за  нашими 
даними у 80-90 % випадків особи, що підверглися 
статевому  насиллю  в  наступному  страждають 
ранніми формами неврозу депресивного типу, що 
проявляються  в  психологічних  порушеннях,  а  ті 
що перехворіли або ті що хворіють ІПСш страж-
дають різного характеру сексуальними розладами 
і  всілякими  ускладненнями, що  впливають  на  їх 
репродуктивне здоров’я. 

В  останні  роки  спостерігається  стійке  збіль-
шення  злочинів  пов’язаних  зі  злочинами  проти 
особистості  і  злочинів проти статевої свободи та 
статевої недоторканості.

Як  свідчать  дані  прокуратури,  таки  злочини 
становлять  близько  20 %  від  загальної  їх  кіль-
кості,  при  чому  реєструється  один  із  восьми 
скоєних  злочинів.  Також  близько  третини  соці-
альних  злочинів  здійснюється  повторно,  що 
свідчить про недостатню ефективність профілак-
тичних заходів, спрямованих на  їх профілактику. 
При цьому питома вага їх експертиз згідно даних 
Харківського  обласного  бюро  судово-медичних 
експертиз становить тільки 0,85 % (Михедько С.К. 
і співавтори, 2006). 
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Виходячи  з наведеного, при розслідуванні  ста-
тевих  злочинів,  які  стосуються  інтимних  сторін 
життя  людини,  виникає  низка  питань,  для  вирі-
шення  яких  є  необхідним  проведення  кваліфіко-
ваної  судово-медичної  експертизи  із  залученням 
судово-медичних експертів: лікаря дерматовенеро- 
лога, акушер-гінеколога, уролога, педіатра, терапев- 
та, криміналіста, судово-медичного експерта та ін.

Слід зазначити, що є потреба в повному обсте-
женні потерпілих, не тільки на венеричні хвороби 
(сифіліс, гонорея), а й ВІЛ/СНІД та захворювання, 
що передаються статевим шляхом (ІПСш), якими 
насильник може уразити потерпілого (потерпілу). 
Це  може  у  подальшому  слугувати  для  слідчих 
органів одним із доказів статевого контактування 
і зараження інфекцією потерпілого.

У Кримінальному Кодексі України, що вступив 
у силу з 01.09.2001 р. є такі статті щодо статевих 
станів і сексуальних злочинів:

- У розділі ІІ «Злочин проти життя та здоров’я 
особи»:
  Стаття  133.  Зараження  венеричними хво-

робами
  Стаття 134. Незаконне проведення аборту
-  У розділі  ІV «Злочин проти статевої  сво- 

боди та статевої недоторканості особи»:
  Стаття 152. Зґвалтування
  Стаття  153.  Насильницьке  задоволення 

статевої пристрасті неприродним способом
  Стаття  154.  Примушування  до  вступу  в 

статевий зв’язок
  Стаття 155. Статеві зносини з особою, що 

не досягла статевої зрілості

  Стаття 156. Розбещення неповнолітніх.
Виходячи  з  інших  правових  і  законодавчих 

актів при проведенні судово-медичної експертизи 
мова  йдеться  лише  про  дві  венеричні  хвороби  – 
сифіліс та гонорея.

Враховуючи  ріст  ВІЛ/СНІДу  та  інших  інфек-
ційних хвороб, що передаються статевим шляхом 
і  випадків  насильницької  дії,  в  т.ч.  сексуальних, 
назріла необхідність удосконалення законів і пра-
вових актів, в т.ч.  і експертизи нових хвороб, що 
передаються  статевим  шляхом,  СНІД  та  інших 
ІПСш при експертних діях їх освідчення.

Президент  України,  Верховна  Рада  України, 
Національна  рада  з  питань  охорони  здоров'я 
при  Президентові  України  ініціюють  програму 
«Здорова  нація»  з  метою  запропонувати  дієві 
механізми державної політики з подолання кризи 
громадського здоров 'я в Україні.

Для  досягнення  зазначених  цілей  необ-
хідні  комплексний  підхід  та  рішучі  дії  органів 
влади  всіх  рівнів,  кожного  громадянина  України 
щодо  зменшення шкідливого  впливу  на  здоров'я 
основних  факторів  ризику:  тютюну,  алкоголю, 
наркотиків,  нераціонального  харчування,  недо-
статньої  рухової  активності,  статевої  розбеще-
ності  та  інших  чинників,  а  також  упровадження 
соціальної  реклами  про  здоровий  спосіб життя  і 
особиста  відповідальність  молоді  і  громадян  за 
своє здоров 'я. 

Суспільству  необхідно  перетворити  духо-
вність,  освіту,  культурні  категорії  в  дійсно  дієві 
чинники збереження здоров'я нації.
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ПРОБЛЕМА  
ДИТЯЧОЇ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

	 	 	 В.А.	Дяченко

Харківський обласний клінічний шкірновенерологічний диспансер №1

Резюме. В статті приведені данні надання спеціалізованої дерматовенерологічної допомоги дитячому 
населенню та напрямки розвитку дерматовенерологічної служби.

ключові слова: спеціалізована дерматовенерологічна допомога, діти.

Для надання спеціалізованої дерматовенероло-
гічної допомоги дитячому населенню Харківської 
області  виділено  9,5  ставок  із  загальних штатів 
дерматовенерологів області. З них м. Харків – 5,5, 
райони  області  –  5  (Дергачевській,  Ізюмський, 
Красноградській,  Первомайський,  Харківський), 
всі  100 %  укомплектовані  і  зосереджені  в  мере- 
жі  дерматовенерологічних  установ  м.  Харкова 
і  області  або  в  районних  дитячих  полікліні- 
ках. 

На  решті  території  області  дерматовенероло-
гічні прийоми здійснюються за рахунок загальних 
штатів  дерматовенерологів  із  закріпленням  від-
повідного  напряму  діяльності.  Всього  спеціалі-
зовану допомогу дітям надають 20 лікарів дитячих 
дерматовенерологів.

Відсоток атестованих лікарів дитячих дермато-
венерологів складає 89,5 %.

Консультативна  допомога  дитячому  насе-
ленню Харківської області здійснюється Науково-
дослідним  інститутом  дерматології  і  венерології 
АМН  України,  кафедрами  дерматовенерології 
Харківської  медичної  академії  післядипломної 
освіти, Харківського Державного медичного уні-
верситету, фахівцями консультативної поліклініки 
Харківського  обласного  клінічного  шкірно-ве-
нерологічного диспансеру і міського КшВД №5.

Стаціонарна допомога дітям Харківської обла- 
сті і м. Харкова здійснюється на 40 ліжках в шкір-
венвідділенні 31 міської лікарні. 

Показник  забезпеченості  дитячими  дермато-
венерологічними ліжками по Харківській області 
склав на кінець 2010 року 1,19 на 10 тис. дитячого 
населення  (по  Україні  –  1,27),  норматив  –  1,4.  
З липня 2010 р. стаціонар шкірно-венерологічного 
відділення  31  міської  лікарні  знаходиться  на 
ремонті. Стаціонарна допомога дітям з хворобами 
шкіри  надається  в  алергологічному  відділенні 

ОДКЛ №1 та ОДКІЛ  (виділені ліжка для дітей  з 
заразними хворобами шкіри).

У області проводиться велика робота по забез-
печенню доступності, якості, ефективності спеці-
алізованої медичної допомоги дітям:

питання  дитячої  дерматовенерологічної  допо- 
моги  включені  в  план  основних  організаційних 
заходів  ГУОЗ,  згідно  яким  обласним  дитячим 
дерматологом  щорічно  здійснюється  6-7  виїздів 
в  райони  області  для  проведення  аналізу  органі-
зації  і  перевірки  якості  спеціалізованої медичної 
допомоги  дітям,  що  поживають  в  сільській 
місцевості.

Ми добилися того, що в кожному районі області 
є  дерматовенеролог,  який  відповідає  за  розділ 
дитячої дерматовенерології, за наказом по ЛПУ у 
нього  є  комплексний  план  роботи  з  дітьми,  осо-
бливу увагу надається дітям з хронічними захво-
рюваннями шкіри, що перебувають на «Д» обліку, 
дітям-інвалідам.

Також куратори обласного клінічного шкірно-
венерологічного  диспансеру  при  виїздах  завжди 
одержують завдання по перевірці якості надання 
спеціалізованої  допомоги  дитячому  населенню 
району. 

У районах області, де є дитячі інтернаті заклади 
дитячий  дерматовенеролог  здійснює  кураторську 
діяльність,  проводить  комплекс  заходів  щодо 
профілактики  заразливих  шкірних  і  венеричних 
хвороб,  пропаганди  здорового  способу  життя. 
Обласним дитячим дерматологом у минулому році 
було відвідане 5 дитячих інтернатних закладів.

Лікарі  обласного  диспансеру  приймають 
участь в роботі «Клініки дружньої до молоді» роз-
ташованої на базі ОДКЛ.

З  метою  профілактики  уродженого  сифілісу 
створений  наказ  по  ГУОЗ  Харківській  обласній 
державній  адміністрації,  спеціальна  комісія  по 
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розбору  випадків  уродженого  сифілісу.  У  2010 
році обласний дитячий дерматолог та сифілідолог 
приймали  участь  в  «дні  неонатолога»  та  «дні 
сімейного лікаря»  з питань  вродженого  сифілісу. 
Проводиться  сумісна  робота  дерматовенероло-
гічної служби із зацікавленими службами і відом-
ствами: щоквартально аналіз виявлених вензахво-
рювань серед дітей прямує в обласну прокуратуру. 
Проводиться спільна робота з лікарями загально-
медичної мережі: сімейними лікарями, педіатрами, 
алергологами,  акушер-гінекологами,  дитячими 
хірургами-онкологами. Постійно питання дитячої 

дерматовенерології освітлюються на днях фахівця 
педіатра, акушер-гінеколога.

Питання  дитячої  дерматовенерології,  як  орга-
нізаційні,  так  і  теоретичні,  направлені  на  поліп-
шення  якості  діагностики  і  профілактики  шВЗ 
серед  дітей  регулярно  освітлювалися  на  днях 
фахівця,  обласних  науково-профілактичних  кон-
ференціях,  засіданнях  наукового  медичного  сус-
пільства. Також дитячі дерматовенерологи області 
беруть  участь  в  республіканських  науково-
практичних  конференціях  і  засіданнях  Україн-
ської Асоціації лікарів-дерматовенерологов.

ОРГАНІЗАцІЯ ПРАКТИКИ  
З УРАХУВАННЯМ ВИМОГ 
СОцІАЛЬНОГО ПАРТНЕРСТВА

В.І.	Крупеня,	С.В.	Огарь,	О.Я.	Барковська

Харківська медична академія післядипломної освіти 
Національний фармацевтичний університет

Резюме. Запропановані принципи та система відносин між структурами, які причетні до організації 
практики студентів фармацевтичних вузів.

ключові слова: фармацевтичні вузи, практика, соціальне партнерство.

Наше  суспільство  на  даному  етапі  розвитку 
динамічно  змінюється  і  ці  зміни  стосуються  різ-
номанітних сфер діяльності, у тому числі охорони 
здоров’я  та  освіти.  Згідно  з  всесвітньою  декла-
рацією про  вищу освіту XXI  сторіччя  спеціаліст 
сучасного типу повинен бути:

• Конкурентоспроможним на інтелектуальному 
ринку праці;

• Забезпечувати економічну та соціальну ефек-
тивність підприємства;

• Мислити стратегічно  і водночас ситуаційно-
прагматично.

Здійснювати підготовку кваліфікованих кадрів у 
відриві від реального виробництва неможливо. Тео-
ретичні знання, отримані студентами на кафедрах 
університету повинні доповнюватись практичною 
підготовкою  на  провідних  виробничих  базах,  що 
дає можливість формувати  спеціалістів,  підготов-
лених  до  роботи  на  підприємствах,  організаціях 
чи  установах  в  сучасних  умовах.  Тому  в  Націо-

нальному фармацевтичному університеті протягом 
навчання велика увага приділяється практиці сту-
дентів,  яка  є  невід'ємною  складовою  частиною 
навчального процесу підготовки фахівців.

Практика студентів НФаУ проводиться на під-
приємствах України, що забезпечують якісне вико-
нання програми практики. У залежності від обраної 
спеціальності базами практики є: аптечні підпри-
ємства  різних форм  власності;  обласні,  державні 
інспекції  з  контролю  якості  лікарських  засобів; 
зональні  дослідні  станції,  ботанічні  сади;  хіміко-
фармацевтичні  підприємства;  косметичні  салони 
та  кабінети;  парфумерно-косметичні  підпри-
ємства;  лікувальні  заклади;  клініко-діагностичні 
центри;  клінічні  лабораторії;  комп'ютерні  центри 
підприємств; фінансові служби підприємств.

Зазирнувши  в  історію,  слід  відмітити,  що  в 
радянські  часи  проблеми  забезпечення  студентів 
базами  практики  дещо  відрізнялись.  У  прак-
тичній підготовці молодих фахівців перш, за все, 
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суттєво допомагали Міні-стерство освіти, Мініс-
терство охорони здоров'я, Міністерство медичної 
промисловості  і  ОблАПТУ.  Усі,  без  винятку, 
аптеки надавали студентам робочі місця, причому 
викладачі  профільних  кафедр  слідкували,  щоб 
керівники  від  бази  мали  високу  кваліфікацію, 
були  передовиками  виробництва,  переможцями 
конкурсів  «Кращий  з  професії»  і  мали  вироб-
ничий стаж не менш 5 років.

Ринкова  економіка  у  корні  змінила  ситуацію. 
У  залежності  від  обраної  спеціальності,  сту-
денти проходять практику на  базах підприємств, 
установ, організацій різних галузей господарства 
різної  підпорядкованості.  Сьогодні  необхідно 
самостійно  займатися  пошуком  партнерів,  уста-
новлювати  взаємовигідні  відносини,  основані  на  
рівноправному  партнерстві,  добровільності,  по- 
винна бути зацікавленість як з боку підприємств, 
так і університету. Виникає необхідність постійно 
вивчати  ринок  праці,  кваліфікаційні  вимоги  ро- 
ботодавців.

Національний  фармацевтичний  університет 
має у своїй структурі відділ виробничої практики, 
який  здійснює  загальну  організацію  навчально-
виробничої  практики  та  є  координатором  зв'язку 
між  структурами,  причетними  до  організації 
практики, чітка взаємодія яких забезпечує якість і 
успішність проведення практики.

Організація  практики  в  сучасних  умовах 
досить  непросте  завдання.  Одним  із  головних  і 
важливих  напрямів  діяльності  відділу  практики 
є співробітництво з базами практики. Вирішення 

питань  практичної  підготовки  потребують  інди-
відуального  підходу  до  кожного  студента  і  бази 
практики з застосуванням принципів соціального 
партнерства.

Соціальним  партнерством  є  система  від-
носин  між  структурами,  причетними  до  органі-
зації  практики, що  засновані  на  виявленні,  узго-
дженні та реалізації  інтересів всіх учасників цих 
відношень.  Зацікавленість  до  взаємодії  повинні 
відчувати  як  роботодавці,  так  і  інші  учасники 
системи,  задля  того,  щоб  їх  відносини  при-
дбали  характер  партнерських. Принциповим  для 
побудування  відносин  партнерства  є  розуміння 
того,  що  в  основі  даних  відносин  повинна  бути 
зацікавленість.

Тож  зрозумілі  інтереси  Національного  фар-
мацевтичного  університету.  Вони  пов'язані  як  з 
виконанням ним своїх звичайних функцій – забез-
печення навчального процесу,  так  і  з місією, яку 
несе  професійна  освіта  у  суспільстві  –  підго-
товкою  та  вихованням  гармонійно  розвиненого 
чоловіка,  здатного  найти  своє  місце  в  житті, 
стати  корисним  для  суспільства,  впевненим,  що 
отримана ним професія є до потреби ринку праці і 
забезпечити йому гідне існування.

Зацікавленість  роботодавців  полягає  в  отри-
манні  грамотного  висококваліфікованого  спеці-
аліста.  Самі  ж  студенти  повинні  прагнути  стати 
висококомпетентними і професійно конкурентно-
спроможними на ринку інтелектуальної праці.

Механізм  соціального  партнерства  призваний 
гармонізувати всі ці інтереси.

ДЕЯКІ АСПЕКТИ РЕфОРМУВАННЯ 
СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я  
В УКРАЇНІ

В.О.	Мінак,	О.І.	Сердюк,	П.П.	Рижко,	Н.В.	Просоленко

Харківська медична академія післядипломної освіти

Резюме. Вирішення проблем реформування галузі охорони здоров’я з позиції системного підходу, 
аналізу, а також світового досвіду. 

ключові слова: реформування, охорона здоров’я.

З  позиції  системного  підходу  і  системного 
аналізу,  а  також  світового  досвіду,  слід  підійти 
до  рішення  проблеми  реформування  системи 
охорони здоров’я України.

Провідною  проблемою  української  системи 
охорони  здоров’я  є  невідповідність  сучасним 
реаліям діючої в Україні старої радянської моделі 
охорони здоров’я (моделі М. Семашко), яка функ-
ціонувала в умовах планової економіки.
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Давно  вже  немає  тієї  планової  економіки, 
давно вся країна живе за законами ринку,  і лише 
медична галузь залишилась на узбіччі.

Звідси  –  хронічне  недофінансування,  розпо-
рошення  матеріальних  та  кадрових  ресурсів, 
не  раціональне  використання  навіть  того,  що 
виділяється.

На сьогодні, за найбільш скромними оцінками, 
для нормального функціонування системи охорони 
здоров’я  потрібно  не  менше  56  млрд.  гривень. 
Нажаль існуючі ресурси, включаючи добровільне 
страхування  та  лікарняні  каси,  забезпечують 
галузь лише на 60 % від потреби. Виникає дефіцит 
біля  22  млрд.  гривень,  який  вимушені  частково 
покривати наші пацієнти. Де взяти кошти?

Зрозуміло,  що  необхідно  збільшувати  розмір 
бюджетних асигнувань в галузь, аби для охорони 
здоров’я у загальному ВВП була не менше 10 про-
центів, як це є у більшості країн світу.

Серед  інших  можливих  джерел,  що  засто-
совуються  в  світовій  практиці,  в  першу  чергу 
треба розглядати відрахування від фондів оплати 
праці підприємств, що дозволить створити необ-
хідні  фонди  для  запровадження  обов’язкового 
медичного страхування.

Проте, це джерело також не дозволить покрити 
дефіцит  у  фінансуванні.  Відрахування  на  рівні 
5 %  не  забезпечують  навіть  додаткових  15  млрд. 
грн. надходжень. До того ж слід враховувати, що 
наш підприємець і так «задавлений» різними по- 
датками та зборами, і навряд чи витримає великий 
додатковий тягар.

У  багатьох  країнах  фінансування  охорони 
здоров’я  має  таке  цільове  джерело,  як  акцизи. 
Проте, якщо навіть зараз ухвалити рішення, щодо 
підвищення  акцизів  на  20 %,  то  це  дасть  біля  6 
млрд. додаткових надходжень. Вихід один – запро-
вадження  обов’язкового  медичного  страхування, 
створення  національної  державно-комунальної 
системи  охорони  здоров’я,  в  якій  передбачити 
реформування  структури  галузі,  створення  двох 
секторів  і  трьох  рівнів  медичної  допомоги  насе-
ленню.  Запровадити  нову  систему  профілактики 
захворювань  на  базі  проведення  суцільної  дис-
пансеризації  населення,  створення  у  містах, 
районах, державних та комунальних підприємств-
оздоровчих  установ:  тренажорні  зали,  басейни, 
відділення механотерапії, оздоровчих масажів і т.д. 
проведення структурної реорганізації галузі на всіх 
рівнях – первинному, вторинному, третинному.

На первинному рівні передбачається створення 
Центрів  первинної  медико-санітарної  допомоги 
населенню, як єдиного типу установи.

На  вторинному  рівні  нами  пропонується  за- 
мість  ЦРБ  створити  госпітальні  округи  в  межах 
обслуговування 150-200 тис. мешканців.

На третинному рівні-створення корпорацій висо-
коспеціалізованої,  високотехнологічної  медичної 
допомоги за рахунок обласних лікарень, клінік НДІ.

В  рамках  запланованих  перетворень  перед-
бачається  реформа  швидкої  медичної  допомоги. 
Ми рахуємо, що слід розділити функції швидкої і 
невідкладної допомоги. Для цього передати невід-
кладну допомогу на первинний рівень. Звільнити 
службу швидкої допомоги від функції, щодо прове-
дення знеболювання онкологічним хворим вдома 
і  передати  це  завдання  на  первинний  рівень.  На 
нашу  думку  станції  швидкої  допомоги  передати 
до складу госпітального округу. Сформувати під-
станції таким чином, щоб доїхати до хворого, або 
постраждалого в містах в межах 10-15 хвилин, в 
сільській місцевості – 20 хвилин.

В Україні,  крім  системи  охорони  здоров’я,  що 
знаходяться у віданні МОЗ України, існує низка па- 
ралельних систем, Міністерств та відомств (14), які  
здебільшого дублюють функції територіальних ме- 
дичних закладів та поглинають значну частину ви- 
датків на охорону здоров’я з державного бюджету.

Для ліквідації дублювання і створення єдиного 
медичного  простору  передбачається:  сконцен-
трувати всі кошти з державного бюджету на рівні 
міністерства  охорони  здоров’я  України  і  роз-
робити відповідну державну Програму; передати 
заклади,  що  знаходяться  у  відомчому  підпоряд-
куванні  на  територіальний  рівень,  за  виклю-
ченням  медичної  служби  Міністерства  оборони, 
СБУ, Міністерства  внутрішніх  справ  та  структур 
промислової  медицини.  З  метою  підготовки  та 
підвищення  кваліфікації  передбачається  забез-
печити якнайшвидше підготовку і перепідготовку 
лікарів  загальної практики –  сімейної медицини, 
сімейних медичних сестер, середнього медичного 
персоналу.  Розширити  використання  серед-
нього медичного персоналу при наданні швидкої 
допомоги  фельдшерськими  бригадами,  в  ХОС-
ПІСах, лікарнях сестринського догляду. 

З метою підготовки та підвищення кваліфікації 
нового покоління менеджерів охорони здоров’я на 
протязі  3-х  років  провести  переатестацію  всього 
керівного складу медичної галузі.



39ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ДО ПИТАНЬ ЯКОСТІ НАДАННЯ 
МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НАСЕЛЕННю

В.О.	Мінак,	О.І.	Сердюк,	П.П.	Рижко,	Н.В.	Просоленко,	Г.В.	Яковлев

Харківська медична академія післядипломної освіти

Резюме. Доведена необхідність розробки стандартів якості по кожній нозологічній одиниці.

ключові слова: якість, медична допомога.

Під якістю медичної допомоги населенню, на 
наш  погляд,  ми  розуміємо  відповідність  профі-
лактичних,  діагностичних,  лікувальних,  реабілі-
таційних  заходів  досягненням  світової  медичної 
науки і практики.

Для  порівняння  існуючих  в Україні  заходів  зі 
світовим,  необхідно  скласти  стандарти  якості  по 
кожній нозологічній одиниці.

Всесвітня  організація  охорони  здоров’я  роз-
робила стандарти якості для всіх захворювань, які 
є в світовій практиці.

Головними  спеціалістами  МОЗ  України  ці  
стандарти  адаптовані  до  республіканських  мож-
ливостей.

Затверджені Вченою радою МОЗ, надруковані 
в  достатній  кількості  для  всіх  медичних  органі-
зацій України.

По нашим даним стандарти якості об’єднують:
-  стандартний  набір  діагностичних,  ліку-

вальних  заходів,  оптимальних  для  конкретного 
захворювання,  перелік  лабораторних  аналізів, 
рентгенологічних,  ендоскопічних,  ультразву-
кових,  функціональних  та  інших  обстежень,  а 
також перелік лікувально-реабілітаційних маніпу-
ляцій, ліків, процедур;

- набір показників і параметрів, які характери-
зують бажаний стан здоров’я пацієнта на момент 
виписки.

Для  оцінки  якості  діагностики  і  лікування 
хворих  ми  рекомендуємо  ввести  поняття  рівень 
якості  (Р.Я.).  Рівень  якості  рахується  як  добуток 
оцінки  набору  заходів  (ОНЗ)  на  оцінку  якості 
(ОЯ) в умовних одиницях – результати лікування 
(видужання,  покращення  в  стані  здоров’я,  без 
змін,  погіршення,  смерть).  Це  можно  виразити 
формулою:

Р.Я.  –  лікування  конкретного  хворого  = 
ОНЗхОЯ в умовних одиницях.

Оцінка набору заходів визначається експертним 
шляхом  завідуючим  відділенням  стаціонару,  або 

поліклініки при виписці хворого на основі порів-
няння  діагностичних  і  лікувальних  заходів  по 
даним  історії  хвороби,  або  амбулаторної  карти 
конкретного хворого і державного збірника стан-
дартів якості.

За оцінку беремо одну умовну одиницю.
Наприклад, для лікування хворого виразковою 

хворобою  12-ти  палої  кишки  згідно  стандартам 
якості необхідно було зробити 30 діагностичних і 
лікувальних  заходів,  а  зроблено по даним  історії 
хвороби – 20, через різні обставини решта заходів 
не була зроблена. ОНЗ в такому випадку складає:

30 заходів – одна умовна одиниця;

20 заходів – х = 20 х 1,0 = 0,67 у. одиниць.
              30

По нашим даним в ряді випадків слід оцінити 
ОНЗ  по  її  відносному  значенню,  наприклад,  із 
10-ти заходів по державним стандартам якості не 
зроблена операція.

В  цьому  випадку  ОНЗ  не  може  складати  
0,9 ум. одиниць, так як не зроблена операція, що 
являється  судьбоносним  заходом  для  здоров’я 
хворого.

Оцінку якості проводимо по результатам ліку-
вання.  На  підставі  наших  досліджень,  а  також 
других  вчених  (шортел О.,  Калюжний А.,  1998; 
Короп А.Ф., 1998) дійшли до висновку, що виду-
жання  хворого  оцінюється  за  одну  умовну  оди- 
ницю.

При  покращенні  в  стані  здоров’я  хворого 
ОЯ = 0,75  ум.  одиниць.  Без  змін  в  стані  здоров’я 
хворого ОЯ = 0,5 у.о. Погіршення в стані здоров’я 
хворого ОЯ оцінюється, як 0,25 умовних одиниць.

При летальному випадку ОЯ = 0 (нулю).
Знаючи ОНЗ і ОЯ по кожному хворому можно 

розрахувати рівень якості лікування хворого кон-
кретним лікарем за певний період за формулою:

РЯЛ – рівень якості конкретного лікаря
РЯХ1 – рівень якості лікування одного хворого 

цим лікарем;
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РЯХ2 – рівень якості лікування другого хворого 
цим лікарем;

РЯХn  –  рівень  якості  лікування  «n»  хворого 
цим лікарем;

«n» – число пролікованих хворих конкретним 
лікарем  за  певний  період  (один  місяць,  один 
квартал, один рік.).

Для визначення рівня якості роботи відділення 
за певний період ми рекомендуємо користуватись 
формулою:

РЯВ=РЯЛ1+ РЯЛ2+….РЯЛn , де:
    N
РЯВ – рівень якості роботи відділення лікарні 

або поліклініки за певний період;
РЯЛ1 – рівень якості роботи одного лікаря кон-

кретного відділення за певний період;
РЯЛ2  –  рівень  якості  роботи  другого  лікаря 

цього відділення за певний період;
РЯЛn – рівень якості роботи «n» лікаря в кон-

кретному відділенні за цей же період;
«n» – число лікарів у конкретному відділенні.
На  підставі  наших  розробок  можно  розра-

хувати рівень якості роботи лікарні за конкретний 
період (місяць, квартал, рік) по формулі:

РЯ лікарні = РЯВ1+ РЯВ2+…..РЯВn , де:
        N
РЯ  лікарні  –  рівень  якості  роботи  лікарні  за 

певний період;
РЯВ1 – рівень якості роботи одного відділення 

за той же період;
РЯВ2 – рівень якості роботи другого відділення 

лікарні за той же період;
РЯВn  –  рівень  якості  роботи  «n»  відділення 

лікарні за конкретний період;
«n» – кількість відділень в лікарні.
За  вищевказаною  методикою  можна  розра-

хувати рівень якості роботи медичних організацій 
міста, району, області і в цілому України.

Нами  розраховані  норми  рівня  якості  роботи 
медичних організацій:

Сільська  сімейна  амбулаторія  –  0,6  ум.  оди- 
ниць;

ЦРБ – 0,7 у.о.;
Міських лікарень – 0,8;
Обласних  мед  організацій  і  клінік  мед.  уні-

верситету, науково-дослідних інститутів – 0,9 ум. 
одиниць.
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Резюме. Рассмотрены пути эффективного использования природного сырья для получения материалов 
с сохранением качества окружающей среды. Приведены технико-экономические и эколого-
экономические характеристики природосберегающих технологий переработки природного и 
вторичного сырья. Изложена четкая позиция о необходимости экологической ориентации 
любого производства с получением материалов вместо производственных отходов.  
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Одним  из  основных  технико-экономических 
показателей  технологии  производства  является 
степень превращения исходного сырья в целевой 
продукт.  В  большинстве  производств  при  пере-
работке  природного  сырья  основной  продукт 

составляет  небольшую  часть  его  объема,  наи-
большая же часть приходится на отходы, которые 
по  данным,  как  ряда  авторов,  так  и  наших  соб-
ственных  наблюдений,  подтвержденные  кли-
ническими  исследованиями,  с  позиции  рацио-
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нального  природопользования  являются  высо-
котоксичными  для  человека,  животных  и  расти-
тельного мира, широко  применяемых в качестве 
сырья  для  стройиндустрии,  наиболее материало-
емкой отрасли. 

Технико-экономическая эффективность техно-
логического  процесса  характеризуется  техниче-
скими  показателями,  которые  включают  расход 
сырья и энергии на единицу продукции, качество 
продукции  и  интенсивность  процессов,  и  про-
изводными  показателями,  включающими  тру-
дозатраты  и  производительность  оборудования, 
а  также  затраты  на  организацию производства  и 
себестоимость  продукции,  средства,  в  том числе 
и  денежная  масса  затраченная  на  ликвидацию 
заболеваний  часто  вызываемых    ими,  поэтому 
дальнейшее  развитие  промышленности  и  про-
изводства  продукции  и  отходов  должно  базиро-
ваться на экологических, а не техногенных прио-
ритетах. Главный принцип его заключается в эко-
логизации всех технологических стадий с учетом 
природных  особенностей  сырьевых  ресурсов. 
Применение  этого  принципа  позволит  осуще-
ствить  переход  от  техногенного  типа  развития 
промышленности  к  менее  вредному  для  орга-
низма человека, животного и растительного мира. 
Для этого необходимо создать систему рыночных 
(льготы,  кредиты,  налоги  и  др.)  и  директивных 
регуляторов для изменения приоритетов в распре-
делении ресурсов и инвестиций, а также усилить 
роль  природоохранных  затрат  за  счет  экономии 
общих производственных затрат.

Важная  роль  в  этом  процессе  принадлежит  и 
использованию  в  цепи  производственного  про-
цесса стандартизированного высококачественного 
сырья,  не  содержащего  вредных  для  здоровья 
и  окружающей  среды  веществ.  В  процессе  изу-
чения  особенностей  развития  различных  про-
изводств  и  природоохранных  технологий  сфор-
мировалась  новая  наука  –  экономика  природо-
пользования,  которая  изучает  производственные 
отношения  в  процессе  рационального  использо-
вания природных ресурсов и охраны окружающей 
среды.  Экономика  природопользования  взаимо-
связана  с  экологическим  материаловедением  и 
определяет  пути  и  оптимальные  условия  раци-
онального  использования  природных  ресурсов 
при решении задач эффективного развития произ-
водств комплексный анализ совокупности показа-
телей научно-технического  прогресса  в  отраслях 
промышленности и сельского хозяйства с учетом 
реструктуризации  экономики  в  направлении 
рыночного развития [1].

Экономико-экологические подходы к решению 
производственных  проблем  имеют  два  уровня 
экономических  решений  –  местный,  или  узкове-
домственный,  и  народнохозяйственный,  учиты-
вающий  интересы  страны  в  целом.  На  местном 
уровне  результативность  определяется  катего-
риями  прибыли  и  рентабельности.  На  народ-
нохозяйственном  уровне  различают  прямой, 
первичный  эффект,  и  косвенный,  вторичный, 
который,  в  свою  очередь, может  иметь  экономи-
ческую,  социальную  и  экологическую  природу. 
Вторичный  экономический  эффект  –  это  особый 
результат  деятельности  отраслей,  способ-
ствующей  коренной  технической  перестройке 
народно-хозяйственной  структуры,  переходу  к 
новому,  более  высокому,  уровню  общественного 
производства  с  уменьшенными  составляющими 
риска для здоровья.

Экологическая  природа  вторичного  эффекта 
двойственна.  С  одной  стороны  –  положительное 
влияние  на  окружающую  среду,  выражающееся 
в  парковом  обустройстве  городов  и  пригородов, 
рациональной  мелиорации  земель  и  восстанов-
лении  разрушенных  ландшафтов,  а  с  другой  –  
зачастую  грубое  вторжение  производства  в 
природу,  вызывающее  загрязнение и разрушение 
компонентов окружающей среды. При этом поло-
жительная  сторона  сводится  на  нет  и  снова  воз-
никает  вопрос  об  ограниченности  ресурсов. 
Ресурсы ограничены не  тем,  что их мало,  а  тем, 
что на их использование наложен экологический 
запрет.  Таким  образом,  ценности,  связанные  со 
вторичным эффектом, выходят на первый план.

Следует  отметить  неравнозначность  таких 
понятий,  как  рентабельность  и  общественная 
результативность.  Предприятие  может  работать 
рентабельно,  но,  загрязняя  окружающую  среду, 
существенно  осложнять  деятельность  других 
предприятий  и  поэтому  вызывать  значительные 
затраты в системе народного хозяйства, к которому 
относится  одна  из  наиболее  социально-важных 
отраслей – здравоохранение.

Основой  комплексного  плана  защиты,  вос-
становления  и  улучшения  окружающей  среды 
является экономическая оценка состояния загряз-
нения  и  определение  затрат  по  сохранению 
высокого  качества  окружающей  среды.  При 
его  разработке  учитываются  предполагаемые 
минимально-обоснованные  расходы,  которые 
должны  быть  увязаны  с  планируемыми  бю- 
джетами  местного,  регионального  и  государ-
ственного уровня. Ресурсосберегающие и приро-
доохранные  технологии  в  значительной  степени 
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определяют  социально-экономические  проблемы 
охраны  окружающей  среды  и  взаимосвязанные 
показатели  эколого-экономической  эффектив-
ности  территориально-производственных  ком-
плексов.  Например,  промышленные  затраты 
уменьшаются  при  снижении  сырьевых  потерь  и 
отходов производства, но вместе с тем возрастают 
за счет необходимого при этом увеличения энер-
гетических  и  капитальных  вложений  в  систему 
очистки от загрязнений. 

В настоящее время обостряется реакция окру-
жающей среды на выбросы загрязняющих веществ 
[2]. Ускоренными темпами снижается  ее  способ-
ность  к  самоочищению,  происходит  ее  дегра-
дация, что отрицательно отражается на экономике 
и  здоровье  людей.  В  этих  условиях  при  произ-
водстве  той  или  иной  продукции  значительная 
роль  должна  быть  отведена  экологическому 
познанию,  мышлению  и  сознанию.  Использо-
вание их крайне необходимо для преодоления воз-
никающих  противоречий  в  организации  охраны 
окружающей среды. Потребность в охране окру-
жающей  среды  за  короткое  время  превратилась 
из  проблемы  экономической  в  проблему  выжи-
вания  людей.  Сроки  наступления  необратимых 
процессов в окружающей среде, по мнению спе-
циалистов, могут коснуться уже нынешнего поко-
ления. Отсюда  следует  вывод  о  срочной необхо-
димости формирования не только экологического, 
но  в  первую  очередь  экономико-экологического 
мышления.  Экономико-экологическое  мышление 
–  способность  человека  анализировать  и  осмыс-
ливать  свою  роль  в  экономических  и  экологи-
ческих  ситуациях,  взаимосвязь  и  взаимозави-
симость  экономики  и  экологии  и  использовать 
эти  знания  в  повседневной  работе.  Экономико-
экологическое  сознание  является  продуктом, 
результатом  экономико-экологического  мыш-
ления,  как  воспроизведения  и  осознания  чело-
веком  экономико-экологического  состояния  про-
изводства.  Следует  отметить,  что  на  экологи-
ческие последствия экономической деятельности 
начинают обращать внимание только при опреде-
ленном уровне развития и богатства общества.

Экология,  как  категория,  может  обозначать, 
подобно  экономике,  и  науку,  и  область  деятель-
ности, и окружающую среду в целом с включением 
в нее социально-экономической сферы. В связи с 
этим  первостепенной  задачей  является  объеди-
нение  экономики,  экологии  и  материаловедения 
в  понятиях  экономическая  экология  и  эколого-
экономическое материаловедение [1]. Эти объеди-
нения возможны прежде всего при экономизации 

экологического  и  материаловедческого  образо-
вания,  подобно  тому,  как  социология  уже  сотни 
лет включает в свою сферу экономические отно-
шения.  Экология  же,  как  база  природоохранной 
деятельности,  практически  не  использует  эконо-
мический и недостаточно использует материало-
ведческий аппарат. Такое положение обусловлено 
прежде  всего  тем,  что  в  природоохранной  дея-
тельности  не  используются  экономические  ме- 
тоды  управления,  а  в  основном  применяются 
административно-правовые  меры,  которые,  есте-
ственно, отходят на второй план перед социально-
экономической реальностью. Вместе с тем, дегра-
дация природной среды под воздействием антро-
погенной  деятельности  вызывает  деградацию 
социально-экономической среды, что  выражается 
в  конкретном  экономическом  ущербе,  сопоста-
вимом  с  валовым  национальным  продуктом. 
Однако,  экономический  расчет  ущерба  недоста-
точен и в основном применяется для объединения 
на научной основе экологии и материаловедения 
с  экономикой.  Необходимо  в  природопользо-
вании, как и в других областях человеческой дея-
тельности,   широко использовать  экономические 
методы управления.

Для  организации  эффективных  производств  с 
одновременным  сохранением  природной  среды 
необходимо  создание  целостной  системы  хозяй-
ствования и управления  экономикой  (экономиче-
скими методами с использованием экономических 
рычагов). В отличие от административных эконо-
мические методы управления создают условия, в 
которых способ действия, предпочтительный для 
развития экономики, выгоден для производителя. 
Организация эффективного производства связана 
с  совершенствованием  хозяйственного  меха-
низма, ускорением темпов развития экономики и 
введением новых экономических рычагов воздей-
ствия. На этапе выхода из экономического кризиса 
все  сферы  народного  хозяйства  должны  разви-
ваться согласованно, включая сельское хозяйство, 
промышленность  и  сферу  социального  и  куль-
турного обслуживания, включая здравоохранение. 
Отставание  любой  из  сфер  недопустимо,  ибо  в 
современных  условиях  оно  неизбежно  влечет  за 
собой  замедление  темпов и  снижение  эффектив-
ности народного  хозяйства  в  целом,  народонасе-
ления  территории  и  качества  демографических 
показателей населения.

Эффективность экономики, развивающейся на 
собственной основе, в решающей степени зависит 
от  цельности  системы  управления  ею,  которая 
должна  быть  в  основном  экономической  во  всех 



43ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ее  звеньях.  Если  раньше  развитие  производства 
базировалось  на  централизованном  управлении 
сверху  и  активной  исполнительности  в  низовых 
звеньях  хозяйства,  то  в  настоящее  время  оно 
может быть эффективным,  только при централи-
зованном управлении сверху и активной самосто-
ятельности снизу. 

В  современных  условиях,  разработка  и  реа-
лизация  крупных  экономических  и  научно-тех-
нических  программы  возможны  только  при  цен-
трализованном руководстве.

Экономика  –  это  не  только  удовлетворение  
потребностей  людей,  но  и  постоянное  соизме-
рение  затрат  с  результатами  деятельности  с  по- 
мощью   универсального измерителя – финансов. 
Товарно-денежные  отношения  позволяют  оце-
нивать экономическую обоснованность решений; 
разработать  механизм,  защищающий  для  потре-
бителя его права и свободу выбора; предприятиям 
активно  участвовать  в  разработке  важных  эко-
номических  решений.  Существенный  экономи-
ческий  эффект  характерен  только  для  комплекса 
предприятий,  объединенных  вне  ведомственных 
рамок  и  барьеров,  на  основе  требований  техно-
логии и обеспечения высокого качества конечного 
продукта и окружающей среды.

Возрастающий интерес к внедрению экономи-
ческих  механизмов  обусловлен  необходимостью 
создания системы материальных стимулов и поо-
щрений  для  обеспечения  прогресса  в  сфере  эко-
логии, более высокой эффективностью использо-
вания преимуществ рынка для достижения постав-
ленных целей; поиском наименее затратных спо-
собов  для  достижения  целей,  а  также  необходи-
мостью перехода от борьбы с загрязнением к его 
предупреждению.  Решение  этих  задач  связано 
с  необходимостью  экологизации  всего  образо-
вания  и  объединением  технико-экономических 
и  методико-экологических  знаний  в  единую 
систему.

По  ряду  применяемых  технологий  некото- 
рые  производства  выпускают  продукцию  не 
менее  опасную  для  здоровья  человека,  чем  про-
мышленные  отходы,  но  это практически не  учи-
тывается.  Сущность  нового  подхода  к  решению 
задач  состоит  в  том,  чтобы  рассматривать  про-
блему  развития  региона  совместно  с  экологи-
ческими  вопросами,  а  каждый  хозяйственный 
объект,  являющийся  источником  экологической 
опасности,  –  как  природно-технологическую  си- 
стему,  при  развитии  которой  не  должны  превы-
шаться предельно допустимые нагрузки на окру-

жающую среду,  но  вместе  с  тем  должна  обеспе-
чиваться  максимально  возможная  для  данных 
условий экономическая эффективность.

По  традиции  всеобщей  централизации  эколо-
гические исследования и природоохранные меро-
приятия часто группируют по компонентам окру-
жающей  среды  и  выделяют  проблемы:  охрана 
воздуха,  вод,  почв,  животного  и  растительного 
мира,  охрана  территорий,  сбережение  мине-
ральных  и  энергетических  ресурсов.  Это  обу-
словлено  тем,  что  основой  принятия  плановых 
решений пока является отраслевой, а не целевой 
принцип. При  таком  подходе  известны  средства, 
которые  надо  вложить  в  решение  проблемы 
чистоты  воздуха  или  воды,  в  проведение  проти-
воэрозионных  мероприятий,  в  мелиоративные 
работы, в сбережение конкретных ресурсов и т.д. 
Но это не гарантирует улучшения качества окру-
жающей  среды  из-за  допущенного  абстрагиро-
вания  от  целостной  проблемы.  В  силу  ведом-
ственной  организации  управления  экономикой, 
а,  следовательно,  и  охраны  окружающей  среды 
вероятность разрешения каждой из этих частных 
проблем мала, так как они  по сути являются ком-
плексными и  зависимыми друг  от  друга. До  сих 
пор отношение к природе носит потребительский 
характер. Поскольку моральная и правовая ответ-
ственность за ущерб, наносимый природе, опреде-
ляется уровнем развития экономики, в настоящее 
время  трудно  ожидать  большого  прогресса  в 
области разумного отношения к природе. Тем не 
менее, необходимо уже сейчас формировать соот-
ветствующее  сознание,  поскольку  бездействие  в 
сложившейся  ситуации может  стать  преступным 
невмешательством,  способствующим  уничтоже- 
нию  природной  среды  и  ее  деградации,  появ-
ления массы всевозможных загрязнителей, отри-
цательно влияющих на общее здоровье человека.

Сегодня,  сырьем  для  производства  целого 
ряда  материалов  (цемента,  шлако-щелочного 
вяжущего,  пемзы,  минеральной  ваты,  шлакоси-
талла  и  шлакокаменного  литья)  служат  метал-
лургические шлаки, являющиеся сильным аллер-
геном, способные вызвать ряд сложных по своим 
характеру  и течению аллергодерматозов 

К  таким  загрязнителям  можно  отнести  и 
огненно-жидкие шлаки минеральную вату и шла-
ковое  литье  и  т.д,  подвергающихся  абразивному 
износу,  воздействию  химически  агрес-сивных 
сред  и  температуры,  которые  широко  приме-
няются в промышленности.
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ЭКОЛОГИЧЕСКАЯ  
МЕДИцИНА  
И ОХРАНА ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

	 	 П.П.	Рыжко

Харьковская медицинская академия последипломного образования 
Харьковский областной клинический кожновенерологический диспансер №1

Резюме. Рассматривается новый поход к решению проблем развития региона.

ключові слова: экология, здоровье населения.

Понятие  экологии  как  экономики  природы, 
отражает исторически устаревшее название, вве-
денное  в  1866  году,  как  самостоятельной  дис-
циплины,  немецким  ученым Эрнстом Геккелем, 
соответствующем  деятельности  по  изучению 
закономерностей  изменения  материальной 
(вещественной)  части  окружающей  среды  (в 
направлении  от  локального  к  глобальному)  и 
способов управления в целях защиты природы и 
общества от различного вида опасностей на гло-
бальном, региональном и межрегиональном уров- 
нях.

Предметами  изучения  проблемы  являются 
природные материальные ресурсы, техника и тех-
нологии  их  переработки,  безопасные  и  опасные 
для окружающей среды и здоровья людей в про-
дукты  (материалы,  вещества)  различного  техни-
ческого, продовольственного, лечебного и другого 
назначения.

Поскольку  каркасом  (остовом)  экономики  и 
жизнедеятельности  людей  являются  жилые  и 
промышленные  здания  и  инженерные  соору-
жения, возведение которых связано с крупномас-
штабным  использованием  природных  ресурсов 
и  сильным воздействием на  окружающую среду, 
определенное  внимание  уделяется  экологически 
безопасному получению и использованию строи-
тельных материалов,  созданию техники и  техно-
логий для охраны природы и людей.

Известно, что развитие общества идет по пути 
глобализации и человек удаляется от природных 

условий,  поэтому  основным  видом  деятель-
ности МНТЦ ЭЭМ являются следующие научные 
направления:

•  эколого-экономические  проблемы  без-
опасного  производства  и  потребления  экологи-
чески  чистой  продукции  продовольственного  и 
технического назначения;

•  энергосбережение  и  альтернативные  ис- 
точники энергии;

•  экологическое  материаловедение,  эколо-
гически чистые технологии;

•  экология  города,  архитектурно-строи-
тельные проблемы экологии;

•  техника  и  технология  защиты  окружа- 
ющей среды;

•  минимизация,  обезвреживание  и  утили-
зация отходов;

•  эргономика,  охрана  труда и  безопасность 
технологических процессов;

•   моделирование, оптимизация, компьюте-
ризация и информационные технологии;

•  медицинские  проблемы  экологической 
безопасности;

•  инновационные  технологии  экологиче-
ского образования;

•  чрезвычайные ситуации и ликвидация их 
последствий.

Этими  проблемами,  имеющими  не  только 
межрегиональное  и  глобальное  значение  зани-
мается  Межрегиональный  научно-технический 
центр  эколого-экономического  материалове-
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дения  Международной  Академии  наук  экологии 
и безопасности жизнедеятельности (МНТЦ ЭЭМ 
МАНЭБ)  –  творческое  объединение  ученых  и 
специалистов  Украины  (Киев,  Харьков,  Донецк, 
Одесса,  Винница,  Сумы),  России  (Москва, 
Санкт-Петербург,  Белгород),  Германии  (Дрезден, 
Веймар).

Одним  из  важных  направлений  работы  Ака-
демии является экологическая медицина и охрана 
здоровья населения. В этой проблеме большое зна-
чение  отводится  и  социально-значимым  заболе-
ваниям:  сердечно-сосудистые  заболевания,  забо-
левания  легких,  желудочно-кишечного  тракта, 
эндокринные  заболевания,  опорно-двигательного 
аппарата,  ВИЧ/СПИД-инфекции,  заболевания, 
передающиеся  половым  путем  (ЗППП),  заболе-
вания,  связанные  с  репродуктивным  здоровьем, 
влияющие  на  демографические  показатели  и 
генофонд нации.

В  настоящее  время  обостряется  реакция 
окружающей  среды  на  выбросы  загрязняющих 
веществ. Ускоренными темпами снижается ее спо-
собность к самоочищению, происходит ее дегра-
дация, что отрицательно отражается на экономике 
и  здоровье  людей.  В  этих  условиях  при  произ-
водстве  той  или  иной  продукции  значительная 
роль  должна  быть  отведена  экологическому 
познанию,  мышлению  и  сознанию.  Использо-
вание их крайне необходимо для преодоления воз-

никающих  противоречий  в  организации  охраны 
окружающей среды. Потребность в охране окру-
жающей  среды  за  короткое  время  превратилась 
из  проблемы  экономической  в  проблему  выжи-
вания  людей.  Сроки  наступления  необратимых 
процессов в окружающей среде, по мнению спе-
циалистов, могут коснуться уже нынешнего поко-
ления. Отсюда  следует  вывод  о  срочной необхо-
димости формирования не только экологического, 
но  в  первую  очередь  экономико-экологического 
мышления.  Следует  отметить,  что  на  экологи-
ческие последствия экономической деятельности 
начинают обращать внимание только при опреде-
ленном уровне развития и богатства общества.

По  ряду  применяемых  технологий  некоторые 
производства  выпускают  продукцию  не  менее 
опасную  для  здоровья  человека,  чем  промыш-
ленные  отходы,  но  это  практически  не  учиты-
вается. Сущность нового подхода к решению задач 
состоит  в  том,  чтобы  рассматривать  проблему 
развития  региона  совместно  с  экологическими 
вопросами, а каждый хозяйственный объект, явля-
ющийся  источником  экологической  опасности,  – 
как природно-технологическую систему, при раз-
витии которой не должны превышаться предельно 
допустимые  нагрузки  на  окружающую  среду,  но 
вместе с тем должна обеспечиваться максимально 
возможная  для  данных  условий  экономическая 
эффективность.

ДО ПИТАННЯ ПРОБЛЕМИ 
ПРІОРИТЕТНИХ НАПРЯМКІВ  
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я, ПОВ’ЯЗАНИХ  
З фІНАНСУВАННЯМ І МЕНЕДЖМЕНТОМ

	 	 	 	 Н.І.	Рижко

Громадська регіональна організація медичних працівників  
та інших громадян Слобожанщини «ВЕНУС»

Резюме. Освітлені пріоритетні напрямки розвитку галузі охорони здоров’я.

ключові слова: менеджмент, реформування, охорона здоров’я.

Основні  завдання  в  межах  діяльності  зі  ство-
рення  потенціалу  сталого  розвитку  сфери 
охорони  здоров’я  регіонів  охоплюють:  удоско-
налення  організаційно-економічних  і  техніко-

технологічних  передумов  збереження  та  зміц-
нення  здоров’я  населення  в  межах  системи 
охорони  здоров’я,  господарського  комплексу  в 
цілому та інших видів суспільної діяльності; фор-
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мування  достатнього  бюджетного  фінансування 
загальнонаціональних  і регіональних пріоритетів 
розвитку  сфери  охорони  здоров’я,  в  тому  числі 
в  галузі  поліпшення  якості  медичної  допомоги 
дітям  і жінкам фертильного  віку,  особам  із  соці-
ально  небезпечними  (зокрема,  інфекційними) 
захворюваннями,  а  також  медико-соціального 
обслуговування інвалідів, самотніх осіб похилого 
віку  і  малозабезпечених;  збалансування  на 
рівні  областей  та  прискорення  темпів  впрова-
дження  сімейної  лікарської  практики;  стимулю-
вання  подальшого  розвитку  регіональних  ринку 
медичних послуг.

У світлі цих завдань пріоритетними напрямами 
розвитку сфери охорони здоров'я є:

•  продовження  реформування  державного  і 
комунального  секторів  медичної  допомоги  від-
повідно  до  сучасних  організаційно-економічних 
та технологічних засад  її надання, створення до- 
статнього  багатоканального  фінансового  забез-
печення;

• подальший розвиток ринку медичних послуг 
із забезпеченням керованості його формування на 
регіональному рівні;

•  вдосконалення  та  впровадження  механізмів 
солідарної  участі  відповідальних  органів  влади, 
роботодавців  і  територіальних  громад  у  фінан-
суванні  суспільно  необхідного  обсягу  медичної 
допомоги  та  медичних  послуг  понад  державні 
соціальні  стандарти,  а  також  системи  управ-
ління  суспільною  діяльністю  з  охорони  здоров'я 
населення;

• зміцнення та підвищення ефективності вико-
ристання  ресурсного  потенціалу,  в  тому  числі 
оптимізація  територіальної  організації  мережі 
закладів,  удосконалення  матеріально-технічної 
бази  державних  і  комунальних  ЛПЗ  та  служби 
швидкої і невідкладної медичної допомоги;

•  збалансування  лікувально-діагностичного 
процесу,  посилення  профілактичної  спрямова-
ності  медичного  обслуговування  і  всього  комп-
лексу  заходів  щодо  стабілізації  та  поліпшення 
медико-демографічної  ситуації,  масове  віднов-
лення практики та підвищення якості диспансери-
зації населення;

•  реалізація  програм  зі  зниження  показників 
захворюваності  на  специфічні  для  регіонів  пато-
логії  і  соціально  небезпечні  хвороби,  а  також 
рівнів  інвалідизації  та  смертності  в  поєднанні 
із  загальнодержавними  та  регіональними  комп-
лексними  заходами  розвитку  суспільної  охорони 
здоров'я. 

•  активізація  діяльності  зі  стимулювання  здо-
рового  способу  життя,  посилення  контролю  за 
дотриманням  норм  і  нормативів  захисту  насе-
лення від несприятливого впливу шкідливих фак-
торів  у  побуті  та  виробничому  середовищі,  під-
вищення  ефективності  та  модернізації  засобів 
контролю за якістю продуктів харчування і питної 
води.

Для  комплексного  вирішення  фінансово-
економічних проблем охорони здоров'я необхідно 
активізувати  реалізацію  наступних  стратегічних 
напрямів:

• прискорення запровадження багатоканального 
механізму  формування  сукупного  бюджету 
охорони  здоров'я,  а  також  стимулюючих  меха-
нізмів фінансового планування й оплати надання 
медичної допомоги населенню;

•  створення  умови  для  переходу  до  пере-
важно  страхової форми  накопичення фінансових 
ресурсів  (обов'язкового  медичного  страхування) 
для  сфери  і,  відповідно,  до  страхового  фінансу-
вання медичних закладів;

•  здійснення  бюджетного  фінансування  під 
певне замовлення на гарантований обсяг медичної 
допомоги  з  наданням  правових  повноважень 
закладам  охорони  здоров'я  щодо  реорганізації 
мережі  з  метою  ефективної  реалізації  постав-
лених завдань;

•  децентралізація  управління  медичними 
закладами через надання їм статусу повноцінних 
суб'єктів  господарської  діяльності  для  забезпе-
чення  організації  і  надання  медичної  допомоги 
населенню;

•  здійснення кадрової політики, планування, 
фінансування діяльності тощо;

•  створення  рівних  умов  для  забезпечення 
конкуренції між тими, хто надає медичні послуги, 
та свободи вибору пацієнтами.
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Наукове  управління  медичною  організацією 
в  сучасних  умовах  функціонування  в  Україні  не 
зводиться  до  чисто  вольових  суб`єктивних  дій 
керівника, направлених на покращення медичної 
допомоги  населенню,  а  є  результатом  досвіду 
управлінської  діяльності  лікарів-організаторів 
лікувально-профілактичних  закладів  останніх 
років.

Разом  з  цим,  ще  недостатньо  розроблені  пи- 
тання управління медичними організаціями в рин-
кових умовах господарювання.

На наш погляд під управлінням медичною орга-
нізацією ми розуміємо цілеспрямовану діяльність 
колективу медичних працівників, яка направлена 
на  досягнення  поставленої мети,  цілей  і  завдань 
перед  конкретним  лікувально-профілактичним 
закладом. 

Дослідженнями  вітчизняних  та  закордонних 
науковців установлено, що технологія управління 
має чотири етапи.

Перший етап.
Визначення  щорічно  мети,  цілей  і  завдання 

організації.  В  системі  охороні  здоров`я  на  сьо-
годні  метою  являється  реформування  системи 
охорони  здоров`я  України  в  напрямку  країн 
Європи  (система  охорони  здоровя  Бісмарка  або 
Беверідже).

В основі цих систем лежить страхова медицина 
із розрахунку 2,5 тисячі євро на одного мешканця 
в рік.

В Україні  цих  коштів  бракує,  тому  вченими  і 
провідними  спеціалістами  менеджменту  розро-
блена  нова  модель  страхової  медицини  –  націо-
нальна  державно-комунальна  система  охорони 
здоров`я України із розрахунку 150 у.о. на одного 
мешканця в рік Ціль – розробити показники діяль-

ності медичної організації на основі європейських 
стандартів серед, них:

-  сила  впливу  діяльності  медичної  органі-
зації на стан здоров`я обслуговуючого населення  
(в Європі 8-9 %);

- доступність лікарської допомоги населенню (в 
Європі – 12,5 для міських і сільських мешканців);

- питома вага профілактичної роботи (в Європі 
49 %);

- обсяг диспансерізації населення по хворим (в 
Європі -500 хворих на одного сімейного лікаря);

-  рівень якості медичної допомоги населенню 
(в Європі 0,8-0,9);

-  рівень  інтегральної  ефективності  (в  Європі 
- 0,7).

Завдання,  які  стоять  перед  медичними  орга-
нізаціями;

-  провести  реформування  системи  охорони 
здоров`я в напрямку європейських стандартів до 
2015 року;

- недопустити зростання смертності населення 
від керованих причин;

- недопустити зростання смертності населення 
в трудоспособному віці;

-  зменшити  тимчасову  втрату  працездатності 
на  100  працюючих  до  рівня  європейських  країн 
(760);

-  зменшити  первинний  вихід  на  інвалідність 
на 1000 працюючих до рівня європейських країн 
(09);

-  впровадити  нові  медичні  технології  (генна 
інженерія, нанотехнології).

Другий етап.
Розроблення  шляхів  досягнення  визначеної 

мети,  цілей  і  завдань,  серед  них:  підбір,  підви-
щення їх кваліфікації, оволодіння кадрами новими 
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методами  діагностики,  лікування,  реабілітації 
хворих, новими медичними технологіями, новими 
засобами управління  станом  здоров`я обслугову-
ючого населення, новими методами профілактики 
захворювань.

Проводиться  широка  комп`ютерізація  ліку-
вально-діагностичного процесу.

Наряду  з  цим,  удосконалюється  сама  управ-
лінська  структура,  методи,  техніка  управління, 
автоматизація системи управління, автоматизація 
обробки  управлінської  інформації.  Розробля-
ються системи контролю досягнення поставленої 
мети  і  завдань. Установлюються поточні терміни 
досягнення поставленої мети і завдань, показники 
діяльності  медичної  організації,  рівень  якості  і 
ефективності.

Третій етап.
Реалізація  планів  досягнення  поставленої 

мети,  цілей  і  завдань.  Створюються  засоби  еко-
номічного і морального стимулювання для досяг-
нення  поставленої  мети,  цілей  і  завдань.  Втілю-
ються методи поточного контролю, мобілізуються 
всі  фізичні  і  духовні  сили  колективу  для  вико-
нання поставленої мети і завдань.

Четвертий етап: 
Зворотній  зв`язок  –  це  вивчення,  що  дало 

реальне виконання поставленої мети, цілей діяль-
ності медичної організації,  її рівня якості  і ефек-
тивності для самих членів колективу, покращення 
якості життя і якості роботи кожного працівника.
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В  період  реформування  системи  охорони 
здоров`я  України  в  напрямку  Європейських  си- 
стем  особливу  актуальність  набувають  методи 
менеджменту в охороні здоров`я.

По  даним  Р.  Блейка,  Д.  Моутона  (1990)  ме- 
неджмент розглядає методи управління, як сукуп-
ність  різних  способів  і  прийомів,  які  викорис-
товує  апарат  управління  медичної  організації 
для  активації  ініціативи  і  творчості  всього  пер-
соналу  з  метою  покращення  медичної  допомоги 
населенню.

Методи  менеджменту  базуються  на  діянні  за- 
конів  і  закономірностей  управління  в  ринкових  

умовах  функціонування  лікувально-профілактич- 
них закладів в системі охорони здоров`я (4, 5).

В  загальноприйнятому  розумінні  методи 
управління – це способи цілеспрямовоного впли- 
ву  субєкта  на  керований  обєкт  для  досягнення 
поставленої мети, цілей і завдань (2,3).

Всі методи управління, на нашу думку, ми роз-
глядаємо в практичній діяльності керівника не як 
окремі, розрізнені і самостійні способи впливу, а 
як цілосна система, яка складається  із ряду взає-
повязаних і взаємодіючих груп методів (4, 5).

Ми  рахуємо, що методів менедменту  –  забез-
печення  гармонії,  органічного  поєднання  інди-
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відуальних,  колективних  і  суспільних  інтересів 
в  напрямку  оздоровлення  населення,  ство-
рення  здорового  способу  життя  і  профілактики 
захворювань.

На  наш  погляд,  сучасні  методи  менеджмен- 
ту  можно  умовно  розділити  на  економічні,  
адміністративні,  правові,  соціально-психологіч-
ні,`морального  стимулювання,  концептуальні, 
приоритетні,  медико-статистичні,  економіко-
математичні (1,3,5).

Економічні  методи  впливають  на  якість 
медичної  допомоги населенню через матеріальні 
стимулювання колективу і окремих медичних пра-
цівників (4,5).

Вони базуються на використанні економічного 
механізму  керівництва,  являються  головним 
методом управління системою охорони здоров`я в 
ринкових відносинах.

Чим  якісніше  працює  медичний  працівник, 
тим вища у нього заробітна плата.

Так у конкурентного спроможнього медичного 
працівника зарплата удвічі вища, ніж у рядового. 
Крім цього, за якісну роботу він отримує премії, а 
за інновації – грошові винагороди.

Адміністративні методи  в  сучасному менедж-
менту  на  наш  погляд,  слід  розділити  на  три 
групи:  організаційно-стабілізуючі,  розпорядчі, 
дисциплінарні.

Ми  рахуємо,  що  перша  група,  тобто  органі-
заційно-стабілізуюча,  установлює,  визначає  дов-
гострокові  звязки  в  системах  управління  між 
людьми:  структура  медичної  організації,  штати, 
положення  про  виконавців,  регламентування  їх 
діяльності.

Розпорядчі методи менеджменту забезпечують 
оперативне управління медичної організації і про-
являється у формі договорів, контрактів, наказів, 
розпоряджень, планів  заходів,  вказівок,  інформа-
ційних листів.

Дисциплінарні  методи  призначені  для  під-
тримки стабільності організаційних звязків  і від-

ношень, а також відповідальності медичного пра-
цівника за конкретну роботу (4,5).

По  нашим  розробкам  сутність  соціально-
психологічних  методів  менеджменту  зводиться 
до  способів  впливу  на  особистість,  на  колектив 
медичних  працівників  з  метою  підвищення  тру-
дової  активності,  створення  в  колективі  духу 
творчості,  ініціативи,  направлених  на  отри-
мання  високих  показників  діяльності  європей-
ського  рівня  якості  (0,8-0,9),  інтегральної  ефек-
тивності  (0,7)  медичної  допомоги  населенню. 
Показники  діяльності  медичних  організацій 
визначаються медико-статистичними і економіко-
математичними методами.

Методи  морального  стимулювання  розділя-
ються на дві групи:

1. Державні  і  регіональні  –  за  видатні  внески 
в  розвиток  системи  охорони  здоров`я.  Держава, 
регіони  нагороджують  медичних  працівників 
орденами, медалями, подяками.

2.  Медичні  організації  і  місцеві  управлінські 
структури охорони здоров`я за значні досягнення 
якості і ефективності надання медичної допомоги 
населенню  нагороджують  медичних  працівників 
почесними  грамотами,  подяками,  творами  мис-
тецтва. і.т. д. (5)

На  наш  погляд,  особливе  значення  мають 
методи  визначення  приоритетів:  охорона  мате-
ринства  і  дитинства,  амбулаторно-поліклінічна, 
швидка  і  невідкладна  медична  допомога,  профі-
лактика  серцево-судинних,  онкологічних,  ендо-
кринних,  психічних  захворювань,  травматизму. 
Ми  рахуємо,  що  методи  менеджменту  повинні 
формуватися у певній послідовності в залежності 
від  ситуацій,  поставлених  завдань,  вибору  кіль-
кісних  і  якісних  параметрів  діяльності  медичної 
організації,  стану здоров`я обслуговуючого насе-
лення і можливостей лікувально-профілактичного 
закладу для його покращення (4,5).
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Резюме. Обговорюються шляхи реформування системи надання спеціалізованої дерматовенероло-
гічної допомоги населенню.

ключові слова: дерматовенерологічна служба, реформування.

Заходи керівництва держави з визначення прі-
оритетних  напрямів  та  шляхів,  спрямованих  на 
удосконалення надання медичної допомоги насе-
ленню,  відповідають  нагальним  вимогам  сього-
дення. В той же час  існує ряд питань, які потре-
бують  при  їх  вирішенні  особливої  уваги  та 
широкого  громадського  фахового  обговорення. 
Серед цих питань важливе місце посідають про-
блеми  соціально  значущих  спеціалізованих  ме- 
дичних служб, складовою яких є і дерматовенеро-
логічна служба.

На  теперішній  час  дерматовенерологічна 
допомога  надається  дерматовенерологічними 
відділами  та  кабінетами  районних,  центральних 
районних  та  міських  лікарень,  міськими  та 
районними  дерматовенерологічними  диспансе- 
рами,  обласними  та  міськими  в  м.Києві  і  Сева-
стополі  дерматовенерологічними  диспансерами, 
республіканським  дерматовенерологічним  дис-
пансером  в  АР  Крим,  відомчими  дерматовене-
рологічними  відділами  та  кабінетами  (Мініс-
терства  оборони, МВС, Міністерства  транспорту 
та  зв’язку,  Департаменту  виконання  покарань, 
СБУ).  Дерматовенерологічну  допомогу  надають 
також  Інститут  дерматології  та  венерології 
НАМН  України  та  республіканський  лепрозорій 
в Одеській області. Ці заклади (кабінети) перебу-
вають у комунальній та державній власності. Крім 
того,  дерматовенерологічна  допомога  надається 
суб’єктами  підприємницької  діяльності  в  галузі 
охорони здоров’я.

Останнім  часом  серед  організаторів  охорони 
здоров’я  та фахової  громадськості України  акти-
візувались дискусії стосовно можливих варіантів 

реформування  системи  надання  спеціалізованої 
дерматовенерологічної  допомоги  населенню  в 
контексті  загального  реформування національної 
охорони  здоров’я.  Пропонуються  різні  шляхи 
вирішення цього питання,  від перетворення дер-
матовенерологічних диспансерів у самостійні спе-
ціалізовані заклади для надання допомоги хворим 
на  шкірні  захворювання  й  інфекції,  що  переда-
ються статевим шляхом, включно з ВІЛ/СНІДом, 
до  повної  ліквідації  структури  дерматовенероло-
гічних диспансерів.

В  процесі  реформування  системи  охорони 
здоров’я  в  аспекті  дерматовенерологічної  до- 
помоги  доцільним  було  б  делегувати  частину 
лікувально-діагностичних  повноважень  лікаря-
дерматовенеролога  на  рівень  лікаря  загальної 
практики-сімейної медицини, у тому числі пере-
глянути  систему  післядипломної  освіти  лікарів 
загальної  практики  з  метою  ґрунтовного  ово-
лодіння  знаннями  та  практичними  навичками  з 
питань дерматовенерології. Після запровадження 
стандартів  дерматовенерологічної  практики 
сімейного  лікаря  істотно  знизиться  наванта-
ження на вторинний рівень – рівень госпітальних 
округів. У госпітальних округах, що розташовані 
поза  межами  обласного  центру  (міст  Києва  та 
Севастополя), пропонуємо дерматовенерологічну 
допомогу надавати у спеціалізованих відділах та 
кабінетах окружних лікарень. Збереження наявної 
мережі  численних  малопотужних  районних  та 
деяких міських диспансерів у процесі реформу-
вання  є  недоцільним. На  третинному  рівні  дер-
матовенерологічної допомоги доцільно зберегти 
обласні  та  міські  в  м.  Києві  і  Севастополі  дер-
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матовенерологічні  диспансери. При формуванні 
госпітальних  округів  лікарі-дерматовенерологи 
можуть  надавати  спеціалізовану  допомогу  кон-
тингентам, які до реформи обслуговувались відо-
мчими  медичними  закладами,  крім  Міністерст- 
ва  оборони  та  Департаменту  виконання  пока- 
рань. 

Кошти,  зекономлені  внаслідок  оптимізації 
мережі  дерматовенерологічних  закладів  та  ліж-
кового  дерматовенерологічного  фонду,  можуть 
бути  спрямовані  на  закупівлю  обладнання  для 
високих технологій обстеження та лікування про-
фільних хворих.

Вважаємо  за  доцільне при  реформуванні  дер-
матовенерологічної допомоги активно інтегрувати 

дерматовенерологічну  допомогу  в  систему  дер-
жавних  заходів  протидії  ВІЛ/СНІДу,  оскільки  в 
Україні  відбувається  перехід  від  ін’єкційного  до 
статевого шляху зараження. 

Важливо  мати  на  увазі,  що  під  час  епідемії 
соціально-небезпечних хвороб, до яких належать 
захворювання, що передаються статевим шляхом, 
у тому числі ВІЛ/СНІД, система охорони здоров’я 
не  має  права  на  «експерименти»  без  урахування 
думки  провідних  спеціалістів  (науковців  і  прак-
тиків)  з  усіх  регіонів  України.  Слід  пам’ятати, 
що реформування соціально значущої дерматове-
нерологічної  служби  з  позицій  можливого  отри-
мання тимчасового економічного ефекту є науково 
необґрунтованим.

К ВОПРОСУ БЕЗОПАСНОСТИ ТРУДА
	 	 М.А.	Егорова

Харьковский областной клинический кожновенерологический диспансер №1

Резюме. Профилактика производственного травматизма является самым действенным инстру-
ментом в борьбе с несчастными случаями. Создание благоприятных условий труда является 
первостепенной задачей СУОТ учреждения.

ключові слова: культура труда, новые риски, человеческий фактор, ответственность.

По  определению  ООН:  устойчивое  развитие 
человечества  –  это  такое  развитие  общества, 
при  котором  удовлетворение  потребностей 
современных  поколений  не  должно  ставить  под 
угрозу жизнь будущих поколений. В Украине стар-
товал  глобальный  проект  Международной  орга-
низации  труда  «Улучшение  состояния  безопас-
ности и  здоровья на рабочих местах в  контексте 
программы  достойного  труда»  при  поддержке 
Европейской комиссии. Разработан Национальный 
план действий по безопасности труда. В соответ-
ствии с Законом Украины «Об охране труда» Гос-
горпромнадзор осуществляет комплексное управ-
ление,  охраной  труда,  реализуя  государственную 
политику  в  этой  сфере.  Вопросы  охраны  труда 
вписываются  в  контекст  экономических  реформ, 
новой  политики  занятости,  программы  преодо-
ления бедности. Уровень  травматизма в Украине 
является  одним  из  самых  высоких  в  Европе. По 
данным  Международной  организации  труда  в 
Великобритании,  Германии  на  100  тыс.  рабо-
тающих  –  1,7  несчастных  случаев,  в  Украине  – 
9,3. Однако  в  2010  году  по  данным Госгорпром-
надзора в Украине общее количество несчастных 

случаев,  связанных  с  производством,  по  срав-
нению с 2009 годом уменьшилось больше, чем на 
5 %, т.е. на 672 случая (в 2010 году травмировано 
–  11698  лиц,  в  2009  году  –  12370);  несчастных 
случаев  со  смертельным  исходом,  связанных  
с  производством,  уменьшилось  на  31  случай  
(в 2010 году смертельно травмировано – 644 лица, 
в 2009 году – 675). Во исполнение Типового поло-
жения  госкомитета  по  надзору  за  охраной  труда 
Министерства труда и социальной политики, при-
казов МОЗ Украины служба управления охраной 
труда  (СУОТ)  сформирована  в  каждом лечебном 
учреждении. Работа ведется в условиях реформи-
рования  здравоохранения,  экономических  преоб-
разований в стране, технологической нагрузки на 
окружающую среду. Необходимо учитывать появ-
ление  новых  рисков  в  трудовой  деятельности, 
роль психосоциальных факторов: новые стрессы, 
дополнительные  нагрузки.  Основной  состав-
ляющей  профилактики  травматизма  и  профзабо-
леваний  являются  культура  труда,  его  безопас-
ность,  предупреждение  чрезвычайных  происше-
ствий техногенного характера. Производственный 
травматизм – закономерная расплата за несоблю-
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дение  нормативно-правовых  актов,  инструкций 
как  должностных,  так  и  по  охране  труда.  Где-то 
еще  присутствует  дефицит  ответственности, 
слабая дисциплина, что говорит о некачественном 
профессиональном  отборе,  формальном  отно-
шении к периодическим профосмотрам, а значит, 
не  исключает  человеческий  фактор  в  возникно-
вении  неординарных  ситуаций.  Профилактика 
травматизма  является  самым  действенным 
инструментом  в  борьбе  с  несчастными  слу-
чаями. Служба охраны труда в ОККВД №1 функ-
ционирует  в  полном  объеме.  Действует  Поло-
жение  о  службе  охраны  труда,  осуществляются 
задачи,  поставленные  госслужбой  охраны  труда, 
отраженные  в  комплексном  плане  мероприятий 
и  предусматривающие  устранение  вредных  и 
опасных  производственных  факторов,  создание 
благоприятных условий труда. Возглавляет работу 
службы  охраны  труда  непосредственно  главный 
врач  диспансера.  Организационно-методическое 
руководство  и  порядок  взаимодействия  лиц, 
берущих  участие  в  управлении  охраной  труда,  а 
также реализацию управленческих решений осу-
ществляет  ответственное  лицо  службы  охраны 
труда,  назначенное  приказом  главного  врача  по 
учреждению.  Руководители  структурных  подраз-
делений  создают  благоприятные  условия  труда 
в  подчиненных  им  отделениях.  Особое  вни-
мание  уделяется  работам,  объектам,  механизмам 
повышенной  опасности  (своевременное  обу-
чение  персонала,  экспертиза  объектов,  меха-
низмов).  Оперативный  контроль  в  отделениях 
и  внутренний  аудит  осуществляется  службой 
охраны труда совместно с уполномоченным тру-
дового  коллектива.  Социальную  защиту  рабо-

тающих  обусловливает  коллективный  договор, 
который  гарантирует  выполнение  руковод-
ством  учреждения  обязательств  по  созданию 
нормальних  условий  труда  и  призывает  сотруд-
ников  диспансера  нести  ответственность  за  над-
лежащее исполнение инструкций: должностных и 
по охране труда, за сохранность государственного 
имущества,  профессиональную  компетентность. 
Аттестация рабочих мест по условиям труда нахо-
дится  под  контролем  профсоюзного  комитета 
предприятия. Эта  двухлетняя  акция  проходит  по 
решению Федерации  профсоюзов.  Производятся 
необходимые  финансовые  затраты,  кадровые  и 
организационные  преобразования,  мониторинг 
эффективности  СУОТ.  Реализуется  программа 
реабилитации инвалидов. В региональном учебно-
методическом центре  регулярно проводится  обу-
чение и проверка знаний руководящих работников 
диспансера по вопросам охраны труда. Обучаются 
также резерв и весь персонал структурных подраз-
делений  в  соответствии  с  тематическим  планом. 
Ежегодно по рекомендации Международной орга-
низации  труда  и  МОЗ  Украины  ко  Всемирному 
дню  охраны  труда  28  апреля  проводится  неделя 
охраны  труда,  когда  подводятся  итоги  работы, 
семинары,  рейды,  смотры-конкурсы  и  поощ-
ряется  лучшее  отделение  учреждения.  Поддер-
живается  заинтересованность  всех  сотрудников 
в  гармоничных  трудовых  отношениях.  Управ-
лению  безопасностью  придается  превентивный 
характер, что гарантирует безопасность жизнеде-
ятельности  и  улучшение  качества  жизни.  Девиз 
2011  года  «Система  управління  охороною  праці: 
шлях до постійного вдосконалення».
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ 

ДЕЯКІ ДАНІ МОНІТОРИНГУ 
ЗАХВОРюВАНОСТІ СИфІЛІСОМ 
СЕРЕД ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ  
В ЧЕРНІВЕцЬКІЙ, ЛУГАНСЬКІЙ  
ТА ХАРКІВСЬКІЙ ОБЛАСТЯХ

	 	 	 	 	 О.Л.	Гутнєв

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України»

Резюме. Вивчено клініко-епідеміологічні особливості сифілісу у 26 дітей та підлітків у віці від 11 до 
18 років з урахуванням демографічних, географічних та медико-соціальних особливостей 
регіонів України.

ключові слова: захворюваність, сифіліс, діти, підлітки, епідеміологічні, регіональні особливості.

ВСТУП

Захворювання,  що  передаються  статевим 
шляхом,  становлять  серйозну  погрозу  здоров'ю 
населення,  що  обумовлено  як  рівнем  їх  рос-
повсюдженості,  так  і  тяжкими  наслідками  [5]. 
Захворювання,  які  з'являються  внаслідок  ста-
тевих  контактів  (сифіліс,  гонорея,  хламідіоз  та 
інші),  схильні  до  впливу  навколишнього  серед-
овища.  Ряд  соціальних  факторів  здійснюють 
суттєвий  вплив  на  епідеміологічну  ситуацію 
як  в  окремому  регіоні,  так  і  в  країні  в  цілому. 
Суттєво  важливі  біологічні  фактори  мікросере-
довища  (мікробіологічні,  імунологічні,  нейро-
ендокринні),  фактори,  які  виявляють  поведінку 
суб'єкта  (психологічні  особливості  особистості, 
рівень  культури,  стереотипи  статевої  поведінки), 
а також фактори макросередовища – стан системи 
охорони здоров'я, соціальна захищеність та ін [6]. 
Питання про своєчасну і раціональну діагностику 
цих інфекцій у даний час є вкрай важливим і най-
більш обговорюваним.

На тлі інших ІПСш в Україні за останнє деся-
тирічча  захворюваність  сифілісом  знижувалась. 
Звертає на себе увагу ситуація з  захворюваністю 
підлітків  15-17  сифілісом  в  державі.  Так,  в  2001 
році було зареєстровано 1543 хворих (жінок 1179, 
юнаків  –  364  особи),  тоді  як  в  2008  році  всього 
269  випадків  (жінок  –  199  осіб, юнаків  –  70).  В 
2008 році в інтенсивних показниках це виглядало 

таким чином: 14,7 на 100 000 відповідного насе-
лення, при цьому серед юнаків цей показник був 
7,5,  серед  дівчат  –  22,4  на  100  000  відповідного 
населення.  В  структурі  захворюваності  зросла 
захворюваність серед підлітків ранніми формами 
сифілісу.  Погіршилась  виявляємість  сифілісу  у 
вагітних,  про  що  свідчить  наявність  випадків 
вродженого сифілісу, який збільшився у 2 рази в 
порівнянні з 2008 (2008р. – 11 випадків; 2009 р. –  
21)  [2].  Як  показав  досвід  деяких  дослідників, 
недостатньо проводиться допологовий патронаж, 
має  місце  відсутність  настороженості  по  відно-
шенню до сифілісу серед населення [3, 7, 8]. 

Вважають, що соціальні умови та економічний 
рівень життя підлітків та їх сімей є передумовою 
для формування поведінки високого ризику інфі-
кування  серед  підлітків.  Можливий  ризик  інфі-
кування серед підлітків, які проживають у гурто-
житках,  інтернатах  і  не  мають  постійного  місця 
проживання,  пов’язують  з  розвитком  девіантної 
поведінки  за  соціальним  статусом  і  умовами 
виховання  та  розвитку  підлітків.  Ризик  інфіку-
вання  в  різних  соціальних  групах може  розподі-
лятися неоднаково: на «високий», «помірний» та 
«низький» [1, 4, 9].

Мета дослідження:  проведення  моніторінгу 
захворюваності  інфекціями,  що  передаються 
статевим  шляхом  (сифіліс)  у  підлітків  в  різних 
регіонах України  та обгрунтування шляхів опти-
мізації медичної допомоги.
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МАТЕРІАЛИ  
ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведено на базі Чернівецького, 
Луганського  ОшВД  та  ДУ  «Інститут  дермато-
логії  та  венерології  АМН України».  Під  спосте-
реженням  знаходилося  26  дітей  та  підлітків,  які 
страждають на різні форми сифілісу, віком від 11 
до  18  років.  Найбільшу  групу  склали  підліткі  у 
віці 15-16 років (18 осіб). Усі пацієнти були обсте-
женні згідно клінічних протоколів,  затверджених 
Назаом МОЗ України № 312 від 08.05.2009 р. Вра-
ховували  демографічні,  географічні  та  медико-
соціальні особливості регіонів України. Був про-
ведений аналіз стану захворюваності сифілісом в 
Україні, Луганській, Харківській та Чернівецькій 
областях за період з 2000 по 2009 роки. Обгрунто-
вувалися шляхи оптимізації медичної допомоги.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Щоб  зрозуміти  тенденцію  росповсюджува-
ності хвороби, необхідно більш детально вивчити 
особливості  кожного  регіону  України,  які  були 
досліджені.

Чернівецька  область  розташована  на  пів-
денному  заході  України.  Чисельність  населення 
складає  1,9  %  населення  України,  серед  насе-
лення  області  більшу  частину  складають  жителі 
сільської  місцевості  (57,3 %).  Основна  частина 
населення  зосереджена  на  рівнинній  тери-
торії, що  займає  велику  частину  області,  виклю-
чаючи  її  південно-західну  і  західну  передкар-
патські частини. Тип розселення частково відріз-
няється  дисперсністю,  населені  пункти  являють 
собою  набір  розкиданих  на  території  в  декілька 
квадратних  кілометрів  хуторських  господарств, 
іноді  сконцентрованих  навколо  основного  ядра. 
Валовий  регіональний  продукт  на  одну  особу  в 
Україні  в  2008  році  в  цілому  дорівнював  20495 
грн., тоді як в Чернівецькій області – 9771 грн.

 В  східній  частині Українського Донбасу  роз-
ташована Луганська область, чисельність її насе-
лення  складає  5,3 %  населення  України.  Чисель-
ність  населення  останніми  роками  постійно 
зменшується. Провідна  роль  в  економіці  регіону 
належить  промисловості,  яка  робить  приблизно 
дві  третини  усього  валового  громадського  про-
дукту.  В  2008  р.  в  Луганській  області  валовий 
продукт на 1 особу склав – 18338 грн.

У  північно-східній  частині  України  знахо-
диться  Харківська  область,  розташована  на  рів-
нинній території. Чисельність її населення складає 

6 % від всього населення України. Міського насе-
лення області в 2008 році було 78,9  %. У останні 
десятиліття чисельність населення в області, як і 
в багатьох інших регіонах України, скорочується. 
Харківська  область  є  промислово-аграрною.  По 
Харківській  області  валовий  регіональний  про- 
дукт  дорівнював  59389  грн.,  а  даний продукт  на 
одну особу області склав 21294 грн.

В  останні  роки  захворюваність  на  сифіліс 
серед підлітків трьох областей мала тенденцію до 
зростання. Нами вивчені епідеміологічні характе-
ристики хворих на сифіліс підлітків – 26 хворих 
(6 – Харківська область, 10 – Чернівецька область, 
10 – Луганська область).

Аналіз  розподілу  хворих  на  сифіліс  підлітків 
за віком і статтю представлено в таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих на сифіліс підлітків  

чернівецької, луганської та Харківської 
областей за віком і статтю

Хворі 
чоловічої 

статі

Хворі
жіночої 
статі

Разом, 
абсолютні 
числа ( %)

11-12 років - 1  1 (3,8)
13-14 років 2 - 2(7,7)
15-16 років 10  8 18 (69,2)
17-18 років - 5  5(19,2)

Разом, 
абсолютні 
числа ( %)

12 (46,1) 14 (53,9) 26 (100,0)

Всього  було  12  осіб  чоловічої  статі  та  14  – 
жіночої.  Серед  підлітків  чоловічої  статі,  хворих 
на  сифіліс,  переважали  особи  15-16  років  –  
10 осіб  з 12,  а  серед жіночої  статі – у віці 15-16 
було 8 хворих, та 17-18 років – 5 хворих. 

Серед хворих на сифіліс підлітків – мешканців 
міст  –  15,  а  серед  жителів  сільських  населених 
пунктів  –  11.  Наведені  дані  свідчать  про  те,  що 
серед  підлітків  мешканці  міст  раніше  розпочи-
нають статеве життя порівняно з жителями сіль-
ських населених пунктів.

Серед  26  обстежених  підлітків,  хворих  на 
сифіліс,  17  осіб  навчалися  в  школі  –  12  осіб,  
в ПТУ, технікумах – 5 осіб, а 9 осіб ніде не пра-
цювали та не навчалися.

За  даними  епідеміологічного  анамнезу  у  3 
(11,5  %) підлітків встановлено побутовий,  а у 23 
осіб  (88,5  %)  –  статевий  шлях  зараження  сифі-
лісом.  Аналіз  анонімного  анкетування  підлітків, 
хворих на сифіліс, показав, що початок статевого 
життя  до  12  років  був  у  1  підлітка,  у  віці  12-14 
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років – у 7 підлітків, у віці 15-18 років – у 15 під-
літків.  Серед  обстежених  підлітків,  хворих  на 
сифіліс, одна особа знаходилась в шлюбі.

Аналіз  анамнестичних  даних  показав,  що 
більша  половина  –  14  осіб  \53,8  %)  обстежених 
дітей та підлітків були з неповних сімей (частіше 
при  відсутності  батька),  11  (46,1 %)  обстежених 
дітей  та  підлітків  мали  матір  та  батька,  одна 
дитина  була  сиротою.  При  з’ясуванні  особли-
востей  початку  статевого  життя  у  23  підлітків, 
які заразилися сифілісом статевим шляхом, вста-
новлено, що 14 підлітків розпочали статеве життя 
з цікавості, 8 – за коханням, а 1 підліток був зара-
жений сифілісом внаслідок зґвалтування.

Розподіл  обстежених  підлітків,  хворих  на 
сифіліс  за  клінічним  діагнозом  представлено  в 
таблиці 2.

Таблиця 2
Розподіл підлітків, хворих на сифіліс  

за клінічним діагнозом
абсолютні 

числа
відносні числа 

( %)
Сифіліс 

первинний  1 3,9

Сифіліс  
вторинний 
свіжий 

11 42,3

Сифіліс  
вторинний 
рецидивний 

4 15,4

Сифіліс  
вторинний 
прихований 

10 38,4

Разом 26 100,0

Як видно з таблиці 2, найбільш частою формою 
сифілісу серед підлітків Чернівецької, Луганської 
та Харківської області є сифіліс вторинний свіжий 
який  діагностовано  у  42,3  %.  Сифіліс  прихо-
ваний ранній діагностовано у 10 (38,4  %) хворих, 
сифіліс вторинний рецидивний діагностовано у 4 
(15,4 %) підлітків. Сифіліс первинний виявлено у 
однієї особи (3,9 %). 

Викликають  занепокоєння  дані  анкетування, 
які свідчать про те, що більше половини (17 осіб 
– 65,3  %) підлітків практично нічого не знали про 
венеричні  захворювання,  у  решти  обстежених 
осіб джерелом знань про венеричні захворювання 
були їх друзі та знайомі (у 9 хворих) і практично 
не було дітей,  які  б  знали про  ІППСш від педа-
гогів  чи  батьків.  Розподіл  обстежених  підлітків, 
хворих на сифіліс, за шляхом їх виявлення пред-
ставлено в таблиці 3.

Таблиця 3
Шляхи виявлення підлітків хворих на сифіліс

Шляхи 
виявлення

Кількість хворих

абс. числа відносні числа 
( %)

Звернулися 
самостійно 3 11,5

Виявлені 
активно:

- дерматологом 7 27
- венерологом 6 23
- гінекологом 7 27
- терапевтом 3 11,5

Всього: 26 100,0

Встановлено (таблиця 3.), що тільки 3 (11,5 %) 
з  обстежених  підлітка,  хворих  на  сифіліс,  звер-
нулися  самостійно  за  допомогою  до  дерматове-
неролога. Половина (13 осіб) обстежених хворих 
була виявлена активно дерматовенерологами при 
огляді  шкірних  покривів(6  хворих)  та  венеро-
логом  при  обстеженні  підлітків,  як  статевих  чи 
побутових  контактів  хворих на  сифіліс  виявлено 
(23 %). 11,5  % хворих на сифіліс дітей та підлітків 
було виявлено терапевтами при обстеженні. Гіне-
кологами  було  виявлено  7  підлітків,  хворих  на 
сифіліс (27 %).

Зі  слів  дітей  та  підлітків,  самолікуванням  з 
приводу  наявного  у  них  венеричного  захворю-
вання ніхто не займався.

Джерелом зараження сифілітичною інфекцією 
обстежених дітей та підлітків були статеві зв’язки: 
з постійним статевим партнером – 5 чол., знайомі –  
8  чол.,  внаслідок  випадкових  статевих  зв’язків  –  
9 осіб, батьки – 3 осіб, від чоловіка – 1 особа. Побу-
товий шлях зараження сифілісом встановлено у 3 
(11,6  %) осіб, статевий шлях – у 23 (88,4  %) осіб.

Раніше  за  медичною  допомогою  підлітки  не 
зверталися.

Місцем  зараження  сифілісом обстежених під-
літків були: власна квартира – у 6 хворих (23,1 %), 
квартира статевого партнера – у 15 хворих (57,6 %), 
в інших місцях (підвал) – 4 хворих (15,5 %), в авто-
машині – 1 хворий (3,8 %). За даними анкетування 
обстежених підлітків,  статеві  зносини одночасно 
відбувалися  лише  з  одним  статевим  партнером, 
наявність  групових  статевих  зносин  обстежені 
підлітки категорично заперечували. 

Із 26 обстежених підлітків 21 осіб (19,3 %) запе-
речували вживання алкогольних напоїв, водночас 
5  осіб  (80,7 %)  вказували  на  періодичне  помірне 
вживання  алкоголю.  Вживання  наркотиків  кате-
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горично  заперечували  всі  обстежені  пацієнти. 
Всі опитані підлітки вказували на нормальну сек-
суальну  активність.  Статеві  збочення  (гомосек-
суалізм,  лесбійська  любов,  мазохізм  та  ін.)  взяті 
на  облік  пацієнти  категорично  заперечували.  За 
даними  анкетування,  ніхто  з  обстежених  під-
літків, хворих на сифіліс, до кримінальної відпо-
відальності  не  притягався. Виражених порушень 
психіки  серед  обстежених  підлітків  виявлено  не 
було. 

Психологічний  портрет  дітей  та  підлітків, 
хворих  на  сифіліс,  був  таким:  врівноважені 
пацієнти – 5 осіб, заторможені – 5 осіб, пацієнти 
з  підвищеною  збудливістю  емоційної  сфери  та 
рухливістю – 6 хворих; відмічалась схильність до 
артистичності – 5 хворих, замкнутість, невпевне-
ність – у 1 особи; дратівливість, порушення сну –  
у  2  хворих,  відмічали  скарги  на  загальну  слаб-
кість – 2 хворих.

Підлітки, хворі на сифіліс, отримали курси спе-
цифічного лікування  з використанням наступних 
антибактеріальних засобів:

-  бензилпеніциліну  натрієва  сіль  –  1  хворий 
(3,8  %),

- біцилін-3 – 5 хворих (19,2  %),
-  доксициклін  (5  курсів)  –  15  підлітків 

(57,8  %),
- роваміцин та цефазолін  (3-5 курсів) – 5 під-

літки (19,2  %). 
Отже,  лише  6  (23  %)  підлітків,  хворих  на 

сифіліс,  отримували  препарати  пеніцилінового 
ряду, а більшість підлітків – 20 (77  %) осіб, у яких 
відзначалася непереносимість препаратів пеніци-
лінового  ряду,  отримували  багатокурсове  специ-
фічне  лікування  сифілісу  з  використанням  анти-
біотиків  резерву  –  доксицикліну,  роваміцину  та 
цефазоліну. 

Паралельно  підлітки,  хворі  на  сифіліс,  отри-
мували:

-  гепатопротектори,  пробіотики  (гепабене, 
силібор, лактовіт-форте);

- імунотропні засоби (імунал, метилурацил);
-  біогенні  стимулятори  (плазмол,  екстракт 

алое);
-  протикандидозні  препарати  (ністатин,  диф-

люзол); 

-  вітамінні  засоби  (вітаміни  групи  В,  ревіт, 
Три-Ві Плюс).

Після  завершення  специфічного  лікування  з 
приводу  сифілітичної  інфекції  і  виписки  із  ста-
ціонару  підлітки  знаходяться  під  диспансерним 
спостереженням  дерматовенеролога  (на  клініко-
серологічному контролі) за місцем проживання.

ВИСНОВКИ

1.  В  останні  роки  захворюваність  на  сифіліс 
серед  підлітків Чернівецької, Луганської  та Хар-
ківської  областей  має  тенденцію  до  зростання. 
Cеред хворих на сифіліс, переважають мешканці 
міст.

2.  Три  підлітки  заразилися  сифілітичною 
інфекцією  побутовим  шляхом  і  більша  частина 
підлітків (23 особи) – статевим шляхом внаслідок 
раннього початку статевих зносин.

3.  Значна  частина  підлітків  областей,  що 
вивчалися,  хворих  на  сифіліс,  були  з  неповних 
чи неблагополучних сімей, більшість  з них мали 
незадовільні знання про ІППСш.

4. Серед підлітків, хворих на сифіліс, у 46,1 % 
випадків  діагностовано  свіжі  форми  сифілісу. 
Це  вимагає  більш  активної  роботи  як  з  боку 
медичних,  так  і  педагогічних  працівників,  спря-
мованої  на  підвищення  рівня  обізнаності  під-
літків  щодо  питань  венеричних  хвороб,  зокрема 
сифілісу, та покращання діагностики. 

5. Більшість підлітків – 20 осіб (77,0  %) отри-
мували  багатокурсове  специфічне  лікування 
сифілісу з використанням антибіотиків резерву – 
доксицикліну,  роваміцину  та  цефазоліну  і  лише  
6  підліткам  (23,0  %)  призначали  препарати  пені-
цилінового ряду. 

6.  Потрібна  подальша  розробка  експрес-ме-
тодів  діагностики  сифілітичної  інфекції  та  ство-
рення чіткої системи профілактики серед дітей та 
підлітків різних вікових груп.

7. Факторами, які сприяють ранньому початку 
статевого  життя  підлітків,  хворих  на  сифіліс  є 
виховання у неповній сім’ї, в умовах економічного 
і психологічного дискомфорту, бажання підлітків 
відповідати «нормам поведінки» оточоючої мікро-
соціальної групи. 
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Днепропетровская государственная медицинская академия 
Днепропетровский областной центр по борьбе и профилактике СПИДа

Резюме. В статье приведены результаты эпидемиологического исследования по распространенности 
ВИЧ-инфекции в Днепропетровской области.

ключевые слова: ВИЧ-инфекция, СПИД, пути передачи, оппортунистические инфекции.

В мире, по разным данным, примерно 45 мил-
лионов человек являются ВИЧ-инфицированными, 
с  начала  регистрации  эпидемии  –  25  миллионов 
человек  умерли  от  заболеваний  и  осложнений, 
вызванных СПИДом. Половина людей, живущих 
с  ВИЧ  –  это  женщины.  Половину  всех  новых 
случаев инфицирования ВИЧ составляют молодые 
люди от 15 до 24 лет. Каждый день в мире умирает 
8000  человек  от  болезней,  связанных  с  ВИЧ-
инфекцией  /  СПИДом.  В  последние  годы  коли-
чество  людей,  живущих  с  ВИЧ,  увеличилось  во 
всех регионах мира [4].

На Украине продолжаются темпы роста ВИЧ-
инфекции/  СПИДа,  средний  показатель  распро-
странения  по Украине  ~  231,4  на  100  тыс.  насе-
ления.  На  сегодня,  инфицирование  ВИЧ  не 
является риском, который характерен для каких-то 
определенных категорий населения, как было пер-

воначально.  Болезнь  не  выбирает,  поэтому  пер-
вейшей задачей в преодолении эпидемии остается 
ее предотвращение и профилактика.

По  данным  Украинского  центра  профилак- 
тики  и  борьбы  со  СПИДом,  наибольшие  пока-
затели  распространения  отмечаются  по  Днепро-
петровской,  Донецкой,  Николаевской,  Одесской 
областям, Крыму, г. Киев [5, 9].

Довольно  часто  дерматовенерологическая  па- 
тология  выступает  дебютом ВИЧ-инфекции,  вы- 
ступать в качестве оппортунистических инфекций 
и  требует  внимания  врача  в  выявлении  ВИЧ-
инфекции и дальнейшей тактики лечения больных 
[1, 2, 3, 6, 7, 8].

Целью  исследования  было  изучить  эпидеми-
ческую  ситуацию  заболеваемости  ВИЧ-инфек- 
цией в Днепропетровской области.
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Материалы и методы.  Клинико-эпидемио-
логические  исследования  в  Днепропетровской 
области по данным областного центра по борьбе 
и профилактике СПИДа.

Нами  был  проанализирован  уровень  инфици-
рованности ВИЧ-инфекцией / СПИДом в Днепро-
петровской  области  по  данным  Днепропетров-
ского областной центра по борьбе и профилактике 
СПИДа.

Результаты.  Эпидемическая  вспышка  ВИЧ-
инфекции на Украине началась в 1995-1998 годах. 
Количество  ВИЧ-инфицированных  выросло 
в  34  раза.  Особенностью  современного  этапа 
ВИЧ-инфекции  является  существенное  увели-
чение  количества  случаев  инфицирования  ВИЧ 
женщин репродуктивного возраста и беременных, 
вызывает целый комплекс проблем, связанных со 
здоровьем детей, которых они родили.

Интересным  является  изучение  показателей 
темпа  роста  заболеваемости  ВИЧ-инфекцией 
в  разрезе  городов  и  районов  области  в  2007-
2009  годах.  Темп  прироста  характеризует  отно-
сительную  скорость  изменения  показателя  во 
времени, как правило, в процентном выражении. 
Если  сравнивать  темпы  прироста  в  2007-2009 
году в Днепропетровской области, то наблюдается 
четкая ежегодная тенденция к увеличению темпов 
прироста.  Сравнивая  эти  показатели  с  данными 
по Украине, то мы видим обратную тенденцию - 
по  Украине  темп  прироста  заболеваемости  ВИЧ 
достоверно уменьшился. Заболеваемость ВИЧ на 
100  тыс.  населения  в Днепропетровске  возросло 
в  2009  году  по  сравнению  с  2008  и  2007  годом, 
характеризующий состояние по всей Украине.

Двигателем  распространения  ВИЧ-инфекции 
остается  потребление  инъекционных  нарко-
тиков;  однако  сейчас  ВИЧ  быстро  распростра-
няется  вообще  среди  молодого  населения  через 
незащищенные  половые  отношения  и  от  ВИЧ-
позитивных матерей  к  новорожденным во  время 
беременности, родов или грудном вскармливании. 
Восемьдесят  процентов  всех  инфицированных  –  
молодежь.  Недавнее  резкое  увеличение  числа 
случаев  инфицирования  вне  уязвимых  групп,  в 
частности  среди  молодых  женщин,  свидетель-
ствует  о  том,  что  последующие  годы  должны 
стать решающими для борьбы с эпидемией ВИЧ / 
СПИД в Украине.

Согласно  данным  Днепропетровского  об- 
ластного  центра  по  профилактике  и  борьбе  со 
СПИДом, эпидситуация в области по ВИЧ-инфек- 

ции / СПИДу остается напряженной. ВИЧ / СПИД 
в области не имеет тенденции исчезновения среди 
взрослого  и  детского  населения.  Показатели 
смертности  ВИЧ-инфекции/СПИД  за  последние 
три  года  имеет  тенденцию  к  снижению.  Так,  на 
01.01.2011 г. распространенность ВИЧ-инфекции 
в  области  составляет  551,0  на  100  тисяч  насе-
ления.  Пути  инфицирования  ВИЧ-инфекцией  в 
Днепропетровской области у впервые выявленных 
пациентов представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Пути инфицирования ВИЧ-инфекцией  
в Днепропетровской области  

у впервые выявленных пациентов

Динамика темпа прироста официально зареги-
стрированных случаев СПИДа за последние годы 
имеет  увеличение.  Опираясь  на  региональные 
данные  мониторинга  развития  ВИЧ-инфекции  и 
СПИДа,  следует  ожидать  дальнейшего  усиления 
эпидемии.

Очень  часто  ВИЧ-инфекция / СПИД  мани-
фестирует  с  дерматовенерологических  заболе-
ваний. Что требует более пристального внимания 
у дерматовенерологов.

Так,  по  нашим данным,  у  пациентов манифе-
стация  ВИЧ-инфекция  /  СПИДа  может  начаться 
с любого инфекционного поражения у пациента, 
однако с более тяжелым течением на фоне имму-
нодефицита.  В  частности,  наиболее  часто  реги-
стрируется  кандидоз  ротоглотки,  герпетическая  
инфекция,  хламидиоз,  онихомикоз,  трихомониаз,  
пиодермии; реже встречаются – саркома Капоши,  
контагиозный  моллюск,  остроконечные  канди- 
ломы. 

ВЫВОДЫ

За последние несколько лет в Украине и Дне-
пропетровской  области  растут  темпы  распро-
странения  ВИЧ-инфекции  /  СПИДа,  что  тре- 
бует  реформирования.  Текущие  тенденции  эпи-
демии  ВИЧ-инфекции / СПИДа  доказывают,  что 
больше  внимания  должно  быть  уделено  профи-
лактической  работе  среди  молодежи,  с  учетом 
увеличения процента полового пути передачи.



59ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ЛІТЕРАТУРА

1. Арифов С.С., Сабиров У.Ю., Набиев Т.А. Дерматологические знаки у больного СПИДом // Клин. дермато-
логия и венерология. – 2005. – № 3. – С.14-15.

2. Бабій Н.О., Щербінська А.М. Ко-інфекції вірусного ґенезу у хворих на ВІЛ-інфекцію // Інфекційні хворо- 
би. – 2007. – № 2. – С. 23-26.

3. Высыпания на коже и слизистых оболочках полости рта у больного 59 лет / О.П. шевченко, Т. В. Святенко, 
Н.С. Суременко, К.Ю. Литвин, А.О. Лесничая, Н.В. Окуневич // Дерматовенерология. Косметология. Сексопато-
логия. – 2006. – № 3–4 (9). – С. 245-247.

4.  Гудзенко О.А., Шестакова І.В.  «Маленькі»  проблеми  у  вирішенні  глобальної  задачі  боротьби  з  ВІЛ-
інфекцією // Сучасні інфекції. – 2007. – № 1. – С. 24-29.

5. Епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції / СНІДу і заходи профілактики в Україні / Л.С. Некрасова, В.М. Світа, 
Ю.О. Новохатній, Л.П. Нестеренко // И нфекционный контроль. – 2005. – № 1. – С. 21.

6. Захворюваність ВІЛ-інфікованих хворих на дерматовенерологічну патологію у Дніпропетровському регіоні 
/ Т.В. Святенко, О.П. шевченко, М.С. Суременко, А.М. Пророка, О.В. Мульченко // Дерматологія та венерологія. –  
№ 3 (41) – 2008. – С. 56 -61.

7. Проценко О.А. Особенности клиники и течения поверхностных микозов у ВИЧ-позитивных больных // Дер-
матологія та венерологія. – 2007. – № 1 (35). – С. 49-52.

8. Святенко Т.В., Шевченко О.П.  Клинические  случаи  саркомы  Капоши  у  пациентов  с  ВИЧ-инфекцией  // 
журнал сімейного лікаря та сімейної медсестри. – 2007. – № 5. – С. 11-13.

9. Структура шляхів передачі ВІЛ-інфекції в Україні у 2001–2003 рр. / О.М. Кислих, О.В. Максименок, Т.А. Сер- 
геєва, Ю.В. Круглов // Инфекционный контроль. – 2005. – № 1. – С. 22.

ДОБРОВІЛЬНЕ КОНСУЛЬТУВАННЯ 
І ТЕСТУВАННЯ ПАцІєНТІВ З ІПСш 
ПРИ РОЗРОБЛЕННІ МЕТОДІВ 
МОНІТОРИНГУ Й ОцІНКИ  
ПРОГРАМНИХ ЗАХОДІВ  
ПО ВІЛ/СНІДУ В УКРАЇНІ

	 	 	 					С.В.	Іванов,	Л.В.	Сологуб

Національний медичний університет ім. О.О.Богомольця, м. Київ

Резюме. Обговорюється необхідність впровадження добровільного констультування та тестування 
для профілактики розповсюдження ВІЛ/СНІДу.

ключові слова: ВІЛ, розповсюдження, інфекції, що передаються статевим шляхом.

Починаючи  з  2004  р.,  Україна  мобілізувала 
значний об’єм національних та зовнішніх донор-
ських  ресурсів  для  підтримки  впровадження 
програм  протидії  ВІЛ/СНІДу  у  загальнодер-
жавних масштабах. Важливу роль у подоланні епі-
демії в країні відіграє міжнародна підтримка, але 
вона ефективна лише тоді, коли доповнює націо-
нальну  відповідь  на  епідемію.  Розповсюдження 
ВІЛ-інфекції / СНІДу  в  Україні  наростає,  хоча  в 
останні  роки  з’явилися  перші  ознаки  деякої  ста-

білізації.  Найшвидше  зростає  реєстрація  нових 
випадків  ВІЛ-інфекції.  Це  тривожно,  оскільки 
діагноз «ВІЛ-інфекція» довічний. Якщо пацієнти з 
бактеріальними інфекціями після лікування пере-
стають  бути  навантаженням  для  суспільства,  то 
ВІЛ-носії та хворі на СНІД вимагають постійного 
спостереження і лікування.

На сьогодні епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції/
СНІДу  в  Україні  і  далі  погіршується.  За  підра-
хунками  Українського  центру  профілактики  і 
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боротьби зі СНІДом МОЗ України, на 01.07.2010 
р.  в  країні  офіційно  зареєстровано  171  661 
випадок ВІЛ-інфекції  серед  громадян України,  у 
тому числі 33 937 випадків захворювання на СНІД 
та 19 389 випадків смерті від захворювань, зумов-
лених СНІДом.  За  даними Об’єднаної Програми 
ООН  з  ВІЛ/СНІДу  (ЮНЕЙДС),  наразі  Україну 
зараховано до країн, де спостерігаються найвищі 
темпи  поширення  ВІЛ  у  Європі  та  Центральній 
Азії.  Оновлені  оцінки щодо ВІЛ/СНІД  в Україні 
засвідчують, що  в  2010  р.  в Україні  мешкає  360 
тисяч людей, віком від 15 років і старше, інфіко-
ваних ВІЛ.

швидке поширення ВІЛ-інфекції (і СНІДу як її 
головного вияву) змусило переглянути багато тез 
щодо інфекцій, що передаються статевим шляхом 
(ІПСш)  і  статевої  поведінки  людини.  З  одного 
боку,  посилилася  увага  суспільства  до  хвороб, 
переданих  статевим  шляхом,  а  з  іншого,  значні 
асигнування  на  боротьбу  зі  СНІДом  відвернули 
великі  ресурси  від  венерологічної  служби. 
Вперше,  в  2008  р.  відбулася  зміна  питомої  ваги 
шляхів передачі – частка парентерального шляху 
передачі  стала  менше  статевого.  Ця  тенденція 
вказує  на  зростаючий  вплив  гетеросексуального 
шляху передачі ВІЛ. Разом з тим, таке зростання 
тісно пов’язане з ризикованою сексуальною пове-
дінкою  споживачів  ін’єкційних  наркотиків  (СІН) 
та їх статевих партнерів.У 2009 р. статевий шлях 
передачі  складав  майже  44 %,  парентеральний  – 
36 %. З початку дев’яностих років минулого сто-
ліття чинники, пов’язані з ІПСш, поклали основу 
для  розвитку  нової  парадигми  –  низки  системи 
поглядів і дій – у сфері контролю за поширенням 
венеричних  інфекцій.  Проекти  з  боротьбі  зі 
СНІДом  показали:  такі  програми можуть  значно 
вплинути  на  сексуальну  поведінку,  зменшити 
ризик передачі статевих хвороб .Темпи виявлення 
нових  випадків  ВІЛ-інфекції  підвищувалися  з 
кожним роком із початку нового тисячоліття: 2000 
рік – 7 %, 2001 – 13 %, 2002 – 25 %  і далі. Якщо 
15 років тому в Україні було зареєстровано тільки 
183 випадку ВІЛ, то в 2004-му  їх вже 12494, а в 
2009 році цифра становила 19840 осіб. 

Останнім часом зростає кількість людей із роз-
винутою  стадією  ВІЛ-інфекції,  у  яких  діагнос-
товано СНІД. З початку епідемії кількість хворих 
на  СНІД  в  Україні  збільшувалася  кожного  року, 
аж  до  рекордної  межі  –  4 723  випадки  в  2006  р.  
Внаслідок  впровадження  антиретровірусної  те- 
рапії  вперше,  у  2007  р.,  в  країні  було  відмічено 
незначне  зниження  кількості  хворих  на  СНІД. 

Індикатор смертності є одним з основних вимірів, 
що  характеризує  епідемічну  ситуацію  з  ВІЛ-
інфекції/СНІДу.  Протягом  усього  періоду  епіде-
міологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією в Україні 
спостерігалося збільшення числа осіб, які померли 
від  захворювань,  зумовлених СНІДом. Вперше в 
2009  р.,  в  порівнянні  з  попереднім  роком,  змен-
шилася  кількість  випадків  смерті  від  СНІДу  
з 2 710 до 2 591 (в показниках на 100 тисяч насе-
лення  з  5,8  до  5,6), що  є  вагомим доказом пози-
тивного  впливу  широкомасштабного  впрова-
дження антиретровірусної терапії (АРТ) в Україні. 
Проте, за 6 місяців 2010 р., у порівнянні з анало-
гічним  періодом  2009  р.,  смертність  від  захво-
рювань,  зумовлених  СНІДом,  збільшилася  на 
29,6 %.  Тобто  вже  сьогодні  СНІД  є  серйозним 
викликом системі охорони здоров’я України. 

Декларування  в  1998  р.  принципу  добровіль-
ності  щодо  тестування  на  ВІЛ  в  Україні  спо-
нукало  до  розробки  нового юридично-правового 
підґрунтя  роботи  дерматовенерологічної  служби 
з  групами  ризику.  В  усьому  світі  визнано  факт, 
що  добровільне  консультування  і  тестування 
(ДКТ)  –  це  ефективна  стратегія  зміни  поведінки 
представників  груп,  уразливих  до  інфікування 
ВІЛ,  яка  виправдовує  витрати  на  впровадження 
у  систему  охорони  здоров’я.  Це  один  із  кроків 
на  шляху  до  імплементації  ДКТ  в  дерматовене-
рології,  а  також  інтеграція  сектора  надання  дер-
матовенерологічної  допомоги  в  проблему  подо-
лання епідемії ВІЛ/СНІДу в Україні. Підвищення 
останнім часом уваги владних структур до діяль-
ності  з  профілактики  ВІЛ/СНІДу  повинно  вия-
витися  поліпшенням  організації  інфраструктури 
послуг ДКТ, зокрема і для пацієнтів з ІПСш. Важ-
ливим є визнання лікарями-дерматовенерологами 
ролі ДКТ як складової частини медичного обслу-
говування  населення,  що  полегшує  навчальну 
роботу з цільової підготовки до проведення висо-
копрофесійних  консультацій  до-  та  післятес-
тового  характеру.  Поліпшенню  організації  інф-
раструктури  мають  сприяти  оцінки  лікарів-
дерматовенерологів  щодо  продовження  і  погли-
блення  інтеграції послуг ДКТ до сфери дермато-
венерологічної  служби,  але  ця  робота  потребує 
подальшого цілеспрямованого і послідовного роз-
витку.  Таким  чином,  проведений  аналіз  законо-
давства  України  надає  можливість  констатувати 
його прогресивний характер і наявність правового 
підґрунтя для запровадження ефективних заходів 
профілактики  ВІЛ/СНІДу  безпосередньо  на 
робочих місцях певних категорій медпрацівників.
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ДИНАМІКА ЗАХВОРюВАНОСТІ  
ХВОРОБАМИ шКІРИ  
ТА ПІДшКІРНОЇ КЛІТКОВИНИ  
ТА КОНТАКТНИМ ДЕРМАТИТОМ  
ЗА ОСТАННІ 20 РОКІВ ПІСЛЯ АВАРІЇ 
НА ЧОРНОБИЛЬСЬКІЙ АЕС

	 	 	 	 				В.Ю.	Мангушева

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме. Проаналізована динаміка захворюваності дерматозами в Україні за період, що минув після 
катастрофи на ЧАЕС.

ключові слова: захворюваність, розповсюдження, дерматози, ЧАЕС.

За  роки,  що  пройшли  після  аварії  на  Чорно-
бильскій АЕС,  накопичено  унікальні матеріали  і 
з’явилась можливість об’єктивно оцінити медичні 
наслідки  аварії,  хоча  робити  остаточні  висновки 
ще  зарано.  Нами  проаналізовані  статистичні 
дані  по Україні  за  1988-2009  роки. Проводилось 
вивчення захворюваності і розповсюдженості кон-
тактним дерматитом та іншими хворобами шкіри 
та підшкірної  клітковини. В цілому в державі  за 
20 років, які минули після аварії на Чорнобильскій 
АЕС,  зросла  розповсюдженість  хвороб шкіри  та 
підшкірної клітковини з 4214,9 (1988 р) до 4904,9 
на 100 000 населення (2009 рік), тобто на 14,1 %. 

Захворюваність  хворобами  шкіри  та  під-

шкірної клітковини складала в 1988 р. – 3526,5 на 
100 000 населення, у 2009 році 4113,0 (зростання 
на 14,2 %), тобто мала таку ж саму тенденцію, як 
і розповсюдженість. Серед усіх вперше зареєстро-
ваних  хвороб  шкіри  в  Україні  контактний  дер-
матит складав в 1988 році 11,8 %,  тоді  як в 2009 
році  цей  показник  збільшився  на  5,4 %  та  склав 
17,2 %, що свідчить про  збільшення долі  алерго-
захворювань в Україні.

Ці  високі  показники  розповсюдженості  та 
захворюваності  хвороб  шкіри  були  пов’язані 
з  значними  змінами  в  екології  різних  областей 
України, а також з кризовим періодом соціально-
демографічного розвитку.

НЕКОТОРЫЕ  
СТАТИСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ  
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКАМИ КОЖИ

	 	 	 	 В.Г.	Радионов,	Д.В.	Радионов

Кафедра дерматовенерологии Луганского госмедуниверситета 
Луганский областной дерматовенерологический диспансер

Резюме. Приведены статистические данные заболеваемости раками кожи.

ключевые слова: рак кожи, заболеваемость.
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Кожные  раки  –  преимущественно  эпители-
альные  опухоли,  которые  чаще  развиваются 
из  кератиноцитов  или  меланоцитов  и,  до 
определенного  времени,  представляют  собой 
нормальные компоненты эпидермиса. Значительно 
реже  опухоли  развиваются  из  других  клеток 
эпидермиса,  собственно  кожи  или  подлежащих 
тканей.  Злокачественные  новообразования  кожи 
(ЗНК) встречаются приблизительно от 10 до 17 % в 
общей структуре всех злокачественных новообра-
зований.  Базальноклеточный  и  плоскоклеточный 
рак  кожи  –  самые  распространенные  опухоли 
человека.  Базальноклеточный  рак  кожи  (БКР) 
составляет  от  45  до  96 %  всех  эпителиальных 
новообразований кожи и характеризуется местно-
деструирующим ростом  со  склонностью  к  реци-
дивированию,  однако  метастазирует  редко. 
Плоскоклеточный  рак  кожи  (ПКР)  встречается  в 
3-4 раза реже базальноклеточного и на  его долю 
приходится  около  20 %  всех  злокачественных 
новообразований  кожи,  а  метастазы  диагности-
руются  до  20 %  случаев.  Заболеваемость  раком 
кожи  в  динамике  имеет  тенденцию  к  росту,  как 
среди  мужчин,  так  и  среди женщин,  особенно  в 
последние десятилетия. 

По  данным  официальной  статистики,  в  Рос-
сийской  Федерации  ежегодно  регистрируется  от 
40,5  до  53  тыс.  новых  случаев  ЗНО  кожи,  доля 
которых в общей онкологической заболеваемости 
населения составляет 10-12 %. В общей структуре 
онкозаболеваемости  мужчин  на  ЗНО  кожи  при-
ходится  3,8 %,  они  занимают  3-е  ранговое место 
после  рака  бронхопульмональной  системы  и 
желудка;  у  женщин  это  12,5 %  и  2-е  ранговое 
место  после  рака  молочной  железы.  С  1991  по 
2000 год заболеваемость раком кожи возросла на 
42 %, меланомой – на 54,5 %, при этом растут не 
только уровень, но и темпы роста заболеваемости 
ЗНО кожи. Прирост заболеваемости раком кожи в 
2000  г.  составил  4,3 %,  что  в  2,7  раза  выше,  чем 
по всем ЗНО (1,6 %). Среднегодовые темпы при-
роста  заболеваемости  по  меланоме  в  последнее 
десятилетие  таковы:  3,8 %  у  мужчин  и  3,9 %  у 

женщин, что в 2-5 раза выше, чем в предыдущем 
десятилетии  (1,9  и  0,7 %  соответственно).  Наи-
большие  показатели  заболеваемости  были 
зарегистрированы в Южном Федеральном округе: 
Республике Адыгея (69,6 на 100 тыс. населения); 
Астраханской  области  (58,6);  Ставропольском 
крае  (57,6).  Интенсивный  показатель  заболе-
ваемости  раком  кожи  в  Российской  Федерации 
составил  34,4,  в  Болгарии  –  36,  в  Англии  –  1,9. 
За последние 10-15 лет динамика заболеваемости 
раком  кожи  в Украине  представлена  следующим 
образом: в 1993 году интенсивный показатель был 
равен 34,1; в 1997 – 39,1; в 2003 – 42,5; в 2005 – 
40,9. В Луганской области заболеваемость в 2009 
году  составила  38,9,  а  в  2010  –  42,4.  Наиболее 
высокие  показатели  заболеваемости  отмечены 
преимущественно  в  южных  областях  Украины: 
Одесской – 51,3; АР Крым – 53,8; Николаевской – 
54,7; Запорожской – 57,0; Кировоградской – 61,6 и 
в Севастополе – 88,2. Наиболее низкие показатели 
заболеваемости выявлены в северных и западных 
регионах  Украины:  Харьковской  и  Черновицкой 
по 22,0; Ровенской – 23,0; Закарпатской – 28,2.

Постановка диагноза ЗНК – непростая задача. 
Окончательный  диагноз  устанавливается  с  по- 
мощью  скарификационной,  пункционной,  инци-
зионной  или  эксцизионной  биопсии.  Однако 
многие  клиницисты  отмечают,  что  совпадение 
клинического  и  гистологического  (при  хорошем 
патогистологе  и  правильном  заборе  материала 
для исследования) диагнозов эпителиальных опу-
холей кожи составляет до 70 %, чуть выше (80 %) 
при  базалиомах,  тогда  как  при  болезни  Боуэна, 
плоскоклеточном  раке  и  злокачественных  опу-
холях придатков кожи он примерно равен 50-60 % 
случаев.  Опухоли  кожи  меланогенетической 
системы  чаще  имеют  типичную  клиническую 
картину,  в  связи  с  чем  постановка  диагноза,  как 
правило,  не  вызывает  особых  затруднений  и, 
когда  хорошим  подспорьем  в  диагностике  появ-
ляется  профессиональное  патогистологическое  и 
дерматоскопическое заключение. 
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Резюме: Обговорюються можливі причини погіршення якості життя пацієнтів з псоріатичною 
хворобою.

ключові слова: епідеміологія, псоріатична хвороба, якість життя.

Україні за даними Центру медичної статистики 
МОЗ  України  в  2009  році  поширеність  псоріа-
тичної хвороби (ПХ) становила 214,4 на 100 тис. 
населення  (серед  дитячого  населення  –  89,5  від-
повідно),  а  рівень  захворюваності  склав  29,4  на 
100  тис.  населення  (серед  дитячого  населення  – 
22,9  відповідно).  Питома  вага  дітей  до  18  років 
серед  пацієнтів  становить  7,4 %,  а  серед  тих, 
хто  захворів  вперше  в житті  –  13,8 %. Лишень у 
Львівській  області  з  1995  року  кількість  зареє-
строваних  випадків  псоріазу  у  зросла  з  3127  до 
5133  у  2009,  динаміка  вперше  виявленого  дер-
матозу збільшилась на 24 %, почастішали атипові 
та  важкі  форми  хвороби  в  молодих  осіб.  Така 
різниця в структурах поширеності та захворюва-
ності ПХ може бути пов’язана з раннім дебютом 
захворювання.  При  цьому  слід  зазначити,  що  в 
деяких областях може мати місце гіподіагностика 
хвороби внаслідок низького рівня  звернень паці-
єнтів  по  медичну  допомогу  або  недосконалості 
медико-статистичних систем. 

На фоні  прогресуючої  динаміки  розвитку ПХ 
неможливим  є  представити  відповідну  артро-
патичного  псоріазу  (АП)  через  ряд  основних 
причин. Перш за все – це часта реєстрація одного 
і цього ж випадку, оскільки пацієнти з метою під-
твердження  інвалідності  неодноразово  ротують 
з  дерматологічних  стаціонарів  у  ревматологічні. 
Наступним  фактором  слугувало  те,  що  нерідко 
діагноз при виписці не відповідав попередньому, 
враховуючи,  що  АП  сьогодні  виставляється  при 
наявності  лише  рентгенологічної  симптоматики 
і останнім – застосування різної термінології для 
опису одного і цього ж патологічного суглобового 
синдрому.

Прояви  псоріазу  суттєвим  чином  впливають 
на  якість  життя  пацієнтів  та  їх  родин,  причому 

не тільки у фізичному, але й у психологічному та 
соціальному аспектах. Тобто, пацієнт з псоріазом 
страждає як наодинці (79 % пацієнтів страждають 
від  постійного  свербежу;  48 %  відчувають  біль 
при рухах; 53 % вимушені кожен день тратити час 
і зусилля на терапію псоріазу; 50 % пацієнтів від-
мічають, що терапія псоріазу іноді є важчою ніж 
захворювання),  так  і  в  суспільстві  (29 %  паці-
єнтів  вимушені  кожен день пояснювати причину 
свого стану; 40 % відчувають незручність при від-
відуванні басейнів, перукарень та фітнес-центри; 
46 %  приходиться  вибирати  одяг,  що  скриває 
ознаки  псоріазу;  49 %  стикаються  з  проблемою 
працевлаштування). 

Зовнішній  вигляд  шкіри,  великі  площі  ура-
ження, постійний дискомфорт нерідко стають при-
чиною розвитку невротичних станів пацієнтів, що 
обумовлює  їх  соціальну  дезадаптацію,  утруднює 
процеси навчання, праці та відпочинку. Було вста-
новлено, що при псоріазі якість життя знижується 
в більшій мірі, ніж при цукровому діабеті,  коро-
нарній хворобі серця, раку. 

Без  лікування  або  за  неналежного  лікування 
псоріаз стає причиною ураження суглобів, вісце-
ральних  систем  організму,  нерідко  супроводжу-
ється вторинними мікробними ураженнями шкіри 
та суперінфекцією. Це, в свою чергу, обумовлює 
значні  економічні  витрати,  пов’язані  з  доглядом, 
лікуванням та реабілітацією пацієнтів.

На  нашу  думку,  варіабельність  клінічного 
перебігу,  складний  патогенез,  неоднозначність 
діагностичних прийомів, терапевтичних втручань 
та  їх  розмаїття  створюють  об’єктивні  складнощі 
для діагностики та лікування ПХ, сприяють погір-
шенню  епідеміологічних  показників  хвороби  та 
якості  життя  пацієнта,  що  ще  раз  свідчить  про 
актуальність вказаної проблематики в Україні.
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для існування мікрофлори (бактерій і грибів).
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ВСТУП

Останнім  часом  відмічається  зростання  ролі 
інфекційних  чинників  у  виникненні  та  розвитку 
багатьох хронічних дерматозів. Актуальність цієї 
проблеми  обумовлена  зниженням  імунологічної 
опірності макроорганізму до патогенної дії  екзо- 
та ендогенних подразників. Все частіше зустріча-
ються поліморбідність і ускладнення, суттєво змі-
нюючи  характерні  ознаки  дерматозів.  Крім  того, 
широко  застосовувана  антибіотична  та  імуносу-
пресивна терапія сприяють активації сапрофітної 
та  умовно-патогенної  мікрофлори,  яка,  нерідко, 
починає  відігравати  провідну  роль  у  розвитку 
патологічного  процесу. В  такому форматі  велике 
значення  надається  участі  міко-бактеріальних 
асоціацій  у  патогенезі  низки  дерматозів.  Дріж-
джеподібні гриби роду Candida, пліснева флора та 
інші,  котрі  є  активними  алергенами,  при  певних 
умовах,  набувають  агресивних  рис,  індукують 
десквамацію  епідермісу  та  запальну  реакцію  з 
боку шкіри [1].

Чільне  місце  у  розвитку  імунопатологічних 
реакцій  при  хронічних  дерматозах  відводиться 
бактеріальним  суперантигенам.  Концепція  їх 
ролі  у  патогенезі  патології  шкіри  побудована  на 
участі  в  підтриманні  алергічного  запалення  [2]. 
Однак,  крім  суперантигенного  впливу,  наявні 
дані  й  про  інший  формат  ролі  бактеріальної 
мікрофлори  в  розвитку  псоріазу.  Зокрема,  пере-
важно,  стафілококи  продукують  церамідазу,  яка 
розкладає  цераміди  шкіри  на  сфінгозин  і  жирні 
кислоти.  Оскільки,  цераміди  виступають  скла-
довим компонентом водно-ліпідної мантії шкіри, 
то,  граючи  антиоксидантну  роль,  вони  нейтралі-

зують  синглетний  кисень.  Тому,  при  порушенні 
їх  структури  зростає  випаровування  води,  при-
зводячи  до  сухості  шкіри,  яка  й  спостерігається 
при псоріазі. Крім того, цераміди володіють анти-
мікробними  властивостями,  тому  зменшення  їх 
вмісту призводить до порушення процесу еради-
кації  мікроорганізмів.  І  клінічні  спостереження 
підтверджують,  що  бактеріальна  колонізація 
шкіри стафіло- та стрептококами обтяжує перебіг 
псоріазу [3-4].

Можливості  представників  фунгального 
спектру  мікрофлори  шкіри  виступати  в  якості 
суперантигенів вивчені значно менше. Поодинокі 
повідомлення носять суперечливий характер. Вва-
жається, що гриби роду Candida та представники 
плісеневої флори можуть впливати на перебіг псо-
ріазу. Однак, думка про наявність прямого кореля-
ційного зв’язку між обсеміненням мікобактеріями 
і розвитком хронічних дерматозів визнається дис-
кусійною [5-7]. 

Таким  чином,  дані  стосовно  ролі  мікробної 
флори шкіри  у  розвитку  псоріазу  не  мають  сис-
темного  характеру.  В  зв’язку  з  цим  видається 
перспективним  подальше  дослідження  асоційо-
ваності  складових  мікробного  пейзажу  шкіри  з 
перебігом  означеного  дерматозу,  що,  безумовно, 
сприятиме  розробці  більш  ефективних  підходів 
до терапії таких пацієнтів.

МАТЕРІАЛИ  
ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під  нашим  спостереженням  знаходилось  32 
хворих на  розповсюджену форму псоріазу  у  віці 
від 19 до 56 років ( 18 чоловіків і 14 жінок ). Три-
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валість захворювання коливалась від 3 місяців до 
27  років.  Прогресивна  стадія  дерматозу  діагнос-
товано  у  25,  а  стаціонарна  у  7  пацієнтів.  У  всіх 
пацієнтів  спостерігалась  специфічна  оніхопатія. 
В терапії усіх хворих раніше застосовувались тра-
диційні методи та засоби лікування (УФО, біости-
мулятори,  вітамінотерапія,  седативні  препарати, 
сірчано-саліцилові  та  кортикостероїдні  мазі). 
Середній  показник  індексу  PASI  становив  25,2 
(±2,3).

Бактеріологічне  та  мікологічне  дослідження 
проводилось  шляхом  засіву  лусочок  і  сегментів 
нігтьових  пластинок  на  м’ясо-пептонний  агар  і 
середовище Сабуро (з додаванням левоміцетину). 
За  декілька  днів  до  початку  обстеження  припи-
нялось  будь-яке  місцеве  лікування.  Засів  прово-
дився з ділянок псоріатичного ураження поза меж 
топографічних  зон  улюбленої  локалізації  фун-
гальної  інфекції,  ділянок неураженої шкіри,  роз-
ташованих на деякій відстані від бляшок і ділянок 
улюбленої  локалізації  мікотичного  процесу 
(ступні, великі складки, нігті).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При  ідентифікації  отриманих  культур  з’я-
сувалось,  що  основними  представниками  мікро-
флори  шкіри  хворих  на  псоріаз  виявились  епі-
дермальний  стафілокок,  гриби  роду  Candida, 
Penecilium,  Mycor  і  дерматофіти.  Останні  ізо-
льовані у 9 пацієнтів, 2 з них – з ураженням ніг-

тьових пластинок, у 1 –  з міжпальцевих складок 
ступнів, у 1 – з пахової складки та ще у 5 – з по- 
верхні  псоріатичних  ефлоресценцій.  Гриби  роду 
Candida були виявлені у 26 пацієнтів (переважно 
у  великих  складках  –  у  17),  однак,  обсемінення 
ними  псоріатичних  бляшок  мало  високій  рівень 
(15  осіб).  Penecilium  ізольоване  у  9  пацієнтів  з 
колонізацією  як  великих  складок  (7  пацієнтів), 
так і вогнищ псоріатичного ураження (6 хворих). 
Mycor виділена у 5 осіб з поверхні псоріатичних 
бляшок.  Епідермальний  стафілокок  ідентифіко-
ваний  у  28  пацієнтів  з  поверхні  вогнищ  псоріа-
тичного ураження. 

ВИСНОВКИ

Таким  чином,  отримані  дані  свідчать,  що 
поверхня  псоріатичних  ефлоресценцій  виступає 
сприятливим  середовищем  для  мешкання  мікро-
флори  (як  бактерій,  та  і  грибів).  Вірогідно,  це 
пов’язано з утворенням паракератотичних лусочок. 
Зважаючі,  що  перебіг  захворювання  у  обстежу-
ваних  пацієнтів  носив  торпідно-прогредієнтний 
характер, то цілком слушною виглядає думка про 
тригерний  вплив  бактеріальної  та  фунгальної 
мікрофлори  на  структурно-функціональний  стан 
як ураженої,  так  і візуально  інтактної шкіри при 
псоріазі.  Однак,  це  припущення  потребує  додат-
кового  підтвердження,  яке  ми  сподіваємось 
отримати  при  проведенні  подальших  дослі- 
джень.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  
ПРЕПАРАТОВ ДЕГТЯ  
В СОВРЕМЕННОЙ ПРАКТИКЕ  
ВРАЧА-ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГА
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Резюме. В статье приведены данные, касающиеся клинических наблюдений применения препаратов 
дегтя для лечения и профилактики себорейного дерматита.

ключевые слова: себорейный дерматит, деготь, лечение, гигиєна.

История  применения  дегтя  насчитывает  не 
один десяток, а то и сотню лет. Благодаря своим 
целебным  свойствам  деготь  с  давних  времен 
используется в лечении кожных заболеваний. Дер-
матологи начала XX ст. хорошо знали о полезных 
свойствах дегтярных препаратов, и умело исполь-
зовали их для лечения, добиваясь замечательных 
результатов. И используют и в настоящее время, 
как  в  чистом  виде,  так  и  в  составе  готовых  кос-
метических  и  лечебных  средств  с  учетом 
современных требований к лечебной косметике. 

Березовый  деготь  производят  из  бересты  – 
тонкого  верхнего  слоя  березовой  коры.  Деготь 
представляет  собой  густую  маслянистую  жид-
кость  со  специфическим  запахом.  Известно,  что 
деготь  обладает  антисептическими,  кератолити-
ческими,  противовоспалительными,  обезболи-
вающими,  подсушивающими,  противозудными, 
антипаразитарными свойствами.

В  состав  дегтя  входят  фенол,  толуол,  ксилол, 
насыщенные и ненасыщенные кислоты, аромати-
ческие  и  смоляные  кислоты,  кетони,  альдегиды, 
спирты углероды и другие вещества, фармакоки-
нетика которых изучена не до конца. Но известно, 
что препараты на основе дегтя обладают фотосен-
сибилизирующим действием, хорошо приникают 
через кожу и слизистые, обладают кумулятивным 
действием .

Лечебный  эффект  березового  дегтя  можно 
рассматривать  не  только  как  результат  местного 
воздействия  –  улучшение  кровоснабжения,  сти- 
муляция  регенерации  эпидермиса,  регуляция 
процессов  ороговения,  но  и  как  следствие  реф-
лекторных  реакций,  возникающих  при  раздра-
жении рецепторов кожи.

Разжражение  кожных  рецепторов  сопровож-
даетя стимуляцией образования и высвобождением 
энкефалинов,  эндорфинов,  динорфинов  и  пеп-
тидов,  играющих  роль  в  формировании  ощу-
щения боли и зуда,в частности субстанции Р, про-
ницаемости  сосудов.  Также  высвобождается  ряд 
других БАВ (гистамин,кинины), стимулирующих 
иммунологические процессы в коже.

Препараты дегтя традиционно применяют для 
лечения псориаза  (в  том числе волосистой части 
головы),  подострая  и  хроническая  экзема,  в  том 
числе  микробной  экземы,  почесухи,  ихтиоза, 
чесотки, себорейного дерматита, герпетиформного 
дерматита Дюринга, грибковых заболеваний кожи, 
различных видов пиодермий, кожного зуда.

Самые известные препараты, в состав которых 
входит  деготь:  мази  Конькова,  Вилькинсона, 
Вишневского. Мази Конькова и Вилькинсона при-
меняются при чесотке и грибковых заболеваниях. 
А  вот  о  знаменитой  мази  Вишневского  хочется 
рассказать  поподробнее.  Задолго  до  нее  в  XVI 
веке знаменитым хирургом Амбруазом Паре был 
изобретен  бальзам  для  лечения  ран,  названный 
позднее перуанским. Он успешно применялся на 
протяжении  нескольких  веков,  но  как  народное 
средство. В ХХ веке А.В. Вишневский изучил его 
и создал свой рецепт мази, которая содержала 3  % 
перуанского  бальзама.  Во  время  войны  бальзам 
стал очень дефицитным, и его заменили березовым 
дегтем, который является превосходным аналогом 
заморскому средству.

Деготь  березовый  в  больших  концентрациях 
обладает  кератопластическим,  антимикробным, 
антимикотическим,  противопаразитарним  эф- 
фектом,  способствует  ранозаживлению,  а  в  не- 
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больших  концентрациях  имеет  выраженный 
противоспалительный  эффект  и  уменьшает  зуд. 
До  изобретения  топических  кортикостероидов 
препараты  на  основе  дегтя  были  основными  в 
лечении  многих  хронических  дерматозов.  Тради-
ционно, для лечения псориаза используется деготь 
в концентрации 5-10 %, часто в комбинации с сали-
циловой кислотой и трихлорэтиламином, 15-20 % 
-на  ограниченные  очаги  гиперкератоза,  также 
применяется  чистый  деготь  в  разведении  для 
дегтярных ванн. Для лечения экземы применяется 
деготь  в  0,25-2 %  концентрации,  и  до  25 %  на 
ограниченные очаги. При грибковых заболеваниях 
и пиодермиях применяется в комбинациях с серой, 
борной  кислотой,  нафталанской  нефтью,  салици-
ловой кислотой в 10-20 % концентрации, 10 %-при 
чесотке, 2-10 % при себорейном дерматите.

Также  существуют  и  противопоказания  к 
использованию  дегтярных  препаратов:  острые 
кожные  процессы,  обострение  хронических 
заболеваний  кожи,  особенно  при  выраженной 
экссудации,  поражение  сально-волосяных  фол-
ликулов  (фолликулит,  фурункулез,  угри,  сикоз), 
профессиональные  экземы,  вызванные  аллер-
генами химического происхождения, заболевания 
почек, беременность.

В современном обществе существует два диа-
метрально  противоположных  мнения  по  поводу 
косметического ухода за кожей. С одной стороны 
это  необоснованные  иллюзии  в  отношении  воз-
можностей лечебного и профилактического ухода, 
а  с  другой  –  предвзятое  отношение  к  космети-
ческим средствам, как со стороны потребителей, 
так и со стороны врачей, в ряде случаев ,когда не 
учитывается медицинские аспекты ухода за кожей 
и эффект, который можно достичь при назначении 
адекватного  лечебного  ухода  при  ряде  хрони-
ческих дерматозов.

Известно, что создание эффективного средства 
по  уходу  за  кожей,  а  также  испытание  его  безо-
пасности и  эффективности,  у  известных,  зареко-
мендовавших себя производителей, во многом не 
уступает  созданию  и  испытанию  лекарственных 
средств. 

Средства  лечебной  косметики  тщательно 
исследуются  на  наличие  потенциальных  аллер-
генов  и  возможные  источники  возникновения 
контактного  дерматита.  Однако,  в  ряде  случаев, 
возможны  случаи  индивидуальной  неперено-
симости,  вызванные  неверным  выбором  косме-
тических  средств  для  данного  типа  кожи  или  в 
случае  хронических  кожных  заболеваний,  без 
учета стадии развития заболевания.

Таким  образом,  при  назначении  средств 
лечебной  косметики,  необходимо  учитывать  ряд 
моментов,  которые могут  снизить  риск  развития 
осложнений,  вызванных  применением  того  или 
иного косметического препарата:

1. желательно применение хорошо известных 
косметических средств, позиционирующихся как 
лечебная косметика.

2.  Следует  исключить  применение  незаре-
гистрированных средств.

3.  Лечебный  уход  должен  назначаться  только 
специалистом.

Различные типы кожи, кожа разных возрастных 
групп, а также кожа пациентов, страдающих хро-
ническими  кожными  заболеваниями,  нуждается 
в  дифференцированном  подборе  косметических 
средств.

Однако  этапы  и  принципы  ухода  одинаковы 
для  всех  типов  кожи,  меняются  только  средства 
и  составы  –  это  очищение,  питание,  увлажне- 
ние,  защита,  а  также  средства  дополнительного 
ухода,  которые  по  эффективности  могут  быть 
приравнены к лечебным препаратам. 

Компанией  «Фитобитехнологии»  разработана 
целая  линейка  лечебной  косметики,  которая 
содержит  все  необходимые  средства  ухода,  спе-
циально для пациентов с хроническими заболева-
ниями кожи лица.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На  кафедре  дерматовенерологии  НМАПО 
имени  П.Л.  шупика  мы  изучали  применение 
жидкого  дегтярного  мыла,  дегтярного  шампуня, 
бальзама дегтярного производства Фитобиотехно-
логии, Украина для лечения и профилактики себо-
рейного дерматита.

шампунь дегтярний – это современная лекар-
ственная  форма  на  основе  мягких  моющих 
агентов, которые не высушивают кожу волосистой 
части  головы,  с  добавлением  гипоаллергенных 
ароматизаторов, что позволяет свести к минимуму 
неприятные  эстетические  чувства  при  использо-
вании шампуня. 

Дегтярний  бальзам  –  это  современная  лекар-
ственная  форма  для  наружной  терапии,  которая 
содержит  березовый  деготь,  который  способ-
ствует уменьшению воспаления, улучшает отше-
лушивание  клеток,  имеет  антимикотическое  и 
антимикробное  действие.  Кроме  этого  в  состав 
дегтярного  бальзама  входит  ихтиол,  который 
обладает  противоспалительным,  анальгетичес- 
ким, кератопластическими свойствами, усиливает 
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действие  дегтя.  Также  в  состав  бальзама  входят 
оксид  цинка  и  салициловая  кислота,  что  спо-
собствует  быстрому  регрессу  воспалительных 
элементов , препятствуют возникновению свежих 
высыпаний,  а  также  способствуют  отшелуши-
ванию  ороговелых  клеток.  Стабилизированные 
витамины  А  та  Е,  а  также  масла  календулы  и 
облепихи,  ускоряют  эпителизацию,  смягчают  и 
увлажняют кожу, восстанавливают поврежденную 
поверхностно-липидную мантию.

Мыло  дегтярное  жидкое  –  это  современное 
средство  гигиены,  которое  можно  применять 
для  ежедневного  очищения  кожи  лица  и  тела. 
Синергетическая  смесь  березового  дегтя  и 
экстрактов  лекарственных  трав  с  выраженным 
противовоспалительным компонентом - зверобоя, 
шалфея,  валерианы,  а  также  Д-пантенол,  спо-
собствует  уменьшению  воспалительной  реакции 
кожи,  уменьшению  зуда,  препятствует  возникно-
вению раздражения кожи при ежедневных гигие-
нических процедурах (мытье рук, душ).

Под  нашим  наблюдение  находилась  группа 
из  35  больных  мужчин  и  женщин  возрастом  от 
18  до  46  лет,  которым  был  установлен  диагноз 
«Себорейный дерматит». У 22 больных был уста-
новлен  себорейный  дерматит  волосистой  части 
головы,  преимущественно  сухая  и  смешанная,  у 
13  –  себорейный  дерматит  кожи  лица,  туловища 
и волосистой части головы. Давность заболевания 
составляла от 4 до 26 лет. На момент наблюдения 
все  пациенты  получали  курсы  лечения  с  при-
менением  местного  и  общего  лечения  согласно 
общепринятым  стандартам  лечения  себорейного 
дерматита.

Больным  себорейным дерматитом  волосистой 
части  головы  в  качестве  ежедневной  гигиены 
мы назначали шампунь дегтярный. Мы рекомен-
довали  всем  пациентом  применять  шампунь  не 
реже 2 раз в неделю не менее 6 недель применения, 
посредством  нанесения  на  влажные  волосы,  с 
экспозицией не менее 2 минут, двукратно, с после-
дующим тщательным ополаскиванием.

Больным  себорейным  дерматитом  с  пора-
жением кожи волосистой части головы и гладкой 
кожи мы назначали дегтярный бальзам: наносить 
на  очищенную  кожу  пораженных  участков 
небольшое количество бальзама 2 раза в сутки не 
менее 28-30 дней. Также эти пациенты применяли 
для  мытья  волосистой  части  головы  дегтярный 
шампунь, а также для ежедневной гигиены лица и 
тела жидкое дегтярное мыло так часто, как в этом 
возникала необходимость. 

Также  на  протяжение  всего  курса  лечения, 
мы  рекомендовали  пациентам  не  использовать 
декоративную  косметику,  а  также  находиться 
под  действием  прямых  солнечных  лучей,  так 
как  известно,  что  препараты  на  основе  дегтя 
повышают  чувствительность  кожи  к  УФ  излу-
чению,  и  могут  способствовать  возникновению 
веруциформных  и  акнеиформных  высыпаний  и 
дегтярного меланоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  результате  применения  комплекса  препа-
ратов на основе дегтя -жидкого дегтярного мыла, 
дегтярного  шампуня,  бальзама  производства 
Фитобиотехнологии, Украина для лечения и про-
филактики  себорейного  дерматита  в  качестве 
дополнительной  терапии  и  гигиены,  на  4-5  день 
от начала лечения наблюдалось уменьшение вос-
палительной реакции кожи, а в частности умень-
шение  яркости  эритемы,  отсутствие  свежих 
папуло-пустулезных  высыпаний  и  субъективных 
ощущений,  таких  как жжение  и  зуд. На  12  день 
от  начала  лечения  наблюдалось  значительное 
уменьшение  воспалительной  реакции  кожи  и 
шелушения. Кроме этого объективно отмечалось 
уменьшение  салоотделения  и  более  быстрый 
регресс  высыпаний  и  шелушения  кожи.  Значи-
тельное  улучшение  состояния  кожи  -регресс 
эритемы, шелушения, отсутствие воспалительных 
элементов,  уменьшение  зуда  и  жжения,  наблю-
далось в среднем, через 4 недели лечения. Также 
следует заметить, что больные с себорейный дер-
матитом волосистой части головы, отмечали более 
быстрое  исчезновение  зуда  и  шелушения  воло-
систой  части  головы,  по  сравнению  с  другими 
средствами для мытья волос. Объективно, в про-
цессе  лечения  на  2-й  неделе,  отмечалось  умень-
шение интенсивности шелушения и уменьшение 
яркости эритемы и выраженности зуда. Состояние, 
близкое к клиническому выздоровлению (регресс 
клинических  признаков  воспаления),  наблю-
далось у пациентов после 6 недель лечения. 

Также  следует  отметить,  что  у  4  больных 
в  первые  дни  лечения  отмечалось  ощущение 
жжения  и  гиперемия  сразу  после  нанесения 
бальзама, длительностью около 15 минут, и само-
стоятельно  проходила.  Реакций  по  типу  про-
стого  контактного  дерматита  не  наблюдалось. 
После  окончания  лечения  больные  находились 
под нашим наблюдением не менее 6 недель. Реци-
дивов в этот период не наблюдалось.
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ВЫВОДЫ

Таким  образом,  применение  препаратов  на 
основе  дегтя  –  жидкого  дегтярного  мыла,  дег-
тярного  шампуня,  бальзама  дегтярного  произ-

водства  Фитобиотехнологии,  Украина  оказалось 
эффективным и  безопасным и может  быть  реко-
мендовано  для  лечения  и  профилактики  себо-
рейного  дерматита.  Рекомендуется  применение 
вышеуказанной схемы лечения.
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Резюме. Метою дослідження було вивчення в сироватці крові хворих на псоріаз та псоріаз, сполу-
ченний із артеріальною гіпертензією, із різним ступенем важкості стану ендогенної інток-
сикації шляхом визначення вмісту гаптоглобіну та молекул середньої маси.
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Метою дослідження було вивчення в сироватці 
крові  хворих  на  псоріаз  та  псоріатичну  хворобу 
поєднану  з  артеріальною  гіпертензією  з  різним 
ступенем  тяжкості  стану  ендогенної  інтокси-
кації  шляхом  визначення  вмісту  гаптоглобіну  та 
молекул середньої маси. Виявлено підвищення цих 
показників, особливо у випадку тяжкого перебігу 
хвороби, що є проявом структурно-метаболічних 
зрушень в організмі, розвитку оксидативного ток-
сичного  стресу  та  превалювання  катаболічних 
процесів над анаболічними. Зміни досліджуваних 
показників  є  досить  інформативними,  їх  біохі-
мічний моніторинг дозволить простежити за ефек-
тивністю лікування псоріазу та зробити висновки 
у випадку необхідності його корекції.

Незважаючи  на  фундаментальність  дослі-
джень,  присвячених  псоріазу,  багато  аспектів 
залишаються недостатньо вивченими, особливо в 
плані його сполучення із соматичними хворобами 
[1, 9]. Відсутність полісистемного підходу в роз-
критті  патогенезу  псоріатичної  хвороби  (ПХ),  а 
саме  різних  ланок  забезпечення  гомеостазу  та 
внутрішньоклітинного  метаболізму  в  кореляції  з 
клінічними  проявами  свідчить  про  необхідність 
вивчення  та  уточнення  багатьох  аспектів  даної 
проблеми  з  урахуванням  цілісності  організму, 
його багаторівневої  системи регуляції  та пріори-
тетності формування метаболічних порушень. На 
сучасному етапі ПХ розглядають як екотоксичну 
патологію [2].

Попередніми  експериментальними  дослі-
дженнями  нами  було  визначено,  що  посилення 
тяжкості  захворювання  закономірно  відміча-
ється  на  фоні  розбалансування  біохімічного, 
ендокринного  та  імунологічного  гомеостазу  вна-
слідок порушення процесів проліферації, пошко-
дження  клітинних  мембран  та  зміни  їх  проник-
нення,  накопичення  в  крові  токсичних  сполук, 
тобто  псоріаз  супроводжується  прогресуванням 
ендогенної  інтоксикації.  Відомо,  що  її  рівень  є 
одним  з  надійних  критеріїв  оцінки  ступеня  тяж-
кості  хвороби,  що  дозволяє  визначити  патогене-
тичну  обґрунтовану  тактику  лікування  пацієнтів 
та оптимізувати процес терапії. 

Останнім  часом  простежується  тенденція  до 
універсалізації синдрому ендогенної  інтоксикації 
[7]. Детальне вивчення клінічних та лабораторних 
змін  дозволило  виявити  наявність  синдрому  й 
при  захворюваннях,  де  ендогенна  інтоксикація 
не  викликає  загрози,  але  значно  погіршує  якість 
життя хворих, зокрема, при  інфаркті міокарда та 
ішемічній хворобі серця  [4]. В діагностиці ендо-
генної  інтоксикації  важливе  місце  відводиться 

визначенню  вмісту  білків  гострої фази  та  серед-
ньомолекулярних пептидів [6]. 

Метою  даного  дослідження  було  вивчення  в 
сироватці крові хворих на псоріаз та псоріатичну 
хворобу  поєднану  з  артеріальною  гіпертензією 
вмісту  гаптоглобіну  та  молекул  середньої  маси 
як критеріально-значущих показників ендогенної 
інтоксикації.

Матеріал та методи дослідження. Дослідження 
проведені на двох групах хворих з підтвердженим 
діагнозом  ПХ,  які  проходили  обстеження  й  ліку-
вання в у МшВД № 5 м. Харкова. Першу групу ста-
новили 74 хворих на ПХ. З них 40 пацієнтів з легким 
перебігом хвороби, 24 – з середнім, 10 – з тяжким. 
Другу  групу  станови 48  хворих на ПХ, поєднану 
з  артеріальною  гіпертензією.  З  них  22  пацієнта  з 
легким перебігом хвороби, 16 – з середнім, 10 – з 
тяжким. Контрольну групу складали 30 практично 
здорових  осіб.  Визначення  вмісту  гаптоглобіну 
проводили уніфікованим методом з використанням 
тест-наборів,  який  базується  на  здатності  гапто-
глобіну  сироватки  утворювати  комплекс  з  гемо-
глобіном,  який  осаджували  риванолом.  За  рівнем 
гемоглобіну,  що  залишався  в  розчині,  фотоме-
трично  визначали  вміст  гаптоглобіну  у  сироватці 
крові.  Вміст  середньомолекулярних  пептидів  у 
сироватці крові визначали спектрофотометричним 
методом  [3].  Математичний  аналіз  отриманого 
цифрового  матеріалу  здійснювали  за  допомогою 
комп'ютерного  пакета  для  обробки  й  аналізу  ста-
тистичної інформації Statistica 6.0.

Результати  та  їх  обговорення.  Результати  екс-
периментів  показали, що  у  хворих  на  псоріаз  та 
псоріатичну  хворобу  поєднану  з  артеріальною 
гіпертензією  спостерігається  статистично  досто-
вірне підвищення, порівняно з контролем, вмісту 
гаптоглобіну  та  МСМ  (см.  табл.).  Особливо  ці 
показники були підвищеними у хворих з тяжким 
перебігом хвороби. Слід відзначити, що у випадку 
поєднання  псоріазу  з  артеріальною  гіпертензією 
рівень гаптоглобіну та МСМ практично не відріз-
нявся від ПХ.

Гаптоглобін  відноситься  до  білків  гострої 
фази.  Цей  білок  характеризується  швидкою  та 
значною  зміною  концентрації  у  сироватці  крові 
при  багатьох  запальних  процесах,  кровотечах, 
інфекційних  захворюваннях,  травмах,  токсичних 
й  аутоімунних  реакціях  тощо.  Динаміка  його 
вмісту у сироватці крові пов’язана з біохімічними 
та  імунологічними  процесами  і  функціону-
ванням усіх фізіологічних систем організму. Від-
носна стабільність процесів обміну білків гострої 
фази за нормальних фізіологічних умов та досить 
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швидке відхилення їхніх концентрацій від норми 
за умов загострення патологічних процесів вважа-
ється надійним критерієм при дослідженні  гоме-
остатичної функції організму [5].

Основну  частину  молекул  середньої  маси 
(МСМ)  складають  пептиди,  глікопептиди,  про-
дукти  деградації  фібриногену,  альбуміну, 
тромбіну, фрагменти колагену, інші речовини біл-
кової  природи,  а  також  похідні  ліпідів,  фосфолі-
підів. Підвищення рівня МСМ у крові обумовлено 
порушенням  їхньої  елімінації  з  організму,  поси-
ленням  утворення  в  тканинах  або  сполученням 
обох механізмів. Відомо, що зрушення гомеоста-
тичної  рівноваги  супроводжується  збільшенням 
вмісту МСМ, що корелює з тяжкістю стану хворих 
і може служити критерієм оцінки ступеня патоло-
гічних порушень [8].

Попередніми  дослідженнями  встановлено 
активацію процесів перекисного окислення ліпідів 
й окислювальних модифікацій білків на фоні зни-
ження  активності  антиоксидантної  системи,  осо-
бливо  при  середньому  та  тяжкому  перебігу  ПХ. 
Наслідком цього може бути розвинення деструк-
тивних процесів та поява гетерогенних продуктів 
окислення  й  деградації  біополімерів  –  середньо-
молекулярних пептидів. 

Таким  чином,  поява  та  накопичення МСМ,  а 
також  гаптоглобіну  у  сироватці  крові  хворих  на 
псоріаз  є  прогностично  несприятливим  показ-
ником. Продукти деградації біополімерів та їхніх 
комплексів  можуть  оказувати  виразну  мембра-
нотоксичну дію. Тому ці показники свідчать про 
зростання ступеня тяжкості хвороби. 

Аналізуючи  отримані  результати  можна 
зробити  наступні  висновки:  1)  псоріатична  хво- 
роба, так й псоріатична хвороба поєднена з арте-

ріальною  гіпертензією,  супроводжується  прогре-
суванням  ендогенної  інтоксикації,  що  підтвер-
джується  суттєвим  підвищенням  вмісту  молекул 
середньої маси та гаптоглобіну у сироватці крові; 
2)  одним  з  механізмів  структурно-метаболічних 
зрушень  в  організмі  хворих  на  псоріатичну 
хворобу є активація гострофазних білків та нако-
пичення токсичних продуктів обміну, які можуть 
брати  участь  у  розвитку  патологічного  процесу;  
3)  динаміка  вмісту  в  сироватці  крові  серед-
ньомолекулярних  пептидів  та  гаптоглобіну  є 
об’єктивним  критерієм  оцінки  ступеня  тяжкості 
хвороби  та  прогностично  значущим  показником 
ефективності проведення патогенетичної терапії. 

Таблиця
Вміст гаптоглобіну та молекул середньої маси  

у сироватці крові хворих на псоріатичну хворобу 
в залежності від ступеня тяжкості (М±m)

Показ-
ник Контроль

Ступінь тяжкості хвороби

легкий середній тяжкий

ізольована псоріатична хвороба
Гапто-
глобінa

1,15±
0,11

1,67±
0,15*

1,98±
0,18*

2,34±
0,21*

Молекули 
середньої 
масиb

0,183±
0,013

0,253±
0,020*

0,321±
0,029*

0,563±
0,058*

псоріатична хвороба, поєднана з гіпертонією
Гапто-
глобінa

1,15±
0,11

1,80±
0,20*

2,01±
0,22*

2,40±
0,25*

Молекули 
середньої 
масиb

0,183±
0,013

0,249±
0,052*

0,330±
0,032*

0,560±
0,060*

Примітка: a – г/л; b – ум.од.; * – достовірність 
порівняно з контролем (р<0,05); х – достовірність 
порівняно з псоріатичною хворобою (р < 0,05).
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АНАЛИЗ КОМОРБИДНОСТИ 
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Резюме. Статья представляет собой обзорно-аналитическое исследование взаимосвязи красного 
плоского лишая и внутренней патологии. Наиболее значимая ассоциация віявлена между 
краснім плоским лишаем и вируснім гепатитогм С, сахарнім диабетом, дислипидемией, 
гипотиреои-дизмом.

ключевые слова: красный плоский лишай, внутренняя патология, коморбидность.

Изучение  коморбидности  системных  дерма-
тозов  и  внутренней  патологи  является  акту-
альной  проблемой  современной  дерматологии  и 
медицины. Настоящая статья представляет собой 
обзорно-аналитическое исследование взаимосвязи 
внутренней патологи и красного плоского лишая. 
Работа  является  фрагментом  НДР  «Диагности-
ческие  и  прогностические  аспекты  кардиоваску-
лярных нарушений у больных системними дерма-
тозами», № гос. регистрации 0107V001393. 

Красный плоский лишай (КПЛ) – хроническое  
воспалительное  заболевание,  поражающее  ко- 
жу,  слизистые  оболочки  и  придатки  кожи  [21]. 
Частота его в популяции составляет 0,4-2,2 %, пре-
имущественно у людей старше 45 лет, в большей 
степени  у  женщин  [16,  20]  Красный  плоский 
лишай  относится  к  распространенным  дерма-
тозам,  характеризуется  хроническим  рецидиви-
рующим течением, мучительным зудом, космети-
ческим дефектом, болезненными высыпаниями в 
полости рта. В последние годы отмечен рост забо-
леваемости  красным  плоским  лишаем  [1],  что 
можно  связать  с  социальной  нестабильностью  в 
обществе в 1990-е и последующие за ними годы, 
так как развитию или рецидиву красного плоского 
лишая  предшествуют  стрессовые  ситуации,  пси-
хические  травмы  [4].  Так  сегодня  в  российской 
популяции в общей структуре дерматологической 
заболеваемости  он  составляет  от  1,5  до  2,4 %, 
а  среди  всех  заболеваний  слизистой  оболочки 
полости рта – 30-35 % [8]. Этот дерматоз характе-
ризуется  наличием  тяжело  протекающих  клини-
ческих форм, длительным течением, рецидивами, 
полиморфизмом  клинических  проявлений,  рези-
стентностью  к  различным  методам  лечения, 
склонностью к малигнизации в 0,07-3,2 % случаев 
[7].

КПЛ отличается от многих других заболеваний 
слизистой  оболочки  полости  рта  частотой  соче-
тания с различными соматическими болезнями [6]. 
Однако последние данные убедительно продемон-
стрировали  справедливость  этого  утверждения и 
для кожных форм КПЛ. Ассоциация красного пло-
ского лишая с другими заболеваниями позволила 
выделить синдром Литтла-Лассюэра и Гриншпана-
Потекаева  [3].  В  настоящее  время  этиология  и 
патоге-нез  КПЛ  остаются  маловыясненными,  а 
лечение  заболевания представляет  определенные 
трудности.  Согласно  данным  последних  публи-
каций  отечественных  и  зарубежных  авторов, 
КПЛ  принято  рассматривать  как  мультифак-
торное  заболевание,  в  патогенезе  которого  уча-
ствуют различные нейроэндокринные, иммунные, 
интоксикационные  и  метаболические  процессы 
[3].При  КПЛ  определяется  эндокринная  дис-
функция  в  системе  гипофиз  –  надпочечники  [3]. 
Прослеживается определенная связь КПЛ с сосу-
дистой,  эндокринной  патологией  и  изменениями 
со  стороны  гуморального иммунитета  [8]. Опре-
деленное значение придается вирусной, бактери-
альной  инфекциям,  токсическим  факторам,  воз-
можно, генетической предрасположенности [8]. В 
возникновении изолированного КПЛ на слизистой 
оболочке  полости  рта  большое  значение  имеет 
токсико-аллергический  вариант  патогенеза  забо-
левания  [8],  при  этом  важная  роль  принадлежит 
патологии жКТ и дентальной патологии [6].

Большое значение сегодня придается изучению 
возможной коморбидности вирусных гепатитов и 
КПЛ.  Об  этой  ассоциации  известно  достаточно 
давно [14]. Современные ревью также указывают 
на частую ассоциацию гепатита С и КПЛ [10]. В 
опубликованном  в  2010  году  наблюдении  при-
нимали участие 1557 пациентов, страдающих КПЛ 
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старше 20 лет, в контрольную группу входили не 
страдающие  данным  дерматозом  пациенты.  Рас-
пространенность  гепатита  С  в  основной  группе 
была  статистически  выше,  чем  в  контрольной 
(1.9 %  и  0.4 %  соответственно,  P < 0.001).  Рас-
пространенность  гепатита  В  в  основной  и  кон-
трольной  группах  статистически  не  отличалась. 
(0.9 %  и  0.5 %  соответственно,  P = 0.12).  Таким 
образом, ассоциация между вирусным гепатитом 
и  красным  плоским  лишаем  оказалась  справед-
ливой  только для  вирусного  гепатита  типа С,  но 
не В. Авторы полагают, что среди больных КПЛ 
необходим  скрининг  гепатита  С  [9].  Описанный 
совсем  недавно  клинический  случай  билате-
рального  пигментного  КПЛ,  ассоциированного 
с  гепатитом  С,  также  является  достаточно  пока-
зательным  [24].  При  изучении  данной  комор-
бидности  в  китайской  популяции  выявлена  еще 
одна интересная закономерность. При эрозивном 
типе  КПЛ  слизистой  оболочки  полости  рта 
выявлен вирусный гепатит С в 4,2 % случаев, что 
выше,  чем  при  ретикулярном  типе  высыпаний, 
однако  разница  не  была  достоверной  [25]. Укра-
инские  специалисты  выявляли  красный  плоский 
лишай  у  11,1 %  больных  хроническими  гепа-
титами преимущественно вирусной природы  [5]. 
В  последнем  ревью,  посвященном  КПЛ  указы-
вается, что вирусный гепатит С регистрируется у 
16 % больных КПЛ [23]

Интересны  исследования,  касающиеся  нару-
шений углеводного обмена у больных КПЛ. Среди 
больных  данным  дерматозом  достаточно  давно 
выявлена  повышенная  заболеваемость  сахарным 
диабетом и  снижение  толерантности  к  глюкозе  [ 
15, 18]. Существовало мнение о возможном вовле-
чении нарушений углеводного обмена в патогенез 
этого  дерматоза  [21].  Cчитается,  что  оральный 
КПЛ ассоциируется с сахарным диабетом [19, 13]. 
Однако, более масштабные исследования выявили 
ассоциацию орального КПЛ с сахарным диабетом 
только 1 типа, но не 2 типа [17]. Это подтвердили 
и исследования украинских ученых, отмечавших 
у  больных  инсулинозависимым  сахарным  диа-
бетом  относительно  высокую  частоту  возникно-
вения  красного  плоского  лишая  слизистой  обо-
лочки  полости  рта  [2].  Однако,  эта  ассоциация 
не  является  наиболее  значимой  для  сахарного 
диабета. Пятилетнее обсервационное наблюдение 
424  диабетических  пациентов,  страдающих  46 
различными  дерматозами.  Наиболее  распростра-
ненными  кожными  манифестациями  сахарного 
диабета в этом наблюдении были: диабетическая 
дермопатия  (n=76),  зуд  (n = 36),  дерматомикоз 

(n=36), онихомикоз (n=36), липоидный некробиоз 
(n=23)  и  только  у  7  пациентов  выявлен  красный 
плоский лишай [22].

Также  интересен  вопрос  изучения  девиаций 
жирового  обмена  у  больных  КПЛ.  В  недавно 
опубликованном  исследовании  приняли  участие 
1477  пациентов,  страдающих  КПЛ  и  2856  кон-
трольных.  Распространенность  дислипидемии 
была статистически выше у пациентов основной 
группы  (42,5 %  по  сравнению  37,8 %,  P = 0,003;) 
[11].  В  этом  же  исследовании  выявлена  досто-
верное  более  высокая  распространенность  гипо-
тиреоидизма  среди больных КПЛ  (10 % по  срав-
нению с 5,7  % в контрольной группе, P = 0,001), но 
не выявлено ассоциации дерматоза с ожирением и 
сахарным диабетом.

Внимание  ученых  привлекали  и  кардиоваску-
лярные нарушения, артропатии как наиболее зна-
чимые ассоциации для другого хронического дер-
матоза  –  псориаза. Однако  на  сегодняшний  день 
опубликованные  исследования  не  подтверждают 
такую коморбидность. В одном наблюдении, воз-
никновение таких патологических состояний как 
гипертензия (21 %), артрит (14 %) и диабет (5 %) у 
больных КПЛ были не выше, чем в общей попу-
ляции. [12]

На  сегодняшний  день  вопросы  коморбид-
ности КПЛ и внутренней патологии активно изу-
чаются  специалистами  международного  дерма-
тологического  сообщества. Накопленные  данные 
позволяют  проследить  некоторые  ассоциации, 
однако  требуются  более  широкомасштабные  и 
углубленные  исследования  этого  вопроса.  При-
нимая  во  внимание  сложность  патогенеза  КПЛ, 
следует отметить,  что успех возможен лишь при 
комплексном  индивидуализированном  лечении  с 
использованием современных средств и методов. 
Учитывая  широкую  распространенность  дер-
матоза и вышеприведенные данные о  его комор-
бидных  состояниях,  особое  внимание  необ-
ходимо  обратить  на  вирусный  гепатит С,  дисли-
пидемию  и  сахарный  диабет.  Настороженность 
дерматолога и умение своевременно заподозрить 
и подтвердить наличие гепатита у дерматологиче-
ского  больного  может  способствовать  предупре-
ждению  развития  тяжелых  исходов  нелеченных 
гепатитов,  повышению  эффективности  лечения 
дерматозов, сохранить качество жизни и продлить 
активное долголетие пациента. Кроме того, инди-
видуальный подход в выборе адекватной терапии 
дерматоза  и  коморбидной  внутренней  патологии 
будет способствовать повышению эффективности 
и безопасности лечения пациента.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА  
РАНСЕЛЕКС (ИГИБИТОРА цОГ-2)  
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА

А.Н.	Беловол,	Н.А.	Рыжкова,	Е.В.	Коляда

Харьковский национальный медицинский университет

Резюме. Авторы приводят результаты применения в комплексной терапии больных псориазом бло-
катора ЦОГ-2 ранселекса (целекоксиб), рассматривая возможность данного препарата 
влиять на процессы нарушения пролиферации и апоптоза, лежащие в основе патогенеза 
псориаза.

ключевые слова: псориаз, пролиферация, апоптоз, кератиноциты, Т-лимфоциты, факторы апоп- 
тоза, интерлейкины, медиаторы воспаления, ранселекс.

Актуальность  проблемы  псориаза  состоит  в 
том,  что  в  последние  десятилетия  ученые  всех 
стран  мира  отмечают  постоянное  увеличение 
числа людей, страдающих псориазом, и заметное 
утяжеление клинических проявлений дерматоза в 
различных возрастных группах [2,3].

Согласно  данным  официальной  статистики 
псориазом  страдают  от  2  до  5  %  населения  зем- 
ного шара, а существующие методы лечения недо-
статочно эффективны [1]. 

Развитие  псориаза  сопровождается  не  только 
поражением кожи, но и артритом у 10-30 % боль- 
ных  псориазом,  поражением  других  внутренних 
органов.  Сообщения  о  поражении  внутренних 
органов  при  псориазе  дают  возможность  рас-
сматривать его не только как заболевание с пора-
жением кожи, но и как системный патологический 
процесс, сущность которого наиболее полно отра-
жается термином псориатическая болезнь [4].

Инвалидизация  при  псориазе  составляет  от 
7 %  до  10  %.  Течение  псориаза  длительное  и  с 
момента  заболевания  продолжается  на  протя-
жении всей жизни больного. В  своей практике  с 
больными  псориазом  сталкиваются  врачи  раз-
личных  специальностей,  что  и  определяет  акту-
альность изучения данного дерматоза.

Псориаз  это хроническое  заболевание с преи-
мущественным поражением кожи, которое харак-
теризуется  гиперпролиферацией  эпидермиса, 
нарушением  кератинизации,  наличием  воспа-
лительного инфильтрата  в  дерме,  а  так же пред-
ставляет  собой  одно  из  заболеваний,  ассоцииро-
ванных  с  изменением  течения  нормальных  про-
цессов гибели кератиноцитов [1,4].

Кожа  является  высокоорганизованным  пери-
ферическим  органом  иммунной  системы  и 

обладает  необходимым  составом  иммунокомпе-
тентных  клеток,  кооперирующихся  между  собой 
как  с  помощью  комплементарных  структур  на 
их поверхности,  так и при участии иммунорегу-
ляторных  цитокинов. Между  тем  до  настоящего 
времени  нет  достаточно  полных  данных  о  пато-
генезе патологических изменений в коже при псо-
риазе и механизмах, лежащих в основе псориаза 
[5,10]. 

По последним данным основным моментом в 
патогенезе псориаза считается нарушение взаимо-
действия  Т-клеток  и  кератиноцитов.  Нарушение 
процессов  пролиферации  и  дифференцировки 
кератиноцитов при псориазе рассматривается как 
следствие  избыточной  продукции  цитокинов  и 
факторов  роста,  развивающейся  вследствие  неа-
декватной  активации  Т-клеточного  звена  имму-
нитета. CD4+ лимфоциты, проникая в эпидермис, 
посредством цитокинов взаимодействуют с кера-
тиноцитами,  стимулируя  покоящиеся  стволовые 
клетки  к  пролиферации.  Апоптотическая  гибель 
этих  кератиноцитов  резко  снижена.  Гиперпро-
лиферация  кератиноцитов  и  обеспечивает  появ-
ление  на  коже  больных  псориатических  папул 
и  бляшек.  В  то же  время  дисбаланс  программи-
руемой  клеточной  гибели  лимфоцитов  может 
приводить  к  увеличению  численности  Т  клеток, 
повышению  продукции  цитокинов  воспаления 
и  факторов  роста,  что  вызывает  гиперпролифе-
рацию кератиноцитов и изменяет  течение воспа-
лительного процесса. Доказано, что при псориазе 
выявляются  нарушения  «апоптотической  реак-
тивности»  лимфоцитов  периферической  крови, 
которые  выражаются  в  снижении  чувствитель-
ности лимфоцитов к апоптозу, индуцированному 
пероксидом,  а  также  снижении  интенсивности 
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Fas-опосредованного  апоптоза  при  активации 
лимфоцитов.  Совокупность  нарушений  субпо-
пуляционной структуры, цитокинового  статуса и 
апоптоза лимфоцитов позволяет считать дефицит 
естественных  регуляторных  клеток  и  нарушения 
апоптоза  лимфоцитов  при  псориазе  патогенети-
чески значимыми и рассматривать псориаз, наряду 
с  другими  аутоиммунными  заболеваниями,  как 
«дефицит негативной иммунорегуляции» и пато-
логию апоптоза лимфоцитов [7,9]. 

Ряд  авторов  считает,  что  нарушения  апоптоза 
является ключевым звеном в патогенезе псориаза 
[12]. С одной стороны, многочисленные исследо-
вания свидетельствуют о нарушении механизмов 
апоптоза  кератиноцитов  при  псориазе  [13,  14]. 
С  другой  стороны  апоптоз  лимфоцитов  является 
ключевым  механизмом  иммунорегуляции  и  под-
держания  «периферической  толерантности»  [17, 
19].

В течении псориаза различают три стадии: про-
грессирующую, стационарную, регрессирующую. 
Для  прогрессирующей  стадии  характерно  появ-
ление  новых  высыпаний,  появляющиеся  высы-
пания  мелкие,  отмечается  их  периферический 
рост  и  слияние.  Папулы  окружены  воспали-
тельным ободком красного цвета. В стационарной 
стадии интенсивный периферический рост высы-
паний  прекращается,  границы  очагов  поражения 
становятся  более  резкими.  Вокруг  папул  может 
отмечаться белесоватый ободок шириной 5-8 мм 
с нежной складчатостью эпидермиса. В регресси-
рующей  стадии  псориатические  элементы  упло-
щаются,  бледнеют  и  рассасываются.  Чешуек  на 
поверхности папул становится меньше. После рег- 
ресса  высыпаний  остается  временная  пигмента- 
ция или депигментация в виде белых пятен [1, 3].

Клинические типы псориаза обусловлены сво-
еобразием морфологических  элементов или мес- 
том расположения высыпаний. Морфологические 
варианты  псориаза:  каплевидный,  бляшечный, 
пустулезный, экссудативный, вегетирующий, фол- 
ликулярный,  диффузный,  псориатическая  эри-
тродермия.  В  связи  с  локализацией  поражений 
выделяют  следующие  типы  псориаза:  псориаз 
волосистой части головы, ладонно-подошвенный 
псориаз, псориаз ногтей, инверсный псориаз, псо-
риатический  артрит.  В  связи  с  сезонными  обо-
стрениями и рецидивами заболевания различают: 
зимнюю форму (наиболее частую), летнюю форму 
и смешанную (заболевание существует и летом и 
зимой) [1,4].

Лечение  псориаза  это  сложный  комплексный 
процесс.  При  назначении  терапии  учитывается 

стадия  заболевания,  сезонная  форма  дерматоза, 
роль  патогенетических  факторов,  локализация 
высыпаний,  наличие  интеркурентных  заболе-
ваний,  общее  состояние  больного.  В  прогресси-
рующей  стадии  заболевания  терапия  направлена 
на  прекращение  прогрессирования  заболевания. 
В  стационарной  и  регрессирующей  стадиях 
лечение должно бать направлено на более быстрое 
обратное  развитие  псориатических  высыпаний. 
Положительная  динамика  заболевания  дости-
гается  общими  методами  лечения  и  средствами 
наружной  терапии.  Для  системной  терапии  при-
меняют средства, влияющие на нервную систему 
(седативные препараты, транквилизаторы), обмен 
веществ  (витамины,  липотропные  препараты), 
противовоспалительные  (производные  салици-
ловой  кислоты  и  пирозалона),  гипосенсебилизи-
рующие (натрия тиосульфат, магния сульфат, глю-
конат кальция), антигистаминные препараты, пре-
параты,  повышающие  сопротивляемость  орга-
низма  (пирогенал, биостимуляторы)  [4].При псо-
риатической  эритродермии  и  артропатическом 
псориазе применяют системные противовоспали-
тельные препараты, глюкокортикоиды и цитоста-
татики  [20].  При  зимней  форме  псориаза  значи-
тельное улучшение наблюдается при применении 
УФО в субэритемных дозах [6]. широкое распро-
странение  получила  фотохимиотерапия  зимней 
формы псориаза.

При  лечении  больных  в  прогрессирующей 
стадии  псориаза  нами  в  комплексной  терапии 
назначался ингибитор ЦОГ-2 ранселекс по 200 мг  
два  раза  в  сутки  в  течении  14  дней.  Сравнивая 
результаты  лечения  при  применении  препарата 
ранселекс  и  применяемого  ранее  препарата  
диклофенак было отмечено, что регресс псориати-
ческих элементов сыпи происходил быстрее, зна-
чительно быстрее снижалась экссудация и шелу-
шение высыпаний, псориатические очаги быстрее 
уменьшались в размерах.

После сравнительного анализа было выявлено, 
что у больных, получавших терапию ранселексом, 
наблюдалась  выраженная  нормализация  неко-
торых  патологических  симптомов  в  эпидермисе 
и дерме, в частности: уменьшение гиперкератоза 
с  появлением  сетчатого  рогового  слоя,  полное 
исчезновение  паракератоза,  а  также  уменьшение 
степени  акантоза  эпидермиса,  что,  возможно, 
объясняется  антипролиферативным  действием 
ранселекса.

Ранселекс  оказывает  противовоспалительное, 
а также ингибирующее действие на клетки кожи, 
находящиеся  в  стадии  гиперпролиферации. 
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Имеются данные о регулирующем действии пре-
парата на апоптотические процессы в коже. В кле-
точном  цитозоле  ранселекс  ингибирует  внутри-
клеточный  уровень  АТФ,  способствует  деполя-
ризации мембран клеток, вызывая гибель, вовле-
ченных  в  патологический  процесс  клеток,  осо-
бенно  находящихся  в  процессе  пролиферации 
Ранселекс  обладает  ЦОГ-  2  независимым  меха-
низмом  подавления  клеточной  пролиферации, 
связанным с блокадой клеточного цикла, который 
определяет  проапоптотическое  действие  рансе-
лекса (блокада Са АТФ-азы эндоплазматического 
ретикулума, протеинкиназы 1, циклин-зависимой 
киназы  и  карбоангидразы)  и  считается  специ-
фическим  для  данного  препарата  (в  отличие  от 
других коксибов) [22,24]. 

Антипролиферативные  свойства  ингибитора 
ЦОГ-2 ранселекс (целекоксиб) не являются клас-
совыми  свойствами  ингибиторов  ЦОГ.  Поэтому 
подавление  воспаления  и  связанных  с  ним  про-

цессов клеточной пролиферации рассматривается 
как  важный  элемент  патогенетической  терапии 
псориаза.

При  изучении  литературы  мы  обратили  вни-
мание  на  антипролиферативный  и  проапоптоти-
ческий  эффект  ранселекса  при  лечении  заболе-
ваний,  в  патогенезе  которых  нарушения  проли-
ферации  и  апоптоза  играют  ключевую  роль.  Так 
при назначении больным после коронарного шун-
тирования  препарата  ранселекс  снижался  риск 
развития  атеросклеротичесих  осложнений,  пре-
парат способствовал снижению распространения 
полипоза  толстого  кишечника,  снижению  риска 
развития рака предстательной железы и толстого 
кишечника [15,16]. 

Исходя  из  вышеизложенного  становится  оче-
видным,  что  необходимо  дополнительное  изу-
чение проапоптотической и антипролиферативной 
активности  ранселекса,  механизмов  воздействия 
препарата на клетки крови и кожи. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Айзятулов Р.Ф. Клиническая дерматология. Донецк. 2002. – 427 с.
2. Виленчик Б.Т. Кожные и венерические болезни. Учебное пособие / Б.Т.
3. Виленчик. – Мн.: Амалфел, 1999. – 224 с.
4. Дащук А.М., Питенько Н.Н. Псориаз как коллагеновая болезнь. Монография. – Х., 1993.
5. Зимина И.В. Кожа как иммунный орган: клеточные элементы и цитокины / И.В. Зимина, Ю.М. Лопухин, 

В.Я. Арион // Иммунология. – 1994. – №1. – С.8-15.
6. Зуев А.В. Дифференцированный подход к выбору физиотерапевтических методов в комплексной терапии 

больных  псориазом  и  псориатическим  артритом  (экспериментальное  и  клинико-лабораторное  обоснование)  / 
Автореферат. – М., 2003.

7. Капулер О.М, Нелюбин Е.В. Апоптоз  лимфоцитов  при  псориазе  // Медицинская  иммунология.  –  2006.  –  
№ 4. – С. 123-128.

8. Калантаевская К.А. Морфология и физиология кожи человека / К.А.
9. Кетлинский С.А. Роль Т-хелперов 1-го и 2-го типов в регуляции клеточного и гуморального иммунитета / 

С.А. Кетлинский // Аллергия, астма и клиническая иммунология. – 2000. – №8. – С. 87-91.
10. Иммунология. – 1995. – №3. – С. 30-44. 53. Калантаевская К.А. Морфология и физиология кожи человека 

/ К.А.
11. Скрипкин Ю.К. Кожные и венерические болезни: Учебник для врачей и студентов мед. вузов. – М.: Триада, 

2000. – 688 с.
12. Кетлинский С.А. Цитокины мононуклеарных фагоцитов в регуляции реакции воспаления и иммунитета 

/С.А. Кетлинский, Н.М. Калинина // Иммунология. – 1995. – №3. – С.30-44.
13. Кошевенко Ю. Механизмы клеточного иммунитета в коже / Ю.Кошевенко // Косметика и медицина. – 2001. –  

№3. – С. 15-26.
14. Лушников Е.Ф., Загребин В.М. Апоптоз клеток: морфология, биологическая роль, механизмы развития // 

Архив патологии. – 1987, т. 49. – С. 84-89.
15. Насонов Е.Л. Противовоспалительная терапия ревматических болезней. Москва, «М-сити», 1996. 
16. Насонов Е.Л.  Нестероидные  противоспалительные  препараты  (Перспективы  применения  в  медицине). 

Москва, Издательство «Анко», 2000; 142 стр. 
17. Нелюбин Е.В., Капулер О.М., Сибиряк С.В. Апоптотическая  реактивность  лимфоцитов  периферической 

крови при псориазе // Иммунология Урала. – 2006. – № 1. – С. 61-62.
18.  Новик А.А., Камилова Т.А., Цыган В.Н.  Генетика  в  клинической  медицине:  Руководство  для  врачей. 

Ст-Петербург Воен-мед академ 2001; 219-122. 
19.  Прохоренков В.И., Рукша Т.Г., Петрова Л.Л.  Запрограмированная  клеточная  гибель  кератиноцитов 

и  ее  роль  в  патогенезе  некоторых  заболеваний  кожи.  //Вестник  дерматологии  и  венерологии.  –  2003.  – №2.  –  
С. 86-89.

20. Суворова Н.К., Корсунская И.М., Путинцев А.Ю. Некоторые особенности комплексной терапии тяжелых 
форм псориаза // Российский журнал кожных и венерических болезней. – 2002, №6. – С. 31-31.



78 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

21. Федоров С.М. Псориаз: клинические и терапевтические аспекты. Русский медицинский журнал 2001, № 9 
с. 447-450.)

22. Шилов В.Н.  Псориаз  –  решение  проблемы.  – Москва,  2001.  –  302  с.; Суворова Н.К., Корсунская И.М., 
Путинцев А.Ю.  Некоторые  особенности  комплексной  терапии  тяжелых  форм  псориаза  //  Российский  журнал 
кожных и венерических болезней. – 2002, №6. – С. 31.

23. Шилов В.Н. Псориаз – решение проблемы. – Москва,  2001.  –  302  с.; Современные подходы к  ведению 
больных псориазом. Русский медицинский журнал 2004, №4. – С. 182-185.

24. Уманский С.Р.  Апоптоз:  молекулярные  и  клеточные механизмы  // Молекулярная  биология,  1996,  т.  30.  
вып. 3. – С. 487-502. 

25. Ярилин А.А. Апоптоз и его место в иммунных процессах // Иммунология 1996. – № 6. – С. 10-23.
26. Bos J., Rie A. The pathogenesis of psoriasis: immunological facts and speculations // Immunol Today. – 1999. – 

№20. – Р. 40-46.
27. Bianchi L., Farrace M., Nini G. et al. Abnormal Bcl-2 and «tissue» transglutaminase expression in psoriatic skin // 

J Invest Dermatol. – 1994. – № 103. – Р. 829-833.
28. Bissonnette R., Tremblay J.F., Juzenas P. et al. Systemic photodynamic therapy with aminolevulinic acid induces 

apoptosis in lesional T lymphocytes of psoriatic plaques // J Invest Dermatol. – 2002. – № 19. – Р. 77-83.
29. Coven T., Walters I., Cardinale I. et al. PUVA-induced lymphocyte apoptosis: mechanism of action in psoriasis.// 

Photodermatol Photoimmunol Photomed 1999. – №15. – Р. 22-27.
30. Denfeld R., Hollenbaugh D., Fehrenbah A. et al. CD40 is functionally expressed on human keratinocytes // Eur J Im- 

munol 1996. – № 26. – Р. 2329-2334.
31. Pincus T., Koch G., Lei H., et al.  Patient  Preference  for  Placebo, Acetaminophen  (paracetamol)  or Celecoxib 

Efficacy Studies  (PACES):  two randomised, double blind, placebo controlled, crossover clinical  trials  in patients with 
knee or hip osteoarthritis. Ann. Rheum. Dis., 2004, 63, 931-939.

32. Schnitzer T., Weaver A., Polis A. Efficacy of rofecoxib, celecoxib, and acetaminophen in patients with osteoarthritis 
of the knee. A combined anaysis of the VACT studies. J. Rheumatol., 2005, 32, 1093-1105. 

ИЗУЧЕНИЕ КАРДИОМЕТАБОЛИ-
ЧЕСКИХ НАРУшЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАЗОМ

А.Н.	Беловол,	С.Г.	Ткаченко,	В.Б.	Кондрашова,	И.Н.	Штыров

Кафедра дерматологии, венерологии и медицинской косметологии ХНМУ

Резюме. Авторы приводят результаты изучения коморбитности псориаза с разными компонентами 
метаболического синдрома и анализируют результаты изучения этого вопроса, полученные 
предшествующими исследователями. 
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Актуальность.  В  последние  годы  укрепилось 
мнение  об  ассоциации  кожных  проявлений  псо-
риаза  с  поражением  других  органов  и  систем,  в 
связи с чем в научной литературе все чаще при-
меняется  термин  «псориатическая  болезнь». 
Среди  наиболее  известных  ассоциаций  следует 
отметить  псориатическую  артропатию,  онихоп-
сориаз.  Однако,  в  последнее  время,  исследо-
ватели отмечают и другие коморбидные псориазу 
состояния,  среди  которых  наибольшее  клини-
ческое значение, на наш взгляд, имеют кардиоме-
таболические нарушения. 

В  настоящее  время  псориаз  рассматривают 
как  хроническое  мультифакториальное  заболе-
вание с преимущественным поражением кожных 
покровов  [11].  Псориазом  поражено  2-3  %  насе-
ления земного шара, только в Америке – это 7 мил-
лионов  больных  и  125  миллионов  во  всем  мире 
[28]. Среди пациентов дерматологических стаци-
онаров  больные  псориазом  составляют  15-20  % 
[3,11].  Большинство  исследователей  придержи-
ваются мнения, что развитие патологических про-
цессов  при  псориазе  не  ограничивается  форми-
рованием  поражений  только  кожи,  а  приводит  к 
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нарушениям функции различных органов и систем 
организма [2, 3, 6, 8, 9, 11, 12]. Смертность паци-
ентов с тяжелым псориазом достоверно выше, чем 
у пациентов без псориаза [18]. шведские ученые 
провели  сравнительное  исследование  больных 
псориазом [24], проходивших амбулаторное и ста-
ционарное лечение, и обнаружили высокий риск 
кардиоваскулярной  заболеваемости  у  больных, 
госпитализированных  по  поводу  данного  дер-
матоза.  Так  же  было  установлено,  что  тяжелый 
псориаз и молодой возраст при первой госпитали-
зации ассоциируются с повышенным риском кар-
диоваскулярной смертности. 

В  последние  годы  появились  исследования, 
убедительно  демонстрирующие,  что,  помимо 
давно установленных ассоциаций псориаза и псо-
риатического артрита (ПА), могут иметь место и 
другие  коморбидные  псориазу  состояния,  такие 
как  лимфома,  ожирение,  диабет  2  типа,  дисли-
пидемия,  гипертония,  меланома  и  немеланоти-
ческий рак кожи [4]. При псориатической аротро-
патии наблюдаются выраженные метаболические 
нарушения,  которые  проявляются  девиациями 
белкового  обмена  с  развитием  гиперурикемии  и 
подагры, углеводного (гипергликемия, ассоциация 
с сахарным диабетом) и жирового (дислипидемия, 
раннее  развитие  атеросклероза,  ишемическая 
болезнь сердца, мозговые инсульты, артериальная 
гипертезия)  [23,  26,  31,  33,  37].  У  больных  псо-
риазом  имеется  более  высокая  распространен-
ность гиперлипидемии [25], абдоминального ожи-
рения [21, 34], сахарного диабета 2 типа [15, 35] и 
ишемической болезни сердца [ 17, 29]. 

В  одном  из  популяционных  исследований 
Великобритании,  которое  включало  около  130 
тысяч  пациентов  с  псориазом,  была  выявлена 
повышенная  частота  сахарного  диабета,  гипер-
тонии,  гиперлипидемии,  ожирения  и  курения  у 
пациентов, страдающих псориазом, по сравнению 
с  контролем.  У  пациентов  с  тяжелым  течением 
псориаза  частота  ожирения  и  сахарного  диабета 
была  выше,  чем  у  пациентов  с  легким  течением 
псориаза [29]. 

Сходные  данные  получены  в  исследовании 
46  000  пациентов  с  псориазом,  проведенным 
в  Израиле.  Пациенты,  страдающие  псориазом 
имели  не  только  повышенный  риск  сахарного 
диабета,  но  и  атеросклероза  [35].  Нередко  эти 
нарушения формируют картину метаболического 
синдрома. A.L. Neimann и соавт. исследовали рас-
пространенность  метаболических  нарушений  
у 127706 пациентов с легким псориазом и 3854 –  
с  тяжелым  [29].  Относительный  уровень  фак-

торов риска для больных тяжелым и легким псо-
риазом,  а  также  для  практически  здоровых  лиц 
оказался следующим: для сахарного диабета (СД) 
(7,1  %,  4,4  %,  3,3  %),  для  артериальной  гипер-
тензии  (20  %,  14,7  %,  11,9  %),  для  гиперлипи-
демии (6,0  %, 4,7  %, 3,3  %), для ожирения (20,7  %, 
15,85  %,  13,2  %)  соответственно.  Пациенты  с 
легким псориазом имели более высокий уровень 
глюкозы  в  крови,  систолического  и  диастоличе-
ского  артериального  давления,  липидов,  массы 
тела по сравнению с группой контроля. 

В  исследовании  C.  Han  и  соавт.  [20]  прово-
дился сравнительный анализ распространенности 
кардиоваскулярных  заболеваний  и  факторов  их  
риска среди пациентов с ПА, ревматоидным арт-
ритом,  анкилозирующим  спондилоартритом  и  в 
контрольной  группе.  Гиперлипидемия,  ишеми-
ческая болезнь сердца, другие локализации атеро-
склероза, заболевания периферических сосудов и 
цереброваскулярная патология встречались досто-
верно чаще при ПА, чем в контрольной группе. 

Девиациям жирового обмена при кожном псо-
риазе  с  высокой  частотой  дислипидемии  при-
дается  большое  значение,  а  некоторые  исследо-
ватели  рассматривают  это  заболевание  в  рамках  
липоидоза  кожи  [13].  G.  Mallbris  и  соавт.  [25] 
обследовали  200  больных  псориазом.  Кон-
трольную  группу  составили  практически  здо-
ровые  лица.  Достоверное  повышение  концен-
трация  ЛПНП  наблюдалось  только  у  больных  с 
кожными  проявлениями  псориаза.  S.M.  Jones  и 
соавт.  исследовали  липидный  спектр  и  его  связь 
с  активностью  болезни  у  50  больных ПА  с  раз-
личной степенью воспалительной активности, 20 
из которых имели высокую активность [22]. Среди 
обследованных не было больных с сахарным диа-
бетом,  гипотиреозом,  болезнями  почек,  а  также 
лиц,  злоупотребляющих  алкоголем.  Никто  из 
обследованных  больных  не  принимал  гиполипи-
демические  препараты.  У  больных  ПА  в  2  раза 
чаще,  чем  в  контрольной  группе,  наблюдалось 
значительное  повышение  концентрации ЛПНП-3 
(25,59 у больных ПА и 14,53 в группе контроля), 
причем особенно высокие значения наблюдалось 
при  умеренной  и максимальной  активности  вос-
палительного процесса. Эти данные представляют 
большой интерес, т. к. высокий уровень ЛПНП-3 
ассоциируются с развитием атеросклероза. Кроме 
того, у больных ассоциированным псориазом было 
выявлено  снижение  уровня  ЛПВП,  известных 
своей антиатерогенной активностью. Более чем у 
50  %  больных  псориазом  отмечается  гиперхоле-
стеринемия. Выявлена связь между содержанием 
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общих  липидов,  холестерина  и  степенью  выра-
женности псориаза у стариков [1]. Даже при нор-
мальном уровне холестерина в крови, индекс фос-
фолипиды/холестерин указывал на относительную 
гиперхолестеринемию [5]. У больных различными 
формами  псориаза  отмечено  повышение  сум-
марного  плазменного  содержания  насыщенных 
жирных  кислот,  снижения  общей  суммы  нена-
сыщенных  жирных  кислот  и,  главным  образом, 
полиненасыщенных жирных кислот по сравнению 
с контрольными образцами [10]. В этой же работе 
было  показано,  что  у  больных  псориазом  содер-
жание  свободного  холестерина  в  плазме  крови 
было снижено, а в эритроцитах крови повышено. 
Такое перераспределение свободного холестерина 
в плазме и эритроцитах крови, по мнению автора, 
обусловливает осмотическую нестабильность кле-
точных мембран, может приводить к мембранным 
и  клеточным  дисфункциям,  формировать  биохи-
мические предпосылки для развития микроцирку-
ляторных нарушений. 

Показано,  что  гиперлипидемия  обычно  пред-
шествует  манифестации  псориаза.  G.  Mallbris  и 
соавт. [25] обнаружили повышение концентрации 
ХС  ЛПНП  при  обследовании  200  больных  псо-
риазом  по  сравнению  с  контрольной  группой. 
Данный  показатель  не  коррелировал  с  индексом 
распространенности  и  тяжести  псориаза  (PASI), 
СРБ,  наличием  ассоциированного  артрита  и 
полом.  Интересно,  что  выраженная  дислипи-
демия наблюдалась уже в дебюте псориаза и про-
являлась  высоким  уровнем  холестерина  (ХС), 
ХС  липопротеидов  очень  низкой  плотности  (ХС 
ЛПОНП) и ХС липопротеидов высокой плотности 
(ХС  ЛПВП).  По  данным  украинских  исследова-
телей  среди  обследованных  больных  псориазом 
сопутствующая  гипертоническая  болезнь  была 
выявлена  у  29  %  пациентов,  что  в  1,5  раза  пре-
вышало ее распространенность среди лиц иссле-
дуемого региона  17  % [7]. По результатам других 
исследований при псориазе уровень артериальной 
гипертензии значительно выше, чем в группе кон-
троля [34].

Таким  образом,  изучение  таких  сопут-
ствующих псориазу висцеральных патологий как 
метаболический синдром (МС), вопросов их вза-
имосвязи,  взаимозависимости  и  взаимообуслов-
ленности  является  одной  из  наиболее  перспек-
тивных задач современной дерматологии. Работа 
является  фрагментом  НИР  «Диагностические  и 
прогностические  аспекты  кардиометаболических 
нарушений у больных системными дерматозами», 
№ госрегистрации 0107V001393. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Целью работы  было  изучение  коморбидности 
псориаза и МС. Исследовали маркеры МС по кри-
териям МС Национальной обучающей программы 
по  холестерину  СшА  (NCEP ATP  III,  2001  г.)  и 
по  критериям  МС  Международной  федерации 
диабета  (IDF, 2005  г.)  у 48 больных псориазом в 
возрастном  диапазоне  19-86  лет  (43  мужчины  и 
5 женщин), получавших лечение в стационарном 
отделении  ГККВД  №  5  г.  Харькова  с  1.01.2010 
по  1.01.2011  гг.  Определяли  индекс  массы  тела, 
артериальное давление, уровень глюкозы в крови 
натощак, уровень триглицеридов в крови, уровень 
холестерина  липопротеидов  высокой  плотности, 
уровень  общего  холестерина,  уровень  холесте- 
рина  липопротеидов  низкой  плотности,  произ-
водили  расчет  холестерина  в  составе  липидов 
очень низкой плотности и коэффициент атероген-
ности, а также проводили стандартное дерматоло-
гическое обследование больных псориазом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Абдоминальное ожирение (NCEP ATP III, 2001 г.)  
регистрировали  в  случае  увеличения  объема 
талии (ОТ) >102 см у мужчин и > 88 см у женщин, 
что  составило  8  случаев  (17  %).  Согласно  кри-
териям  IDF,  2005  г.  о  метаболическом  синдроме 
свидетельствует увеличение ОТ до 94 см и более 
для  европейских  мужчин  и  80  см  и  более  для 
европейских женщин, что составило 18 больных 
псориазом  (38 %)  в  нашем  исследовании.  Также  
у 5 (10 %) пациентов отмечено ожирение (ИМТ > 
30 кг/м2).

Гипертриглицеридемия  соответствует  увели-
чению  концентрации  триглицеридов  в  крови  до 
150 мг/дл и более, что соответствует 1,7 ммоль/л. 
В  нашем  исследовании  гипертриглицеридемия 
отмечена у 10 пациентов (21 %).

Низкий уровень ХС ЛПВП соответствовал по- 
казателю ниже 40 мг/дл (1,04 ммоль/л) у мужчин 
и  50  мг/дл  (1,329  ммоль/л)  у  женщин,  в  нашем 
исследовании  отмечен  у  6  больных  псориазом 
(13 %).

Гипертензия устанавливалась при повышении 
САТ до 130 мм.рт.ст. и выше и ДАД до 85 мм.рт.ст. 
и выше или на основании получаемой антигипер-
тензивной  терапии. В нашем наблюдении  гипер-
тензия  отмечена  у  24  пациентов,  что  составило 
50 %.

Гипергликемия натощак является важным кри-
терием МС  и  составляет  110  и  более  мг/дл  или 
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6,0 ммоль/л (NCEP ATP III, 2001 г.) и 100 и более 
мг/дл или 5,6 ммоль/л и сахарный диабет 2 типа 
(IDF,  2005  г.).  В  первом  случае  гипергликемию 
регистрировали у 4 больных псориазом  (8 %), во 
втором – у 2 (4 %). 

Согласно критериев NCEP ATP III 2001 г. мета-
болический синдром выявлен у 5 (10  %) больных 
псориазом,  согласно  критериев  IDF  2005  г.  у  12 
(25 % ). 

Таким  образом,  нами  выявлена  определенная 
коморбидность псориаза и компонентов МС, наи- 
более значимая для гипертензии и абдоминально- 
го ожирения.

Подобные  исследования  имеют  важное  про-
гностическое значение. Более высокая смертность 
среди  больных  псориазом,  получавших  медика-
ментозную  терапию,  свидетельствует  о  необхо-
димости  анализа  риска  коморбитных  псориазу 
состояний,  выбора  оптимального  и  безопасного 
лечения. Так, более выраженная гепатоксичность 
при  лечении  метотрексатом  200  больных  псо-
риазом  наблюдалась  у  пациентов  с  избыточным 
весом и сахарным диабетом, а также лиц, злоупо-
требляющих алкоголем из-за жировой дистрофии 
печени  [38].  В  то  же  время  известно,  что  мето-
трексат  может  снижать  риск  кардиоваскулярных 
осложнений  [32]. Оральные ретиноиды и цикло-
спорин  могут  индуцировать  кардиоваскулярные 
факторы риска, такие как гипертензия и гиперли-
пидемия. широкое  применение  топических  кор-
тикостероидов при псориазе, длительный период 

применения,  большие  площади  обработки  и 
использование  окклюзивных  повязок могут  при-
водить  к  развитию  медикаментозно  индуциро-
ванной  гипергликемии  [30].  Необходимо  диф-
ференцировано  подходить  к  лечению  гипер-
тонии,  поскольку  бета-блокаторы,  как  известно, 
ухудшают  течение  псориаза.  Учитывая  высокий 
риск  коморбидности  гипертонической  болезни  и 
псориаза,  необходимо  индивидуально  подходить 
к нормализации артериального давления у  таких 
пациентов,  поскольку  и  другие  антигипертен-
зивные  средства  могут  также  ассоциироваться  с 
возникновением  или  ухудшением  псориаза  [14, 
16, 19, 27, 36, 39, 40].

Полученные  данные  свидетельствуют  о  том, 
что  в  дерматологической  практике  необходимо 
учитывать ассоциацию между кардиоваскулярной 
патологией  и  псориазом,  своевременно  распо-
знавать факторы риска, поддающиеся лечению и 
коррекции, а также рекомендовать пациенту адек-
ватное лечение. В настоящее время больным псо-
риазом следует как можно более  тщательно кон-
тролировать модифицируемые факторы сердечно-
сосудистого  риска.  Учитывая  наиболее  высокую 
коморбидность  гипертонии  и  псориаза,  необ-
ходимо  индивидуально  подходить  к  нормали-
зации  артериального  давления  у  таких  паци-
ентов,  поскольку некоторые  антигипертензивные 
средства  могут  ассоциироваться  с  возникно-
вением или ухудшением течения псориаза.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ПСОРІАЗУ 
ЗАЛЕЖНО ВІД фУНКцІОНАЛЬНОГО 
СТАНУ ПЕЧІНКИ

	 	 	 	 	 Н.Г.	Вірстюк,	М.С.	Волошинович

Івано-Франківський національний медичний університет

Резюме. На основании обследования 48 больных неосложненным бляшечным псориазом установлено, 
что у 78,6 % случаев среди обследованных выявлены изменения функционального состояния 
печени. Установлены прямые корреляции между индексом PASI и показателями цитоли-
тического, холестатического синдромов и энергетическим напряжением гепатоцитов, 
что указывает на взаимосвязь между нарушением функционального состояния печени и 
тяжестью течения псориаза.

ключові слова:  псоріаз, функціональний стан печінки.

ВСТУП

Псоріаз  –  генетично  детермінований  ерите-
матозно-сквамозний  дерматоз  мультифакторної 
природи, що характеризується гіперпроліферацією 
епідермальних клітин, порушенням кератинізації, 
запальною  реакцією  в  дермі,  змінами  в  різних 
органах  і системах [4, 7]. Серед  існуючих теорій 
етіопатогенезу  псоріазу  на  сьогодні  основною 
вважають вірусну та генетичну. Крім того, псоріаз 
розглядають як імунозалежну хворобу, в розвитку 
якої  задіяні  клітинні  та  гуморальні  ланки  іму-
нітету,  неспецифічні  фактори  захисту,  інтерфе-
роногенез,  обмін  цитокінів.  Відомо,  що  печінка 
відіграє  важливу  роль  в  регуляції  обмінних  про-
цесів,  дезінтоксикації  активних  метаболітів  і 
ксенобіотиків.  Доведено,  що  застійні  та  гіпок-
сичні  зміни в печінці  сприяють  зниженню функ-
ціональної  активності  гепатоцитів  і  порушенню 
дезінтоксикаційно-метаболічних  процесів  [1,  2, 
5]. Проте  взаємозв’язок клінічного перебігу псо-
ріазу  і порушень функціонального стану печінки 
залишається вивченим недостатньо [3, 6].

Метою роботи було вивчення перебігу псоріазу 
залежно від функціонального стану печінки. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 48 хворих на неускладнений бляш-
ковий  псоріаз,  32  (66,7%)  чоловіків  і  16  (33,3%) 
жінок  віком  (42,7±6,5)  років.  Тривалість  захво-
рювання  складала  (8,47±6,35)  років.  Псоріа-
тичне ураження мало поширений характер в усіх 
хворих.  Прогресуюча  стадія  діагностована  у  24, 

стаціонарна – у 24 хворих. За анамнезом захворю-
вання осінньо-зимовий тип псоріазу спостерігався 
у  35  хворих,  весняно-літній  –  у  7,  недиференці-
йований –  у  6  хворих. Для  оцінки  важкості  псо-
ріазу використовували індекс PASI (Psoriatic Area 
and Severity Index). У групу контролю входили 20 
здорових. 

Функціональний  стан  печінки  оцінювали 
за  результатами  ультразвукового  (УЗД)  та  біо-
хімічного  досліджень.  Проводили  визначення 
активності  ферментів  крові:  лужної  фосфатази 
(ЛФ)  з  використанням  набору  реактивів  ТОВ 
НВП «Філісіт-Діагностика»,  аспартатамінотранс-
ферази  (АсАТ),  аланінамінотрансферази  (АлАТ), 
холінестерази,  гаммаглутамілтранспептидази 
(ГГТП) з використанням наборів реактивів фірми 
«РLIVA-Lachemа» (Чешська Республіка), аргінази 
за методом Сніпачо в модифікації В.А. Храмова і 
Г.Г. Листопад. 

Статистичне  опрацювання  отриманих  резуль-
татів  дослідження  проводили  на  персональному 
комп’ютері  з  використанням програми «Statistica 
6.1  for  Windows».  Різницю  вважали  вірогідною  
при  р < 0,05. 

ОТРИМАНІ РЕЗУЛЬТАТИ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За  результатами  проведеного  дослідження 
зміни функціонального  стану печінки виявлені у 
36  (75,0%)  обстежених  хворих  на  псоріаз,  з  них 
25 (69,4%) – з прогресуючою стадією і 11 (30,6%) 
– зі стаціонарною стадією захворювання. Гепато-
мегалія  виявлена  у  24  (59,5%)  хворих.  Больовий 
синдром відзначався у 14 (33,3%), диспепсичний 
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– у 30 (71,4%), астено-вегетативний – у 35 (83,3)% 
хворих.  За  результатами  УЗД  жирове  переро-
дження печінки виявлено у 26  (61,9%) осіб. Роз-
виток цитолітичного синдрому діагностовано у 12 
(28,6%) хворих за збільшенням активності АлАТ 
і АсАТ (р<0,05), холестатичного синдрому – у 28 
(66,7%)  за  збільшенням  активності  ЛФ  і  ГГТП 
(р<0,05),  мезенхімально-запального  синдрому 
–  у  7  (16,7%)  хворих  за  збільшенням  показника 
тимолової  проби  (р<0,05),  наростання  енерге-
тичного напруження гепатоцитів – у  27 (64,3%) за 
збільшенням  активності  аргінази  (р<0,05),  пору-
шення синтезуючої функції печінки – у 25 (59,5%) 
хворих  за  зменшенням  активності  холінестерази 
(р<0,05). 

Враховуючи  виявлені  зміни  функціонального 
стану печінки обстежені пацієнти були розділені 
на  2  групи:  І  групу  склали 12  хворих на псоріаз 
без порушень функціонального стану печінки ; ІІ 
групу  склали  33  хворих  на  псоріаз  з  виявленим 
порушенням функціонального стану печінки.

Клінічні  прояви  псоріазу  у  хворих  обох  груп 
характеризувалися  наявністю  папульозних  еле-
ментів,  переважно  на  розгинальних  поверхнях 
нижніх  і  верхніх  кінцівок,  бокових  поверхнях 
тулуба  і  у  поперековій  ділянці;  ураження  воло-
систої  частини  голови  відзначалося  у  7  (58,3%) 
хворих  І  групи  і  у  29  (80,5%)  хворих  ІІ  групи. 
Місцями  відзначався  зливний  характер  уражень. 
При обстеженні у всіх пацієнтів були прояви псо-
ріатичної тріади Ауспіца. Проте, клінічні прояви 
псоріазу у вигляді скарг на свербіж, біль і печіння 
були більш вираженими у хворих ІІ групи за наяв-
ності  порушень  функціонального  стану  печінки 
(табл.1). 

Індекс  PASI  був  вірогідно  вищим  у  хворих  ІІ 
групи  і  складав  17,22±1,34  порівняно  з  таким  у 
хворих  І  групи  –  11,38±1,05  (p<0,05)  внаслідок 
більшої інтенсивності у них еритеми, інфільтрації 

і лущення, а також більшої поширеності патолог-
чного процесу.

Таблиця 1
Вираженість суб’єктивних проявів у бальному 
співвідношенні та важкості перебігу псоріазу 

за індексом pasi залежно від функціонального 
стану печінки, (М±m)

Клінічні прояви І група, 
n =36

ІІ група, 
n=12 р

Свербіж 1,56±0,08 2,37±0,19 р<0,05
Біль  0,53±0,04 0,98±0,07 р<0,05

Печіння 0,92±0,06 1,49±0,12 р<0,05
Індекс PASI 11,38±1,05  17,22±1,34  р<0,05

Примітки:  р < 0,05  –  вірогідність  відмінності 
показників у хворих І і ІІ груп.
У  хворих  ІІ  групи  також  були  більш  вира-

женими зміни показників функціонального стану 
печінки,  які  вірогідно  відрізнялися  від  таких  у 
хворих  І  групи  (табл.2),  як щодо  розвитку  цито-
літичного  синдрому  за  збільшенням  активності 
АлАТ і АсАТ (р<0,05), холестатичного синдрому 
за  збільшенням  активності  ЛФ  і  ГГТП  (р<0,05), 
мезенхімально-запального  синдрому  за  збіль-
шенням  показника  тимолової  проби  (р<0,05), 
наростання  енергетичного  напруження  гепато-
цитів за збільшенням активності аргінази (р<0,05), 
так  і  порушення  синтезуючої функції  печінки  за 
зменшенням активності холінестерази (р<0,05). 

Було  виявлено  прямі  кореляції  між  індексом 
PASI  і  активністю  АлАТ  (r = + 0,36;  p<0,05), 
АсАТ  (r  = + 0,31;  p<0,05),  ГГТП  (r = + 0,42; 
p<0,05),  аргінази  (r = + 0,28;  p<0,05),  що  вказує 
на  взаємозв’язок  порушенень  функціонального 
стану печінки і клінічних проявів псоріазу з більш 
важким перебігом захворювання. На нашу думку, 
це може бути зумовленим порушенням дезінток-
сикаційних функцій печінки за її ураження і роз-
витком системної  запальної відповіді, що сприяє 
активації патогенетичних ланок псоріазу.

Таблиця 2
Зміни показників функціонального стану печінки у хворих на псоріаз, (М±m)

Показники Здорові, n=20 І група, n=12 ІІ група, n=36 р
Заг. білірубін, мкмоль/л 12,46±0,05 18,32±0,65* 25,75±1,38* р<0,05
АлАТ, ммоль/л•год 0,34±0,02 0,49±0,03* 0,85±0,06* р<0,05
АсАТ, ммоль/л•год 0,32±0,06 0,51±0,04* 0,79±0,05* р<0,05
ЛФ, ммоль/л•год 1,16± 0,08 1,50±0,12* 2, 34± 0,19* р<0,05
ГГТП, ммоль/л•год 2,25±0,17 3,08± 0,21* 4,65±0,32* р<0,05

Аргіназа, мкмоль/0,1 мл 0,28±0,01 0,35±0,16* 0,58±0,04* р<0,05
Холінестераза, ммоль/л•год 111,85±5,98 101,77±6,53 83,29±6,45* р<0,05

Тимолова проба, од. 2,64± 0,19 3,42±0,29* 5,32±0,41* р<0,05
Примітки: * – вірогідність відмінності від здорових, р<0,05; р<0,05 –  вірогідність відмінності показників 

у хворих І і ІІ груп.
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ВИСНОВКИ

1.  У  78,6%  хворих  на  псоріаз  виявлені  зміни 
функціонального стану печінки. 2. Виявлені прямі 
кореляції між індексом PASI і показниками цито-
літичного,  холестатичного  синдромів  та  енерге-
тичним  напруженням  гепатоцитів,  що  вказує  на 

взаємозв’язок між порушенням функціонального 
стану печінки і важкістю перебігу псоріазу.

Перспективами  подальших  досліджень  є 
вивчення  ефективності  комплексних  схем  ліку-
вання хворих на псоріаз із врахуванням впливу на 
функціональний стан печінки.
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ВЛИЯНИЕ ЭНДОГЕННОЙ  
ИНТОКСИКАцИИ  
НА ПОВЕРХНОСТНЫЕ  
ХАРАКТЕРИСТИКИ КЛЕТОК КРОВИ  
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ
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ДУ «Институт дерматологии и венерологии АМН Украины» 
Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина

Резюме. Показано развитие эндогенной интоксикации при псориазе. В эксперименте доказано, что 
молекулы средней массы, выделенные из сыворотки крови больных псориазом, оказывают 
токсичное влияние на гликокаликс. Под действием этих веществ сорбционная емкость 
эритроцитов и лимфоцитов практически здоровых доноров испытывает патологические 
изменения, которые характерны для псориаза.

ключевые слова: псориаз, эритроциты, лимфоциты, гликокаликс, эндогенная интоксикация.

ВВЕДЕНИЕ

Состояние  поверхности  клеток  крови  и  свя-
занные  с  нею  функциональные  свойства  могут 
изменяться вследствие эндотоксикоза. Свободные  
радикалы,  представленные  молекулами  с  неспа-

ренным электроном на внешней орбите, обладают 
высокой  реактивностью  и  могут  взаимодей-
ствовать с липидами, белками или нуклеиновыми 
кислотами.  В  результате  подобных  взаимодей-
ствий,  которые нередко дают начало  автокатали-
тическим цепным реакциям,  возникают деструк-
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тивные  процессы,  в  клетках  и  в  плазме  крови 
появляются  гетерогенные  продукты  окисления 
и  деградации  биополимеров,  известные  как 
молекулы  средней  массы  (МСМ).  В  настоящее 
время  МСМ  принято  считать  общепринятыми 
маркерами  эндогенной  интоксикации  организма. 
Они представляют собой продукты катаболизма и 
протеолиза белков [5].

Известно, что при псориазе наблюдаются нару-
шения  структурно-функционального  состояния 
мембранных систем различных органов и тканей 
[11]. Поэтому изучение влияния эндотоксинов на 
поверхность  клетки  при  псориазе  представляет 
интерес. 

В связи с вышесказанным, целью работы стало 
изучение  степени  выраженности  эндогенной 
интоксикации  у  больных  псориазом  и  сравни-
тельное исследование влияния МСМ, выделенных 
из  сыворотки  больных  псориазом,  на  поверх-
ностные свойства мембраны эритроцитов и лим-
фоцитов здоровых лиц и больных псориазом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом  исследования  служили  сыво-
ротка, эритроциты и лимфоциты, выделенные из 
венозной крови больных псориазом  (28 человек) 
и практически здоровых доноров (25 человек).

В  сыворотке  определяли  МСМ  по  методу  
Н.И. Габриэлян и соавт. [3]. Исследовалась сорб-
ционная  емкость  гликокаликса  эритроцитов  и 
лимфоцитов к альциановому синему (СЕГАС) до 
и после инкубации клеток с МСМ, выделенными 
из  сыворотки  больных  псориазом.  Клетки  инку-
бировали  с МСМ 15 минут,  затем  в  них  опреде-
лялась СЕГАС по методу [1]. Альциановый синий 
является  катионным  красителем  фталоциани-
новой группы. Он способен связываться с глико-
липидами,  гликопротеидами  и  кислыми  мукопо-
лисахаридами. В низкой  концентрации  (в  нашем 
случае 0,005% раствор) он не повреждает клетки, 
не проникает в цитоплазму и сорбируется гликока-
ликсом   клетки в количестве, пропорциональном 
содержанию в нем белков и углеводов.

Статистическую  достоверность  результатов  
оценивали  с  использованием  t-критерия  Стью-
дента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показано, что концентрация МСМ в сыворотке 
крови  у  больных  псориазом  (0,268 ± 0,017  усл. 
ед.) оказалась достоверно выше этого показателя 

в  контрольной  группе  (у  доноров  –  0,197±0,012 
усл. ед.; Р<0,001), что свидетельствует о развитии 
эндогенного  токсикоза  в  организме  больных  с 
данным  заболеванием. Результаты исследований, 
выполненных в последние годы, свидетельствуют, 
что  концентрация  и  распределение  МСМ  в  раз-
личных  биологических  средах  организма  под-
держиваются  на  постоянном  индивидуальном 
уровне [2] и изменяются при патологии [5]. Такой 
хронический  распространенный  дерматоз,  как 
псориаз,  всегда  сопровождаются  деструктивно-
воспалительными  изменениями  в  коже,  нару-
шением  обмена  веществ,  снижением  функцио-
нальной  активности  систем  естественной  деток-
сикации. Различные метаболиты, проникая через 
межклеточные  пространства,  попадают  в  кро-
вяное русло и оказывают токсическое влияние на 
организм. Результатом этого процесса становится 
эндогенная интоксикация организма.

Поскольку  уровень  МСМ  считается  универ-
сальным маркером наличия эндотоксемии, можно 
утверждать,  что  при  исследуемой  патологии  в 
период  обострения  заболевания  наблюдается 
развитие  эндогенной  интоксикации,  что  также 
совпадает с литературными данными [10].

При  изучении  влияния МСМ,  выделенных  из 
сыворотки больных псориазом, на поверхностные 
свойства  мембраны  эритроцитов  выявлено,  что 
среднее значение СЕГАС эритроцитов у здоровых 
лиц после инкубации  с МСМ достоверно увели-
чивается  (табл.  1).  Это  повышение  можно  объ-
яснить  естественным  физиологическим  про-
цессом участия клеток в биотранспорте токсинов. 
Ранее  нами  было  показано,  что  при  обострении 
псориаза наблюдается увеличение СЕГАС эритро-
цитов. Это может быть физиологической реакцией 
организма на накопление эндотоксинов.

Инкубации эритроцитов больных псориазом с 
МСМ достоверных изменений СЕГАС не вызвала. 
При анализе результатов исследования выявилось, 
что  повышение  СЕГАС  эритроцитов  больных 
происходило  в  25%  опытов,  а  в  75%  этот  пока-
затель  или  практически  не  изменялся  или  сни-
жался.  Анализ  этих  25%  случаев  показал,  что  у 
этих больных показатели СЕГАС до лечения были 
в  пределах  контрольных.  Поэтому  наблюдался 
такой же эффект взаимодействия с МСМ как и в 
случае  эритроцитов  практически  здоровых  лиц. 
Вероятно, при псориазе происходит эффект «насы-
щения»  рецепторов,  и СЕГАС  эритроцитов  либо 
не изменяется, либо снижается. Одним из объяс-
нений этого может быть то, что если эритроциты 
нагружены  своими  патологическими  МСМ,  то 
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дополнительное их количество уже не может свя-
заться  с  трансмембранными  белками.  Нагрузка 
эритроцитов  здоровых лиц МСМ, стимулирует в 
организме процессы, направленные на выведение 
токсинов. В норме (у здоровых лиц) эндотоксика-
ционный синдром, как правило, может компенси-
роваться, а при различных нарушениях - в значи-
тельной  степени  определять,  обострять  и  усугу-
блять течение основного заболевания [5].

Таблица 1
Влияние молекул средней массы на сорбци-
онную емкость эритроцитов и лимфоцитов  

в норме и при псориазе, М±m

Обследо-
ванные 
группы

СЕГАС эритроцитов
(х10-12 г АС/кл)

СЕГАС лимфоцитов
(х10-10 г АС/кл)

Инкубация Инкубация
без МСМ с МСМ без МСМ с МСМ

Псориаз, 
обостре-
ние, n=28

2,21±0,07
р1<0,01

2,28±0,04 4,37±0,21
р1<0,001

3,81±0,07
р2<0,001

Контроль-
ная группа, 

n=25
1,81±0,09 2,18±0,06

р2<0,01
5,77±0,21 4,28±0,08

р2<0,001

Примечания:  р1  дано  по  отношению  к  контр-
ольной группе, р2 дано по отношению к показателю, 
полученному после инкубации без МСМ.

Среди  механизмов  биотранспорта  эндоток-
синов  немаловажное  значение  имеет  сорбиро-
вание метаболитов эритроцитами и перенос нагру-
женных  эритроцитов  по  кровеносному  руслу  к 
органам естественной детоксикации. Повышение 
сорбционной  емкости  гликокаликса  эритроцитов 
может являться компенсаторным механизмом для 
перераспределения эндотоксинов между плазмой 
и  эритроцитами  [5]. Но  имеются  и  другие  сооб-
щения,  например,  о  том,  что  патологические 
МСМ  могут  блокировать  рецепторный  аппарат 
клеток [7], тем самым, снижая их электрофорети-
ческую подвижность и препятствуя физиологиче-
скому процессу биотранспорта метаболитов эндо-
генной  интоксикации  к  органам  естественной 
детоксикации.

Нами  также  было  изучено  влияние  МСМ 
на  лимфоциты.  Результаты,  представленные  в 
таблице 1, показывают снижение СЕГАС лимфо-
цитов  после  инкубации  с  МСМ  как  у  больных 
псориазом,  так  и  у  практически  здоровых  лиц. 
Причина этого снижения не ясна. Имеется пред-
положение,  что  в  состав  МСМ,  кроме  веществ, 
обладающих  эндотоксическими  свойствами, 
входят также продукты, выступающие в роли кле-
точных  регуляторов  или модуляторов  иммунных 

процессов [6]. В патогенезе псориаза важную роль 
играют активация Т-лимфоцитов, мигрирующих в 
кожу, а также выброс воспалительных цитокинов 
и  хемокинов,  образование  аутоантител  в  ответ 
на  повреждение  кератиноцитов,  накопление  ток-
сических  метаболитов  в  коже  и  биологических 
средах организма [4]. В этой связи, сдвиги обмена 
веществ  при  псориазе  взаимосвязаны  с  эндо-
генным токсикозом. 

Считается, что появление и накопление МСМ 
в  крови  при  разных  видах  патологии,  является 
прогностически  неблагоприятным  показателем, 
так  как  продукты  деградации  биополимеров  и 
их комплексов могут оказывать выраженное ток-
сическое  влияние на  структуры  [8]. Однако био-
логическая роль МСМ в физиологических и осо-
бенно патологических процессах не до конца ясна. 
Например, показано [9], что парентеральное вве-
дение  модифицированных  лиофилизацией МСМ 
изменяет скорость процессов ПОЛ в органах экс-
периментальных животных  с  ожоговой  травмой. 
В  частности,  под  влиянием  экзогенных  МСМ 
резко  снижается  интенсивность  ПОЛ  в  ткани 
мозга,  что  рассматривается  как фактор нормали-
зации  взаимодействия нейрональных рецепторов 
и нейротрансмиттеров. Поэтому считают [9], что 
действие  МСМ  на  ПОЛ  носит  «регуляторный» 
характер и направлено на поддержание перокси-
дации  структур  клеток  на  определенном  уровне. 
На основании проведенных исследований можно 
сделать вывод, что накопление МСМ в крови при 
псориазе  связано  с  параллельно  протекающими 
процессами  ПОЛ,  которые  определяют  глубину 
вторичных  патохимических  изменений  в  других 
органах и тканях. 

ВЫВОДЫ

1. Полученные нами данные позволяют пред-
полагать,  что  перекисно-антиоксидантный  дис-
баланс при псориазе приводит не  только к нако-
плению в организме пациентов химически агрес-
сивных  и  высокотоксичных  продуктов  пере-
кисного  окисления  липидов  и  свободных  кис-
лородных  радикалов,  но  и  интегрального  пока-
зателя  эндотоксикоза  -  молекул  средней  массы, 
что  связано  с  активацией  свободнорадикальных 
процессов  и  обусловлено  нарушением  адаптаци-
онных возможностей.

2. МСМ оказывают токсичное влияние на гли-
кокаликс. Этот эффект заключается в том, что под 
действием  этих  веществ  сорбционная  емкость 
эритроцитов  и  лимфоцитов  практически  здо-



88 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ровых  доноров  испытает  патологические  изме-
нения,  которые  характерны  для  псориаза.  Нару-
шение  поверхностных  свойств  клеточной  мем-

браны  и  ее  функционирования  может  проис-
ходить  за  счет  возможного  накопление МСМ на 
ее поверхности.
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Резюме. Проведена оценка патогенетических механизмов при псориазе на уровне ингибиторов кле-
точного цикла и обосновано введение в стандартные схемы лечения иммунно-модулирующего 
препарата Глутоксим, который нормализует метаболические процессы в клетках, ускоряет 
обратное развитие псориаза и сокразает срок пребывания пациентов в стационаре.

ключевые слова: клеточний цикл, ингибиторы, псориаз, Глутоксим.

ВВЕДЕНИЕ

Псориаз  –  рецидивирующий  дерматоз,  удель- 
ный вес которого в общей структуре кожных забо-
леваний  составляет  5-7  %  [3].  С  каждым  годом 

увеличивается  количество  больных  с  ослож-
ненными формами псориаза. Этиология псориаза 
до сих пор не выяснена, а патогенез активно изу-
чается  многими  учеными.  В  основе  формиро-
вания псориатической бляшки лежит гиперпроли-
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ферация эпидермиса [3, 7]. У значительной части 
больных  болезнь  развивается  и  обостряется,  как 
правило,  в  осенне-зимний  период.  Факторами, 
провоцирующими развитие псориаза и его реци-
дивов,  являются  стресс,  климатические  факторы 
(переохлаждение  и  др.),  запускающие  патоло-
гические  изменения  в  соединительной  ткани  и 
иммунной системе [1, 9].

Лечение псориаза представляет собой трудную 
задачу.  Современные  методы  лечения,  направ-
ленные  на  снижение  пролиферации  эпидермиса 
(глюкортикостероиды,  цитостатики,  аромати-
ческие  ретиноиды,  фотохимиотерапия),  иногда 
имеют относительно невысокую терапевтическую 
активность [1,4].

Особый интерес представляют работы, посвя-
щенные  изучению  онкомаркеров  при  псориазе. 
Имеются  единичные  сообщения,  что  в  пора-
женной  коже  у  больных  псориазом  повышена 
экспрессия  ядерных  протоонкогенов mys  и  fos  в 
большей степени, чем мембранных – abl и Ki-ras 
[2,  6].  Отмечено  участие  в  митотической  актив-
ности  клеток  генов,  кодирующих  рецепторы  на 
клеточной  мембране  и  участвующих  в  передаче 
сигналов  митотической  регуляции.  Есть  осно-
вания  полагать,  что  дисрегуляция  клеточного 
цикла  является  одним  из  основных  процессов 
развития  гиперпролиферации,  а  изучение  пока-
зателей протеинов, ингибиторов-протоонкогенов, 
вовлеченных в этот процесс, является актуальным 
и определяет направления данного исследования 
[10, 11].

Цель  исследования  –  состояние  обмена  инги-
биторов клеточного цикла  в патогенезе псориаза 
и оценка эффективности патогенетических меха-
низмов терапии.

Одним  из  перспективных  препаратов,  по 
нашему мнению, является Глутоксим. Глутоксим 
представляет новый класс лекарственных веществ 
–  тиопоетинов,  обладает  уникальными  биологи-
ческими  эффектами  благодаря  модулирующему 
воздействию на  внутриклеточные  процессы  тио-
лового  обмена,  играющего  важную  роль  в  регу-
ляции  метаболических  процессов  в  клетках  и 
тканях. Под воздействием Глутоксима происходит 
стимуляция  пролиферации  и  дифференцировки 
нормальных клеток и  активация процессов  гене-
тически  запрограммированной клеточной  гибели 
(апоптоз) трансформированных клеток.

Действие  препарата  реализуется  через  деп-
рессию  редокс-потенциала  в  трансформирован- 
ных  клетках.  Показано,  что  депрессия  редокс-
потенциала  может  вызвать  апоптоз  как  за  счет 

увеличения периода полужизни белка р53, так и с 
помощью влияния на каскад фосфопротеинкиназ 
Ras-сигнального пути. Таким образом, Глутоксим 
воздействует  на  клеточный  иммунитет,  норма-
лизует  метаболизм  клетки  и  обладает  цитопро-
текторным действием. Именно по этим причинам 
он привлек наше внимание при изучении терапии 
псориаза.  Позитивный  эффект  заключается  в 
повышении эффективности лечения больных псо-
риазом,  обусловлен  тем,  что  дополнительно уве-
личивается реактивность организма [8, 12].

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В  исследование  было  включено  120  больных 
псориазом. В основную группу вошли 100 паци-
ентов, из них:

▪  у  50  больных  была  стационарная  стадия 
псориаза;

▪ у 50 – прогрессирующая стадия заболевания.
В  контрольной  группе  были  пациенты  (20 

человек) с такими же диагнозами.
При  изучении  цитологических  характеристик 

гиперпролиферативных  процессов  на  уровне 
ингибиторов клеточного цикла в коже у больных 
с  прогрессирующей  стадией  псориаза  иммуно-
гистохимически  была  определена  высокая  экс-
прессия белков p16, p19, р21, р53. У больных псо-
риазом в стационарной стадии экспрессия белков 
была несколько ниже, чем при прогрессирующей 
стадии.  Проведенные  исследования  позволяют 
утверждать, что при псориазе увеличивается экс-
прессия  ингибиторов  клеточного  цикла,  что  мы 
учли при проведении комплексной терапии паци-
ентам основной группы.

Пациенты  группы  контроля  получали  стан-
дартную терапию, которая включает:

▪  внутримышечные  инъекции  10-процентного 
раствора глюконата кальция;

▪ антигистаминные препараты;
▪  витамины  В6,  В12  –  внутримышечно,  через 

день, № 20;
▪ наружно – 2-процентную салициловую мазь 

на кожу.
Основная  группа  пациентов  на  фоне  стан-

дартной  терапии  (см.  выше)  получала  препарат 
Глутоксим  в  виде  внутримышечных  инъекций 
1-процентного раствора по 1 мл, № 10.

Оценка  темпов  обратного  развития  заболе-
вания проводилась по следующим показателям:

- инфильтрация;
- эритема;
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- отечность;
- шелушение;
- зуд;
- экскориации.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ИССЛЕДОВАНИЙ

У  всех  пациентов  основной  группы  на  фоне 
лечения значительно уменьшился зуд; у больных 
отмечалось  снижение  эритемы  и  инфильтрации 
кожи  в  очагах  поражения  уже  на  пятый  день 
терапии,  а  на  15-й  день  комплексной  терапии 
инфильтрация и эритема почти полностью регрес-

сировали.  По  окончании  терапии  в  очагах  оста-
валась вторичная пигментация. Пребывание в ста-
ционаре составило: 

-  контрольной  группы  пациентов  –  25 ± 0,2 
койко-дня;

- основной группы пациентов, в курс лечения 
которых  был  включен  Глутоксим,  –  20 ± 0,2 
койко-дня.

Таким  образом,  применение  Глутоксима  в 
комплексной  терапии  больных  псориазом  нор-
мализует  экспрессию  белков  р16,  р19,  р21,  р53, 
ускоряет  регресс  псориатических  высыпаний, 
а  также  сокращает  длительность  пребывания 
больных в стационаре.
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Резюме. Изучены патогенетические механизмы действия при псориазе на уровне перекисного окис-
ления липидов. Обосновано использование озонотерапии в комплексной терапии больных псо-
риазом, которая оказывает нормализующее действие на показатели перекисного окисления 
липидов и ускоряет регресс псориатических высыпаний.
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ВВЕДЕНИЕ

Особое  внимание  к  проблеме  псориаза  обу-
словлено  широкой  распространенностью  дер-
матоза среди представителей разных рас и наци-
ональностей  на  всех  широтах  земного  шара. 
Так,  заболеваемость  населения  развитых  стран 
достигает 2-10%. Наряду с этим отмечается посто-
янный  рост  заболевания,  особенно  в  детском  и 
юношеском возрасте.[2,4]

Изменяется  структура  контингента  больных 
псориазом: увеличивается удельный вес тяжелых 
и резистентных случаев заболевания. [4]

Кардинальным  аспектом  проблемы  псориаза 
является  лечение  больных,  страдающих  преиму-
щественно тяжелыми формами. Мировой и отече-
ственный опыт показывает, что все существующие 
методы  терапии  псориатической  болезни  часто 
имеют недостаточную  эффективность,  отнимают 
много  времени,  вызывают  побочные  эффекты.
[1,3,4]

Целью настоящего исследования явилось изу-
чение состояния перекисного окисления липидов 
у больных псориазом, а также повышение эффек-
тивности  лечения  и  реабилитации  больных  псо-
риазом  путем  влияния  на  эти  процессы,  вклю-
чающих  комбинации  неспецифических  стимуля-
торов антиоксидантной системы организма.

Материалы и методы исследования. С учетом 
цели  и  плановых  задач  исследования,  а  также  в 
зависимости  от  ведущего  лечебного  компонента 
применяемого  терапевтического  комплекса,  все 
пациенты были разделены на две сравнительные 
клинические группы:

-  первую  группу  составили  45  пациентов, 
которые  получили  терапевтический  курс,  вклю-
чающий  капельное  введение  озонированного 
0,9% физиологического раствора NaCl и традици-
онную терапию;

- вторую группу – контрольную, составляли 37 
пациентов,  получающих  лечение  традиционным 
методом.

Оценку  состояния  ПОЛ  (перекисного  окис-
ления липидов) проводили на основании изучения 
динамики показателей интенсивности БХЛ  (био-
хемилюминесценция)  сыворотки  крови,  а  также 
по  изучению  показателей  промежуточного  про-
цесса ПОЛ –  диеновые  конъюгаты  (ДК)  и мало-
новый диальдегид (МДА), которые определялись 
по общепринятым методикам.

Регистрацию  интенсивности  БХЛ  проводили 
на  автоматическом  медицинском  биохемилюми-
нометре БХЛМЦ1-01.

Изучение  состояния  антиоксидантных  систем 
у пациентов проводили путем определения содер-
жания  в  крови  ключевых  антиокислителей. 
Изучали содержание SH-групп   в крови методом 
амперметрического титрования. Содержание глу-
татиона в крови определяли по методике Кац Т.Т. 
с  соавторами.  Активность  каталазы  изучали  по 
методике  Баха  и  Зубковой.  Содержание  глутати-
онпероксидазы – по общепринятой методике.

Определение  активности  пероксидазы  прово-
дилось по общепринятой методике методом Аса-
тиани В.С.

Забор  материала  для  исследований  (кровь) 
проводили в стационарных условиях в одном вре-
менном  интервале  с  8.30  до  9.30  утра.  Лабора-
торные показатели изучались через 3, 5 и 10 суток 
после начала эксперимента.

Все  полученные  в  результате  исследований 
данные  подлежали  статистической  обработке 
при  помощи  традиционного  парного  критерия 
Фишера-Стъюдента. 

ОБСУЖДЕНИЕ  
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЙ

Проведены  сравнительные  лабораторные 
тесты  отдельных  показателей,  которые  характе-
ризуют общие изменения в состоянии ПОЛ-АОС 
у  52  больных  псориазом  пропорционально  из 
каждой клинической группы: І и ІІ – 27 и 25 паци-
ентов соответственно.

У  больных  псориазом  в  период  обострения 
заболевания  до  проведения  лечебных  меро-
приятий наблюдались существенные комплексные 
изменения  в  течении  процессов  ПОЛ,  которые 
выражались  их  интенсификацией  на  начальных, 
промежуточных и конечных этапах.

Наиболее  выраженные  нарушения  зафикси-
рованы в промежуточных стадиях, выразившиеся 
в  значительном  повышении,  как  вспышки,  так 
и  суммы  свечения  ХЛ,  индуцированным  двух-
валентным  железом.  На  фоне  этого  наблю-
далось истощение системы антиоксидантов, осо-
бенно  факторов  антирадикальной  защиты  и  в 
меньшей  мере  –  показателей  емкости  системы 
антиоксидантов.

Анализируя  в  комплексе  баланс  систем,  соз-
далось впечатление, что запас протекторной спо-
собности  АОС  несравним  с  агрессивными  воз-
можностями системы ПОЛ. Первая имеет крайне 
ограниченные ответы, а вторая практически нео-
граниченную  экспансивную  потенцию.  При 
этом,  если  на  ранних  стадиях  псориаз  сопрово-
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ждается  определенной  адаптивной  интенсифи-
кацией  показателей АОС,  направленной  на  ком-
пенсацию усиления процессов ПОЛ и поддержку 
гомеостаза,  но  со  временем  привносится  нега-
тивный отпечаток на состояние антирадикальной 
антиперекисной  защиты,  протекторные  воз-
можности  которой  истощаются,  наступает  срыв 
компенсации  (приблизительно  через  2  года  от 
начала заболевания) и, в отсутствие внешне адек-
ватного терапевтического влияния, прогрессивно 
нарастает  дисбаланс  систем  ПОЛ-АОС  с  нако-
плением в организме токсических продуктов сво-
боднорадикального окисления, что обусловливает 
системную  мембранопатию  и  эндотоксикоз, 
которые  являются  неблагоприятными  патогене-
тическими  факторами,  ухудшающими  прогноз 
течения псориаза.

Озонотерапия  осуществлялась  нами  путем 
внутривенного  капельного  введения  200  мл  озо-
нированного  физиологического  раствора.  Про-
цедуры проводили через день. Начальная концен-
трация озона составляла 2,0±1,0 мг/л, которую мы 
последовательно  увеличивали  с  очередной  про-
цедурой  на  1,5±0,5  мг/л,  достигая  к  окончанию 
курса  из  7  инфузий  концентрации  10,0±1,5 мг/л. 
В связи с исходной высокой концентрацией озона 
в физиологическом растворе, чтобы избежать воз-
можного  возникновения  флебита  кубитальных 
вен,  скорость  внутривенного  введения  в  первые 
5-10 минут составляла 3-6 капель в минуту, посте-
пенно возрастая до 3-7 мл в минуту.

Эффективность  лечения  в  сравниваемых 
группах оценивали по  степени регрессии клини-
ческой  симптоматики  заболевания  до  момента 
окончания  курса  (14  дней),  также  эволюция 
баланса  систем  перекисного  окисления  липидов 
и антирадикальной защиты. В качестве одного из 
основных  сравнительных  критериев  эффектив-
ности использованных терапевтических методик в 
этом периоде мы проследили удельный вес реци-
дивов заболевания в год на протяжении 3 лет. 

По  окончании  основного  курса  лечения  (20 
дней) констатировано выздоровление у 42 (93,3%) 
больных из первой группы. 

Традиционное  лечение  проведенное  второй 
группе,  состояло  из  внутривенного  введения 
10  мл  30%  раствора  тиосульфата  натрия  1  раз  
в день на протяжении 10-15 дней, «Диазолин» по 
1 таблетке 3 раза в день 10 дней. Витамины А, Е, 
В в среднетерапевтических дозировках. Наружно 
применялась 5% салициловая мазь, по показаниям 
УФО.

Так,  только  у  трети  пациентов  этой  груп- 
пы  –  14  (37,8%)  на  10  день  лечения  нами  кон-
статировано  стабилизация  патологического  про-
цесса,  начало  регресса  папулезных  элементов, 
снижение  инфильтрации  в  очагах  поражения, 
улучшение  общего  самочувствия  и  психоэмоци-
ональной  сферы.  Только  через  24  день  терапии 
отмечалась ликвидация симптоматики рецидива у 
28 (75,7%) и существенное улучшение у 3 (8,1%) 
больных  этой  группы  соответственно.  Вместе  с 
этим,  в  6  (16,2%)  случаях  на  момент  окончания 
основного лечебного курса имела место недоста-
точная  клиническая  эффективность,  требующая 
более длительного лечения и коррекции терапев-
тической схемы.

Таким  образом,  в  результате  клинико-лабо-
раторного сравнения установлено, что в патогене-
тической  реализации  псориаза  важная  роль  при-
надлежит  системной  мембранопатии  и  эндоток-
сикозу, обусловленных накоплением токсических 
продуктов ПОЛ в соединении с антиоксидантной 
недостаточностью.

На  протяжении  первых  двух  лет  заболевания 
псориаз  сопровождается  определенной  адап-
тивной  интенсификацией  показателей  антиок-
сидантной  системы,  направленной,  вероятно,  на 
компенсацию  усиления  процессов  ПОЛ  и  под-
держку  гомеостаза,  а  в  дальнейшем  происходит 
ее  истощение,  преимущественно  факторов  анти-
радикальной защиты и в меньшей мере – показа-
телей емкости системы антиоксидантов.

Применение внутривенных инфузий медицин-
ского озона в комплексной терапии больных псо-
риазом приводит к быстрому регрессу дерматоза, 
а  также  способствует  снижению  частоты  реци-
дивов в 2,8 раза.
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у 120 хворих на псоріаз в динамиці комплексного лікування, яке включало призначення 
даларгіну та амізону. Проведено аналіз ефективності цього лікування.

ключові слова: нейроендокринна система, кортизол, соматотропний гормон, псоріаз, даларгін, 
амізон.

ВСТУП

Етіологія  та  патогенез  псоріазу  дотепер 
цілком  не  розкриті.  У  наш  час  увага  приділя-
ється  вивченню  патогенетичних  механізмів  роз-
витку псоріазу. Відзначається системний характер 
порушень  у  різноманітних  сферах  організму  – 
психічній,  вегетативній,  ендокринній  та  ін.  Чис-
ленна кількість робіт  свідчить про важливу роль 
нервової  системи  у  виникненні  псоріазу  та  його 
рецидивів.  Крім  того,  результати  спеціальних 
функціональних неврологічних досліджень пока-
зують  у  хворих  на  псоріаз  наявність  важливих 
функціональних порушень центральної і перифе-
ричної нервової системи.

Метою роботи  стало  вивчення  вмісту  адап-
тивних гормонів (соматотропного гормону та кор-
тизолу) у залежності від обраної схеми лікування 
пацієнтів із псоріазом.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ОБСТЕЖЕННЯ

Клінічно обстежили 120 хворих на псоріаз (99 
чоловіків і 21 жінку віком від 16 до 60 років), які 
знаходилися  на  стаціонарному  лікуванні  в  дер-
матологічному відділенні 5 МКшВД м. Харкова. 
Пацієнти були розподілені на З групи: 

а)  до  1  групи  належали  20  пацієнтів,  які 
отримали базову терапію з приводу псоріазу (глю-
конат кальція, гіпотіазид, вітаміни В6 та В12); 

б)  2а  група  –  20  пацієнтів  отримали  терапію 
даларгіном та амізоном; 

в) 2б група – 80 пацієнтів отримали комплексну 
терапію, яка є сполученням базової терапії.

Пацієнти до початку та після закінчення ліку-
вання  пройшли  комплексне  клініко-лабораторне 

обстеження  клінічний  аналіз  крові,  клінічний 
аналіз сечі, кал на яйця глистів, МРП, цукор крові 
– за показаннями.

Тяжкість клінічних проявів псоріазу оцінювали 
за  допомогою  PASI-індексу  до  початку  і  після 
закінчення  лікування.  Усім  пацієнтам  тричі  на 
протязі  лікування  провели  кількісне  визначення 
радіоімунним методом у  сироватці крові  сомато-
тропного гормону і кортизолу, також у 54 хворих 
дослідили  зміни  імунного  статусу  до  початку  та 
наприкінці лікування. 

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

У  результаті  проведеного  дослідження  можна 
побачити виразні зміни показників, на відміну від 
початкового рівня у групі хворих, які отримували 
комплексну  терапію  даларгіном  і  амізоном,  та  в 
порівнянні  з 1  групою пацієнтів,  які отримували 
базову  терапію.  Менша  різниця  показників  спо-
стерігається між пацієнтами 2а і 2б груп. Даларгін 
дійсно посилює активність антистресової системи 
і  зменшує  стан  стресу;  ці  дані  збігаються  з 
даними  інших  авторів.  Темп  нормалізації  ендо-
кринної  системи  під  впливом  даларгіну  більш 
виразний. Клінічно у хворих, які отримали комп-
лексну  терапію,  значно  покращився  загальний 
стан, скоріше наступав регрес елементів висипки, 
значно  зменшувався  PASI-індекс  у  порівнянні  з 
хворими з інших груп. 

У групах 2а і 2б спостерігалось повне клінічне 
одужання  –  у  53  (53 %)  пацієнтів,  значне  поліп-
шення – у 32 (32 %), на відміну від 1 групи, де ми 
спостерігали такі результати – клінічне одужання 
– у 35 % пацієнтів, покращення – у 25 %, незначне 
поліпшення – у 30 %, лікування не дало ефекту – 
у 10 % пацієнтів.
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При  дослідженні  імунного  статусу  у  спосте-
режуваних  нами  хворих  відзначалося  форму-
вання  надмірної  кількості  у  крові  циркулюючих 
імунних комплексів (ЦІК). ЦІК є природним ком-
понентом  складних  імунопатологічних  процесів 
при  автоімунному  стані. Патологічним  для  авто-
імунного  процесу  є  виявлення  антинуклеарних 
факторів,  більшість  яких  належить  до  імуногло-
булінів класу IgG. У хворих, за якими ми спосте-
рігали,  відзначалося  вірогідне  збільшення  кон-
центрації  IgG  у  сироватці  крові,  яке  було  осо-
бливо виражене під час прогресуючої стадії псо-
ріазу.  Від  цих  антитіл  у  першу  чергу  залежить 
утворення ЦІК при псоріазі. 

Збільшення в крові Т-супресорів після прове-
дення базового лікування є незначним і може бути 
пов'язаним з відсутністю у цих хворих механізмів, 

які сприяють пригніченню автоімунних реакцій у 
шкірі псоріатичної бляшки. Ця думка підтверджу-
ється зменшенням ЦІК та підвищенням рівня IgG 
у  крові  хворих після  лікування  засобами базової 
терапії.

При  аналізі  імунологічних  показників  хворих 
на псоріаз була встановлена асоціація між змінами 
показників  CD4+,  CD3+,  CD8+,  CD22+,  IgA, 
IgM у  динаміці  лікування  у  пацієнтів  усіх  трьох  
груп.

Таким чином, під впливом даларгіну і амізону 
спостерігається позитивна клінічна динаміка, від-
бувається  перебудова  в  ендокринній  та  вегета-
тивній  сферах.  Виразні  зміни  показників  є  сис-
темними; в  їх основі лежить послаблення актив-
ності  механізму  стресу  і  помітне  покращення 
активності антистресової системи.
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ВВЕДЕНИЕ

Основной причиной обращения к дерматологу 
пациентов  подросткового  и  молодого  возраста 
является  угревая  болезнь.  По  статистике  у  80% 
молодых людей в возрасте от 11 до 24 лет встре-

чаются угри. Не менее чем в одной трети случаев 
они  нуждаются  в  серьезном  лечении.  Наличие 
угревой  сыпи  на  видимых  участках  кожи  значи-
тельно  снижает  самооценку,  приводит  к  замкну-
тости, дисморфофобии и депрессии [2]. Поэтому 
поиск  препаратов  для  лечения  угревой  болезни 
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по-прежнему является актуальной задачей дерма-
тологии [4,5].

Проведенный  нами  анализ  сопутствующей 
патологии  у  пациентов  подросткового  возраста, 
страдающих  угревой  болезнью  показал,  что 
часть из них страдает заболеваниями желудочно-
кишечного  тракта  (глистные  инвазии,  лямблиоз, 
дисбактериоз  кишечника,  дискинезия  желчевы-
водящих путей с застоем желчи, гастродуодениты 
хеликобактерной  этиологии  различные  формы 
ферментативной  недостаточности,  хронические 
запоры). На втором месте стоят заболевания носо-
глотки  –  хронический  тонзиллит,  хронические 
риниты, синуситы, отиты. Необходимо учитывать 
также состояние зубов [1,2].

Угревая  болезнь  –  воспалительное  заболе-
вание  сальных  желез  и  волосяных  фолликулов. 
Термин  «угревая  болезнь»  появился  лишь  в 
последние годы и подчеркивает системные изме-
нения,  которые  происходят  в  организме  под-
ростка  в  пубертатный  период.  Ведущими  фак-
торами  в  образовании  обыкновенных  угрей 
являются  андрогены,  пропионовые  бактерии  и 
наследственная  предрасположенность.  Гипер-
фунцию  сальных желез  стимулируют  андрогены 
(уровень  и  состав  которых  могут  находиться  в 
пределах  физиологической  нормы).  Избыточная 
выработка кожного сала и ненасыщенные жирные 
кислоты  создают  благоприятные  условия  для 
синтеза пропионовых бактерий (Propionibacterium 
acnes),  что  приводит  к  возникновению  воспали-
тельной реакции в сальных железах и волосяном 
фолликуле. 

В  результате  происходит  гиперкератини-
зация  фолликулярного  эпителия  и  его  закупорка 
роговыми массами. Скопление секрета приводит к 
формированию полости и образованию закрытого 
комедона  (белого  угря).  При  дальнейшем  нако-
плении секрета устье волосяного фолликула рас-
ширяется и образуется открытый комедон (черный 
угорь).  Черный  цвет  комедона  обусловлен  про-
дуктом  окисления  тирозина  пигментом  мела-
нином. Размножение пропионовых бактерий, сво-
бодные  жирные  кислоты,  кожное  сало,  кератин, 
приводят к нарушению проницаемости эпителия, 
из-за  чего  содержимое  фолликула  попадает  в 
окружающую дерму,  что  сопровождается  ее  вос-
палением.  Клинически  это  проявляется  образо-
ванием папул, пустул, узлов и т. д. [3,4].

целью  нашей  работы  было  изучение  эффек-
тивности  использования  геля  «Безугрей»  в  на- 
ружной терапии больных угревой болезнью.

МАТЕРИАЛ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под  нашим  наблюдением  находилось  52 
больных  угревой  болезнью  (41  мужчина  и  11 
женщин).  Всем  пациентам  проводили  стан-
дартное  клинико-лабораторное  обследование. 
При наличии показаний проводили исследование 
на Demodex Folliculorum.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки степени тяжести угревой болезни 
в группе наблюдаемых нами больных мы исполь-
зовали  классификацию,  предложенную  Амери-
канской  академией  дерматологии.  У  31%  паци-
ентов  была  выявлена  угревая  болезнь  I  степени. 
У  пациентов  этой  группы  на  коже  лица  отме-
чались  открытые  и  закрытые  комедоны  и  еди-
ничные  папулы.  У  52%  больных  отмечалась  
II степень заболевания. У пациентов этой группы 
были  выявлены множественные папулезные  эле-
менты  и  незначительное  количество  пустул.  
У  27%  пациентов  была  диагностирована  III  сте- 
пень  заболевания.  У  пациентов  этой  группы  на 
коже  лица,  груди  и  спины наряду  с  выраженной 
папуло-пустулезной  сыпь  встречаются  до  3-5 
узлов.  Средний  возраст  наблюдаемых  нами 
женщин составлял 20,3 года, мужчин – 19,1 года.

Поскольку  на  сегодняшний  день  наиболее 
эффективны  противоугревыми  средствами 
являются  ретиноиды  для  системного  местного 
применения  [3,5],  нами  для  наружного  приме-
нения  был  использован  гель  «Безугрей»  (рети-
ноиды  для  местного  лечения  угревой  болезни). 
Гель  производится  компанией  Дженом  (Индия). 
Основным  активным  веществом 0,1%  геля  «Без-
угрей»  является  адапален.  Адапален  влияет  на 
дифференциацию  клеток,  кератинизацию  и  про-
цессы  воспаления  в  коже,  то  есть  на  все  звенья 
патогенеза  акне.  Адапален  нормализует  диффе-
ренциацию  эпителиальных  клеток  фолликулов, 
что приводит к  снижению образования микроко-
медонов и препятствует развитию акне Препарат 
рекомендуется  назначать  для  лечения  обычных 
угрей у взрослых подростков старше 12 лет. Паци-
ентам,  у  которых  отмечалась  I  степень  тяжести 
процесса, гель наносили ежедневно тонким слоем 
на  предварительно  очищенную  кожу  лица  1  раз 
на  ночь.  Пациентам,  страдающим  II  степенью 
тяжести заболевания на кожу лица наносили гель 
«Безугрей»  и  1%  гель  клиндамицина  фосфата. 
Пациентам  III  группы  наружное  использование 
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геля  «Безугрей»  сочетали  с  применением  тетра-
циклина  по  500  мг  2  раза  в  сутки.  Необходимо 
отметить,  что  у  45%  больных  в  первые  дни 
лечения отмечалась незначительная эритема, уме-
ренное шелушение и чувство жжения. Этим паци-
ентам было рекомендовано снизить частоту нане-
сения препарата,  и  через  7  дней  вышеописанная 
симптоматика  значительно  снизилась.  Контроль 
проводимой  терапии  проводили  через  6  и  12 
недель.  Через  6  недель  у  пациентов  с  тяжестью 
заболевания  І-ІІ  степени  отмечалось  значи-
тельное улучшение, а к 12 неделе у 25% больных 
высыпания  полностью  регрессировали.  Следует 
отметить,  что  сначала  регрессируют  комедоны, 
а  затем  папулы  и  пустулы.  Регресс  невоспали-
тельных элементов происходит раньше, чем вос-
палительных. У пациентов с III степенью тяжести 

угревой  болезни  через  6  недель  наружного  при-
менения адапалена и клиндамицина у 89% паци-
ентов  отмечался  выраженный  регресс  пустул,  у 
72% больных – комедонов и 59% – папул. Через 
12 недель после начала лечения высыпания про-
должали  регрессировать.  Регресс  невоспали-
тельных  элементов  практически  в  два  раза  опе-
режал регресс воспалительных. Поэтому целесо-
образно как можно раньше начинать терапию ада-
поленом,  чтобы  избежать  трансформации  коме-
донов в воспалительные элементы.

Выводы.  Таким  образом,  наружное  приме-
нение  геля  «Безугрей»  является  достаточно 
эффективным,  хорошо  переносится  пациентами, 
что  позволяет  рекомендовать  его  к  широкому 
использованию в практике врачей дерматологов и 
косметологов.
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Резюме. В статье приведены современные взгляды на местное лечение кортикостероидными препа-
ратами больных аллергическими заболеваниями кожи. Наружное применение крема Сте-
рокорт в комплексном лечении больных различными аллергическими заболеваниями кожи 
было эффективным.
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ВВЕДЕНИЕ

В  настоящее  время  отмечается  рост  частоты 
и  распространенности  аллергических  заболе-
ваний  кожи:  атопического  дерматита,  аллерги-
ческого  дерматита,  экземы.  Наблюдается  нарас-
тание тяжести течения и торпидности аллергодер-
матозов к проводимой терапии [1].

Современная  терапия  аллергических  заболе-
ваний кожи наряду с целенаправленными элими-
национными  и  диетическими  мероприятиями,  а 
также  лекарственными  препаратами,  действие 
которых направлено на различные стороны пато-
генеза  аллергических  заболеваний,  включает  в 
себя обязательное применение наружных средств. 
Препараты для наружной терапии являются неот-
ьемлемой  частью  комплексного  лечения  аллер-
гических  заболеваний.  Рациональное  использо-
вание препаратов для наружной терапии с учетом 
морфологии и стадии заболевания в значительной 
степени  повышает  эффективность  проводимого 
лечения.Этим препаратам уделяется большое вни-
мание еще и потому, что они оказывают не только 
местное,  но  и  общее  воздействие  на  организм 
через нервнорецепторный аппарат. Исчезновение 
или  уменьшение  кожных  проявлений  аллергии 
и  таких  субьективных  ощущений,  как  зуд,  боль, 
жжение,  благоприятно  сказывается  на  общем  и 
психоэмоциональном состоянии больного. В связи 
с  этим  лечение  наружными  средствами  должно 
быть направлено на устранение не только развив-
шихся  в  коже  патологических  изменений,  но  и 
сопутствующих им субьективных расстройств.

Местная  терапия  должна  строиться  индиви-
дуально с учетом периода заболевания, клинико-
морфологической  формы,  наличия  сопутству- 
ющих патологических изменений кожи и ослож-
нений. Наружная терапия направлена на купиро-
вание острых и хронических кожных проявлений 
аллергии,  восстановление  поврежденного  эпи-
телия, устранение  зуда, жжения,  защиту кожи от 
воздействия внешних факторов [2,3,4].

Несмотря  на  огромное  число  лекарственных 
средств,  предложенных  для  наружной  терапии, 
кортикостероидные  препараты  продолжают  за- 
нимать лидирующее положение. На сегодняшний 
день имеется широкий ассортимент современных 
кортикостероидных  препаратов.  Успех  в  их  при-
менении  во  многом  определяется  знанием  меха-
низмов  действия,  химической  структуры,  фар-
макокинетики,  местных  и  системных  побочных 
эффектов.  Местные  кортикостероидные  пре-
параты обладают тремя основными механизмами 

действия – противовоспалительным, сосудосужи-
вающим и антипролиферативным.

Эффективность  местных  кортикостероидных 
препаратов зависит от скорости и пути их проник-
новения  в  эпидермис  и  дерму.  После  нанесения 
препарата на кожу его проникновение вглубь осу-
ществляется  тремя  основными  путями:  через 
роговой  слой  эпидермиса,  волосяные  мешочки, 
сальные или потовые железы. Правильное увлаж-
нение рогового слоя эпидермиса в несколько раз 
увеличивает  проницаемость  кожи  для  местных 
кортикостероидов. Скорость всасывания кортико-
стероидов зависит от лекарственной формы (мазь, 
крем, лосьон) и от липофильности препарата. Чем 
она  выше,  тем  большая  концентрация  создается 
в клетках кожи и меньшая в крови. Местные кор-
тикостероидные  препараты  выпускаются  в  виде 
мазей на основе вазелина, кремов, гелей на эмуль-
сионной  основе,  аэрозолей,  лосьонов  и  пенок, 
имеющих безжировую основу. При  этом степень 
проникновения  максимальна  при  применении 
в форме мази и крема. При назначении местных 
кортикостероидных  препаратов  следует  учи-
тывать  характер  кожных  проявлений,  стадию  и 
локализацию  патологического  процесса,  силу 
действующего  вещества,  форму  выпуска  пре-
парата  и  продолжительность  курсового  лечения. 
Частое  неконтролируемое  применение  местных 
кортикостероидных препаратов может привести к 
развитию таких местных и системных побочных 
реакций, как атрофия эпидермиса и дермы ,теле-
ангиоэктазии,  гипо-  и  гиперпигментации,  гипер-
трихоз,  снижение  местного  иммунитета,  тормо-
жение гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы.  Выраженность  системних  эффектов 
местных  кортикостероидов  определяется  интен-
сивностью  высвобождения  препарата,  депониро-
ванного в клетках кожи, его транспортом кровью 
и скоростью метаболизма [2,3,4].

При правильном выборе местного кортикосте-
роидного препарата и соблюдении определенных 
правил  при  их  назначении  существенно  сни-
жается риск развития побочных реакций и повы-
шается эффективность проводимой терапии.

Учитывая  вышесказанное,  наше  внимание 
привлек  0,1%  крем  СТЕРОКОРТ  (действующее 
вещество – метилпреднизолона ацепонат).

Стерокорт (метилпреднизолона ацепонат) – это 
глюкокортикоидный крем  белого цвета, который 
назначается для наружного использования при ато-
пических дерматитах, аллергических дерматитах, 
экземах различных форм и др. заболеваниях. Его 
можно назначать не только взрослым, но и детям 
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с 6-месячного возраста. Крем СТЕРОКОРТ выпу-
скается  ВАТ  ФИТОФАРМ  Украина.  Препарат 
уменьшает  воспалительные  и  аллергические 
реакции  кожи,  а  также  реакции,  связанные  с 
гиперпролиферацией клеток. Такое действие при-
водит к ослаблению как объективных симптомов ( 
эритема, отек, инфильтрация, лихенификация) так 
и субъективных жалоб ( зуд, жжение, боль). При 
наружном использовании метилпреднизолона аце-
поната в терапевтической дозе системный эффект 
минимальный.  При  использовании  на  больших 
участках  кожного  покрова  уровень  кортизола  в 
плазме крови остается в пределах нормы Метил-
преднизолон  ацепонат  непосредственно  связы-
вается с внутриклеточными глюкокортикоидными 
рецепторами.  Образование  комплекса  рецептор- 
стероид  приводит  к  индукции  синтеза  макро-
кортина,  который  угнетает  освобождение  арахи-
доновой  кислоты  и  снижает  образование  меди-
аторов  воспаления,  таких  как  простагландины, 
лейкотриены.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находилось 9 больных 
с  атопическим  дерматитом,  14  больных  с  аллер-
гическим и простым контактным дерматитом, 16 
больных  с  разными  формами  экземы  без  выра-
женного  мокнутия  (истинная,  себорейная,  мико-
тическая и др.), а также 6 детей с экзематозными 
проявлениями (Всего 45 больных). Длительность 
заболевания варьировала от 6 месяцев до 10 лет. 
Ранее никто из больных данный препарат не при-
менял. У 15 больных наблюдалась  ограниченная 
форма  заболевания,  у  30  больных  распростра-
ненная.  Все  больные  получали  традиционную 
терапию  аллергических  заболеваний  (гипосен-

сибилизирующие,  антигистаминные,  седативные 
препараты,  диету).  Крем  Стерокорт  наносили 
1  раз  в  день  на  пораженные  участки  кожи.  В 
результате применения крема СТЕРОКОРТ на 3-5 
день  лечения  отмечалось  отсутствие  появления 
новых  элементов,  некоторое  уменьшение  отека, 
гиперемии, зуда. На 5-8 день – исчезновение отека 
кожи,  заметное  снижение  гиперемии,  инфиль-
трации кожи,  зуда. На 8-12 день лечения у боль-
шинства  больных  отмечались  остаточная  гипе-
ремия и шелушение.

Анализ  наблюдений  за  больными  с  аллерги-
ческими заболеваниями кожи позволил констати-
ровать хорошую переносимость крема Стерокорт, 
отсутствие  токсико-аллергических  реакций  и 
других побочных эффектов. Использование крема 
Стерокорт  в  комплексном  лечении  больных  с 
аллергическими  заболеваниями  кожи  способ-
ствовало  обратному  развитию  эритемы,  отека, 
инфильтрации  кожи,  быстрой  эпителизации  эро-
зивных  дефектов,  уменьшению  лихенификации 
кожи.  В  результате  использования  крема  Сте-
рокорт  наблюдалось  уменьшение  зуда  и  жжения 
кожи.

ВЫВОДЫ

1. Применение крема Стерокорт в комплексном 
лечении  больных  с  аллергическими  заболева-
ниями  кожи  способствует  уменьшению воспали-
тельных явлений кожи, сокращает продолжитель-
ность лечения больных .

2. Полученные  результаты  свидетельствуют  о 
целесообразности применения крема Стерокорт в 
комплексном лечении больных с аллергическими 
заболеваниями кожи.
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Резюме. Проведено вивчення впливу патології органів травлення на перебіг хронічних дерматозів, 
запропановано ефективний комплексний метод лікування дерматозів  з урахуванням одер-
жаних данних.

ключові слова: хронічні дерматози, хеліобактерна інфекція, діагностика, лікування.

ВСТУП

На  сьогоднішній  день  визначена  роль  хеліко-
бактерної  інфекції  (Н.  рylori)  в  патогенезі  низки 
захворювань органів травлення (ОТ) [1,2]. Проте, 
існують численні роботи, в яких доведено, що Н. 
рylori здатна не тільки безпосередньо спричиняти 
місцеву  запальну  реакцію  в  слизовому  шарі 
шлунку  та  дванадцятипалої  кишки,  а  й  опосе-
редковано впливати на процеси системного запа-
лення шляхом впливу на біохімічні ланки метабо-
лізму (системна склеродермія, системний гемора-
гічний васкуліт)  [3]. 

В  останні  роки  з’явились  повідомлення  про 
важливе значення хелікобактерної інфекції в пато-
генезі  хронічнічної  кропив’янки,  розацеа,  коло-
видного облисіння, хронічного червоного вовчаку 
[4,5].  Разом  з  тим,  переважна  більшість  хро-
нічних  дерматозів,  таких  як  псоріаз,  алергодер-
матози перебігають на тлі захворювань ОТ, в тому 
числі Н. рylori-залежних. Цим пояснюється підви-
щений інтерес вітчизняних та закордоних авторів 
до  ролі  інфекції  Н.  рylori  в  патогенезі  ХД  [9]. 
Проте,  дослідження  присвячені  виявленню  хелі-
кобактерної інфекції у хворих на ХД носять поо-
динокий характер, виконані на малому числі клі-
нічних  спостережень  і  не  містять  аналізу  отри-
маних результатів залежно від нозології, клінічної 
форми та стадії захворювання, тощо. 

З  вищенаведеного  постає  необхідність  погли-
бленого  вивчення  впливу  патології  органів  трав-
лення,  зокрема  Н.  рylori-залежних  захворювань, 
на характер перебігу хронічних дерматозів та роз-
робка  нових  і  вдосконалення  існуючих  методів 
комплексної  терапії  цих  хворих,  з  урахуванням 
ерадикації  хелікобактерної  інфекції  шлунка,  що 

дозволить  підвищити  ефективність  лікування,  а 
також знизити частоту рецидивів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

На  кафедрі  дерматології  та  венерології  НМУ 
імені  О.О.  Богомольця  було  обстежено  і  пролі-
ковано  56  хворих  на  хронічні  дерматози,    серед 
них алергодерматози    (атопічний дерматит,  себо-
рейний дерматит, мікробна екзема) було діагнос-
товано  у  36  (64%)  осіб,  псоріаз  у  –  20  (36%). 
жінок  серед  них  було  20  (36%),  чоловіків  –  
36 (64%), вік хворих коливався в межах від 35 до 
69 років, термін захворювання  складав  від 2 до 
44 років. Двадцять здорових донорів склали групу 
контролю. 

Всім хворим було проведено дворазове клініко-
лабораторне  обстеження  (до  та  після  лікування), 
яке  включало  консультації  суміжних  фахівців 
(гастроентерологів, хірургів, стоматологів та ін.), 
загальноклінічні  аналізи,  обстеження  хворих  на 
наявність H. рylori шлунка, УЗД, біохімічне дослі-
дження  крові. Визначення H.  рylori шлунка про-
водили  за  допомогою  13С-уреазного  дихального 
тесту.  Цей  неінвазивний  спосіб  дослідження  є 
досить простим в методичному відношенні  і має 
майже  100%  чутливість  та  специфічність  [6,7].  
Для  проведення  13С-сечовинного  дихального 
тесту  використовувалась  німецька  система  IRIS 
фірми WAGNER з інфрачервоним аналізатором.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На  основі  даних  клініко-лабораторних 
обстежень  із  залученням  суміжних  фахівців 
(гастроентерологів,  хірургів,  стоматологів  та  ін.) 
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у  56  (100%)  хворих  на  хронічні  дерматози  були 
діагностовані  супутні  хронічні  захворювання, 
причому  у  50  (89%)  з  них  виявлена  патологія  з 
боку органів травлення (гастроезофагеальна реф-
люксна  хвороба  (ГЕРХ),  пептична  виразка,  дис-
пепсія,  хронічний  панкреатит,  хронічний  холе-
цистит, тощо).  

У 47 (84%)  хворих на хронічні дерматози була 
виявлена хелікобактерна інфекція за результатами 
13С-уреазного  дихального  тесту.  Частота  інфі-
кування Н. pylori у хворих на хронічні дерматози 
було  в  1,7  рази  вищою,  ніж  у  осіб  контрольній 
групі (інфікування було виявлено у 10 (50%) осіб). 

Враховуючи, що одним із завдань дослідження 
було  вивчення  впливу  патології  органів  трав-
лення на характер перебігу хронічних дерматозів, 
всі  пацієнти  перед  проведенням  лікування  були 
розподілені  на  дві  рівноцінні  клінічні  групи.  За 
статтю,  віком,  клінічною  картиною,  тривалістю 
дерматозу  та  наявністю  супутніх  захворювань 
склад  основної  та  порівняльної  груп  суттєво  не 
відрізнявся.

Хворі  першої  (основної)  групи  отримували 
комплексне  лікування,  яке  включало  базову 
терапію  (дезінтоксикаційні,  антигістамінні,  седа-
тивні  препарати,  зовнішні  засоби)  та  терапію, 
спрямовану на нормалізацію виявлених порушень 
з боку органів травлення. Зокрема, хворим у яких 
була виявлена H. рylori шлунка на тлі захворювань 
органів травлення (ГЕРХ, пептична виразка, дис-
пепсія),  була  призначена  антихелікобактерна 
терапія.  Ерадикацію  хелікобактерної  інфекції 

проводили,  згідно  з  положеннями Маастрихту-3, 
наступним  чином:  хворим  призначали  парієт  по 
20 мг,  кларитроміцин по 500 мг,  амоксицилін по 
1000 мг. Всі препарати призначались двічі на добу 
впродовж 7-10 діб [8] .

Хворі  другої  (порівняльної)  клінічної  групи 
отримували базову терапію. 

Терапевтичну  ефективність  лікування  оці-
нювали на основі найближчих та віддалених його 
результатів. При  цьому враховували ступінь усу-
нення клінічних проявів дерматозу, зокрема термін 
початку ремісії,  її  тривалість,  частоту рецидивів, 
стабільність  результатів  антихелікобактерної 
терапії та усунення диспепсичних явищ.

В  процесі  комплексного  лікування  у  хворих 
основної  групи  скоріше  і  в  більшому  обсязі  від-
бувався  регрес  клінічних  ознак  дерматозу.  Крім 
того,  у  всіх  хворих  основної  групи  були  усунуті 
прояви  диспепсичного  та  астено-вегетативного 
синдромів,  при  цьому  ефективність  антихеліко-
бактерної терапії склала 94%.

Таким  чином,  запропонований  комплексний 
метод  лікування  ХД  з  урахуванням  супутньої 
патології органів травлення забезпечує значне під-
вищення  ефективності  лікування  та  зменшення 
частоти рецидивів. При цьому перевагами запро-
понованого способу є те, що після лікування усу-
валися  диспепсичні  явища,  астено-вегетативний 
синдром  (хворі  переставали  скаржитися  на 
головний  біль,  слабкість,  підвищену  стомлюва-
ність,  зниження  фізичної  працездатності,  пору-
шення сну, психоемоційну лабільність).
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СТАН ВІЛЬНОРАДИКАЛЬНИХ 
ПРОцЕСІВ У ХВОРИХ  
НА МІКРОБНУ ЕКЗЕМУ

	 	 Б.М.	Паращук,	О.А.	Білинська,	Г.Є.	Асцатуров
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Резюме. Було проведено дослідження змін вільнорадикального окислення ліпідів (дієнові кон’югати – 
ДК, малоновий діальдегід – МДА) и антиокисної активності організму (активність катала- 
зи – АК, коефіціент антиокисної активності – КАОА) у 38хворих на мікробну екзему. Вста-
новлено збільшення (у 2,18 рази) концентрації ДК, а такожпідвищення у хворих (в 1,4 рази) 
концентрації МДА. В той же час у хворих на мікробну екзему знижувалась активність АК  
(в 3,05 рази) та незначне підвищення КАОА  (в 1,1 рази), що очевидно зв'язано з виходом анти-
окисних ферментів при руйнуванні ушклджених клітин хворих на екзему.

ключові слова: пероксидне окиснення ліпідів, антиокисної активності організму, мікробна екзема.

ВСТУП

Одним з найбільш ефективних неспецифічних 
показників порушення обмінних процесів у орга-
нізмі  є  визначення  змін  окисно-відновних  про-
цесів [1, 2].  Пероксидне окиснення ліпідів (ПОЛ) 
– життєво  важливий  процес,  який  бере  участь  у 
регуляції  фізико-хімічних  властивостей  мембран 
клітинних  та  субклітинних  структур,  а  також 
забезпечує  мобілізацію  резервів  організму,  під-
тримує  енергетичний  потенціал  і  метаболічний 
гомеостаз біосистем при їх функціональній актив-
ності та адаптації організму [2]. 

Відомо, що при розвитку екземи визначальним 
є  як  рівень  проліферативного  потенціалу,  так  і 
ступінь гіпоксичних порушень, характер і локалі-
зація мікроциркуляторних розладів [2, 3]. Однак, 
нинішній  рівень  знань  не  дає  змоги  аналізувати 
детальні  механізми  переходу  пристосувальних 
реакцій у патогенні. Водночас не сформульована 
загальна  теорія,  яка  стосується  всіх  рівнів  регу-
ляцій відновних процесів [3]. 

Аналіз  даних  літератури  дозволяє  серед 
основних  таких  неспецифічних  регуляторних 
ланок  процесів  регенерації  виділяти  наступні: 
характер  кисень-  залежного  метаболізму,  потуж-
ність  систем  з  антиокислювальною  здатністю  у 
хворих на екзему [2].

Мета дослідження – встановити зміни пероксид- 
ного окиснення ліпідів та антиокисної активності 
(АОА) організму у хворих на екзему.

МАТЕРІАЛИ  
ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У  комплекс  обстеження  було  включено  ме- 
тодики  для  оцінки  змін  у  системі  вільноради-
кального окиснення ліпідів –  антиокисної  актив-
ності організму, зважаючи на істотну роль зрушень 
у цій метаболічній ланці при розвитку екземи.

Рівень ПОЛ  оцінювали  за  вмістом  первинних 
(дієнові  кон’югати  –  ДК)  та  проміжних  (мало-
новий діальдегід – МДА або ТБК – активні про-
дукти)  метаболітів.  Загальну  антиокисну  актив-
ність визначали за коефіцієнтом КАОА. У дослі-
дженнях визначали активність ензиму антиперок-
сидної дії – каталази. 

Всі біохімічні дослідження проводилися на базі 
центральної науково-дослідної лабораторії Львів-
ського національного медичного університету ім. 
Данила Галицького.

Визначення  вмісту  малонового  діальдегіду 
(МДА)  проводили  спектрофотометрично  за  ме- 
тодом  Тімірбулатова  Р.А.  [2,5].  Для  проведення 
аналізу  після  10-хвилинної  інкубації  сироватки 
крові,  розведеної  0,1-молярним  фосфатним 
буфером  (рН-7,4)  з  додаванням  1ммолярного 
розчину  перманганату  калію  та  10  ммолярного 
розчину  закисного  сірчанокислого  заліза,  про-
водили  реакцію  з  2-тіобарбітуровою  кислотою. 
Принцип  методу  ґрунтується  на  тому,  що  при 
високій температурі в кислому середовищі мало-
новий діальдегід реагує з 2-тіобарбітуровою кис-
лотою з утворенням забарвленого триметинового 
комплексу з максимумом поглинання при 532 нм.
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Екстинкцію  розчину  визначали  спектрофото-
метрично  при  532  нм.  Коефіцієнт  молярної  екс-
тинкції дорівнює 1,56 · 10-1 М-1см-1.

Вміст  дієнових  кон’югатів  визначали  за 
методом  Гаврилова  В.Б.  і  Мишкорудної  М.І. 
[2,4]. Під час пероксидного окиснення ліпідів на 
стадії  утворення  вільних  радикалів  у  молекулах 
поліненасичених  вищих  жирних  кислот  виникає 
система  спряжених  подвійних  зв’язків,  з  утво-
ренням кон’югованих дієнів, що супроводжується  
появою  нового  максимуму  в  спектрі  поглинання 
при  хвилі  233  нм.  Як  антикоагулянт  використо-
вували ЕДТА (1 мг/кг).

Для аналізу до 0,2 мл плазми крові добавляли 
4  мл  гептан-ізопропанолової  суміші  (1:1)  і  змі-
шували  30  хвилин  на  лабораторному  змішувачі. 
Розділення  гептанових  і  водно-ізопропанолової 
фаз  здійснювали  додаванням  розчину  соляної 
кислоти.  Після  відстоювання  і  розшарування 
суміші відбирали гептановий шар, в якому вимі-
рювали  ацетилгідроперекиси  по  ступені  світло 
поглинання при довжині хвилі 233 нм.. Як контр-
ольну  пробу  використовували  зразок,  що  містив 
замість плазми 0,2 мл Н2О.

Результати  дослідження  вимірювали  у  від-
носних  одиницях  величини  оптичної  густини  на 
1 мл крові, оскільки розрахунок молярної концен-
трації  ацилгідроперекисів  для  складної  суміші 
ліпідів здійснити практично неможливо.

Концентрація  дієнових  кон’югатів  у  здорових 
осіб знаходилась у межах від 2,0 до 3,5 од Е/мл, 
становлячи в  середньому 2,5±0,4 од Е/мл,  а  кон-
центрація  малонового  діальдегіду  коливалась  в 
межах 95-110 мкмоль/мл, в середньому  становила 
105,4±0,8 мкмоль/мл.

Для характеристики загальної антиоксидантної 
активності  організму  (АОА)  використовували 
співвідношення  нагромадження  МДА  при  акти-
вації  ПОЛ  за  методом  Мартинюк  В.Б.  і  Тимоч- 
ко М.Ф.  і  співавторів для двох різних кількостей 
досліджуваного  матеріалу  у  постійному  об’ємі 
середовища  інкубації  [2]. Це співвідношення по- 
значалося  КАОА  (коефіцієнт  антиоксидантної 
активності) і розраховувалось за формулою:

KAOA =
  E1 ∙ m2   ,

              
       __________

                       
E2 ∙ m1

де Е1 і Е2 – оптична густина двох проб;
m1 і m2 – кількість матеріалу в цих пробах. КАОА 

виражається в умовних одиницях (у.о.).
Метод дає можливість оцінити загальну анти-

окислювальну  активність  досліджуваного  мате-
ріалу з урахуванням не лише гідрофобних антира-
дикальних факторів, але й гідрофільних факторів 
і ферментів протиокисної дії, що має важливе зна-
чення  для  досліджування  особливостей  перебігу 
ПОЛ у тканинах живого організму.

Визначення  активності  каталази  проводились 
за методом М.А. Королюка  [2]. Принцип методу 
базується  на  здатності  пероксиду  водню  утво-
рювати  з  солями  молібдату  стійкий  забарвлений 
комплекс.  Забарвлений  розчин  спектрофотоме-
трувався  при  довжині  хвилі  410  нм.  Отриману 
оптичну  густину  переводили  в  мкмольН2О2  /
мл•год.

Активність каталази у здорових осіб коливалась 
в межах від 0,08 до 0,13 мкмоль Н2О2 /мл•год, ска-
ладаючи в  середньому 0,11 ± 0,01 мкмоль Н2О2 /
мл•год, а значення КАОА у здорових осіб зміню-
валось  від  1,23  до  1,38  у.о.,  складаючи  в  серед-
ньому 1,35 ± 0,03.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Нами  було  обстежено  38  хворих  на  мікробну 
екзему. Зміни показників пероксидного окиснення 
ліпідів  та  антиокcидантної  активності  організму  
у хворих з мікробною екземою наведені в табли- 
ці 1.

Отже,  як  видно  з  таблиці  1,  у  хворих  на мік-
робну  екзему  спостерігаються  різкі  зміни  показ-
ників ПОЛ.

Так, у хворих з мікробною екземою величина 
ДК  була  вірогідно  збільшена  стосовно  норми  в 
2,18 раз та становила 5,45 ± 0,30 одЕ/мл .

Кінцевий  продукт  ПОЛ  –  малоновий  діаль-
дегід збільшився в 1,40 раз і становив 148,30±9,91 

Таблиця 1
Показники Аос і Пол у хворих на мікробну екзему (М±m)

Показник Здорові (n=30) Хворі на мікробну екзему (n =38) Р
1 2 Р1-2

ДК, одЕ/мл 2,50 ± 0,14 5,45 ± 0,30 <0,001
МДА, мкмоль/мл 105,40 ± 7,81 148,30 ± 9,91 <0,001

Каталаза, мкмоль Н2О2 /мл.год 0,11 ± 0,01 0,036 ± 0,002 <0,001

КАОА, у.о. 1,35 ± 0,02 1,49 ± 0,02 <0,001
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мкмоль/мл.  Проте  у  декількох  пацієнтів  рівень 
малонового діальдегіду стосовно контрольних ве- 
личин був знижений.

Зафіксовано  статистично  достовірне  пригні-
чення  активності  каталази  у  крові  хворих  з 
мікробною екземою, хоча ступінь зниження цього 
показника  був  не  такий  значний,  як  у  хворих  з 
істинною екземою. У порівнянні з нормою актив-
ність  ферменту  зменшувалась  у  3,05  раз  і  ста-
новила  0,036±0,002  мкмоль  Н2О2/мл  год,  що  є 
статистично достовірним (p<0,001).

Величина КАОА  у хворих на мікробну екзему 
збільшувалась до 1,49 ± 0,02 у.о., що може свідчити 
про  вихід  сполук  з  антиокислювальними  влас-
тивостями  у  кров’яне  русло,  внаслідок  розпаду 
уражених клітин хворих на мікробну  екзему, що 
спричиняє  підвищення  загальної  антиокислю-
вальної активності у крові хворих.

Отже,  проведені  дослідження  у  хворих  на 
мікробну  екзему  вказують  на  зміну  балансу  у 
системі ПОЛ-АОА за рахунок надмірної активації 
вільнорадикального ПОЛ та виснаження окремих 
ланок  антиоксидантного  ферментативного 
захисту.  При  цьому  ймовірним  є  зсув  рівноваги 
у  системі  кисеневозалежного  метаболізму,  який 
може  виявлятися  в  пригніченні  аеробного  енер-
гообміну  з  порушенням  відновних  синтетичних 
процесів.

ВИСНОВКИ

Судячи  з  проведених  досліджень,  можна 
зробити висновок про істотну роль змін рівноваги 
у  системі  вільнорадикального  окиснення  ліпідів 
– антиокисної активності організму при розвитку 
мікробної екземи.

Нами  встановлено  інтенсифікацію  процесів 
ПОЛ, яка виявлялась достовірним збільшенням рів- 
ня МДА, як проміжного метаболіту вільнорадикаль- 
ного  окиснення  ліпідів  у  хворих  на  мікробну 
екзему.

У всіх обстежених хворих на мікробну екзему 
встановлено  зниження  активності  каталази  – 
ферменту  антиокисної  дії.  Каталаза  причетна 
до  перенесення  кисню  до  внутрішньоклітинних 
структур, і, тим самим до окисних  енергопроду-
куючих реакцій. Тому зниження активності цього 
ферменту  є  свідченням  виснаження  фермента-
тивних  антиоксидантних  систем,  а  також  змен-
шення адаптивної  здатності організму хворих на 
мікробну екзему.

Водночас,  встановлено  наростання  величини 
КАОА, який може бути характеристикою загальної 
антиокисної  активності, що  включає  в  себе фер-
ментативні та неферментативні компоненти. Під-
вищення  загальної  антиокислювальної  актив-
ності,  судячи  зі  змін  активності  каталази  –  фер-
менту  зі  значним  резервом  антиперекисної  дії, 
свідчить  про  можливість  поповнення  резервів 
системи  антиоксидантного  захисту  за  рахунок 
сполук  з  протиокислювальними  властивостями, 
які  можуть  виходити  у  кров’яне  русло  при  руй-
нуванні уражених епітеліальних клітин хворих на 
мікробну екзему.

Характер змін активності процесів ліпоперок-
сидації,  судячи  з  отриманих  результатів,  може 
бути  адекватною  характеристикою  видозміни 
обмінних процесів за умов розвитку екземи.

Вище  проведений  аналіз  метаболічних 
аспектів  кисневозалежних  процесів  показав  зна-
чимість  забезпечення  оптимального  кисневого 
гомеостазу для підтримання спряженості про- та 
антиоксидантних  процесів  з  метою  запобігання 
розвитку  мікробної  екземи.  Тому,  виявлення 
рівня  порушень  у  системі  ПОЛ-АОА  сприятиме 
не тільки більш глибокому розумінню механізмів 
патогенезу  важких  дерматозів,  та  вказуватиме 
на  слабкі  ланки  метаболізму,  але  і  обгрунтову-
ватиме пошук методів їх корекції, та забезпечить 
контроль перебігу відновних процесів при засто-
суванні певних коригуючих середників.
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ТУБЕРКУЛЕЗ – 
АКТУАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА  
ОБщЕСТВА

	 	 П.П.	Рыжко

Харьковский областной клинический кожновенерологический диспансер №1 
Харьковская медицинская  академия последипломного образования

Резюме. Освещены вопросы стратегии борьбы с туберкулезом.

ключевые слова: туберкулез, дерматовенерологические заболевания.

активного выявления туберкулез с помощью флю-
орографии,  туберкулинодиагностики  и  осущест-
вления  контроля  за  эффективностью  терапии 
только  двумя  бактериоскопическими  исследова-
ниями мокроты на МВТ, одно: из которых прово-
дится в конце окончания полного курса лечения. 
Рекомендуется  также  уделять  должное  внима- 
ние  детскому  и  внелегочным  формам  туберку- 
леза.  Однако,  по  мнению  многих  ведущих 
специалистов-фтизиатров,  это  может  привести  к 
непредвиденным последствиям, так как при таком 
подходе будет не полностью учитываться распро-
страненность  туберкулеза,  особенности  его 
клинико-эпидемиологического  течения,  наличие 
первичной или вторичной резистентности МВТ к 
лекарственным средствам и др.

Взамен многолетней комплексной, научно обо-
снованной,  подтвержденной на практике  системы 
борьбы  с  туберкулезом  во  многих  странах  мира, 
использование  предлагаемой  ВОЗ  упрощенной 
схемы  противотуберкулезных  мер,  рассчитанной 
на  сокращение  затрат,  связанных  с  быстрым 
прерыванием  эпидемиологической  цепи,  купи-
рованием  очага  инфекции:  без  адекватного  учета 
хронически  персистирующего,  рецидивирующе- 
го  течения  туберкулезной  инфекции,  не  совсем 
оправдано.

Статистические данные ВОЗ свидетельствуют 
о  развернувшейся  глобальной  пандемии  забо-
леваемости  туберкулезом  с  1995  года.  Неблаго-
приятная  эпидемио-логическая  ситуация  усугу-
бляется  нарастающей  эпидемией  СПИДа,  ВИЧ/
СПИД-ассоциированных  болезней,  снижением 
иммунитета  у  населения,  появлением  большого 
количества запущенных и серорезистентных форм 
туберкулеза  на  фоне  социально-экономического 
неблагополучия многих стран мира.

В  чрезвычайно  сложных  социально-экономи-
ческих  условиях  жизнедеятельности  населения 
современного  мирового  сообщества  отчетливо 
просматриваются как успехи, так и недостатки в 
борьбе с инфекционными заболеваниями.

В  рамках  стратегии  борьбы  с  туберкулезом  
на  современном  этапе  ВОЗ  рекомендует  про-
ведение  краткосрочной  лекарственной  терапии  
всем  впервые  выявленным  больным  с  бактерио-
выделением,  подтвержденным  бактериоскопией 
мазка, уменьшающим при этом, по мнению многих 
экспертов, ВОЗ, показатели инфицирования, забо-
леваемости и смертности от туберкулеза.

С  учетом  огромного  опыта,  накопленного  
органами  здравоохранения  и  специализирован- 
ными  фтизиатрическими  службами  стран  СНГ 
в  борьбе  с  туберкулезом,  требуют  осмысления  и 
рекомендации ВОЗ о прекращении (сворачивании) 
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Отечественный  и  международный  опыт 
показывает,  что  с  такой  социально  опасной 
высокозначимой  проблемой,  как  туберкулез, 
бороться без принятия адекватных региональных 
международных программ,  наличия  соответству-
ющего  финансирования,  проведения  научных 
исследований,  укрепления  материально-техни-
ческой  базы,  без  использовании  новых  высоких 
компьютерных  технологий,  клинической  инфор-
матики и телемедицины  не возможно.

Закон  эпидемиологии  гласит,  что  в  борьбе  с 
инфекционными  болезнями,  особенно  такими, 
как  туберкулез,  необходим  комплексный  подход, 
где  особое  значение  принадлежит  активной 
и  ранней  диагностике  с  использованием  как 
традиционных методик,  так  и  геномолекулярных, 
иммуноферментных, компьютерно-цифровых тест-
систем и оборудованиия с применением адекватных 
методов лечения, профилактики и мониторинга.

Таким образом, основным в системе комплекса 
мер,  предусмотренных  в  борьбе  с  туберкулезом, 
наряду  с  улучшением  социально-экономических 

условий жизнедеятельности  социума,  является  и 
оздоровление  среды обитания  человека,  наличие 
адекватных  законодательных  актов,  приме-
нение новых высоких технологий диагностики и 
лечения при главенствующей роли профилактики 
в широком смысле этого понятия.

Появление  в  последние  годы  большого 
удельного  веса  первично  выявленного  и  раннее 
нелеченного  туберкулеза  с  полирезистентными 
штаммами,  часто  протекающего  в  сочетании  с 
ВИЧ/СПИДом,  ВИЧ-ассоциированными  и  дру- 
гими  инфекциями,  от  которых  умирает  большая 
половина регистрируемых больных туберкулезом, 
создает  тяжелую  неопределенную  перспективу, 
вплоть  до  угрозы  национальной  безопасности 
многих стран мирового сообщества.

Нами  издана  монография  Туберкулез.  Тубер-
кулез  кожи,  в  которой  подробно  изложены  ак- 
туальные  вопросы  диагностики,  лечения  и  про-
филактики всех форм туберкулеза, в том числе и 
внелегочных  его форм,  что необходимо  в  работе 
врачей всех специальностей.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы.  Ихтиоз    обычный 
или  вульгарный  (ichthyosis  vulgaris;  OMIM 
146700), аутосомно-доминантный [9, 12], с пене-
трантностью у гетерозигот более 90% [8,11], обу-
словлен  мутациями  в  гене  филаггрина  (FLG; 
OMIM 135940), локализованного в регионе 1q21.
Обычный  ихтиоз  является  одним  из  наиболее 
распространенных  моногенных  заболеваний 
человека  и  встречается  в  различных  популяциях  
с частотой 1:2500-1:5000 [9].

В зависимости от  степени тяжести заболевания 
различные  авторы  выделяют  ряд  клинических 
форм,  например,  ксеродерму,  ихтиоз  про стой, 
ихтиоз  блестящий,  или  перламутровый,  ихтиоз 
белый,  ихтиоз  змеевид ный  [12].  Описанные 
формы не являются самостоятельными нозологи-
ческими единицами и, видимо, могут объясняться 
вариабельной экпрессивностью  одного и того же 
дефектного гена в пределах одной семьи или  осо-
бенностями фенотипических проявлений внутри-
локусной гетерогенности данного гена.

В  настоящее  время  описан  ряд  мутаций  в 
3  экзоне  гена  филаггрина:  у  неродственных 
больных в Ирландии, шотландии, Франции, Гер-
мании,  СшА  –  транзиция  1501C-to-T  (R501X) 
и  делеция    2282del4,  в  Японии  –  трансверсия 
7661C-G  (S2554X) и делеция 3321delA [4,6,7,11].

Фенотипические  характеристики  вульгарного  
ихтиоза  в  первом  приближении  близки  к  опи-
саниям  фенотипа  при  Х-сцепленном  ихтиозе. 
Х-сцепленный  рецессивный  ихтиоз  (X-linked 
ichthyosis; OMIM 308100) обусловлен дефицитом 
стероидной  сульфатазы  вследствие  мутации  в  
STS гене  (STS; OMIM   300747), локализованном 
в  Xp22.3  или  делеции  STS  гена  или  участка 
Х-хромосомы [9,10]. 

Проведенные  авторами  ранее  исследования  
цитогенетических характеристик больных  позво- 
ляют  обсуждать гипотезу о взаимосвязи мутаций 
в  гене филаггрина с общей геномной нестабиль-
ностью  у  пробандов.  Для  проверки    этого  пред-
положения необходимо проведение молекулярно-
генетического  анализа ихтиоза,  которого  в Укра- 
ине до сих пор не проводилось, что и стало целью 
данного исследования. 

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Материалом  для  молекулярно-генетического 
исследования  послужили  образцы  перифери-
ческой крови 34 человек (16 мужчин, 18 женщин 

в  возрасте  от  9  до  45  лет  славянского  происхо-
ждения):  29  больных  с  различными  формами 
ихтиоза:  простым, Х-сцепленным  и  ламелярным 
ихтиозом, находящихся на диспансерном учете в 
ХОККВД №1  и  кожновенерологических  диспан-
серов Харьковской области и их 5 родственников 
I степени родства,  От всех больных и/или их род-
ственников  получено  письменное  информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Анализировались  две  основные  мутации, 
вызывающие  аутосомно-доминантный  обычный 
ихтиоз,  описанные  в  европейских  популяциях: 
транзиция 1501C-to-T (R501X) и делеция  2282del4 
в 3-ем экзоне в гене FLG.

Выделение  ДНК  проводилось  с  помощью 
наборов для  экстракции   ДНК Diatom DNA Prep 
100  производства  фирмы  Isogene  Lab.Ltd  (Рос-
сийская Федерация). Реакция амплификации про-
водилась  с  использованием пар  праймеров      для 
мутаций R501X и 2282del4 [11] на  термоциклере 
BIOMRTRA T3000.

Для  дальнейшего  рестрикционного  анализа  
применялись  эндонуклеазы  рестрикции  произ-
водства  фирмы  Fermentas  (Литва) Hin1II  (NlaIII)  
и AdeI (DraIII) (3 часа,  37°C). 

Электрофоретический  анализ  проведен  в  3 % 
и  2,5%  агарозных  гелях.  Оценка  результатов 
рестрикции осуществлялась по анализу рестрик-
ционной  картины  электрофореграммы.  При 
наличии исследуемых мутаций в 3-м экзоне гена 
FLG  для  каждой  из  них  на  электрофореграмме  
появляется дополнительная полоса ПЦР продукта 
по  сравнению с нормальным  гентипом,  обуслов-
ленная появлением нового дополнительного сайта 
рестрикции. 

При  проведении  статистического  анализа 
проверку  на  нормальность  проводили  методом 
Колмогорова-Смирнова. Сравнение выборок  про-
водили с помощью дисперсионного анализа. Про-
верку  статистических  гипотез  осуществляли  на 
уровне значимости 0,05 и 0,01 [1, 2]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  исследовании  приняли  участие  пробанды  
из  21  семьи,  проживающие  в  семи  различных  
районах  Харьковской  области.  Клинико-генеа-
логический анализ продемонстрировали соответ-
ствие  наблюдаемых  фенотипов  и  типов  насле-
дования  ихтиоза  у  пробандов  ожидаемым  при 
обычном,  Х-сцепленном  рецессивном  и  ламел-
лярном ихтиозе.
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Генотипирование    больных    и  их  родствен-
ников  по  транзиции 1501C-to-T (R501X) с после-
дующей  рестрикцией  выявило  5  гетерозиготных  
носителей  (рис.  1)  среди  больных  обычным 
аутосомно-доминантным ихтиозом из трех семей, 
проживающих в 3-х районах западной части Харь-
ковской области. 

(а)  1     2     3     4     5     (в)  1      2       3       4
 Рис. 1. Рестрикционный анализ мутаций R501X (а) 

и 2282del4 (в). Электрофореграмма  
продуктов ПЦР, гидролизованных эндонуклеазами 

рестрикции: (а) Hin1II в 3% агарозном геле:  
1,2,4,5 – норма/норма, 3 – R501X/норма (в) AdeI  

в 2,5% агарозном геле: 1– 2282del4/2282del4,  
2,3 – 2282del4/норма, 4 – норма/норма

Рестрикционный  анализ  продуктов  ПЦР  для 
идентификации делеции 2282del4 выявил 4 гомо-
зигот и 15 гетерозигот обоего пола (рис. 1).

Для 7 пробандов с Х-сцепленным ихтиозом  и 
их  родственников и 2 пробандов с ламеллярным 
рецессивным ихтиозом не выявлено ни одной из 
исследуемых  мутаций.  Результаты  генотипиро-
вания представлены в табл.1.

Кроме  того,  среди  больных  была  обнаружена  
сложная  гетерозигота  (компаунд)  по  двум  мута- 
циям с последующей их сегрегацией в соответст- 
вии с менделевскими закономерностями (рис. 2).

По данным европейских авторов [5,11], мутация 
R501X  в  гене  FLG  у  больных  ихтиозом  встре-
чается  чаще,  чем  другие,  однако  в  харьковской 
популяции  соотношение  мутаций  2282del4  и 
R501X составило 4:1. Мутация R501X обнаружена 
у  5  из  23-х  носителей  гена,  в  3-х  из  14  семей. 

Таблица 1
скрининг пробандов и родственников на мутации в гене flg

Форма ихтиоза Кол-во
тестированных

Мутация и ожидаемый фенотип
R501X Ихтиоз 2282del4 Ихтиоз ? Ихтиоз

Обычный 24 5 5 19 15 - -
Х-сцепленный 8 - - - - - 7
Ламеллярный 2 - - - - - 2

 
 
 
Рис. 2. Родословная семьи  с  ихтиозом, обусловленным  мутациями R501X и  
2282del4  в гене FLG 
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гена филаггрина даже в пределах одной семьи. 

    Известно, что филаггрин, главный белковый компонент кератогиалиновых 
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Рис. 2. Родословная семьи с ихтиозом, 
обусловленным мутациями R501X и 2282del4 

 в гене FLG

Со  слов пробандов,  в  2-х из  3-х  семей родители 
пробандов-сегрегантов  являются  мигрантами  из 
других регионов Украины и России.

По данным литературы [5,11], пенетрантность 
мутации R501X по гену FLG составляет 83%, по 
нашим  данным  пенетрантность  этой  мутации 
составила  100%,  хотя  малочисленность  выборки 
не позволяет  считать  это  значение однозначным. 
Пенетрантность  мутации  2282del4  –  84,2%. 
Гомозиготы  по  мутации  2282del4  имеют  более 
выраженные  клинические  проявления  по  срав-
нению  с  больными  гетерозиготами,  у  которых 
степень  выраженности  заболевания  значительно 
варьирует.

Принципиальных  различий  между  феноти-
пическими  проявлениями,  их  локализацией  и 
степенью  тяжести,  мутаций  R501X  и  2282del4 
у  больных  гетерозигот  не  выявлено.  Следова-
тельно,  разные  клинические  формы  обычного 
ихтиоза  обусловлены  вариабельной  экспрессив-
ностью мутантного гена филаггрина даже в пре-
делах одной семьи.

Известно,  что  филаггрин,  главный  белковый 
компонент  кератогиалиновых  гранул  эпидермиса 
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млекопитающих,  играет  ключевую  роль  в  эпи-
дермальной  дифференцировке  и  поддержании 
барьерных  функций  при  защите  клетки  от  раз-
личных аллергенов и инфекционных агентов. Сни-
жение активности или полное отсутствие филаг-
грина  должно  снижать  толерантность  клеток  к 
воздействию, в том числе и мутагенному, агентов 
различной природы, что свою очередь может при-
вести к повышению частоты хромосомных абер-
раций в клетках. Вероятно, вариабельность актив-
ности филаггрина  у  разных больных может обу-
славливать степень хромосомной нестабильности 
в  клетках  больных  обычным  ихтиозом.  И  нао-
борот, частота хромосомных аббераций в клетках 
больного  может  быть  показателем  степени 
тяжести нарушений в гене филаггрина. Для пред-
положения  этой  гипотезы  мы  проанализировали 
уровень  хромосомной  нестабильности  в  группе 
больных  обычным  ихтиозом  и  Х-сцепленным 
рецессивным, обусловленным обычно мутациями 
в  гене  стероидной  сульфатазы  (арилсульфатазы 
С).  Показатели  хромосомной  нестабильности  
в  семьях  с  обычным ихтиозом лежат  в  пределах 
от 1 до 17%, в семьях с Х-сцепленным ихтиозом –  

от  1  до 3%. Дисперсионный  анализ показал  ста-
тистически  значимую  разницу  между  сравнива-
емыми  группами,  F = 8,87,  p<0,008.  Очевидно, 
нестабильность структуры хромосом при обычном 
ихтиозе, и механизмы, лежащие в ее основе, вза-
имосвязаны  с  дерегуляцией  экспрессии  генов,  и 
таким образом,  с нарушениями деления и роста, 
дифференцировки  и  нормального  функциониро-
вания клеток.

ВЫВОДЫ

Обычный  аутосомно-доминантный  ихтиоз 
у  больных  и  их  родственников  в  Харьковской 
области обусловлен мутациями 2282del4 и R501X 
в  гене  FLG. Выявленные  у  пробандов  и  их  род-
ственников  мутации  R501X  и  2282del4,  сни-
жающие  активность  филаггрина,  могут  являться 
возможной  причиной  повышенной  хромосомной 
нестабильности у больных ихтиозом. 

Авторы  выражают  глубокую  благодарность 
заведующему  лабораторией  молекулярной  диа-
гностики ННЦ «ИЭКВМ» А.П. Гериловичу за под- 
держку при выполнении исследования.
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БИОТИН В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ ОНИХОДИСТРОфИЯМИ

Е.А.	Салий,	А.Д.	Дюдюн,	В.П.	Федотов,		
Н.Н.	Полион,	Д.Г.	Башмаков,	С.К.	Курбанова

Днепропетровская государственная медицинская академия

Резюме. Наведені дані про комплексне лікування хворих з різними видами оніходистрофії з застосу-
ванням препарату який містить біотин. Зроблено висновок про значну ефективність ліку-
вання хворих на оніходистрофію.

ключевые слова: нігтьові пластинки, оніходистрофія, біотин, комплексне лікування.

ВВЕДЕНИЕ

Ногтевые  пластинки,  являются  придатком 
кожи  и  представляют  собой  плотную  роговую 
пластинку,  которая  хорошо  защищает  подле-
жащую  ткань  ногтевого  ложа  от  воздействия 
механических,  химических,  термических  и 
других  факторов  внешней  среды. Ногтевые  пла-
стинки  начинают  развиваться  в  конце  3  месяца 
внутриутробного развития. Вначале формируется 
ногтевое ложе, затем ногтевые валики и ногтевая 
кожица. Формирование ногтевых пластинок про-
исходит на 8 месяце развития плода [1].

Ногтевая пластинка у здоровых людей гладкая, 
бесцветная и прозрачная, поэтому за счет просве-
чивания  поверхностно  расположенных  сосудов 
микроциркуляторной  системы  ногтевого  ложа 
она имеет розовой цвет, который может меняться 
при  различных  заболеваниях.  Нормально  раз-
витые ногтевые пластинки слегка выпуклые, что 
в  какой-то  степени  способствует  предохранению 
ногтевого ложа от удара. 

Согласно  статистическим  данным  каждый 
пятый человек имеет те или иные изменения ног-
тевых пластинок. Изменения ногтевых пластинок 
могут  быть  следствием  множества  различных 
заболеваний кожи, внутренних органов и наслед-
ственных  заболеваний,  бывают  чрезвычайно 
важны для постановки диагноза [2,3].

Непосредственными  причинами  развития 
дистрофических  изменений,  в  том  числе  и  ног-
тевых  пластинок,  являются,  разнообразные 
нарушения  клеточных  или  внеклеточных  меха-
низмов  трофики.  Основными  механизмами  дис-
трофий  являются:  избыточное  внутриклеточное 
и  межклеточное  накопление  продуктов  метабо-
лизма,  сочетающееся  с  ферментопатией  клеток, 
которые  принимают  участие  в  их  метаболизме; 
деструкция  клеточных  ультраструктур  или  меж-

клеточного  вещества,  что  непосредственно  при-
водит к нарушению обменных процессов в тканях 
и  накоплению  извращенных  продуктов  метабо-
лизма [2,4].

В клетках и тканях коже и ее придатках наблю-
даются  гиалиново-капельная,  вакуольная  и  бал-
лонирующая  дистрофии.  Наиболее  чувствитель- 
ными  к  факторам,  вызывающие  дистрофиче- 
ские  изменения  в  коже,  являются  ее  придатки  –  
ногти  и  волосы.  Ногтевые  пластинки  являются 
производными эпидермиса. Эпителиальные клет- 
ки  проксимальной  части  гипонихия,  располага-
ющиеся  в  матричной  части  ногтевой  пластинки 
пролиферируют, а верхние слои клеток дифферен-
цируются  в  роговое  вещество.  Клетки  матрицы 
ногтевой пластинки имеют эпидермальное проис-
хождение и называются онихобластами. Роговые 
чешуйки,  как  составная  единица  ногтевой  пла-
стинки  образуются  в  результате  твердой  кера-
тинизации  и  представлены  кератинизировавши- 
мися  эпителиальными  клетками.  Дифференци-
ровка  онихобластов  или  твердая  кератинизация 
приводит  к формированию роговых  чешуек  ног-
тевой  пластинки.  Плоская  полигональная  форма 
роговых  чешуек  обеспечивает  гладкую  поверх-
ность  ногтевых  пластинок  снаружи.  Дифферен-
цировка онихобластов обеспечивает структурную 
характеристику и рост ногтевой пластинки. Ног-
тевые  пластинки  содержат  твердый  кератин, 
который  имеет  повышенную  плотностью  бла-
годаря наличию большого количества цистеина и 
дисульфидных связей [1,3].

Изменение  ногтевых  пластинок  обусловлено 
самыми  разнообразными  причинами.  Наиболее 
частыми  являются  физические,  механические, 
химические,  биологические,  инфекционные, 
соматические  заболевания  и  кожная  патоло- 
гия.
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Ногтевые  пластинки,  являясь  частью  чело-
веческого  тела,  к  которому  большинство  инди-
видуумов  уделяют  особое  внимание,  что  спо-
собствует  более  частому  и  раннему  констатиро-
ванию различных изменений  со  стороны ногтей. 
По состоянию ногтевых пластинок судят о функ-
циональном статусе не только ногтевого аппарата, 
но и всего макроорганизма. Изменение ногтевых 
пластинок  при  соматической  и  инфекционной 
патологии  в  основном  носят  дистрофический 
характер. Точечная дисрофия ногтей может иметь 
место  в  случаях  нарушений  формирования  ног-
тевой  пластинки  в  ее  ростковой  зоне  (область 
матрикса).  Подобные  состояния  встречается  при 
псориазе, красном плоском лишае, очаговой ало-
пецие [3]. 

Во  время  осмотра  ногтевых  пластинок  обра-
щается  внимание  на  цвет,  плотность,  толщину, 
размеры,  характер  блестящей  поверхности  ног-
тевой пластинки, а также на состояние ногтевого 
ложа.

Целью нашего наблюдения было определение 
эффективности применения лекарственных препа-
ратов содержащих биотин в комплексном лечении 
больных с различными дистрофическими измене-
ниями ногтевых пластинок  в  качестве  препарата 
улучшающего  метаболические  процессы  кера-
тиноцитов  ростковой  зоны  ногтевой  пластинки, 
нормализующего  трофику  и  усиливающего  ско-
рость роста ногтевых пластинок.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под  нашим  наблюдением  находилось  в  про-
цессе  обследования  и  лечения  находилось  78 
больных с различными дистрофическими измене-
ниями ногтевых пластинок в возрасте от 15 до 60 
лет (мужчин – 24, женщин – 54) с давностью забо-
левания от нескольких месяцев до 10 лет. Больные 
в  зависимости  от  причин  дистрофических  изме-
нений  ногтевых  пластинок  распределились  сле-
дующим  образом:  дистрофические  изменение 
ногтей  при  псориазе  –  15,  акродерматит  с  пора-
жением  ногтей.  (Acrodermatitis  continua with  nail 
involvement) – 8, гепалонихия – 15, койлонихия – 
5 лейконихия – 7, онихорексис – 7 , онихофагия – 
9, онихошизис – 5, хапалонихия – 7 больных.

Комплексное обследование наблюдаемых нами 
больных  включало:  общеклинические  анализы 
крови,  мочи  и  биохимические  методы  исследо-
вания,  микробиологические,  бактериологические 
методы  исследования,  проводимые  по  обще-
принятым  методикам,  что  позволило  исключить 

микотическое  и  бактериальное  поражение  ног-
тевых пластинок и  структурно-морфологических 
компонентов ногтевого ложа.

Больные  были  распределены  на  две  иден-
тичные  группы  по  основным  параметрическим  
показателям  (39  больных  –  основная  и  39  боль- 
ных  –  группа  сравнения).  Всем  больным  как 
основной,  так  и  контрольной  групп  перед  нача- 
лом  комплексного  лечения  устранялись  установ-
ленные  причинно-провоцирующие факторы  дис-
трофических  изменений  ногтевых  пластинок. 
Лечение больных основной и контрольной групп 
состояло из назначения препаратов, улучшающих 
состояние  микроциркуляторного  русла,  стабили-
зирующих  метаболические  процессы,  нормали-
зующих  функцию  антиоксидантной  системы,  а 
также прием препаратов,  стабилизирующих нор-
мальное  кератообразование.  Больным  основной 
группы  дополнительно  в  комплексное  лечение 
для  улучшения  роста  и  трофики  ногтевой  пла-
стинки включали препарат «Волвит». 

Препарат «Волвит» в таблетках, действующее 
вещество представлено биотином, который по 5 мг  
один раз в сутки в течение 2-3 месяцев.

Витамин Н (Биотин) является простатической 
группой  ферментов  карбоксилирования,  необ-
ходимого  для  синтеза  высших  жирных  кислот, 
входящих  в  структуры  липидных  компонентов 
клеток, а также щавелево-уксусной кислоты, явля-
ющейся продуктом углеводного обмена. 

Специфическая  функция  биотина  в  обмене 
веществ  состоит  в  том,  что  он  входит  в  состав 
активного  центра  ферментов  карбоксилаз, 
играющих  основную  роль  в  ассимиляции  жи- 
вотными тканями углекислоты в реакциях синтеза 
глюкозы, жирных кислот, стероидных соединений 
и  некоторых  аминокислот.  Совместно  с  группой 
витаминов  В,  а  также  фолиевой  и  пантотеновой 
кислот биотин активно участвует в сложных мета-
болических процессах. Биотин участвует в связы-
вании  двуокиси  углерода  с  пуринами,  входящих 
в  структуру  нуклеиновых  кислот.  Он  необходим 
для работы большинства ферментативных систем, 
участвующих  в  углеводом,  белком  и  липидном 
обменах. Он необходим для нормального функци-
онирования иммунной и нервной систем, а также 
полноценного  кератообразования  и  функцио-
нального  состояния  кожи.  С  помощью  биотина 
организм  получает  энергию  из  белков,  жиров  и 
углеводов. Биотин нужен для нормальной работы 
желудка и кишечника, он оказывает липотропное 
действие.  Биотин  является  фактором  роста,  спо-
собствует  улучшению  метаболизма  протеинов. 
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Биотин  улучшает  функциональное  состояние 
нервной  системы,  улучшая  трофику  тканей 
макроорганизма.  Участвуя  в  метаболизме  глю-
кокиназы,  биотин  способствует  нормализации 
показателей  глюкозы  в  сыворотке  крови.  Биотин 
выполняет  активный  транспортный  механизм 
серы  и  «Биотин-Na+»,  которые  стимулируют 
репаративно-восстановительные  процессы  орга-
низма.  Биотин  стабилизирует  функциональное 
тканей  ногтевого  ложа  и  ногтевых  пластинок, 
что проявляется улучшением роста, плотности и 
цвета ногтевых пластинок. 

Учет  эффективности  терапии  основывался  на 
изменении состояния и скорости роста ногтевых 
пластинок.  Больных  осматривали  каждый  10-15 
день проводимого лечения. Во время осмотра про-
водили  измерение  длины  ногтевых  пластинок  и 
обращали внимание на изменение цвета, поверх-
ности, толщины, степь плотности и ломкости их.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  процессе  динамического  наблюдения  за 
больными  основной  и  контрольной  групп,  про-
водимого  на  протяжении  всего  комплексного 
лечения  выявить  негативных  побочных  дей-
ствий принимаемых препаратов не удалось. Ком-
плексное  лечение  наблюдаемые  нами  больные 
переносили хорошо. Отмены назначенных препа-
ратов или дополнительной коррекции в процессе 
комплексного  лечения  наблюдаемых  больных  не 
проводилось.  Показатели  общих  анализов  крови 
и мочи в динамике наблюдения за больными до и 
после  проведенного  лечения  свидетельствовали 
о  том,  что  биотин  не  оказывал  отрицательного 
влияния  на  органы  кроветворения  и  функцию 
почек. В ходе проведенного нами исследования не 
выявлено  негативного  влияния  биотина  на  гепа-
тобилиарную  систему,  на,  что  указывали  полу-
ченные  данные  биохимических  анализов  крови, 
которые находились в пределах параметров физи-
ологических показателей здоровых людей и даже 
имели некоторую тенденцией к улучшению после 
проведенного лечения с приемом биотина.

Скорость роста ногтевых пластинок у больных 
основной группы во время первого месяца лечения 
составил 0,6±0,014 мм за десять дней (P< 0,05), а 
среди больных группы сравнения – 0,4±0,010 мм. 
Толщина ногтевых пластинок у больных  гепало-
нихией,  онихорексисом,  онихошизисом,  хапа-
лонихией  и  хроническим  акродерматитом  после 
двух месячного лечения увеличилась из 0,12±0,02 
мм  до  0,3±0,03  мм  –  основной  (P < 0,05),  и  до 
0,2±0,02 мм – группы сравнения. Больные с лей-
конихией  основной  группы  указывали  на  нор-
мальный цвет, форму, блеск и отсутствие пятен в 
области  вновь  отросшего  участка  ногтевой  пла-
стинки после двадцатидневного лечения. Больные 
основной группы с дистрофическим изменением 
ногтевых  пластинок  при  псориазе  и  колонихией 
отметили  значительное  уменьшение  глубины 
дистрофических  изменений  ногтевых  пластинок 
после первого месяца проводимой терапии, после 
шестидесятидневного  курса  лечения  оставались 
единичные поверхностные точечные изменения.

Анализ  полученных  результатов  проводимого 
нами  наблюдения  за  эффективностью  ком-
плексного  лечения  больных  ониходистрофией 
с  применением  биотина  показали  достоверно 
хороший  терапевтический  эффект,  который  про-
являлся  в  увеличении  скорости  роста,  толщины, 
плотности  ногтевых  пластинок,  а  также  роста 
физиологически нормальных ногтей.

ВЫВОДЫ

Клиническое  наблюдение  за  эффективностью 
проводимого  комплексного  лечения  больных 
ониходистрофией  с  применением  биотина,  как 
вещества  имеющего  патогенетическою  направ-
ленностью  терапевтического  действия  позволяет 
сделать  следующие  заключения:  -биотин  досто-
верно  улучшает  трофику,  толщину,  плотность  и 
скорость роста ногтевой пластинки.

Высокая  степень  стимуляции  роста  ногтевых  
пластинок  и  улучшение  трофики  их  позволяет 
рекомендовать  биотин  к  применению  в  комп-
лексном лечении больных с различными формами 
ониходистрофий.
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ВСТУП

Науковці  до  сьогоднішнього  дня  стараються 
дати вичерпну відповідь на питання століття: що 
таке псоріаз? Псоріатична хвороба (ПХ), як ауто-
імунне  генетично  детерміноване  захворювання 
ретельно  досліджується  лишень  останнє  деся-
тиріччя. ПХ  –  це  термін,  який  найповніше  відо-
бражає процес, що відбувається з хворим, оскільки 
шкірні  прояви  (або  псоріаз)  є  лише  невеликою 
частиною захворювання, за якою приховано пато-
логію суглобів, порушення ряду систем організму. 
Отже, артропатичний псоріаз (АП) – хронічне сис-
темне  прогресуюче  захворювання  із  групи  серо-
негативних  спондилоартритів  (ССА  або  СпА), 
що асоціюється з псоріазом, яке характеризується 
переважною локалізацією патологічного процесу 
в  тканинах опорно-рухового апарату  і приводить 
до розвитку множинних ентезитів, періостальної 
проліферації (періоститів, гіперстозів), ерозивного 
артриту,  кісткової  резорбції  (остеолізу),  СпА  [9, 
13, 14]. Для суглобового синдрому ПХ характерні 
багатогранні  загальні  і  вісцеральні  прояви,  які 
інколи виступають на перший план  і визначають 
прогноз  хвороби,  результати  його  протікання  [2, 
3, 14]. 

Згідно даних літературних джерел серед осіб з 
ПХ показник частоти виявлення АП коливається 
від  1  до  13%  [6]. У  відповідності  до  результатів 
спільного  міжнародного  дослідження  дермато-
логів та ревматологів під керівництвом С.Salvarani 
(1995)  з  використанням  критеріїв  європейської 
групи по вивченню СпА (ESSR) поширеність АП 
в різних кліматичних зонах однакова  і становить 
36%  [2,3].  Оскільки  на  сьогоднішній  день  роз-

глядають  АП  з  позиції  ентезопатії,  що  і  перед-
бачено  критеріями  ESSR,  то  вказаний  показник 
можна  вважати  достовірним.  У  50-64  %  хворих 
шкірні прояви передують суглобовому синдрому, 
у  8-10,4 % АП  розпочинається  одночасно  з  ура-
женням шкіри, а в 15-25,6 %, переважно дітей, – 
дерматоз виявляється через 1-2 роки після дебюту 
АП  (латентний  АП  (ЛАП)).  На  думку  біль-
шості дослідників чоловіча стать, молодий вік та 
початок  ПХ  із  суглобового  синдрому,  є  предик-
торами  неблагоприємного  перебігу  АП  [3,  4,  8].  
Розбіжність вказаних даних, на нашу думку, пояс-
нюється відсутністю уніфікованого підходу до діа-
гностики АП, тобто дослідники застосовують для 
опису  одного  і  того  самого  патологічного  сугло-
бового  процесу  поняття  –  «псоріатична  артро-
патія»,  артропатичний  псоріаз,  які  мають  різні 
клініко-анатомічні  прояви  (артралгія,  артрити, 
артрози). 

Десятиріччями золотим стандартом для поста-
новки діагнозу АП вважалася ренгендіагностика, 
яка, як і для усієї групи спондилоартритів (СпА), 
включаає опис рентгенограм кистей, стоп і вико-
нання оглядової рентгенографії тазу. 

До  сьогоднішнього  дня  питання  про  специ-
фічність  рентгенологічних  критеріїв  АП  зали-
шається  відкритим. Helliwell  PS, Taylor WJ.  [16]  
у  своїй  роботі  описали  рентгеноморфологічні 
критерії  діагностики  псоріатичного  артриту:  ізо-
льоване  ураження  дистальних  міжфалангових 
суглобів  (ДМФС)  кистей  у  22 %  хворих,  стоп  –  
у 11 %, причому значно частіше виникало поєднане 
ураження  дистальних  міжфалангових  суглобів  з 
проксимальними  (ПМФС)  і  пястно-фаланговими 
(78-89 %).  Автори  теж  виділили  осьовий  тип 
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ураження  (ураження  всіх  трьох  суглобів  одного 
пальця),  поперечний  (ураження  всіх  дистальних 
міжфалангових суглобів кистей і стоп) і змішаний 
тип (поєднання двох попередніх). 

На  думку  більшості  дослідників  [1,  3,  5, 
6,  7],  до  рентгенологічних  особливостей  АП 
належить:  асиметричність  пошкоджень,  проме-
невий  (осьовий  або  вертикальний)  тип  артриту 
суглобів  кистей  і  стоп,  кінцеве  звуження  дис-
тальних  епіфізів фаланг  пальців,  слабка  вираже-
ність  субхондрального  остеопорозу,  поєднання 
остеолізу (кісткової деструкції) з остеосклерозом, 
осифікація періосту діалізів, анкілоз ДМФ, ПМФ 
суглобів  одного  і  того  ж  пальця,  анкілоз  дугові-
дросткових  суглобів  шийних  хребців.  Запалення 
суглобів  і осифікація зв'язок хребта носять моза-
їчний характер. Синдесмофіти грубі, асиметричні 
і  нерідко  поєднуються  з  паравертебральними 
осифікатами. 

Милевская  С.Г.  [3],  порівнявши  рентгеногра- 
ми  хворих  з  достовірним  ПсА,  ревматоїдним 
артритом і з хворобою Бехтєрєва, відзначила, що 
сакроілеїт та синдесмофіти трапляються при ПсА 
і  відсутні  при  ревматоїдному  артриті  і  їх  можна 
використовувати,  як  рентгенологічні  критерії 
диференційної  діагностики  цих  артритів.  Окрім 
цього,  тенденція  до  мутиляції  при  ПсА  значно 
вираженіша,  ніж  при  РА.  При  порівнянні  симп-
томів ПсА  і  хвороби  Бехтєрєва  встановлено, що 
остеоліз  розвивається  тільки  при  ПсА,  а  серед 
перехресних  симптомів  достовірну  статистичну 
різницю  в  частоті  й  діагностичну  інформатив-
ність, достатню для визнання їх критеріями дифе-
ренційної діагностики, мали тільки ерозії та під-
вивихи.

Для  виявлення  ранньої  стадії  чи  латентного 
АП,  перших  ознак  сакроілеїту  чи  спондиліту  не 
можливо  за  допомогою  ренгендіагностики.  В 
останні  роки  дослідниками  рекомендується  про-
ведення  додаткових  методів  обстеження  (остео-
сцинтіграфії,  УЗД, МРТ)  для  постановки  ранніх 
форм чи підозри АП.

Тому  метою  нашого  дослідження  було  на 
основі результатів додаткового обстеження (УЗД, 
МРТ,  ренгендіагностики,  денситометрії)  виявити 
специфічні, особливо ранні, ознаки патологічного 
пошкодження  кістково-суглобової  системи  у 
хворих з ПХ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Протягом 2007-2011 років під нашим клініко-
лабораторним та додатковим обстеженням (рент-

гендіагностика,  УЗД,  МРТ)  перебувало  85  паці-
єнтів  з АП на фоні ПХ та  32 пацієнти без  скарг 
на  пошкодження  кістково-суглобової  системи. 
Для постановки розгорнутого діагнозу ПХ врахо-
вували розроблені нами на основі аналізу літера-
турних джерел та власних спостережень наступні 
клінічні ознаки:

І.  Наявність  шкірного  синдрому  з  вказанням: 
поширеності патологічного  процесу; характеру та 
величини папульозних елементів; ступеня  інфіль-
трації  бляшок; важкості  протікання; стадії  пато-
логічного   процесу ПХ; наявності діагностичних  
тестів;  сезонності  висипань;  частоти  рецидивів; 
чутливості    шкірного  патологічного  процесу  до 
впливу УФ-променів; характеру пошкоджень  ніг-
тьових пластинок; при необхідності – даних гісто-
логічної  діагностики.

ІІ.  Наявність  суглобового  синдрому  з  вка-
занням:  локалізації  суглобового  патологічного 
процесу;  кількості  та  симетричності  суглобового 
патологічного  процесу;  клінічного  перебігу  та 
анатомічного  варіанту  пошкодженних  суглобів; 
стадії перебігу та рентгенологічної недостатності 
ПсА; фази і ступеня активності суглобового пато-
логічного  процесу;  функціональної  активності 
суглобів  і  професійної  придатності;  темпу  роз-
витку суглобового патологічного процесу.

ІІІ.  Наявність  системних  проявів:  трофічні 
порушення,  генералізована  аміотрофія,  поліа-
денія,  кардит,  вади  серця,  неспецифічний  реак-
тивний  гепатит,  цироз  печінки,  амілоїдоз  вну-
трішніх органів, шкіри  і  суглобів, дифузний гло-
мерулонефрит,  ураження  очей,  неспецифічний 
уретрит та ін..

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

У всіх хворих з достовірним діагнозом АП (на 
основі ренгенологічного обстеження, даних МРТ, 
УЗД) у ході спостереження ми відмічали:

1.  У відповідності до скарг:  біль  та  скутість 
рухів суглобів китиць рук – в 76% пацієнтів; біль 
та скутість рухів увеликих та середніх суглобах –  
у 48%; біль і ранішню скутість у крижовому відділі 
хребта – у 21% випадків; болі у ділянці п’яток –  
53%; наявність псоріатичних висипань чи уражень 
нігтів  –  у  100%;  запально-ціанотичний  колір  та 
набряк шкіри над ураженими суглобами – 100%.

2. Дані анамнезу захворювання:  наявність аси-
метричного  хронічного  артриту  –  у  82%;  раннє 
втягнення в патологічний процес великого пальця 
стопи  –  39%;  наявність  дактиліту  (  «пальця-
сосиски») – 78 %.
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3. На момент обстеження:
а) контрактури чи дефігурації пальців кистей: 

артрит трьох суглобів одного пальця (променевий 
тип  ураження)  –  71%;  асиметричний  моноолі-
гоартрит  дистальних  міжфалангових  суглобів  – 
92%; ентезити, підошовний фасциїт (МРТ, УЗД) – 
56%, синовіїти – 21%, тендовагініти довгого мяза 
згинача пальців – у 47%, остит – 63%; різноосьові 
підвивихи пальців кистей – 26%;

б) ураження нігтів:  «симптом наперстка» – 73 %; 
«симптом  масляних  плям»  –  64 %;  оніхолізис  –  
у 47 %; поперечні чи поздовжні борозди – у 28 % 
випадків;

в) ренгенологічно: резорбція нігтьових бугри-
стостей  дистальних  фаланг  китиць  рук  і  стоп  –  
37 %;  внутрісуглобовий  остеоліз  із  різнонаправ-
леним  зміщенням  кісток  –  54 %;  деформація 
«олівець в чашці» – 17%; істинні анкілози – 43 %; 
формування  нової  кісткової  тканини  (п’яткової 
шпори)  –  37%;  ознаки  достовірного  сакроілеїту 
– 37%; паравертебральні осифікати,  синдесмофі- 
ти – 43%.

4. Різні системні прояви – виявлені в 93 % ви- 
падків.

5.  Дані лабораторного обстеження:    збіль-
шення шОЕ – у 92 %; гіпохромна анемія легкого і 
середнього ступеня – 78 %;  лімфоцитоз – у 58%; 
серонегативність – 97,5%; диспротеїнемія – 83%; 
наявність  С-реактивного  білку  (від  +  до  +++)  – 
69 %; збільшення рівня серомукоїдів – 63 %; в 14 
пацієнтів  –  виявлені  антитіла  до  хламідій  (ПІФ, 
ПЛР діагностика).

У  двох  пацієнток  виявили  специфічні  рентге-
нологічні ознаки АП (резорбція нігтьових бугрис-
тостей дистальних фаланг китиць рук  (остеоліз),  
розвиток анкілозу) без типової клінічної шкірної 
симптоматики ПХ на момент обстеження.

Описавши  рентгенограми  кісток  тазу  й  дис-
тальних  відділів  стоп  у  32  хворих  з  ПХ,  які  не 
скаржились  на  ураження  суглобів  і  хребта,  від-
мітили,  що  нормальна  рентгенологічна  картина 
зафіксована  була  лише  у  15 %  пацієнтів.  В  1/3 
хворих  з  ПХ  без  клінічних  проявів  ураження 
опорно-рухового апарату вияили прихований АП 
на  основі  наступних  рентгенологічних  особли-
востей:  домінуюча  локалізація  змін  в  крижово-
стегнових  суглобах  і  міжфалангових  суглобах 
кистей,  незначна  вираженість  білясуглобового 
остеопорозу (33%) та звуження суглобових щілин 
(46  %),  особливо  в  ділянці  крижово-стегнових 
суглобів,  часта  наявність  сакроілеїту.  У  21 % 
обстежених  виявили  остеофіти  на  краях  сугло-
бових  поверхонь,  а  кистовидні  прояви  кіст-

кової тканини – у 18 %. На нашу думку, виявлені 
запальні  зміни  кістково-суглобової  системи  в 
поєднанні  з  шкірними  проявами  свідчать  про 
наявність прихованого АП.

Отже,  часто  початкове  ураження  опорно-
рухового  апарату  при  ПХ  не  супроводжується  
ніякими  клінічними  проявами.  Тому,  для  під-
твердження  діагнозу  АП  необхідно  проводити 
рентгенологічне  дослідження  дрібних  суглобів 
та  хребта  (обов’язково    кистей,  стоп,  крижово-
повздовжнього  з’єднання,  а  при  необхідності  – 
інших суглобів). Повторні рентгенологічні дослі-
дження  необхідно  проводити  не  раніше,  ніж 
через рік за наявності нових клінічних даних і не 
раніше, ніж через 2-3 роки у решти пацієнтів.

На  нашу  думку  [11],  найбільш  характерними 
рентгенологічними  ознаками  периферичного АП 
(рис.1) є:

-  асиметричність  рентгенологічної  симпто-
матики;

- виражені явища вторинного остеоартрозу;
- кистовидні просвітлення в поєднанні зі скле-

ротичними змінами;
-  вогнищеве  ущільнення  кісткової  структури, 

крайові вирости; 
-  наявність  деструктивної  артропатії  дис-

тальних міжфалангових суглобів;
- деструкцію міжфалангового суглобу великого 

пальця стопи;
- кісткову проліферацію дистальних фалангів;
-  резорбцію  нігтьової  бугристості  дистальних 

фалангів кистей і стоп;
-  ерозивний  артрит  і  анкілозування  ДМФ 

суглобів  кистей,  стоп  та  крижово-клубового 
з’єднання;

- внутрішньосуглобовий і акральний остеоліз.
Наші  дослідження  підтвердили  результати 

спостережень  деяких  авторів,  що  запальний 
процес у хребті може бути єдиним проявом сугло-
бового синдрому ще задовго до розвитку типових 
шкірних  змін  і  периферичного  артриту.  Най-
частішою  локалізацією  осьових  змін  при  АП 
є  попереково-крижовий  відділ  хребта,  рідше  – 
шийний  і грудний відділи. На відміну від анкіло-
зуючого  спондилоартриту,  для  аксіальної  форми 
АП  характерна  асиметричність  або  мозаїчність 
характеру ураження, наявність типових висипань 
на шкірі. У деяких осіб псоріатичний суглобовий 
процес протягом багатьох років локалізується аси-
метрично лише в крижово-клубових суглобах або 
в  інших відділів хребта зі  значною поширеністю 
дегенеративних  змін,  відносною  доброякісним 
перебігом,  з  тривалим  збереженням  функціо-



115ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

нальної  здатності  хребта  без  наявності  типового 
псоріатичного висипу – як ЛАП. Серед хворих із 
сакроілеїтом,  а  також з наявністю синдесмофітів 
переважали  чоловіки,  причому  серед  них  зафік-
совано і найбільш важкі форми захворювання.

Отже,  псоріатичний  сакроілеїт  рентгеноло-
гічно  виявлявся  частіше  однобічним  нерівно-
мірним  звуженням  суглобової  щілини  аж  до 
повної  її  відсутності  (анкілоз),  нерівністю  зами-
каючих  пластинок,  ознаками  субхондрального 
склерозу, остеопорозу. 

Дегенеративні  зміни  типу  остеохондрозу  і 
спондильозу спостерігали в усіх відділах хребта, 
найчастіше  –  в  грудному.  Хочемо  зазначити,  що 
рентгенологічна  семіотика міжхребцевого  остео-
хондрозу у хворих з ПХ фактично не відрізняється 
від  такої ж  у  хворих  без  псоріазу  і  характеризу-
ється крайовими  шиповидними розростаннями. 

Одним  з  важливих  діагностичних  критеріїв 
АП,  на  який  вказує  низка  дослідників  [3,4,6,14], 
є  виявлення  псоріатичної  оніходистрофії,  клі-
нічні  прояви  якої  досить  різноманітні  (симтом 
«наперстка»,  оніхогрифоз,  оніхолізис,  симтом 
«масляних  плям»,  підньогтьові  геморагії,  гіпер-
кератоз) і часто передують розвитку патологічних 
змін кістково-суглобової системи при ПХ. 

На  основі  отриманих  результатів  та  аналізу 
огляду  літератури  хочемо  пояснити  наявність 
деяких  специфічних  ознак  АП  та  особливість 
його перебігу. Сьогодні ідея про центральну роль 
ентезиту  при  АП  не  повністю  оволоділа  акаде-
мічними  дерматологами,  багато  з  яких  все  ще 
розглядають  суглобове  захворювання  виходячи 
з  теорії  первинного  пошкодження  синовіальної 
оболонки. Є ряд по-одиноких досліджень з вико-
ристанням як МРТ, так і ультразвуку, що вказують 
на  виражений  ентезит  в  пошкоджених  синові-
альних суглобах при СпА. Отже, можна вважати, 
що визначений за допомогою МРТ остит при АП 
є  передвісником  наступного  рентгенологічного 
ураження  суглобу  із  подальшим  його  анкілозу-
ванням [15]. 

Одна  з  важливих  концепцій  останніх  років, 
яка  базується  на  основі  проведеної  певної  кіль-
кості  детальних  мікроанатомічних  досліджень, 
вказує  на  досить  велику  частоту  виявлення 
участі  прилеглих  тканин  у  сприянні  розвитку 
ентезиту  в  якості  розсіювання  навантаження  на 
стику  твердої-м’якої  тканини.  Разом  –  це  «енте-
зисний  орган».  Дана  концепція  допомогла  рев-
матологам  та  іншим  зрозуміти,  чому  захворю-
вання ентезису частіше буває дифузним, ніж вог-
нищевим.  У  зв’язку  з  функціональними  влас-

тивостями  ентезису,  поруч  розміщені  тканини 
схильні до мікропошкодження, дрібних запальних 
та  судинних  змін  як  безпосередньо  чи  поблизу 
місць прикріплення м’язів, так і в прилеглій сино-
віальній  оболонці.  Тому,  при  відомому  зв’язку 
псоріазу шкіри із травмою ці дані клінічно неви-
значеної травми в місці кріплення м’язів заслуго-
вують  особливої  уваги  (так  званий  «суглобовий 
феномен Кебнера»).

Загальний зв’язок ентезиту та оститу при АП 
також  має  анатомічну  основу,  що  пояснюється 
відносною  відсутністю  компактного шару  кістки 
в  місцях  з’єднання  волокнистого  хряща  з  енте-
зисом.  Тому  при  описі  біомеханіки  хребта  про-
фесор  Богдук  зазначив,  що  тверді  блоки  кісток 
більш  придатні  для  несення  статичного,  ніж 
динамічного  навантаження,  а,  отже,  «тверда 
кістка  »,  зокрема  її  компактний шар,  має  схиль-
ність  до  перелому  вздовж  площин  сегментації 
при  дії  раптово  виникаючого  навантаження  – 
наприклад,  коли  розтягуюче  навантаження  пере-
дається  на  кістку  через  сухожилля  або  зв’язки. 
Цим  пояснюється  вражаюча  недостатність  ком-
пактної  кістки  в  більшості  місць  прикріплення 
сухожильно-зв’язокового  апарату,  особливо,  де 
«опорна поверхня» невелика, і здатність його спо-
лучення  з  прилеглим  до  кісткового  мозку  губ-
чатого матеріалу кісткової системи. Таким чином, 
рідина  кісткового  мозку,  яка  заповнює  простори 
між  кістковими  трабекулами,  може  відігравати 
основну роль у поглинанні та розсіюванні діючих 
сил на ентезиси та бути ключовим фактором, який 
до теперішнього часу не був достатньо оцінений 
при АП. 

Іншою  загадковою  характеристикою  АП 
було  те, що  він  більше  пов’язувався  із  захворю-
ванням нігтів та ДМФ суглобів. Хоча це спостере-
ження може й не мати достатнього клінічного зна-
чення  для  ревматологів,  проте,  воно  є  вагомим  і 
може стати  ключем для кращого розуміння пато-
фізіології  захворювання.  Вже  протягом  півсто-
ліття  визнається,  що  поширення  захворювання 
нігтів,  пов’язаного  з АП,  є  більшою проблемою, 
ніж  важкість  захворювання,  пов’язаного  лише 
із  псоріазом.  Недавно  було  доведено,  що  наяв-
ність  псоріатичного  захворювання  нігтів  може 
бути швидше пов’язана з розвитком АП. Гістоло-
гічно  виявляється,  що  ніготь  та  ентезис  зв’язані 
через  розгинаючий  сухожилок  дистального  між-
фалангового  суглобу.  Більше  того,  розгинаючий 
сухожилок  випускає  поверхневі  волокна,  що 
суттєво сприяють формуванню товстого періосту 
на  дорсальній  поверхні  дистальної  фаланги.  На 
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цьому місці товста волокниста сполучна тканина 
з’єднює  пластинку нігтя з періостом (і, відтак, опо-
середковано  із  самим  розгинаючим  сухожилком) 
і, можливо додатково, через колатеральні зв’язки 
по  боках ДМФ суглобів  зв’язує  розгинальний  та 
згинальний сухожилки. Таким чином, існує тісне 
функціональне поєднання між нігтем, суглобом та 
відповідними  сухожилками,  зв’язками,  яке,  імо-
вірно, пояснює відомий зв’язок між артритом дис-
тального  міжфалангового  суглобу  та  захворю-
ванням  нігтя.  Такий  «дистально-міжфалангово-
нігтево-ентезисний апарат » пропонує новий пер-
спективний погляд на АП.

Усе  ж  більшість  учених  вважають  [5,10],  що 
однією  з  перших  рентгенологічних  ознак  ПсА, 
яка відображає первинні патологічні процеси, що 
відбуваються  в  кістковій  тканині,  є  остеопороз 
(ОП).  Необхідно  відзначити,  що  виявлення  на 
рентгенограмі ОП свідчить про пізню діагностику 
остеопенії,  оскільки  рентгенологічні  ознаки  ОП 
з’являються  тоді,  коли  20  –  35 %  кісткової  маси 
вже втрачено. На сьогодні «золотим стандартом» 
у  діагностиці ОП вважається метод  двофотонної 
рентгенівської денситометрії. В основі принципу 
аналізу  змін  мінеральної  щільності  кісткової 

тканини  (МЩКТ),  що  реалізується  на  двофо-
тонних  абсорбціометрах,  лежить  порівняння 
даних,  отриманих  при  обстеженні  конкретного 
хворого  із  базою  даних,  отриманих  при  попу-
ляційних  рандомізованих  дослідженнях.  Про-
грамне забезпечення дає можливість також точно 
визначати та вимірювати лінійні розміри хребців, 
вміст мінералів в окремих хребцях. 

Оскільки,  на  основі  аналізу  даних  літера-
турних джерел та власних спостережень, ми схи-
ляємося  до  представлення  патогенезу  артропа-
тичного  псоріазу  з  позиції  генералізованої  енте-
зопатії,  як  генетично  детермінованої  патоло-
гічної адаптаційної реакції, тому, на нашу думку, 
відповідно  розвиток  патологічного  суглобового 
процесу включає наступні стадії: 

-  псоріатичну  ентезопатію,  або  початкову, що 
проявляється  у  більшості  випадків  лише  артрал-
гіями ( підтверджується за допомогою УЗД, МРТ, 
сцинтіографії);

- у подальшому запальний процес з ураженного 
сухожильно-зв'язкового  апарату  переходить  на 
синовіальну  оболонку  суглобів  (синовіальна 
форма) та кістку (синовіально-кісткова форми)  з 
розвитком  власне  псоріатичного  артриту  (ПсА), 
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як реактивного процесу по відношенню до пошко-
джених ентазисів;

  -  деформуючий  ПсА  (з  розвитком  артрозів), 
який,  як  і  ПсА,  підтверджується  ренгеноло-
гічними змінами. 

Отже,  ентезити  слід  розглядати  як  початкову 
стадію  складної  патологічної  імунної  відповіді 
при  АП.  Для  уникнення  плутанини  при  описі 
суглобового синдрому ПХ рекомендуємо вживати 
у  загальному  термін  «артропатичний  псоріаз», 
а  при  уточненні  походження  суглобових  змін 
додатково  –  «псоріатична  ентезопатія»  (дистро-
фічні  зміни),  «псоріатичний  артрит»  (ПсА)  чи 

«деформуючий  ПсА»  (остеодеструктивні  зміни). 
Наприклад: «Артропатичний псоріаз: периферич- 
ний  симетричний  псоріатичний  олігоартрит  (ко- 
лінних та правого гомілковоступневого суглобів), 
синовіально-кісткова  форма,  з  хронічно  проті-
каючим перебігом. ФН ІІ, ФАС 2б» [11]. 

ВИСНОВОК

Сказане свідчить про те, що остаточний діагноз 
АП має визначатися лише за сукупносі анамнес-
тичних, клінічних, лабораторних даних та резуль-
татів додаткових методів обстеження. 
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ИЗУЧЕНИЕ СОСТОЯНИЯ
МЕДИАТОРНЫХ АМИНОКИСЛОТ
В КРОВИ У БОЛЬНЫХ
РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПСОРИАЗОМ

	 	 Е.Г.	Татузян

Харьковский областной клинический кожно-венерологический диспансер

Резюме. Выявлено, что у больных распространенным псориазом наблюдается увеличение в сыворотке 
крови содержания возбуждающих аминокислот – глутамата и аспартата, снижение коли-
чества тормозных аминокислот – ГАМК, глицина и коэффициента ГАМК/глутамат. Это 
ведет к снижению тормозного контроля над процессом высвобождения возбуждающих 
медиаторов, что является прогностически значимым при обосновании патогенетической 
терапии больных  псориатической болезнью.

ключевые слова: медиаторные аминокислоты, нейропередатчики, возбуждение, торможение,  
псориаз.

ВСТУПЛЕНИЕ

Многочисленные  литературные  данные  сви-
детельствуют  о  том,  что  в  передаче  нервных 
импульсов в ЦНС и на периферии принципиально 
важная роль принадлежит ряду аминокислот. Одни 
из них  выполняют функцию возбуждающих  (глу-
тамат и аспартат), другие – тормозных нейропере-
датчиков  (гамма-аминомасляная  кислота  (ГАМК), 
глицин,  таурин..  Наиболее  существенный  про-
гресс  в    области  изучения  медиаторной  функции 
этих аминокислот приходится на последнее деся-
тилетие,  о  чем    свидетельствует  большое  число 
появившихся  в  эти  годы  научных  работ  [1-7]. 
Получены  убедительные  доказательства  вовлече- 
ния  медиаторных  аминокислот  в  патохимические 
процессы  при  заболеваниях  различных  органов 
и  систем  (  органов  пищеварения,  центральной 
нервной,  сердечно-сосудистой,  дыхательной 
систем), а также при сахарном диабете, атерогенезе, 
интоксикациях, воздействии вредных химических, 
физических антропогенных и других факторов. О 
роли медиаторных аминокислот в патогенезе  псо-
риаза пока известно мало, хотя уже сейчас можно 
говорить о перспективности изучения тормозных и 
возбудимых аминокислот при данной патологии.

Состояние  медиаторных  влияний  на  ЦНС  и 
постоянное взаимодействие между их тормозными 
и  возбуждающими  эффектами  имеют  принци-
пиальное  значение  для  формирования  защитно-
приспособительных  реакций  и  адаптации  орга-
низма  к  изменившимся  условиям  среды.  Нару-

шение  этого  взаимодействия  может  привести  к 
развитию  патологических  процессов  не  только 
ЦНС, но и других органов и систем организма [1].

цели и задачи. В связи со сказанным, целью 
настоящего исследования было в изучение содер-
жания  в  сыворотке  крови  больных  распростра-
ненным  псориазом  тормозных  и  возбуждающих 
медиаторных аминокислот и определение их про-
гностического  значения  при  проведении  патоге-
нетической терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под  наблюдением  находилось  46  больных 
с  распространенным  псориазом  в  стадии  обо-
стрения в возрасте от 20 до 60 лет (29 мужчин и 17 
женщин.). Группу сравнения составили 15 практи-
чески здоровых лиц соответствующего возраста и 
пола (9 мужчин и 6 женщин). 

Исследование  предусматривало  определение 
в сыворотке крови тормозных медиаторных ами-
нокислот  –  ГАМК,  глицина,  таурина  и  возбуж-
дающих  –  глутамата,  аспартата.  Для  идентифи-
кации  аминокислот  применяли  метод  ионооб-
менной  хроматографии  на  ионитах.  После  раз-
деления  аминокислот  на  ионитах  регистрацию 
их  содержания  осуществляли на  автоматическом 
анализаторе аминокислот Т339 (Чехия), при срав-
нении  полученных  результатов  со  стандартными 
калибровочными  графиками,  общепринятым 
методом [8]. Гамма-аминомасляную кислоту опре-
деляли также по E. Cormana, C. Vomes, V. Trolin,  
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а глутаминовую аминокислоту – по E. Bernt, H.U. 
Bergmeyer  [9,  10].  Полученные  данные  стати-
стически  обработали  с  оценкой  достоверности 
отличий по Стьюденту-Фишеру.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У  больных  распространенным  псориазом 
выявлены  существенные  нарушения  в  содер-
жании медиаторных  аминокислот  как  у мужчин, 
так и у женщин в отличие от группы условно здо-
ровых  пациентов.    При  оценке  состояния  мета-
болически  взаимосвязанной  системы  глутамат  – 
ГАМК,  было  установлено  значительное  ингиби-
рование тормозных процессов и активация возбу-
дительных,  что  выражалось  в    снижении уровня 
ГАМК  и  повышении  содержания  в  сыворотке 
крови  глутаминовой  аминокислоты  (таблица  1).  
Поскольку  эти  метаболические  системы  играют  
важную  роль  в  формировании  защитно-приспо-
собительных реакций организма и обеспечивают 
его  адаптацию  к  меняющимся  условиям  среды, 
то  снижение  коэффициента  ГАМК/глутамат  у 
больных  псориазом  до  0,8  против  1,7  в  группе 
условно  здоровых  пациентов  свидетельствует  о 
нарушении гомеостаза при развитии данной пато-
логии и вовлечении в этот процесс других меди-
аторных  систем,  то  есть  серотонин-,  норадре-
налин-, адреналин-, дофаминэргических [7]. Уста-
новленная    недостаточность  таурина  и  глицина 
была  сопряжена  с  повышением  содержания  в 
сыворотке  крови  аспартата.  Количество  тор-
мозной  аминокислоты  таурина  было  снижено  в 
сыворотке крови при псориазе на 30 %, глицина –  
на  21 %  при  увеличении  содержания    аспартата 
на  48 %.  Причинами,  вызывающими  снижение 
глицина  в  сыворотке  крови,  могут  быть  сле-
дующие: усиление ферментативного расщепления 
аминокислоты, повышение активности глицинок-
сидазы  и  ускорение  окисления  глицина  до  гли-

оксиловой  кислоты,    и  превращение  глицина  в 
серин.  Содержание  таурина,  оказывающего,  как 
и  ГАМК и  глицин,  мощный  тормозящий  эффект 
в различных отделах головного и спинного мозга, 
сердечно-сосудистой  и  дыхательной  системах, 
было  существенно  снижено  у  больных  распро-
страненным псориазом.

Содержание структурно-метаболических близ- 
ких двух возбуждающих аминокислот – глутамата  
и  аспартата,  сопровождалась  увеличением  их  в 
сыворотке  крови  при  псориатической  патологии 
(табл. 1). Эти аминокислоты действуют во многих 
структурах головного мозга, включая кору, гипота-
ламус, таламус, гиппокамп, мозжечок, ствол мозга, 
спинной  мозг  и  сенсорные  афферентные  пути 
[2,3]. Они играют важную роль в возникновении и 
распространении нейрональной гиперактивности 
и  формировании  судорожно-пароксизмальных 
реакций  при  многих  патологических  процессах 
и  заболеваниях  нервной  системы.  Накоплено 
большое  число  фактов,  указывающих  на  то,  что 
возбуждающие аминокислоты принимают участие 
в реализации эффектов многих нейромедиаторов 
и нейротропных средств [2,3].

ВЫВОДЫ

Таким  образом,  при  распространенном  псо-
риазе  в  крови  увеличено    содержание  возбуж-
дающих медиаторных аминокислот – глутамата и 
аспартата,  снижены  количество  тормозных  ами-
нокислот – ГАМК, таурина и глицина, и коэффи-
циент ГАМК/глутамат.

Наши  исследования  показывают  на  сходное 
участие  медиаторных  аминокислот,  в  частности 
ГАМК,  таурина,  глицина,  глутамата  и  аспартата,  
в  механизмах  развития  псориатической  болезни 
как у мужчин, так и у женщин, что является про-
гностически  значимым  при  обосновании  патоге-
нетической терапии больных  псориазом.

Таблица 1
содержание медиаторных аминокислот в сыворотке крови больных распространенным псориазом, 

(М ± m) нмоль/л

Показатель
Больные Условно-здоровые

Муж.+жен.
(n =46)

Муж.
(n =29)

жен.
(n =17)

Муж.+жен.
(n =15)

Муж.
(n=9)

жен.
(n =6)

Глицин 36,80±1,74* 35,40±2,38* 37,25±1,56* 49,60±1,83 47,32±2,56 51,60±2,10
ГАМК 23,40±1,82* 21,86±1,47* 24,2±1,33* 43,50±3,57 42,63±2,70 44,80±3,15
Таурин 15,70±0,73* 16,37±1,14* 14,66±1,38* 25,50±1,62 24,65±2,43 26,75±1,84
Аспартат 6,90±0,76* 6,37±0,45* 7,15±0,53* 3,50±0,25 3,90±0,40 3,45±0,37
Глутамат 30,20±2,62* 32,44±1,96* 29,73±2,45* 17,90±1,86 19,23±1,56 17,40±1,43

Примечание: * – различия достоверные, p < 0,05.
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ОПТИМИЗАцИЯ ТЕРАПИИ  
ОНИХОМИКОЗОВ У БОЛЬНЫХ 
АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАМИ

Л.И.	Черникова,	В.А.	Чипиженко,	И.Н.	Караченцева,	И.Н.	Штыров

Харьковский национальный медицинский университет  
Кафедра дерматологии, венерологи и СПИДа

Резюме. Наблюдали 23 больных онихомикозами на фоне аллергодерматозов. Проведенное исследо-
вание свидетельствует о значимости грибов Candida в этиологии онихомикозов ступней у 
больных аллергодерматозами. В 100% случаев выявлена сопутствующая патология органов 
пищеварения, кандидозное поражение слизистых оболочек разной локализацииї, в том числе 
вульвовагинит, кандидозное поражение кишечника. Широкий спектр фунгицидного дей-
ствия орунгала определили его как этиологически обоснованный для лечения онихомикозов 
смешанной этиологии. Лечение онихомикозов у больных аллергодерматозами целесообразно 
проводить в комбинации с антигистаминными средствами и препаратами. Улучшающими 
общий метаболизм. 

ключевые слова: онихомикозы, аллергодерматозы, орунгал.

ВВЕДЕНИЕ

Течение аллергодерматозов практически во всех 
случаях  осложняется сопутствующей сочетанной 
патологией  органов  пищеварительного  тракта  в 
виде гастритов, холециститов, панкреатитов, гепа-
титов,  паразитозов,  дисбиозов  кишечника  [1,3]. 
Применение  большинства  лекарсвенных  препа-
ратов может не только ухудшить состояние кожи, 
но и вызвать аллергические реакции.  

Онихомикозы у данной категории больных не 
только  осложняют  течение  аллергодерматозов, 

но  и  представляют  сложную  проблему  для  дер-
матолога,  назначающего  антимикотические  пре-
параты, большинство из которых имеют побочные 
действия на органы пищеварения [6,7].

Защита  микроорганизма  от  грибковой  инфек- 
ции  может  быть  специфической,  направленной 
на  конкретного  возбудителя,  и  неспецифиче- 
ской,  которая  обеспечивается  фагоцитирующи- 
ми  клетками  иммунной  системы  –  Т-  и  В-лим-
фоцитами  [8].  Несмотря  на  низкую  иммуноген-
ность  грибов,  иммунная  система  организма  при 
наличии  микотической  инфекции  вовлекается  в 
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патологический  процесс  [2].  При  заболеваниях, 
сопровождающихся  нарушениями  состояния  им- 
мунной  системы,  микотическая  инфекция  усугу-
бляет имеющиеся нарушения.

Сами  патогенные  грибы  и  их  субклеточные 
фракции  являются  полноценными  антигенами. 
Давно  известны  такие  осложнения  грибковой 
инфекции, как аллергические реакции. Грибковую 
сенсибилизацию  оргамизма  относят  к  факторам, 
способствующим  развитию  аллергодерматозов. 
Получены  данные  о  влиянии  Candida-инфекции 
на течение атопического дерматита [5,10].

Полученные Ю.Н. Перламутровым [4] данные 
о  наименьшем  токсическом  влиянии  интрако-
назола (орунгала) in vitro  на гранулоциты и лей-
коциты в сравнении с тербинафином определили 
интраконазол  как  препарат  выбора  при  лечении 
онихомикоза у больных аллергодематозами. 

целью работы является изучние клинической 
эффективности орунгала в терапии онихомикозов 
у больных аллергодерматозами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Наблюдали  23  больных  онихомикозами  и 
микозами  стоп  (18 мужчин  и  15 женщин)  в  воз-
расте  от  28  до  76  лет.  Давность  заболевания 
составила  от  2  до  24  лет.  Больные имели  сопут-
ствующие  аллергодерматозы,  в  том  числе  15 
(65,1%)  –  истинную  экзему,  8  (34,9%)  –  атопи-
ческий дерматит. Диагноз  онихомикоза  и микоза 
стоп  подтверждали  микроскопическим    и  бакте-
риологическим  исследованием.  Лабораторные 
исследования  проводили  дважды:  сначала  при 
верифицировании  диагноза  и  повторно  при  кон-
трольном  исследовании  после  окончания  специ-
фического лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Больные  истинной  экземой  имели  типичные 
экзематозные очаги с эритемосквамозными и вези-
кулезными элементами, располагающиеся на коже 
тыла кистей, предплечий, голеней. Больные атопи-
ческим  дерматитом  имели  типичные  очаги  пора-
жения  в  характерных  локализациях,  1  пациент  – 
универсальное поражение кожи, развившееся после 
применения местных противогрибковых средств.

Проявления микоза  стоп  в  виде  везикулезных 
элементов,  расположенных  на  эритематозном 
фоне кожи свода  стоп, имели 2  (11,5%) больных 
экземой,  гиперкератоз  кожи  стоп,  трещины  –  

18  (78,2%)  наблюдаемых  пациетнов. У  больных, 
получавших  наружные  противогрибковые  сред- 
ства,  характерные  для микотического  поражения 
изменения кожи отсутствовали.

Ногтевые пластинки были поражены только на 
стопах. У 1 больного наблюдали несколько вари-
антов, в том числе проксимальную и дистальную 
формы, поражения ногтевых пластинок. Каждый 
больной имел изменения от 2 до 8 ногтевых пла-
стинок, тотальное поражение от 2 до 4 ногтевых 
пластинок  диагностировали  у  всех  обследуемых 
больных. У одного и того же больного наблюдали 
одновременно  несколько  вариантов  поражения 
ногтевых пластинок – гипертрофический, нормо-
трофический и атрофический.

У  наблюдаемых  больных  аллергодерматозы 
протекали  на  фоне  патологии  органов  пищеваре- 
ния. Гастриты с разными типами секреции имели 
100%  больных.  Гепатиты  разной  этиологии  диа-
гностированы  у  11  (73,3%)  больных  экземой  и  у 
8 (100%) больных атопическим дерматитом. Лям-
блиоз выявлен у 18 (78,6%) больных. Дисбиоз ки- 
шечника обнаружен у 13 (86,6%) больных экземой 
и у 5 (100%) больных атопическим дерматитом.

При микроскопическом и культуральном иссле-
довании подногтевой пудры и чешуек кожи стоп 
помимо  патогенных  грибов(Trichophyton  rubrum, 
Trichophyton mentagrophytes) у 19 (84,5%) больных 
обнаружены Candida.  Эти  данные  согласуются  с 
результатами исследований Ю.В.Сергеева и совт. 
[7],  отметивших  значение  грибов  Candida  в  раз-
витии  онихомикозов.  Наличие  тотального  пора-
жения  1  или  2  ногтевых  пластинок  является 
показанием  для  назначения  системного  антими-
котика,  назначаемого  после  дегельминтизации 
и  специфической  терапии  заболеваний  органов 
пищеварения.

Пульс-терапию орунгалом  [9,11,12] получили 
23   больных,  всего 3 курса. Каждый курс пульс-
терапии  назначали  после  контрольного  осмотра. 
1-й  курс  пульс-терапии  орунгалом  проводили  в 
сочетании  с  антигистаминными  препаратами,  не 
оказывающими раздражающего действия на сли-
зистую  оболочку  желудочно-кишечного  тракта: 
зиртек по 1 таблетке в день (7 дней). Пациентам 
с  сопутствующими  гастритами  назначали  фер-
ментные препараты – мезим-форте по 1 таблетке  
3  раза  в  день  (10  дней).  Последующие  курсы 
пульс-терапии  орунгалом  проводили  без  соче-
тания с другими препаратами. В перерыве между 
курсами лечения орунгалом для улучшения общих 
процессов  метаболизма  назначали  милдронат  по 
250 мг 2 раза в день (20 дней). 
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Переносимость  лечения  орунгалом  была 
хорошей у всех больных. Побочных действий не 
отмечено ни в одном случае. 

Эффективность  лечения  оценивали  клини-
чески и при помощи микроскопического исследо-
вания подногтевой пудры. Клиническое выздоров-
ление  достигнуто  у  всех  наблюдаемых  больных, 
но микроскопическое исследование, проведенное 
после окончания лечения, выявило наличие пато-
генного  мицелия  у  4  пациентов  с  тотальной 
формой  поражения  ногтевых  пластинок.  В  этих 
случаях  назначали  4-й  курс  пульс-терапии  орун-
галом. Спустя 1 и 3 мес после окончания лечения 
провели  повторные  исследованя,  которые 
показали  отсутствие  мицелия  патогенного  гриба 
в  подногтевой  пудре.  Во  всех  случаях  при  кон-
трольном  исследовании  Candida  не  обнаруже- 
ны.

Результаты клинического и микроскопического 
наблюдения  после  проведения  3  курсов  пульс-
терапии  свидетельствуют  об  эффективности 
лечения  в  82,5%  случаев.  Проведение  дополни-
тельного  4-го  курса  пульс-терапии  орунгалом 
повышает эффективность лечения до 100%.

ВЫВОДЫ

1. Проведенное исследование свидетельствует  
о  значимости  грибов  Candida  в  этиологии  они-
хомикозов  стоп  у  больных  аллергодерматозами. 
При  наличии  кандидозного  поражения  ногтевых 
пластинок  необходимо  обследовать  больного  на 
предмет  наличия  сопутствующего  кандидозного 
поражения слизистых оболочек.

2.  широкий  спектр  действия  и  отсутствие 
побочных  действий  орунгала  определяет  его  как 
этиологически  оправданный  препарат  для  лече- 
ния  онихомикозов  разной  этиологии  у  больных, 
имеющих сочетанное поражение органов пищева-
рительного тракта.

3.  Лечение  онихомикозов  у  больных  аллер-
годерматозами  необходимо  сочетать  не  только 
с  антигистаминными  средствами,  но  и  с  препа-
ратами,  улучшающими  общие  обменные  про-
цессы, каким является милдронат.

4.  После  окончания  3-го  курса  пульс-терапии 
контрольное исследование необходимо проводить 
не только клинически, но и микроскопически, при 
обнаружении мицелия патогенных грибов следует 
провести 4-й курс пульс-терапии орунгалом.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бурова С.А., Меркулова Е.А., Федотов С.А. Оппортунистические  грибковые инфекции в  стационаре раз-
личного профиля // Материалы Российского национального конгресса «Человек и лекарство». – М. – 1995. – Т. 2. –  
С. 259-260.

2. Кошевенко Ю.Н. Справочник по дерматокосметологии. – М. – 2004. – С. 125-130.
3. Кулагин А.В., Бурова С.А., Пшеничникова С.Б. Висцеральная грибковая патология у больных онихомикозами 

стоп // Рос. журнал кожных и венерических болезней. – 2000. –.№1. – С. 45-47.
4. Перламутров Ю.Н., Степанова Ж.В., Тихонова О.В. Оругнал: перспективы применения при микозах стоп  

у больных рецидивирующей рожей нижних конечностей. Рос.журнал кожных и венерических болезней. – 1999. – 
С. 50-52.

5. Потекаев Н.Н. Онихомикозы. Рос. мед. журнал. – 2001. – №4. – С. 138-140.
6. Руденко А.В., Коваль Э.З., Рыжко П.П., Заплавская Е.А.  Онихомикозы.  Диагностика.  Этиология.Эпиде-

миология. Лечение. – Киев. – 2007. – С. 284.
7. Сергеев Ю.В., Сергеев А.Ю. Онихомикозы. Грибковые поражения ногтей. М.: Гэотар медицина. – 1998. –  

С. 126.
8. Степанова Ж.В., Скрипкин Ю.Н. Опыт применения интраконазола (орунгала) в лечении грибковых заболе-

ваний ногтей и кожи. Рос. журнал кожных и венерических болезней. – 2001. – №1. – С. 39-41.
9. Fitzpatrick’s Color Atlas and Synopsis of Clinical Dermatology. – 2007. – 1248 р.
10. Gupta A.K., Lynde C.W., Konnikov N. Single-blind, randomized, prospective study of sequential intraconazole and 

terbinafine pulse compared with terbinafine pulse for thr treatment of toenail onychomycosis J.Amer.Acad.Dermatol. – 
2001; 44; 485-491.

11. Haneke E., Abeck D.Ring J. Safety and efficacy of intermittent therapy with intraconazole in finger and toenail 
onychomycosis: a multicenter trial. Mycoses 1998, 41:521-527.



123ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

НОВЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИю  
ПОСТГЕРПЕТИЧЕСКОЙ НЕВРАЛГИИ: 
АНТИГОМОТОКСИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

В.А.	Чипиженко,	Л.И.	Черникова,		
И.Н.	Караченцева,	Т.Д.	Закружецкая,	И.Н.	Штыров

Харковский Национальный медицинский университет 
Кафедра дерматологии, венерологии и СПИДа
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методам лечения.

ключевые слова: постгерпетическая невралгия, антигомотоксические препараты, лечение.

Опоясывающий  лишай  является  весьма  рас-
пространенным  дерматозом,  которым  по  разным 
данным страдают в течение жизни от 10 до 20% 
населения  [7].  Его  возбудитель  –  вирус Varicella 
zoster  (VZV),  попадая  в  организм  человека  в 
детском возрасте, вызывает первичную инфекцию 
в  виде  ветряной  оспы.  После  выздоровления 
наблюдается  пожизненная  латенция  вируса  в 
черепно-мозговых и  спинальных  сенсорных  ган-
глиях.  Впоследствии  в  зрелом  возрасте  реак-
тивация  вируса  ведет  к  появлению  высыпаний 
в  области  того  или  иного  дерматома,  что,  соб-
ственно,  и  представляет  собой  опоясывающий 
лишай  [7,1,4].  Этим  дерматозом  болеют  обычно 
один  раз  в  жизни  в  связи  с  развивающимся 
стойким  иммунитетом.  Однако,  у  2%  больных  
с  сохраненным  иммунитетом  и  у  10%  больных  
с  иммунодефицитом  отмечается  повторное  забо-
левание [5].

У  подавляющего  большинства  больных  опоя-
сывающим лишаем  кожные  высыпания  сопрово-
ждаются интенсивными жгучими болями, которые 
чаще  всего  появляются  за  1-2  дня  до  появления 
сыпи.  При  этом  интенсивность  болевых  ощу-
щений  не  всегда  соответствует  тяжести  кожного 
процесса [3].

Одним  из  серьезных  осложнений  опоясыва-
ющего  лишая  является  постгерпетическая  нев-
ралгия (ПН). Несмотря на неоднозначность трак-
товки  данного  термина  специалистами  разного 
профиля,  большинство  дерматологов  считают 
ПН состоянием, при котором боли по ходу пора-
женного нерва сохраняются более одного месяца 
после отпадения корок [7,4].

Патогенез  ПН  до  конца  не  выяснен.  Так,  в 
биоптатах  сенсорных  ганглиев  больных  с  ПН 
находили признаки атрофии [9]. По мнению неко-
торых  авторов  ведущую  роль  в  возникновении 
ПН играют как общие, так и местные иммунные 
нарушения [8].

Частота  ПН  напрямую  зависит  от  возраста 
больных.  Так,  50%  пациентов  с ПН  были  в  воз-
расте более 60 лет, а 75% – более 75 лет [5].

Назначение общей специфической противови-
русной терапии (ацикловир, валацикловир, ганци-
кловир) в адекватных дозах в первые 3-е суток от 
начала  заболевания  герпесом,  как  правило,  пре-
пятствуют  развитию  ПН  [1].  Однако,  как  пока-
зывает  практика,  большое  количество  больных  
в силу разных причин обращаются к врачу позже 
указанного  срока,  что  и  обуславливает  довольно 
высокую частоту ПН.

Учитывая  значительную  торпидность  ПН  к 
традиционным методам лечения и ряд побочных 
эффектов при их применении  (НПВП,  траквили-
заторы,  витамины,  ганглиоблокаторы,  антиде-
прессанты), наше внимание привлекли гомеопати-
ческие методы,  а именно –  антигомотоксическая 
терапия  по  Рекевегу.  Последняя  обладает  целым 
рядом преимуществ: не вызывают аллергических 
реакций  и  других  побочных  эффектов,  практи-
чески  не  имеет  противопоказаний  и  возрастных 
ограничений, обладает достаточно быстрым кли-
ническим  эффектом,  как  при  острых,  так  и  при 
хронических заболеваниях, совместимы со всеми 
фармпрепаратами  и  друг  с  другом.  Согласно 
таблице  фаз  гомотоксикоза  ПН  можно  отнести  
к фазе дегенерации [6,2].
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Цель работы: изучение эффективности после-
довательного  применения  комплекса  антигомо-
токсических препаратов у больных  ПН.

Материалы и методы: 20 больным с ПН (муж- 
чин – 11, женщин – 9) в возрасте от 48 до 78 лет, 
ранее  безуспешно  лечившихся  традиционными 
методами,.  назначали:  Энгистол  1  табл  3  раза 
в  сутки  и  Галиум-Хеель  10  кап  3  раза  в  сутки 
(последовательно  по  4  недели  каждый),  Тра-
умель  С  и  Убихинон  композитум  в/м  по  1  амп  
в  одном шприце,  1  раз  в  5  дней №10, Эхинацея 
композитум С и Коэнзим композитум в/м по 1 амп 
в одном шприце 1 раз в 5 дней №10 (попеременно 
с интервалом в 3 дня).

Результаты  исследования:  Результаты  учи-
тывали через два месяца после начала антигомо-
токсической  терапии.  Положительный  эффект 

был  зарегистрирован  у  всех  без  исключения 
больных,  находившихся  под  наблюдением.  При 
этом полное клиническое выздоровление (стойкое 
исчезновение  болей)  наблюдалось  у  13  (65%) 
пациентов,  значительное  улучшение  (слабовыра-
женные, непостоянные боли) – у 6 (30%) и улуч-
шение  (заметное  снижение  остроты  болей)  –  
у 1  (5%). Побочных явлений в процессе лечения 
не отмечалось ни у одного больного.

ВЫВОДЫ

Комплексная  антигомотоксическая  терапия 
больных с ПН показала довольно высокую эффек-
тивность,  хорошую  переносимость  и  вполне 
может  быть  рекомендована  в  качестве  альтер-
нативы традиционным методам лечения.
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В период с 20 декабря 2010 по 20 января 2011 го- 
да, в централизованной бактериологической лабо-
ратории (КДЛ № 2) ЗОКВКД проводились бакте-
риологические  исследования  образца  №:  (Хiao) 
Jian Zi No.09042091. 

Производитель:  компания  медикотехнологи-
чеcких  разработок  кожных  препаратов  сужу 
ликанг, китай. образец: (хiao) jian zi,  no.09042091.

Цель теста:  исследование  бактериологи-
ческих  свойств  крема  на  бактериостатическую 
и  микостатическую  активность  к  патогенной  и 
условно-патогенной микрофлоре и грибам.

Дата  проведения  тестирования:  20  декабря 
2010 по 20 января 2011 года.

Метод и оборудование:  селективные  и  элек-
тивные  бактериологические  стандартные  среды- 
v07a  y,  скм-1,  скм-т,  инкубатор  для  дрожжевой 
и  плесневых  грибов,  термостатическая  камера, 
количсественный  методы  серийного  разведения 
вещества, качественный мнтод колодцев.

Результаты: состав крема при исследованиях 
в  лабораторных  условиях  (in  vitro),  обладает 
высокой статической активностью к патогенной и 
условнопатогенно микрофлоре и грибам.

1.  Умеренная статическая активность к дрож-
жевым грибам в сравнении с противогрибковыми 
официнальными  мазями  содержащими  клотри-
мазол,  итраконазол,  нистатин,  тербинафин,  кето-
коназол, следующих патогенов – candida albicans 
(атсс-885653),  candida  albicans,  candida  utilis, 
candida kefir, rhodotorula glutinis, rhodotorula rubra 
(клинические  культуры),  а  также  микст-дрожжи 
выделенные  с  кожных  поверхностей  больных 
-candida albicans, candida utilis, rhodotorula glutinis.  
микст-дрожжи,  выделенные  с  половых  поверх-
ностей  больных  candida  albicans,  candida  kefir, 
candida utilis. фото – 1-3.

2.  Высокая  степень  активности  к  дермато-
фитным  грибам,  исследуемого  образца  пре-
вышала ативность в полтора-два раза в сравнении 
с  противогрибковыми мазями,содержащими кло-
тримазол,  итраконазол,  нистатин,  тербинафин, 
кетоконазол,  к  дерматофитам,  аспергиллам  и 
пенициллам – microsporum canis,  epidermophyton 
kaufmann-wolf,  trichophyton  rubrum,  microsporum 
gypseum,  aspergillus  niger,  aspergillus  oryzae, 
alternaria alternate, penicillum sp. фото – 4-7. 

3.  Высокая  степень  активности  к  патогенной 
и  условно  патогенной  микрофлоре,  исследуемо- 
го  образца,  которая превышала  ативность  в  пол-

тора-два раза в сравнении с противомикробными 
мазями,  содержащими  антибиотики  фторхоно-
лонлвого ряда, мупироцин, эритромицин, сульфа-
ниламиды и коллоидную форму серебра.

К  стандартным  штаммам  бактерий  и  кли-
ничсеких  культур,  выделенных  от  больных  – 
staphylococcus  aureus  (атсс  –  25923);  escherichia 
coli  (атсс  –  25922);  pseudomonas  aeruginosa 
(атсс2  –  7853);  bacilluus  subtillis  (атсс  –  6633); 
staphylococcus  sаprophytus,  staphylococcus  gemo- 
lyticus,  streptococcus  pyogenes;  klepsiella  pneumo- 
niae;  escherichia  coli,  enterococcus  feacalis,  neis-
seria  gonorrhoeae,  микст-флора,  выделенная  из 
слизистых  половых  путей  больных  больных- 
enterococcus feacalis, staphylococcus  saprophyticus,   
neisseria  gonorrhea,  микст-флора,  выделенная  с 
кожных поверхностей  больных  –  klepsiella  pneu-
moniae, enterococcus feacalis, staphylococcus  sapro-
phyticus, staphylococcus gemolyticus. фото – 8-20.

ВЫВОДЫ

По  результатам  проведенных  исследований 
отмечено,  что  образец  –  крем  ликаншуанг  (in 
vitro), обладает выраженной высокой статической 
активностью к патогенным и условнопатогенным 
грибам  дерматофитам,  вызывающим  дермато-
микозы  кожи,  волос,  ногтей  у  человека,  актив-
ность превышала в полтора,  иногда и  в  два раза 
выше, чем противогрибковые стандартные мази.

Несколько  ниже  активность  образца  прояв-
лялась  в  отношении  дрожжевых  грибов  вызы-
вающих  поражение  кожи,  слизистых  и  половых 
путей.

Также высокая активность образца в полтора- 
два  раза,  отмечена  к  патогенной  и  условнопато-
генной микрофлоре кожи и половых путей которая 
способна вызывать гнойно-воспалительные пора-
жения кожи, слизистых и урогенитального тракта 
человека.  

На основании полученных бактериологических 
результатов  (in  vitro),  крем  ликаншуанг  можно 
рекомендовать  для  комбинированного  лечения 
кожных  заболеваний  и  инфекций  передающихся 
половым путем в практике дерматологии и вене-
рологии,  таких  нозологических  форм  как  гной-
ничковые  заболевания,  экзема,  псориаз,  ослож-
ненные формы аллергодерматозов, атрофии кожи, 
поражение  кожи,  ее  придатков  и  слизистых,  при 
кандидозе и дерматомикозах.
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фІКСОВАНІ КОМБІНАцІЇ 
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ  
(ДУАК, ІЗОТРЕКСИН) В МІСцЕВІЙ 
ТЕРАПІЇ ВУГРОВОЇ ХВОРОБИ

	 	 	 				В.М.	Волкославська,	О.В.	Горбенко

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України», м. Харків 
ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України», м. Київ 

Резюме. Пропонується схема лікування акне з використанням Дуак та Ізотрексин-гель.

ключові слова: акне, лікування.

В  останніх  рекомендаціях  експертів  Гло-
бального  Альянсу  з  покращення  наслідків  те- 
рапії  акне  монотерапія  антибіотиками  не  реко-
мендована  в  будь-якій  терапевтичній  схемі. 
Фіксовані  комбінації  (ФК)  топічних  лікарських 
засобів  –  найбільш  логічний  та  патогенетично 
обґрунтований  підхід  в  лікуванні  акне,  який 
довів  у  багатьох  дослідженнях  свою  клінічну  та 
мікробіологічну  ефективність.  Найбільшого  роз-
повсюдження в світовій дерматологічній практиці 
набули ФК  топічних  ретиноїдів  та  антибіотиків, 
а  також  топічних  антибіотиків  та  бензоїл  перок- 
сиду  (ВРО).  Наразі  такі  ФК  зареєстровані  та 
представлені  в  Україні.  Дуак  гель  –  ФК,  що 
містить  кліндаміцину фосфат  (1%)  та  ВРО  (5%) 
на основі диметикону та гліцерину. Застосування 
Дуаку  обумовлює  швидке  настання  лікувально- 
го  ефекту  за  рахунок  одночасного  впливу  на 
продукцію  шкірного  сала,  запальний  процес  та 
мікроорганізми.  Дія  Дуаку  спрямована  в  першу 
чергу по відношенню до запальних елементів акне 
(папули,  папуло-пустули),  але  не  обмежується 
ними. Дуак гель добре переноситься пацієнтами та 
не обумовлює розвиток мікробної резистентності 
за рахунок наявності в складі ВРО – антисептика 
з  неспецифічною  антимікробною  дією.  Нами 
запропонований  диференційований  алгоритм  за- 

стосування  ФК  Дуак  гель  та  Ізотрексин  гель 
(містить  еритроміцин 2% та  ізотретиноїн  0,05%) 
залежно від переваги запальних (папули, папуло-
пустули)  та  незапальних  (комедони)  елементів, 
стадії  патологічного  процесу,  строків  лікування 
акне,  наявності  протипоказань  до  системної 
терапії  та  необхідності  поєднання  місцевої  та 
системної  терапії.  Такий  підхід  дозволив  мак-
симально  індивідуалізувати  діагностично-
лікувальний  процес  та  певним  чином  спро-
стити  терапевтичну  схему.  У  разі  легкого/серед-
ньотяжкого  акне  з  перевагою  запальних  папуло-
пустульозних елементів засобом вибору  виступав 
Дуак гель. У разі переважної наявності комедонів 
рекомендували  Ізотрексин  гель.  Проміжний  кон-
троль ефективності лікування здійснювали кожні 
2  тижні,  а  кінцевий  контроль  –  через  12  тижнів 
лікування. У разі  застосування Дуаку  Ізотрексин 
може виступати препаратом резерву (тільки після 
закінчення курсу терапії Дуаком), і навпаки. Було 
проліковано  15  пацієнтів  з  гарним  результатом.  
В 3-х випадках відмічали збільшення сухості шкі- 
ри та подразнення, яке корегували за допомогою 
Кремгелю  та  Топікрему.  Таким  чином,  запропа-
нована  схема  дає  скорочення  термінів  лікування 
акне,  покращує  терапевтичний  комплайнс  та 
соціально-психологічну адаптацію пацієнтів.
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ПРИМЕНЕНИЕ НОВОГО ПРЕПАРАТА  
СИНТЕТИЧЕСКИХ ТАНИНОВ 
«ДЕЛАСКИН» ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОВО-
СПАЛИТЕЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЙ КОЖИ

	 	 	 Д.Я.	Головченко,	О.Д.	Пурышкина,	Л.В.	Сологуб

Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Резюме. Приведены результаты лечения поражений кожи островоспалительного характера препа-
ратом Деласкин.

ключевые слова: кожа, островоспалительные поражения, танины, лечение.

При  лечении  экземы,  дисгидротических  про-
явлений  микоза  стоп,  сопровождающихся  часто 
островоспалительными  явлениями,  мокнутием 
обычно  применяются  примочки  растворами 
слабой  концентрации  (1-2%)  борной  кислоты, 
танина, фурациллина, риванола и др. Эти средства 
способствуют  ослаблению  местных  воспали-
тельных реакций, уменьшению отека и выражен-
ности субъективных ощущений. 

Мы  сочли  целесообразным  изучить  эффек-
тивность  применения  при  островоспалительных 
поражениях  кожи  нового  препарата  «Деласкин» 
(Dermapharm  AG).  Он  является  представителем 
последнего  класса  синтетических  танинов  – 
фенол-метаналь-мочевины поликонденсат 0,4%.

Под наблюдением было 12 больных микробной 
экземой голеней и 6 – микозом стоп с дисгидроти-
ческими проявлениями  и мокнутием  в межпаль-
цевых складках. Возраст больных колебался от 23 

до 64 лет. 
Порошкообразную  форму  Деласкина  рас-

творяли  согласно  инструкции  для  медицинского 
применения.  Примочки  и  холодные  влажно-
высыхающие повязки накладывали на мокнущую 
поверхность кожи в течение суток 2-3 раза. Курс 
лечения составлял 5-6 дней.

Следует отметить выраженное подсушивающее 
и вяжущее действие препарата. При этом наблю-
далось  достаточно  быстрое  уменьшение  отека  в 
очагах  пораженной  кожи,  уменьшались  болевые 
ощущения  и  зуд.  Каких-либо  побочных  явлений 
не отмечено.

Эти  первые  наши  наблюдения  использования 
Деласкина  при  лечении  островоспалительного 
характера  поражений  кожи  позволяют  сделать 
вывод об эффективности, хорошей переносимости 
и  целесообразности  его  применения  в  местной 
терапии больных экземой, микозами стоп. 

ПРИМЕНЕНИЕ НЕГАЛОГЕНИЗИРОВАННОГО 
ГЛюКОКОРТИКОИДНОГО ПРЕПАРАТА 
«ПРЕДНИТОП» В МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ  
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ДЕРМАТОЗОВ

	 	 	 Д.Я.	Головченко,	О.Д.	Пурышкина,	Л.В.	Сологуб

Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев

Резюме. Приведены результаты местного лечения дерматозов препаратом Преднитоп.

ключевые слова: распространенные дерматозы, лечение.
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Современные  топические  глюкокортикоидные 
препараты широко используются в лечении таких 
дерматозов  как  экзема,  токсикодермия,  атопи-
ческий  дерматит,  псориаз  и  др.  Они  обладают 
выраженным  противовоспалительным  действи- 
ем,  хорошо  переносятся.  Однако  длительное  их 
использование,  нередко,  сопровождается  раз-
витием побочных явлений. 

Мы  применяли  в  лечении  больных  экземой 
(себорейной, истинной, микробной), атопическим 
дерматитом  (всего  27  больных)  препарат  «Пред-
никарбат» в виде 3-х форм: крема, мази и жирной 
мази.  Действующим  веществом  этого  препарата 
является предникарбат. Этот двойной этерифици-
рованный негалогенизированный глюкокортикоид 
обладает  выраженным  противовоспалительным 
эффектом. В тоже время не оказывает антипроли-
феративного и атрофогенного действия. Благодаря 
быстрому распаду этерифицированных групп про-
исходит короткий период полураспада активного 
вещества. Это объясняет хорошую переносимость 
препарата. 

Больным  различными  формами  экземы  (21) 
и  атопическим  дерматитом  (6)  препарат  назна-

чался в виде двукратного смазывания пораженной 
кожи  кремом  при  выраженных  воспалительных 
явлениях,  мазью  –  при  выраженной  инфиль-
трации. жирная мазь накладывалась под повязку 
на очаги лихенификации. После нескольких дней 
применения препарата (4-5) отмечалось снижение 
интенсивности субъективных ощущений, наблю-
далось побледнение в очагах поражения, рассасы-
вание инфильтрации. У больных атопическим дер-
матитом  значительно  рассасывалась  лихенифи-
кация. Курс лечения продолжался 12-14 дней, но 
некоторые больные   экземой и атопическим дер-
матитом (5) продолжали использование препарата 
до  полного  разрешения  кожного  процесса.  Этот 
период составлял 1-1,5 месяца.  Следует отметить 
наряду  с  хорошей  переносимостью  и  клини-
ческим  эффектом  возможность  длительного  его 
использования даже на большие площади кожных 
поражений  без  развития  каких-либо  побочных 
явлений. 

Можно  говорить  о  том,  что  Предникарбат 
является  представителем  последнего  поколения 
топических  глюкокортикоидных  препаратов  с 
улучшенными возможностями. 

КОРЕКцІЯ СТАНУ ДИСБІОЗУ 
КИшЕЧНИКА ЯК ІМУНОТРОПНА 
ТЕРАПІЯ ПІОДЕРМІЙ

	 	 							М.О.	Дашко,	О.І.	Денисенко,	С.В.	Вольбин

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького  
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Резюме. Обговорюється роль дисбіозу у етіопатогенезі піодермій та пропонується використання про-
біотиків як одного з методів лікування.

ключові слова: піодермія, дисбіоз, пробіотики.

Проблема оптимізації методів лікування  гній-
ничкових захворювань шкіри є однією з найакту-
альніших    проблем  сучасної  дерматології  і    має 
багато  невирішених  аспектів.  Це  пояснюється  
постійною  лабільністю  та  мінливістю  біоло-
гічних  властивостей  стафілококів  і  стрептококів 
(вірулентних, антигенних,  імуногенних), а також 
складною  імунологічною перебудовою організму 
хворого.  В  основному  це  повязано  з  широким 
використанням імунодепресивної і цитостатичної 
терапії, безсистемним лікуванням антибіотиками, 
наявність у таких  хворих важких супутніх захво-

рювань,  які  знижують  загальну  імунологічну 
реактивність організму, а також з розвитком сен-
сибілізації до стафілококів і стрептококів. 

У  хворих  на  піодермії  виявляли  різні  прояви 
імунних  відхилень  –  від  імунодефіциту  до  підви-
щеної  активності  імунної  відповіді,  зокрема  при-
гнічення  Т-клітинної  ланки  імунітету  та  активація 
її при стафілодерміях, що відповідало деяким літе-
ратурним  джерелам.  За  іншим  повідомленням,  у 
хворих на піодермії виявляли різноспрямовані зміни 
(ознаки  депресії  чи  стимуляції)  гуморальної  ланки 
системного  імунітету  залежно  від  клінічних  форм 
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піодермій. Є дані про участь циркулюючих імунних 
комплексів у формуванні патогенетичних ланок гній-
ничкових захворювань шкіри. На нашу думку три-
валий перебіг піодермій може викликати виснаження 
імунної системи, тобто вторинний імунодефіцитний 
стан, який проявляється на всіх ланках імунітету. Всі 
вищенаведені  зміни можуть  суттєво відрізнятися в 
залежності від   етіологічного чинника,   різних клі-
нічних форм, тривалості і важкості процесу. 

Дисбіотична мікрофлора має важливе значення 
у  формуванні  й  підтримці  запальних  та  імноло-
гічних  процесів.  Мікробна  екологічна  система 
людини  є  багатофункціональною.  Основними  її 
функціями  є  попередження  колонізації  епітелію 
патогенними мікроорганізмами  і транслокація їх 
клітин та  токсинів у внутрішнє середовище орга-
нізму і є важливою метаболічною системою; нор-
мальна індигенна мікрофлора здійснює регуляцію 
імунної  відповіді  на  локальному  та  системному 
рівні.  Вплив  нормофлори  на  імунну  систему  в 

найбільшій  мірі  повязаний  з  пептидогліканами 
і  тейхоєвими  кислотами  клітинних  стінок  інди-
генних лактобактерій, в першу чергу лакто- і біфі-
добактерій. Ці речовини здатні стимулювати фаго-
цитарну функцію макрофагів, посилювати актив-
ність природніх клітин-кілерів, активувати синтез 
секреторних імуноглобулінів, інтерферонів, цито-
кінів.  Основну  функцію  в  реалізації  колоніза-
ційної резистентності кишківника відіграє  прие-
пітеліальний захисний бар’єр, який складається з 
шару слизу, який містить секреторний Ig A, інди-
генної мікрофлори та її метаболітів. 

Таким чином, з одного боку дисбіоз  може бути 
однією з важливих  ланок етіопатогенезу та імуно-
генезу розвитку гнійничкових захворювань шкіри, 
особливо хронічних, часто рецидивуючих  форм,  
при цьому включаючи імунні механізми розвитку 
захворювання.  І  з другого боку,  санація дисбіозу 
як клінічного стану з використанням пробіотиків 
є одним з важливих методів лікування піодермій.

ДОСВІД КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ НА ДЕМОДЕКОЗ

	 	 	 	 І.О.	Дукер,	О.І.	Дяченкова

Харківський обласний клінічний шкірновенерологічний диспансер №1 
Одеський обласний шкірновенерологічний диспансер

Резюме. Описан простий та ефективний метод лікування демодекозу.
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Найбільш  поширеним  паразитарним  захво-
рюванням,  яке призводить до ураження шкіри,  є 
демодекоз.  Демодекоз,  це  комплексна  проблема, 
яка  впливає  як  на  здоров’я,  так  і  на  психоемо-
ційний стан пацієнта та відображається на якості 
його  життя.  Незважаючи  на  те,  що  діагностика 
цього захворювання розглядається більше століття 
та не представляє особливих труднощів, етіопато-
генез до кінця не з'ясований, а ефективні методи 
діагностики  та  лікування  до  кінця  не  визначені. 
Розвиток цього захворюванння повязаний з пато-
логією шлунково-кишкового тракту (шКТ). Тому 
лікування  демодекозу  вимагає  комплексного 
обстеження  і  терапії,  направлених  на  ліквідацію  
механізмів  його  виявлення,  клінічних  проявів, 
ускладнень. На базі Одеського обласного шкірно-
венерологічного  диспансеру  та  Харківського 
обласного  шкірно-венерологічного  диспансеру 
№1 спостерігалось 28 осіб,  хворих на демодекоз 

шкіри обличчя (13 чоловіків та 15 жінов у віці від 
15 до 49 років). Діагностика базувалася на мікро-
скопічному обстеженні. В усіх хворих в анамнезі 
була  супутня  патологія шКТ.  Обстежені  умовно 
були  поділені  на  дві  групи,  які,  окрім  корекції 
супутньої  патології  дієтотерапією,  ферментоте-
рапією,  энтеросорбентами,  гепатопротекторами 
та  пробіотиками,  отримували  наступну  терапію: 
перша  група  хворих  приймала  препарат  офлок-
сацину  200  мг  та  орнідазолу  500мг  (Полімік)  
2 рази на добу 20 днів, препарат сірки очищеної – 
0,5 г 4 рази на добу. Місцева терапія першої групи 
базувалася на використанні 5% сіркової бовтанки, 
яку наносили на очищену шкіру обличчя  та ура-
жених ділянок в невеликій кількості     2 рази   на 
добу 25 днів, та крему бензилбензоату 25% 2 рази 
на добу 20 днів. Схема лікування пацієнтів другої 
групи відрізнялася від першої тільки зовнішньою 
терапією.  Очищення шкіри  проводилося  мягким 
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очищуючим  милом  Стоп  Демодекс  2  рази  на 
добу.  Використовувався  бальзам  лікувально-
профілактичний  Стоп  Демодекс,  який  наносили 
на  очищену шкіру  обличчя  та  уражених  ділянок 
невелику кількість 2 рази на добу 45 днів. Повіки 
з  ціллю  профілактики  демодекозу  обробляли 
настоянкою  календули  за  допомогою  ватного 
диску,після  цього  наносили  гель  для  повік  Стоп 
Демодекс. Процедуру повторяли через 15 хвилин. 
Під час лікування,   жінки, хворі на демодекоз не 
використовували декоративну косметику, а також 
не  знаходились  під  прямими  сонячними  про-
мінями.  Клініко-епідемічний контроль проводили 
до,  під  час,  та  після  завершення  лікування.  При 
лабораторному  обстеженні  після  проведеного 
лікування  в  першій  групі  demodex  folliculorum 

був  відсутній  у  66%  хворих,  в  другій  групі  цей 
показник був 89%. Регрес захворювання та значне 
покращення дерматологічного стану хворих другої 
групи наступили на 7 днів раніше у порівнянні з 1 
групою. Стан близький до повного одужання спо-
стерігався в першій групі через 10 тижнів, тоді як 
у другій групі подібний стан наступив на 2 тижні 
раніше.  З  отриманих  результатів  можна  зробити 
наступні висновки: проведений аналіз отриманих 
результатів  комплексного  лікування  демодекозу 
шкіри обличчя в обох групах  був достатньо ефек-
тивним.  Але  перевага  проведеного  лікування  
2  групи  хворих  заклечається  в  високій  ефектив-
ності  та  доступності,  простоті  використання,  та 
можливості прискорення одужання. 

ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ НІТРАТ-І 
НІТРИТ-АНІОНІВ У ХВОРИХ З РІЗНИМ 
СТУПЕНЕМ ТЯЖКОСТІ СИНДРОМУ 
СТІВЕНСА-ДЖОНСОНА

Н.В.	Іванюшко-Назарко,	Т.І.	Рудник,	І.О.	Чаплик-Чижо

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Резюме. Обговорюється роль порушень системи оксиду азоту в патогенезі синдрому Стівенса-
Джонсона.
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Одним із проявів токсико – алергічних дерма-
тозів є синдром Стівенса – Джонсона (ССД), що у 
50 % випадках є медикаментозно спровокованим 
захворюванням.  Визначальну  роль  в  патогенезі 
патологічних  станів  (запалення,  шоків  різного 
ґенезу тощо) має унікальний поза-  і внутрішньо-
клітинний месенджер – система оксид азоту (NO), 
яка виконує функцію ендогенного регулятора при 
різних дерматозах. У фізіологічних концентраціях 
NO,  взаємодіючи  з  активними  формами  кисню, 
проявляє  властивості  антиоксиданта,  при  пору-
шеннях  метаболізму,  зв'язаних  з  накопиченням 
NO  в  тканинах,  в  цих же  реакціях  утворюються 
високотоксичні  речовини,  які  негативно  впли-
вають на перебіг захворювання.

Нами було проведено дослідження системи NO 
біохімічними методами у 11 хворих на ССД ,з них 
6 осіб перебували в легкому та середньому ступені 
тяжкості,  а  5  осіб  у  важкому  ступені  перебігу 
даного  захворювання. При легкому  і  середньому 

ступені тяжкості ССД відмічено достовірне збіль-
шення  вмісту  нітрит  та  нітрат  аніонів,  тоді,  як 
при важкому перебігу дерматозу відбувалося під-
вищення  рівня  нітрат-аніонів,  відносно  анало-
гічних у здорових людей. Порівняння показників 
у  хворих  з  різним  ступенем  тяжкості  процесу 
дозволило виявити достовірне збільшення вмісту 
нітрит-аніонів,  зниження  нітрат-аніонів  у  паці-
єнтів з легким і середнім ступенем тяжкості щодо 
таких у важкому перебігу ССД. Підвищення вмісту 
оксиду  азоту,  а  саме  його  аніонів  при  різному 
ступені перебігу ССД є результатом  впливу ендо- 
і екзотоксинів, чинників запалення, а саме, акти-
ваторів вільнорадикального окислення. 

Результати дослідження  системи оксиду азоту  
свідчать  про  патогенетичну  роль  гіпер  і  гіпо- 
продукції  аніонів  NO,  що  є  чинником  пошко-
дження  у  пацієнтів  з  ССД,  і  необхідності  його 
корекції шляхом застосування кортикостероїдних 
препаратів.
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Резюме. Показана эффективность использования эмолиентов при лечении атопического дерматита.
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Атопический  дерматит  –  хронический  вос-
палительный  дерматоз  с  хроническим  и  реци-
дивным  течением.  Это  заболевание  встречается 
достаточно  часто,  особенно широко  оно  распро-
странено в промышленно развитых странах. Ато-
пический  дерматит  сочетает  сложные  воспали-
тельные  механизмы  с  аномалиями  барьерной 
функции эпидермиса, в связи с чем требует дол-
госрочной  поддерживающей  противорецидивной 
терапии.

Особое  место  в  лечении  атопического  дер-
матита занимает наружная те-рапия, включающая 
противовоспалительные  средства  (кортикостеро-
идные  препараты,  ингибиторы  кальцинеурина), 
а  также  базисную  терапию.  Целью  базисной 
терапии  при  атопическом  дерматите  является: 
устранение сухости кожи как за счет гидратации, 
так  и  за  счет  предотвращения  трансдермальной 
потери  влаги;  восстановление  поврежденного 
эпителия, в том числе его липидных компонентов; 
улучшение  барьерной  функции  кожи;  усиление 
местного  иммунитета;  противовоспалительное 
действие.

Под  нашим  наблюдением  находилось  23 
больных  атопическим  дерматитом  в  возрасте  от 
18  до  31  года.  Все  больные  были  распределены 
на две группы: І группа – 12 пациентов, не полу-

чавших  базисную  терапию,  ІІ  группа  –  11  паци-
ентов,  получавших  базисную  терапию  препа-
ратами  линии  Экзомега.  На  21-й  день  лечения 
отмечалась выраженная положительная динамика 
клинических проявлений в обеих группах, однако 
у  больных  І  группы  индекс  SCORAD  составил 
20,1  ±  0,6,  во  ІІ  группе  –  16,4  ±  0,8,  выражен-
ность  ксероза  в  І  группе  –  0,90  ±  0,11  балла,  во  
ІІ группе – 0,45 ± 0,08 балла. Пациенты ІІ группы 
уже на 8 – 10-е сутки уменьшили дозу наружных 
кортикостероидных  препаратов.  Через  3  месяца  
у  больных  ІІ  группы  было  на  18,1  %  меньше 
случаев обострения.

количество больных с выраженным  
терапевтическим эффектом (клиническая 

ремиссия и значительное улучшение)
Степень 
тяжести

І 
группа

ІІ 
группа

Разница 
в показателях

Легкая 68 % 87 % 19 %
Средней тяжести 

и тяжелая 53 % 76 % 24 %

Как  следует  из  таблицы,  применением  эмо-
лиентов особенно важно у пациентов с  тяжелым 
течением заболевания, так как у них значительно 
больше  выражено  повреждение  кожного  барьера 
и особенно важно его восстановление.
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клеточного рака кожи.
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ВВЕДЕНИЕ

Дерматоскопия  давно  занимает  важное  место 
в  диагностике  не  только  меланоцитарных  ново-
образований кожи, но и базально-клеточного рака 
кожи.  Вероятность  заподозрить  злокачественное 
новообразование  кожи  как  меланоцитарной  так 
и не меланоцитарной природы с использованием 
дерматоскопии  наиболее  высокая,  нежели  при 
простом визуальном осмотре.

Цель исследования: Возможность дерматоскопи-
ческой диагностики базально-клеточного рака кожи.

Материалы и методы: В 2008-2010 гг. в клинике 
«Мединфо»  (г.  Донецк)  и  клинике  «Медипроф» 
(г.  Мариуполь)  проводилась  диагностика  ново-
образований кожи с помощью экспертной дерма-
тоскопической  системы  «FotoFinder  dermoscope 
II» (Germany) с 70-кратным увеличением на про-
граммном обеспечении Body Mapping. Для трак-
товки  дерматоскопической  картины  использо-
вался  алгоритм  отличия  меланоцитарных  обра-
зований кожи от немеланоцитарных и симптома-
тический  анализ.  С  целью  окончательного  уста-
новления  диагноза  базально-клеточного  рака 
кожи  выполнено  112  оперативных  удалений 
методом радиоволновой хирургии с забором мате-
риала  для  гистоморфологического  исследования 
(исследования  проводились  в  гистологической 
лаборатории  городского  клинического  кожно-
венерологического диспансера №1 г. Донецка).

Результаты исследования. В результате обсле-
дования  1063  пациентов  было  выявлено  112 
(10,5%) случаев базально-клеточного рака кожи. Из 
них 75 (67%) поверхностных, 32 (28,5%) узелково-
язвенных, и 5 (4,5%) пигментных форм базально-
клеточного  рака  кожи.  Основными  дерматоско-

пическими  признаками  поверхностной  формы 
базально-клеточного  рака  кожи  являлись  древо-
видные  сосуды  при  отсутствии  пигментной  сети. 
При пигментной форме базально-клеточного рака 
кожи к этим признакам присоединялись серовато-
синие  овоидные  гнезда  и  глобулы,  листовидные 
структуры, зоны, напоминающие спицевое колесо, 
и  участки  изъязвления.  Дерматоскопическая 
картина  узелково-язвенной  формы  базально-кле-
точного  рака  кожи  проявлялась  полиморфными 
признаками  с  отсутствием  пигментной  сети,  на- 
личием  древовидных  телеангиэктазий,  участков 
изъязвления и единичных серо-синих глобул.

У  46  обследованных  клиническая  картина 
соответствовала раздраженному себорейному ке- 
ратозу,  бляшечной  экземе,  болезни Боуена,  акти-
ническому  кератозу,  меланоцитарному  невусу  и 
меланоме и вызвала затруднения визуальной диа-
гностики.  На  основании  дерматоскопического 
исследования  у  них  были  обнаружена  дермато-
скопические  признаки  базально-клеточного  рака 
кожи,  которые  были  подтверждены  гистоморфо-
логическим исследованием.

Выводы.  Дерматоскопическое  исследование 
простой  и  эффективный  метод  ранней  диагно-
стики,  позволяющий  с  большой  достоверностью 
предположить  диагноз  базально-клеточного  ра- 
ка  кожи.  Основными  достоинствами  метода 
являются  неинвазивность  и  простота,  сочетаю-
щиеся с высокой чувствительностью и специфич-
ностью.  Дерматоскопия  может  успешно  исполь-
зоваться для ранней и дифференциальной диагно-
стики базально-клеточного рака кожи. Для профи-
лактики  и  ранней  диагностики  злокачественных 
опухолей  кожи  необходимо  широкое  внедрение 
дерматоскопии в практику врача-дерматолога.
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ДЕРМАТОСКОПИЯ – РАННЯЯ  
ДИАГНОСТИКА ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ КОЖИ

	 	 И.В.	Куценко

Городской клинический кожновенерологический диспансер №1, г. Донецка

Резюме. Показано, что применение дерматоскопии позволяет проводить дифференциальную диаг-
ностику редких видов злокачественных образований.

ключевые слова: меланома,. базально-клеточный рак кожи, диагностика.

ВВЕДЕНИЕ

Дерматоскопия  (эпилюминисцентная  микро-
скопия, дермоскопия) – это неинвазивная техника 
исследования  кожи  при  помощи  дерматоскопа. 
Эта  диагностика  позволяет  распознать  in  vivo 
мельчайшие  структуры  эпидермиса  и  сосоч-
кового слоя дермы, которые неразличимы невоо-
руженным  глазом. У  дерматологов многих  стран 
мира  дерматоскопическое  исследование  стало 
стандартным  методом  диагностики  новообразо-
ваний  кожи.  Для  украинских  же  врачей  дерма-
тоскопия  остается  новым,  редко  используемым 
методом диагностики.

Цель исследования:  оценить  возможности 
дерматоскопии  в  ранней  диагностике  злокаче-
ственных новообразований кожи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  2008-2010  гг.  в  клинике  «Мединфо»  (г. 
Донецк)  проведено  дерматоскопическое  обсле-
дование  1063  пациентов  в  возрасте  от  14  до  87 
лет  с  новообразованиями  кожи.  Предварительно 
всем  пациентам  проводили  визуальный  осмотр 
новообразований кожи с помощью лупы «Lumino 
Dermlite»  3-х  кратного  увеличения  с  люминес-
центной  подсветкой  (3  Gen,  USA).  Скринин-
говое  дерматоскопическое  обследование  про-
водили  оптическим  дерматоскопом  «Delta  20» 
с  увеличением  х  20  (Heine,  Germany).  Оконча-
тельное  дерматоскопическое  обследование,  учет 
и анализ изображений проводили с помощью экс-
пертной дерматоскопической системы «FotoFinder 
dermoscope  II»  (Germany)  с  70-кратным  увели-
чением,  используя  программное  обеспечение 
Body Mapping.

При  анализе  дерматоскопической  картины 
использовали  дерматоскопический  алгоритм 

отличия  меланоцитарных  образований  кожи  от 
немеланоцитарных  и  симптоматический  анализ. 
Пациентам  с  дерматоскопическими  признаками 
меланомы кожи и базально-клеточного рака кожи 
выполняли  хирургическое  иссечение  этих  обра-
зований  с  последующим  гистоморфологическим 
подтверждением диагноза.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано  1063  пациентов,  у  которых 
выявлено  17  меланом  кожи  (2  гипопигментиро-
ванные,  12  поверхностно-распространяющиеся 
формы  и  3  узловые)  и  112  случая  базально-
клеточного  рака  кожи  (75  поверхностных,  32 
узелково-язвенных,  и  5  пигментных  формы). 
При  исследовании  невооруженным  глазом  наи-
большую  диагностическую  сложность  пред-
ставляли  гипопигментированная  меланома  кожи 
и  поверхностные,  пигментные  формы  базально-
клеточного  рака  кожи.  Их  клиническая  картина 
напоминала мягкую фиброму, бляшечную экзему, 
меланоцитарный  невус.  Только  благодаря  дерма-
тоскопическому  иследованию  были  заподозрены 
злокачественные опухоли кожи.

Меланома кожи была выявлена у 1,6% обследо-
ванных. Ее структурные дерматоскопические при-
знаки  были  мультикомпонентными:  наблюдали 
асимметрию окраски и структур, атипичную пиг-
ментную сеть, псевдоподии,  атипичные глобулы, 
параллельные  линейные  структуры,  структуры 
гребней  и  борозд,  зоны  регресса  и  деструкции, 
бело-голубые  области,  линейно-извитые  сосуды, 
сосуды  в  виде  точек,  розовые  гомогенные 
области. Дерматоскопические признаки гипопиг-
ментированной меланомы кожи имели фрагменты 
не  регулярной,  не  четко-выраженной,  светло-
коричневой  атипичной  пигментной  сети,  сосу-
дистые структуры в виде точек и шпилек.
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Различные  формы  базально-клеточного  рака 
кожи  установили  у  10,5%  пациентов.  Отличи-
тельными  дерматоскопическими  особенностями 
их были полиморфизм структур, древовидно раз-
ветвляющиеся  сосуды  разного  калибра,  листо-
видные  структуры  (в  виде  кленового  листа), 
серо-голубые  и/или  черные  глобулы,  овоидные 
гнезда,  структуры  «спицевого  колеса»,  симптом 
«макового поля» и изъязвления.

ВЫВОДЫ

Дерматоскопическое исследование позволяет с 
большой  достоверностью  предположить  диагноз 
меланомы кожи и базально-клеточного рака кожи. 
Дерматоскопия  может  успешно  использоваться 
при дифференциальной диагностике редких форм 
злокачественных опухолей с другими новообразо-
ваниями кожи и дерматозами.

ДЕРМАТОСКОПИЯ В РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКЕ МЕЛАНОМЫ КОЖИ

	 	 С.В.	Махонина

Харьковский областной клинический кожновенерологический диспансер №1

Резюме. Дерматоскопия – простой и эффективный метод диагностики начальных признаков ме- 
ланомы, что дает возможность лечения больных на ранних стадиях ее развития и способ-
ствует снижению смертности от этого заболевания.

ключевые слова: дерматоскопия, меланома.

Современные  эпидемиологические  исследо-
вания четко установили рост заболеваемости мела-
номой кожи (МК) в разных странах, в том числе и в 
Украине (проф. О.В. Богомолец, проф. П.П. Рыжко, 
к.мед.н. И.В. Куценко), что позволяет расценивать 
этот факт как общую тенденцию в мире. Одним, из 
основных пусковых механизмов, лежащих в основе 
данного  заболевания  считается  произошедшее  за 
последнее  время,  увеличение  по  различным при-
чинам, суммарного времени воздействия ультрафи-
олетовой части спектра естественного солнечного 
света  на  кожу  человека,  не  всегда  генетически  к 
этому подготовленную. Избыточная инсоляция не 
только приводит к повреждению кератино- и мела-
ноцитов, но и вызывает специфическую иммуносу-
прессию, связанную с нарушением функции есте-
ственных  клеток-киллеров,  что  сопровождается 
повышенным  риском  развития  неходжкинских 
лимфом  и  опухолей  кожи,  включая  меланому. 
Среди других факторов риска развития меланомы 
в настоящее время выделяют: фототип кожи 1–11 
(склонность  к  солнечным  ожогам  кожи,  рыжие 
волосы, голубые глаза, светлая кожа); общее число 
доброкачественных  меланоцитарных  невусов  на 
коже  индивидуума;  присутствие  лентиго  и  вес-
нушек; наличие  трех и более  атипичных мелано-
цитарных  невусов;  три  и  более  эпизода  тяжелых 
солнечных ожогов кожи в течение жизни, а также 
семейное накопление случаев меланомы у близких 
родственников.

Следует  отметить,  что  среди  всех  злокаче-
ственных  опухолей  кожи  меланома  занимает 
особое  место  в  силу  своей  злокачественности  и 
меланоцетарного генеза. В 70% случаев меланома 
развивается  на  видимо  неизмененной  коже,  
в 30% – развивается из невусов.

Лица со множественными пигментными обра-
зованиями на коже в количестве 50 и выше – мела-
ноопасные состояния (дети и лица пожилого воз-
раста) и более 90 штук –  у  взрослого. Отмечено 
также развитие меланомы у лиц I группы крови.

Так,  структурно,  составляя  не  более  10%  от 
всех  форм  рака  кожи,  меланома  является  при-
чиной  80  %  смертей,  приходящихся  на  группу 
злокачественных  опухолей  кожи,  в  Европе  – 
5%.  Причина  этого  феномена  состоит  в  том, 
что  в  отличие  от  базальноклеточного  и  плоско-
клеточного  рака  кожи,  меланома  значительно  в 
большей степени представляет собой модель зло-
качественной  опухоли,  для  которой  характерны 
не только местный рецидив или появление реги-
онарных лимфогенных метастазов, но и в значи-
тельно  большей  степени  –  развитие  отдаленных 
метастазов  в  различных  тканях  и  внутренних 
органов.

Традиционно меланома кожи считается злока-
чественной опухолью с вариабельным и зачастую 
непредсказуемым  клиническим  течением.  В  то 
же  время  локальная МК не  является  болезнью  с 
однозначно  плохим  прогнозом.  Стойкое  изле-
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чение  после  хирургического  иссечения  пер-
вичного очага опухоли   на стадиях раннего   раз-
вития  может  быть  у  80-90%    бальных.  Стан-
дартная  операция  по  удалению  локальной  инва-
зивной  меланомы  кожи  далеко  не  всегда  гаран-
тирует больному возможность длительного безре-
цидивного  выживания,  под  которым  понимается 
отсутствие не только местного рецидива, но также 
и  отдаленных метастазов. Такое  различие  в  кли-
ническом течении локальной меланомы кожи объ-
ясняется  рядом  свойств  этой  опухоли,  установ-
ленных впервые более 30 лет назад.

Ежегодно  в Европе регистрируется примерно  
1  случай меланомы на  7000  или  10000 жителей, 
что  составляет  примерно  9000-10000  новых 
случаев в Германии, в Украине – до 3000. Поэтому, 
очевидно,  что  раннее  распознавание  и  своев-
ременное  удаление  меланом  –  это  идеальный 
метод,  гарантирующий благоприятный результат. 

В  результате  введения  дерматоскопии  была  зна-
чительно улучшена ранняя клиническая   диагно-
стика.  А  применяя  фотодерматоскопию,  стало 
возможной  систематическая  обработка  изобра-
жений и точная оценка результатов исследования. 
Диагностическая  точность  метода  улучшается 
и  при  использовании  дерматологами  своего  соб-
ственного архива записи изображений.

Важно  знать  и  оценивать  пигментные 
структуры  дерматоскопического  изображения  в 
соответствии с классификацией пигментных обра-
зований.  Это  необходимо  для  опыта  и  практики 
или консультации в соответствующей литературе. 
В последнее время в практике дерматолога широко 
применяется  дерматоскопия  –  простой  и  эффек-
тивный метод диагностики  начальных признаков 
меланомы, что дает возможность лечения больных 
на  ранних  стадиях  ее  развития  и  способствует 
снижению смертности от этого заболевания.

фОТОДЕРМАТОЗЫ И ЗАщИТА  
ОТ НИХ

	 	 Т.Ю.	Махонина,	С.В.	Махонина,	Е.А.	Гурова

Харьковский областной клинический кожновенерологический диспансер №1

Резюме. Освещены вопросы защиты кожи от вредных воздействий солнечного излучения.

ключевые слова: фотодерматозы, профилактика.

Среди  агрессивных  факторов  окружающей 
среды  наиболее  губительное  действие  на  кожу 
оказывает  солнечная  радиация.  Совокупность 
признаков  старения  кожи,  обусловленных  дей-
ствием  солнечной  радиации,  называют  фото-
старением.  На  процессы  фотостарения  влияют: 
фототип кожи, длина волны и спектр инсоляции, 
возраст начала экспозиции, длительность периода 
кумуляции солнечной энергии. 

Клинические проявления фотостарения. 
Кожа  сухая,  гиперемированная,  шершавая  на 
ощупь,  желтоватого  цвета  в  зонах  гиперпигмен-
тации  и  глубоких  морщин.  Имеет  многочис-
ленные  пигментные  пятна  и  усиленный  рельеф. 
Отмечается появление ангиом, телеангиоэктазий. 
К  факультативным  признакам  фотостарения 
относят старческие кератомы, базалиомы. Иногда 
регистрируются комедоны, особенно вокруг глаз, 
отмечается  снижение  эластичности  кожи  и  ско-

рости  заживления  ран.  Морщины,  возникшие 
под  действием УФО,  –  глубокие  складки,  разде-
ляющие скопления актинического эластоза.

Выделяют 4 клинические стадии фотостарения 
кожи (классификация Глогау):

1.  Отсутствие морщин.  Преждевременное 
фотостарение с легкими расстройствами пигмен-
тации. 2. Отсутствие кератоза и мелких морщин. 
Наблюдается  в  возрасте  20-35  лет.  3.  Закладка 
морщин: фотостарение средней степени выражен-
ности:  начало  развития  сенильного  лентигиноза, 
кератоза,  формирование  мимических  морщин 
вокруг  рта.  Наблюдается  в  возрасте  35-50  лет.  
4. Морщинистая: фотостарение выражено: види- 
мые  признаки  дисхромии,  телеангиоэктазии,  ке- 
ратоз,  морщины  видны  даже  в  состоянии  покоя. 
Наблюдается в возрасте старше 50 лет. 5. Фото-
старение крайне выражено.  Кожа  желто-серого 
цвета,  единичные  образования  эпителиального 
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рака  кожи,  по  всей  поверхности  выраженные 
морщины. Наблюдается в возрасте 60-80 лет.

Системная  коррекция  фотостарения  заклю-
чается в приеме препаратов кремния, b-каротина 
и  витамина А,  витаминов Е, С,  группы В, меди, 
цинка, различных антиоксидантов.

Основным  принципом  наружного  лечения 
фотостарения  является  отшелушивание  поверх-
ностного  слоя  эпидермиса  и  стимуляция  образо-
вания  кератиноцитов.  Методом  выбора  является 
поверхностный пилинг альфа-гидроксикислотами 
(гликолевой,  молочной,  лимонной),  ретиноевой 
кислотой. Он дает возможность снизить плотность 
рогового слоя, улучшить гидратацию кожи, ее цвет 
и  текстуру,  уменьшить  выраженность  морщин. 
Лечение продолжают в течение года с перерывом 
на период инсоляции. Процедуры проводят в кос-
метологических  учреждениях  или  используют 
специальные  домашние  пилинг-наборы.  Фрук-
товые кислоты оказывают отшелушивающее дей-
ствие  (ослабляют  сцепление  клеток  рогового 
слоя),  что  в  свою очередь приводит  к  активации 
деления  клеток  базального  слоя.  Чаще  всего 
используется комплекс из нескольких кислот.

Для коррекции и замедления процессов фото-
старения  применяют  наружные  отбеливающие 
средства: 2-4 % препараты гидрохинона, койевой 
кислоты,  аскорбиновой  кислоты  и  антиокси-
данты:  витамины  Е,  С,  каротиноиды,  сквален, 
убихинон,  цинк,  селен,  экстракт  зеленого  чая, 
виноградных  косточек,  коры  приморской  сосны, 
гинкго-билоба. 

Для  профилактики  фотостарения  используют 
фотозащитные  средства.  Рекомендовано  приме-
нение  косметики  с  ультрафиолетовыми  филь-
трами. Все ультрафиолетовые фильтры делятся на 
химические и физические. 

Химические  –  содержат  вещества,  погло-
щающие  излучение  определенной  длины  волны, 
физические  –  частички,  рассеивающие,  погло-
щающие или отражающие УФ-излучение. Хими-
ческие фильтры начинают работать через полчаса 
после нанесения на кожу. 

Природные солнцезащитные средства (экстракт 
алое, ромашки, кофейная кислота, масло ши).

SPF – показатель отношения минимальной эри-
темной дозы защищенной кожи к незащищенной. 
В  настоящее  время  максимальным  солнцеза-
щитным фактором в готовой косметической про-
дукции  является  123  (Япония).  В  Европе  доста-
точным  будет  20-50.  Солнцезащитные  средства 
выпускаются  в  виде  масел,  кремов,  лосьонов, 
гелей. 

Помимо  специальных  фильтров,  космети-
ческие  солнцезащитные  композиции  содержат 
антиоксиданты, витамины и микроэлементы (вит. 
Е, С, селен, цинк, биофлавоноиды). Подбор солн-
цезащитного  средства  осуществляется  с  .учетом 
чувствительности  кожи  к  солнечным  лучам  и 
согласно ее типу. 

Наиболее  эффективным  фотозащитным  сред-
ством  является  разработанная  фирмой  Авен, 
Франция  себорегулирующая  солнцезащитная 
эмульсия АВЕН с SPF 50+. 

цЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ  
ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
ОПИСТОРХОЗА ПРИ АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАХ

	 	 	 	 В.А.	Моргун

Областной клинический кожновенерологический диспансер №1

Резюме. Определена целесообразность лабораторной диагностики описторхоза при лечении аллер-
годермазов.

ключевые слова: диагностика, описторхоз, аллергодерматоз.

Возбудитель описторхоза был открыт и описан 
S.G. Rivolta в 1884 г.

Opisthorchis  felineus  –  трематода,  мелкий 
плоский  червь  ланцетовидной  формы  длиной  
4,0-13,0  мм  и  шириной  1,0-3,5  мм.  Размеры 

гельминта,  обитающего  в  организме  человека, 
больше,  чем  паразитирующего  у  животных. 
Каждый паразит выделяет в сутки 900-1000 яиц. 
Возбудитель  описторхоза  –  истинный  гермафро- 
дит.
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Описторхозом  болеют  жители Украины,  Цен-
тральной России, Пермской области, Татарстана, 
Австрии, Венгрии, Германии, Голландии, Италии, 
Польши, Румынии, швеции.

В настоящее время в Украине описторхозу уде-
ляется  недостаточное  внимание,  хотя  показатели 
его распространенности очень высоки.

В  организм  дефинитивного  хозяина,  человека 
и животных, метацеркарии описторхиса попадают 
с  необезвреженной  и  инвазированной  метацерка-
риями  рыбой  (малосольная,  плохо  провяленная, 
неправильно термически обработанная или сырая). 
В  желудке  происходит  переваривание  только 
наружной  соединительнотканной  капсулы  мета-
церкариев.  Их  внутренняя  тонкая  оболочка  не 
изменяется после пребывания в желудочном содер-
жимом даже в течение нескольких часов, а под воз-
действием  дуоденального  содержимого  они  осво-
бождаются  от  внутренней  оболочки,  причем  этот 
процесс  осуществляется  путем  разрыва  оболочки 
самой  личинкой,  находящейся  внутри. Интересно 
отметить,  что метацеркарии, лишенные оболочек, 
в желудочном содержимом быстро погибают, тогда 
как  в  дуоденальном  содержимом  они  длительное 
время  остаются  жизнеспособными.  Освобожден- 
ные метацеркарии из  верхних отделов пищевари-
тельного тракта попадают в желчные пути и через 
3-5 ч достигают желчного пузыря и печени. Поло-
жительный хемотаксис к желчи помогает им оты-
скать отверстие желчного протока. Проникновение 
метацеркариев  описторхиса  в  поджелудочную 
железу происходит по вирсунговому протоку.

Описторхоз – хроническое заболевание, проте-
кающее с периодическими обострениями, которые 
могут  быть  спровоцированы  погрешностью  в 
диете, респираторной вирусной инфекцией, физи-
ческой нагрузкой, беременностью и т. д. 

Хронический  описторхоз  в  настоящее  время 
считают  не  заболеванием,  при  котором  имеет 
место  изолированное  или  сочетанное  поражение 

поджелудочной железы,  печени,  желчных  путей, 
а  системной патологией. Этот паразит оказывает 
аллергическое,  механическое,  нейрогенное  воз-
действие  с  возможным  присоединением  вто-
ричной инфекции в органах его постоянного оби-
тания,  расположенных  на  путях  его  миграции,  а 
также в интактных органах и системах.

Вегетососудистая  дистония  наблюдается  у 
78,0%  пациентов,  при  этом  особенности  ее  раз-
вития зависят от интенсивности и, особенно, дли-
тельности инвазии.

В  большинстве  случаев  заболевание  про-
текает  латентно.  Возможны  такие  неспецифи-
ческие  симптомы,  как  головная боль,  головокру-
жение,  бессонница,  раздражительность,  поху-
дание, субфебрилитет.

В основе аллергических реакций лежат повреж-
дения,  вызываемые иммунной реакцией на  экзо-
генные аллергены, привнесенные гельминтом, его 
сомой и  продуктами жизнедеятельности. Клини-
чески кожный зуд наблюдается у 39,0% больных, 
крапивница  –  у  21,0%,  отек  Квинке  –  у  2,3%, 
артралгии  –  у  18,7%,  умеренная  эозинофилия  –  
у 45,0%, пищевая аллергия – у 17,0% пациентов.

Диагностика
Для  диагностики  описторхоза  исследуют  кал 

и  желчь  (дуоденальное  содержимое)  на  наличие 
яиц гельминтов.

В настоящее время широко используется имму-
ноферментный анализ крови.

В  общем  анализе  крови  часто  обнаруживают 
умеренную  анемию,  которая  может  быть  гипер-
хромной, реже – нормо- или гипохромной. Также  
для  них  характерна  лейкопения,  а  лейкоцитоз 
развивается  только  при  вторичных  бактериаль- 
ных  осложнениях,  возможна  нейтропения,  эози-
нофилия.

В  биохимическом  анализе  крови  отмечаются 
изменения  показателей  печени  и  поджелудочной 
железы.

ДУАК-ГЕЛЬ В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ

	 	 	 	 В.В.	Мужичук,	И.Р.	Агапова,	Н.О.	Агапов

Харьковский городской кожно-венерологический диспансер №2

Резюме. Освещены вопросы лечения угревой болезни.

ключевые слова: угревая болезнь, лечение.
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Угревая  болезнь  была  и  есть  одной  из  самых 
актуальных  медико-социальных  проблем  дня 
современной дерматологии. 

Акне  –  распространенное  поражение  кожи, 
которое встречается в разных возрастных группах. 
По  данным    отечественных  и  зарубежных  авто- 
ров  –  80-90%  подростков  в  возрасте  13-17  лет 
страдает  угревой  болезнью.  Особые  страдания 
доставляют  угревые  высыпания,  появляющиеся 
на коже лица, груди у девушек и юношей в период 
полового созревания.

Своевременное  квалифицированное  назна-
чение лечения, особенно наружной терапии, дает 
возможность  предотвратить  развитие  тяжелых 
форм  дерматоза  и  повысить  качество  жизни 
пациентов.

В арсенале врачей дерматологов имеется доста-
точное  количество  препаратов  наружного  дей-
ствия, которые направлены на снижение секреции 
сальных желез, нормализацию процессов керато-
лизации и камедонообразования. Практически все 
препараты  обладают  противовоспалительным  и 
антибактериальным действием.

В последнее время на медикаментозном рынке 
Украины  появился  препарат  Дуак-гель  (фирма 
Stiefel a GSK company), в состав которого входит 
оптимальная  комбинация  действующих  веществ 
(клиндамицин  фосфат  +  бензоил  пероксид),  ко- 
торые потенциируют действие друг друга. Клин-
дамицин является топическим антибиотиком для 
акне и  обладает бактериостатическим действием 
на  грамположительные  аэробные  микроорга-
низмы и широким  спектром  антибактериального 
действия на аэробные бактерии. Бензоил пероксид 
обладает неспецифической бактерицидной актив-
ностью  в  отношении  P.acnes,  умеренным  кера-
толитическим,  противовополительным  и  выра-
женным антимикробным действием.

Под нашим наблюдением находилось 52 чело- 
века с угревой болезнью (32 женщины и 20 муж-
чин) в возрасте от 15 до 35 лет. У всех больных 
была  папуло-пустульная  форма  акне  (средней 
тяжести). До начала лечения всем пациентам про-
водился комплекс клинико-лабораторных исследо-
ваний, согласно протокола оказания медицинской 
помощи больным угревой болезнью.

Все больные были разделены на 2  группы по 
26 человек. Одна группа больных получала меди-
каментозную  терапию,  которая  включала  анти-

биотики юнидокс-салютаб по 200 мг 1 раз в сут- 
ки – 14 дней, затем по 100 мг в сутки – 14 дней, 
далее по 50 мг 1 раз в сутки – до 3 месяцев; карсил 
назначался по 1таб. 3 раза в день – 1 месяц, флука-
назол по 150 мг 1 раз в день –  14 дней, витамины 
А, В и С –  по обычной схеме.

Вторая  группа  к  вышеперечисленной  схеме 
лечения  дополнительно  получила  наружную  те- 
рапию  –  Дуак-гелем.  Дуак-гель  наносился  тон- 
ким  слоем  1  раз  в  день  вечером  на  пораженные 
участки  после  тщательного  очищения  и  промы-
вания  кожи  водой.  Лечение  Даук-гелем  прово-
дилось 12 недель. 

Все больные хорошо переносили назначенное 
лечение  и  нами  не  было  констатировано  ни 
одного  случая  побочных  реакций    у  пациентов, 
как первой так и второй группы больных.

Через  12  недель  в  первой  группе  пациентов 
клиническое выздоравление наступило у 61%, зна-
чительное  улучшение –  у  23% и незначительное 
улучшение – у 16%. У больных,  которым в ком-
плексное лечение был включен Дуак-гель, клини-
ческое  выздоравление  констатировалось  у  81%, 
значительное улучшение – у 16%, незначительное –  
у  3%.  Уже  к  концу  первой  недели  у  пациентов, 
которым  в  комплексное  лечение  был  включен 
Дуак-гель,  патологический  процесс  стабилизи-
ровался,  прекратилось  появление  новых  папул  и 
папулопустул. К концу второй недели у этих паци-
ентов значительно уменьшились воспалительные 
проявления  на  коже  (уменьшилось  количество 
папулопустул и папул). В первой группе больных 
к концу второй недели только начиналась незначи-
тельная стабилизация патологического процесса.

Сравнивая  эффективность  лечения  в  первой 
и  во  второй  группах  больных,  следует  отметить, 
что выздоравление наступило на 2 недели раньше 
в  группе  пациентов,  которые  получали  антибио-
тикотерапию  (юнидокс-салютаб)  в  сочетании  с 
наружной терапией Дуак-гелем.

На  основании  полученных  данных  можно 
заключить,  что  включение  в  комплексную  тера- 
пию  больным  с  угревой  болезнью  такого  пре-
парата как Дуак-гель приводит к более быстрому 
клиническому и этиологическому выздоровлению 
этих  пациентов,  снижению  у  них  психоэмоцио-
нального  напряжения,  особенно  у  лиц  молодого 
возраста, повышению у них чувства уверенности 
в себе и улучшению качества жизни.
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ОПЫТ  ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА 
«ДЕРИВА» ВОДНЫЙ ГЕЛЬ  
В ЛЕЧЕНИИ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ

	 	 	 									В.В.	Мужичук,	И.Р.	Агапова,	С.В.	Тесленко

Харьковский городской кожно-венерологический диспансер №2

Резюме. Описана тактика монотерапии  угревой болезни.

ключевые слова: угревая болезнь, терапия.

Акне или угревая болезнь – хроническое поли-
морфное  мультифакторное  заболевание  воло-
сяных  фолликулов,  сальных  желез,  занимающее 
огромную  нишу  в  хронических  заболеваниях 
кожи  человека. По  данным многих  авторов  акне 
диагностируется  у  60-80%  подростков  и  паци-
ентов юношеского возраста.

Главными  причинами  развития  угревой  бо- 
лезни являются: нарушения состава и продукции 
кожного  сала,  изменения  гормонального  статуса, 
нарушения  кератинизации  фолликулярного  ка- 
нала,  интенсивная  колонизация  сальных  желез 
Propionbacterium  acnе,  развитие  воспалительной 
реакции в перифоллирулярных участках, а также 
генетическая предрасположенность.

По  тяжести  течения  заболевания  акне  раз-
деляют  на  три  степени:  легкую,  среднюю  и 
тяжелую. При легкой степени тяжести в    клини-
ческой  картине  преобладают  комедоны  и  еди-
ничные  до  5  элементов  папулопустулы.  При 
средней  степени  тяжести  многочисленная  до  40 
папулопустулы  и  единичные  до  5  инфильтра-
тивные  элементы.  При  тяжелой  степени  акне 
наблюдается множественные папуло-пустулезные 
элементы  (более  40)  со  склонностью  к  рубце-
ванию, кисты и гиперпигментации.

Тактика  лечения  пациентов  с  акне  опреде-
ляется  патогенетическими  факторами,  клини-
ческой  формой  заболевания,  тяжестью  течения, 
наличием  сопутствующих  эндокринной,  сома-
тической,  психоэмоциональной  патологии  и 
включает в себя системную и наружную терапию. 

Наружные  препараты  применяются  в  виде 

монотерапии при невосполительных акне легкой 
и  средней  тяжести,  при  воспалительных  акне 
легкой  степени,  при  средних  и  тяжелых  формах 
акне вместе с системой терапией.

Среди большого количества наружных препа-
ратов,  применяемых  в  лечении  угревой  болезни 
большое место занимают ретиноиды, что связано  
с их противовоспалительными свойствами и спо-
собностью  моделировать  процессы  клеточной 
диференциации и кератинизации.

Под  нашим  наблюдением  находилось  12  че- 
ловек  с  угревой  болезнью  в  возрасте  от  14  до  
17 лет легкой и средней степени тяжести. Высы-
пания локализовались на коже лица и по морфо-
логическим элементам были представлены коме-
донами  и  папуло-пустулами  в  количестве  4-8 
единиц, инфильтративных элементов не было.

Больным  была  назначена монотерапия  препа-
ратом Дерива водный гель, производства Гленмерк 
фармаснотикалз  ЛТД.  Препарат  наносился  на 
кожу тонким слоем 1 раз в день на ночь в течении 
9 недель. Контроль лечения осуществляется один 
раз в 7-10 дней. Через 4-6 недель у всех пациентов 
наблюдалось  улучшение  в  течение  заболевания; 
значительно  уменьшилась  жирность  кожи,  коли-
чество  комедоидов,  папуло-пустулы  сократились 
с 4-8 до 2-4 единиц. Через 7-9 недель наблюдался 
регресс высыпаний у всей больных.

Из данного наблюдения можно сделать вывод, 
о  высокой  эффективности  препарата  «Дерива» 
водный  гель  для  лечения  угревой  болезни 
легкой  и  средней  степени  тяжести  даже  в  виде 
мототерапии.
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ИССЛЕДОВАНИЕ РЕОЛОГИЧЕСКИХ 
И ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
КРОВИ ПОД ВЛИЯНИЕМ  
ГОМОГЕНАТОВ КОЖИ  
ЗДОРОВЫХ ЛИц

	 	 	 Б.П.	Недобой,	П.М.	Недобой

Национальный медицинский университет им А.А. Богомольца, г. Киев

Резюме. Приведены данные о влиянии гомогенатов кожи на показатели коагулограммы.

ключевые слова: свертывающая система, гомогенаты кожи.

В  сложном  комплексе  взаимодействия физио-
логических  систем,  обеспечивающих  жизнеспо-
собность  целостного  организма  система  сверты-
вания  крови  несет  специфическую  функцию  –  
сохраняет  кровь  в  жидком  состоянии  в  сосу-
дистом русле и обеспечивает надежный гемостаз 
при  нарушении  целостности  сосудистой  стенки. 
Системе  гемостаза  придается  важное  значение 
в  процессах  заживления  ран,  воспалении,  нару-
шении  микроциркуляции  в  органах  и  тканях, 
росте,  метастазировании  злокачественных  опу-
холей, регенерации тканей  

Изучение  тканевого  звена  гемокоагуляции мы 
проводили  путем  исследования  тромбоэласто-
граммы (ТЭГ), пробирочных методов определения  
свертывающей  активности    кожи  условно  объе-
дененных  нами  под  названием  «коагулограмма. 
Гомогенат кожи здоровых лиц приводил к досто-
верному укорочению (по частоте встречающихся 
изменений)  показателей  тромбоэластограммы, 
это  прежде  всего  константы  тромбоэластино-
образования  R,  константы  тотального  сверты-
вания крови Т, константы синерезиса S. Под вли-
янием  гомогената  кожи  происходило  укорочение 
средних величин тромбоэластограммы таких как, 
константа  тромбоэластинообразования  R,  соб-
ственно  время  свертывания К,  константы  специ-
фического  свертывания  t,  константы  синерезиса 
S,  константы  тотального  свертывания крови Т,  и 
происходило уменьшение максимальной эластич-
ности  сгустка  Е.  Глобальные  показатели  (u  и  і) 
изменялись в сторону гиперкоагуляции.

Следовательно,  изменение  тромбоэласто-
граммы  под  влиянием  екстрактов  гомогенатов  
кожи указывают на наличие в нем тромбопласти-

ческой  активности  и  других  свойств  екстрактов 
гомогенатов  с  учетом  глобальных  показателей 
которые были выражены и достоверно изменялись 
в сторону гиперкоагуляции.

Наличие  высокой  свертывающей  активности 
екстрактов  гомогенатов  кожи  здоровых  лиц  под-
тверджается и данными коагулограммы. По частоте 
встречающихся изменений екстракты гомогенатов 
кожи сокращали время рекальцификации плазмы, 
толерантность  плазмы  к  гепарину,  увеличивая 
потребление протромбина в сыворотке крови, при-
водили к повышению Ас- глобулина, фибриногена 
А. Очень  часто  екстракты  гомогенатов  кожи уве-
личивали  содержание  фибринстабилизирующего 
фактора,  тромбиновый  индекс,  уменьшали  коли-
чество  гепарина  в  плазме  крови.  Эти  изменения 
нашли  свое  подтверждение  и  при  сравнительном 
анализе средних величин по тем же показателям. 

Приведенные данные по определению влияния 
екстрактов  гомогенатов  кожи  на  показатели  коа-
гулограммы  свидетельствуют  о  наличии  в  коже 
тромбопластической активности, факторов тром-
бинового  комплекса,  включая Ас-глобулин,  фиб- 
риногеноподобного  и  фибринстабилизирующе- 
го  факторов,  тромбиноподобной  и  антигепари-
новой  активности.  Повышение  тромбинового 
индекса  могло  по-видимому  быть  также  резуль-
татом присутствия в коже антигепариновой актив-
ности  (ингибирования  гепарина,  как  одного  из  
антитромбинов).  Полученные  данные  дают 
основание  говорить  о  наличии  в  коже  здоровых 
лиц  комплекса  гемокоагулирующих  факторов 
которые,  несомненно,  участвуют  в  локальном 
гемостазе и возможно в последующей клеточной 
пролиферации. 
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РОЛЬ ПРАВИЛЬНОГО ПИТАНИЯ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНЕИИ  
ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

В.В.	Павлий,	Т.С.	Осипенко

ХМАПО

Резюме. Обсуждается роль рационального питания в лечении дерматозов.

ключевые слова: дерматозы, питание.

Человеческий  организм  –  самовосстанавлива-
ющаяся  живая  система,  обладающая  большими 
резервными  возможностями.  Каждый  день  мы 
теряем  около  миллиона  клеток  и  каждый  день 
создаем  миллионы  новых.  Если  придерживаться 
правильного питания,  здорового образа жизни,  то 
при многих заболеваниях человеческий организм 
способен сам восстановиться и обновить себя. Для 
нас  дерматологов  да  и  для  всех  врачей  вопросы 
правильного  сбалансированного  питания  в  ком-
плексной  терапии  больных  очень  важны.  Ведь 
стоит  наладить  питание  и  налаживается  работа 
жКТ и болезнь отступает. Как для нас это важно 
при  лечеии  аллергических  заболеваний,  дер-
матита Дюринга, пузырчатки, липоидного некро-
биоза, угрей, демодекоза и т.д.

Пища нужна нам, чтобы строить наши  клетки, 
ткани,  органы,  весь  организм  в  целом,  и  это  про-
дукты животного и растительного происхождения, 
а  также  вода,  витамины,  микроэлементы,  свет, 
воздух.  Без  питания  нет жизни. Структурной  еди-
ницей  нашего  организма    является  клетка,  в  нее 
же поступает полученная от пищи энергия. Клетка 
дышит, питается, удаляет продукты распада, размно-
жается. При  этом каждая  клеточка  окружена жид-
костью, которая находится в постоянном движении. 
Из жидкости клетки выбирают для себя пищу, кис-
лород, необходимые для своего функционирования, 
а выделяют в жидкость отработанные вещества.

Так вот представьте себе как будет происходить 
этот обмен, если в организм не поступает необхо-
димое  количество  качественной  воды.  А  это  40 
мл на 1 кг массы человека. То есть наши клеточки 
будут  окружены  не  жидкостью,  а  киселем.  Как 
же  трудно  в  киселе  происходить  обменным про-
цессам.  Если  человек  потребляет  недостаточное 
количество  воды,  то  происходит  обезвоживание 
организма,  которое  включает  различные  патоло-
гические процессы.   

В  организме  человека  непрерывно  протекают 
одновременно  процессы  построения  и  разру-
шения клеток. В совокупности эти два процесса и 
составляют обмен веществ. Полноценное питание 
должно восстанавливать здоровые ткани, а не нака-
пливать жир и шлаки в организме человека. Есть 
нужно мало, но сама пища должна быть целебной,  
есть надо не что попало, а то, что приносит пользу 
для организма и  является для него одновременно 
и питанием, и лекарством. Так вот для построения 
нашего  организма  нужны  в  основном  белки  и 
немного  жиров,  а  углеводы  дают  энергию  и  в 
первую  очередь  нужны    нашему  мозгу.  Поэтому  
необходимо  соблюдение  определенного  процента 
поступления в наш организм белков, жиров и угле-
водов.  Клетки  тела  похожи  на  маленьких  детей, 
чем более полноценное питание они получают, тем 
оживленнее и энергичнее себя ведут; тот, у кого здо-
ровые клетки, стареет едва  заметно. Белок исполь-
зуется для восстановления кожи,  костей и мышц, 
обновления  тканей,  для  выработки  ферментов  и 
гормонов,  участия  и  ускорения  обмена  веществ, 
белки  переносят  питательные  вещества  по  всем 
органам. Ежедневно в организме распадается 400 г 
белка. Из них 300 г белка используется снова орга-
низмом, 100 г выводится с мочой, а 100 г должны 
поступить  с  пищей.  Синтез  дожен  быть  равен 
распаду.  Обычный  человек  должен  потреблять 
1,2 г белка на кг веса, в рационе на их долю отво-
дится  30%  от  общего  калоража.  Чем  ближе  ами-
нокислотный состав белков пищи к составу белка 
нашего  организма,  тем  он  ценнее.  С  этой  точки 
зрения  наиболее  ценными  источниками  белка 
являются яйца, молоко, мясо. Альтернативой мясу 
может быть рыба. животные белки очень крупные 
и требуют большого количества желудочного сока 
и  ферментов  для  усвоения.  Растительные  белки 
легче  усваиваются, но они не сбалансированы по 
незаменимым аминокислотам (кроме сои).
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Заболевания жКТ  влияют  на  усвоение  белка. 
Низкая  кислотность  желудка,  заболевание  под-
желудочной  железы,  нарушение  всасывания  в 
тонком  кишечнике  ухудшают  усвоение  белка. 
Белковый  мусор  разлагается  на  полиамины  – 
белковые  яды,  что  вызывает  аллергии  и  даже 
рак.  Следует  помнить,  что  из  100  г  съеденного 
за один раз белка усвоиться только 30-40  г,  если 
съесть больше, остальное пойдет в мусор и будет 
отравлять  организм.  При  постоянной  нехватке 
полноценного  белка  в  рационе  возникает  умень-
шение мышечной массы тела, снижение основного 
обмена  веществ,  истончение  и  снижение  эла-
стичности  сосудов,  образования  атеросклероти-
ческих бляшек, проблемы с кровяным давлением, 
снижение  иммунитета,  ломкость,  расслоение 

ногтей и выпадение волос, сухость и раннее ста-
рение  кожи,  хроническая  усталость. Избыточное 
потребление  животного  белка  –  это  нагрузка  на 
жКТ,  почки,  как  следствие,  проблемы  с  этими 
органами,  засорение  организма  остатками  недо-
переваренного белка и отравление  ядами, зашла-
ковка кишечника, запоры.

Углеводы  в  рационе  должны  составлять  40% 
из них на долю простых приходится 10% на долю 
сложных  30%.  Рекомендуют  от  простых  угле-
водов  вообще  отказаться.  жиры  тоже  являются 
строительным материалом, в рационе на их долю 
отводится 30%, от общего каллоража, а можно и  
10%.

Наши  болезни  –  это  во  многом  результат  на- 
шего питания. 

ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И СОВРЕ-
МЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ АКНЕ

В.Г.	Радионов,	А.Л.	Высоцкая,	Е.М.	Хайминов

Кафедра дерматовенерологии Луганского госмедуниверситета 
Луганский областной дерматовенерологический диспансер

Резюме. Обсуждается подход к системной терапии акне.

ключевые слова: акне, терапия.

Изучение  вопросов,  касающихся  угревой 
болезни,  по-прежнему  остается  в  центре  вни-
мания  дерматологов,  что  обусловлено  большой 
социально-психологической  значимостью  проб- 
лемы. Акне – хроническое мультифакториальное 
заболевание  аппарата  сальных  желез,  которое 
манифестирует  преимущественно  в  пубертатном  
возрасте  и  характеризуется  гиперпродукцией 
кожного  сала,  нарушением  процессов  фоллику-
лярной кератинизации, колонизацией Propionbac-
terium acnes и воспалением. 

В  большинстве  случаев  акне  расценивается 
как конституционально-детерминированное забо-
левание  с повышенной чувствительностью себо-
цитов  к  андрогенным  стимулам.  Для  больных 
угревой болезнью характерен  также  генетически 
детерминированный тип секреции сальных желез 
(продукт действия генов может экспрессировать в 
коже различную чувствительность андрогеновых 
рецепторов  и  различную  активность  ферментов 
стероидного  метаболизма  в  коже).  Тип  насле-
дования  заболевания  аутосомно-домининтный, 

в  некоторых  случаях  отмечается  полигенное 
наследование.  Однако,  генетическая  предраспо-
ложенность  может  играть  значительную  роль  в 
развитии  патологии  сальных желез  только  в  том 
случае, когда к ней присоединяется влияние опре-
деленных  фоновых  заболеваний,  а  также  прово-
цирующих  триггерных факторов,  которые  важно 
выявить  при  обследовании.  Значительную  роль 
в  патогенезе  акне  играет  гормональный  дис-
баланс. Причем гиперсекреция кожного сала чаще 
является результатом повышенной гиперчувстви-
тельности себоцитов к стероидам, а не следствием 
высокого уровня андрогенов. Такую повышенную 
чувствительность определяют присутствующие в 
клетках сальных желез ферменты: 17- и 3-гидрок-
систероиддегидрогеназа  и  5α-резуктаза  1-типа. 
Доказано,  что  уровень  общего  тестостерона  в 
крови у большинства больных с акне не повышен, 
но конверсия тестостерона в дегидротестостерон 
у таких больных в 20-30 раз выше по сравнению 
со  здоровыми  лицами.  Также  отмечено,  что  на 
участках кожи с проявлениями акне этот процесс 
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протекает  максимально  активно.  В  ряде  иссле-
дований  в  сыворотке  крови  женщин,  больных 
угревой  болезнью,  выявлены  высокие  уровни 
простатического специфического антигена (ПСА), 
который пребывал в высокой степени корреляци-
онной  зависимости  с  уровнем  половых  стероид-
связывающих  глобулинов.  Учитывая  вышеизло-
женное, необходимо отметить, что наиболее чув-
ствительными  и  достоверными  маркерами  кли-
нически  выявленной  и  скрытой  форм  гиперан-
дрогении  являются:  фракция  свободного  тесто-
стерона  в  сыворотке  крови,  половые  стеро-
идсвязывающие  глобулины,  индекс  свободных 
андрогенов.  В  толерантных  к  терапии  случа-ях 
целесообразно  дополнить  обследование  опре-
делением  уровня  адренокортикостероидов,  про-
гестерона,  соматотропного  гормона,  гормонов 
гипофиза и гипоталамуса. 

Основными  факторами  патогенеза  акне 
являются  гиперпродукция  сальными  железами 
кожного  сала  измененного  химического  состава 
и микробная колонизация сально-волосяных фол-
ликулов.  Изменение  состава  кожного  сала  (сни-
жение  ацилцерамидов,  сфинголипидов,  сво-
бодных стеролов,  линоленовой кислоты,  а  также 
повышения  содержания моногидроксидсквалена) 
повышает  проницаемость  эпителия  фолликулов 
и способствует его гиперкератинизации, что при-
водит  к  образованию  микрокомедонов  –  пред-
шественников  всех  элементов  при  возникно-
вении  угрей.  Происходит  активация  компле-
мента, которая дополнительно инициирует хемо-
таксис  нейтрофилов  в  очаг  поражения,  а  также 
усиливает  синтез  антител  против  P.  acnes.  Ней-
трофилы  и  мононуклеарные  фагоциты  проду-
цируют  интерлейкины  (ИЛ-1α,  ИЛ-ир  и  ИЛ-8, 
ФНО),  стимулируют  систему  комплемента.  В 
дерме  происходит  накопление  высокоактивных 
радикалов  (свободных  радикалов  кислорода, 
гидроксильных  групп,  супероксидов  перекиси 
водорода), которые также поражают клетки и под-
держивают воспаление. На более поздней стадии 
развития угревой болезни в процесс вовлекаются 
макрофаги и гигантские клетки, продолжает раз-
виваться реакция воспаления. 

Касаясь  вопросов  терапии,  необходимо 
отметить,  что  акне  требует  активного  подхода  с 
целью  предупреждения  тяжелых  последствий  в 
виде  рубцовых  изменений,  особенно  на  лице,  а 
также  улучшения  психологического  состояния 
больных.  В  последние  десятилетия  сложились 
методики лечения акне, основанные на ключевых 
звеньях патогенеза данного заболевания, которые 
состоят  из  препаратов  как  системного,  так  и 
местного  действия.  Общие  схемы  терапии  чаще 
включают  в  себя  ретиноиды,  антимикробные 
средства  (тетрациклин,  доксициклин,  эритро-
мицин, клиндамицин), а также комплексные анти-
андрогенные  препараты,  содержащие  проге-
стины  (ципротерона  ацетат,  дезогестрел,  норге-
стимат и др.). Но применение системного лечения 
данными  средствами  ограничивают  нередкие 
более  или  менее  выраженные  негативные 
побочные  эффекты.  Развитие  последних  имеет 
особенное  значение  в  детском  и  подростковом 
возрасте, так как даже малые стрессорные воздей-
ствия  могут  негативно  повлиять  на  нормальное 
становление репродуктивной системы подростка. 
Поэтому  общепринято,  что  подход  к  системной 
терапии  должен  быть  дифференцированным  в 
зависимости от степени тяжести акне, пола и осо-
бенно  возраста.  В  местной  терапии  основную 
роль  играют  средства,  регулирующие  выработку 
себума,  корригирующие  изменения  в  составе 
эпидермальных  липидов  и  влияющие  на  проли-
ферацию  себоцитов  и  кератиноцитов  выводных 
каналов  сальных  желез,  вторичную  комедоэк-
стракцию  и  применение  обезжиривающих  спир-
товых антибактери-альных лосьонов.

Таким образом, выбор адекватной терапии акне 
базируется  на  понимании  физиологии  полового 
созревания,  умении  выявить  анамнестические  и 
внешние признаки фоновых заболеваний и триг-
герных  факторов,  персистенции  акне,  оценке 
необходимости участия смежных специалистов в 
назначении  системного  лечения  при  выявлении 
андрогенпродуцирующих  заболеваний  и  нару-
шений стероидного метаболизма.
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	 	 	 	 В.Г.	Радионов,	И.В.	Куценко,	А.И.	Литус

Кафедра дерматовенерологии Луганского госмедуниверситета 
Донецкий городской дерматовенерологический диспансер 

Киевский институт псориаза и хронических дерматозов 

Резюме. Обсуждается роль наследственных факторов в развитии раков кожи.

ключевые слова: рак кожи, механизмы возникновения.

Патологические  процессы  в  коже,  возни-
кающие  при  различных  дерматозах,  склады-
ваются  из  отдельных,  более  или  менее  опреде-
ленных  изменений,  локализующихся  в  одних 
случаях  преимущественно  в  эпидермисе,  в  дру- 
гих  –  в  собственно  коже  или  в  обоих  отделах 
одновременно.  В  силу  особенностей  строения, 
открытости,  объема  и  широты  физиологических 
функций кожа чрезвычайно чувствительна и под-
вержена  множеству  повреждающих  факторов  и, 
как  следствие,  большому  числу  возникающих  в 
ней патологических процессов.

Каковы же причины и каков механизм развития 
эпителиальных  новообразований  кожи?  Несо-
мненно,  одной  из  первоочередных  причин  или 
факторов способствующих опухолевой трансфор-
мации, является длительное воздействие прямых 
солнечных  лучей  на  открытую  кожу,  причем  до 
90%  из  них  локализуются  в  области  головы  и 
шеи. Частота данной патологии ниже в северных 
широтах, чем в  экваториальных и чаще они воз-
никают у людей со светлой кожей, чем с темной. 
Учитывая пагубное влияние на кожу ультрафиоле-
товых лучей, необходимо отметить, что они под-
разделяются на три класса: лучи А с длиной волны 
от 320 до 400 нм, лучи В – 280-320 нм и лучи С – 
100-280 нм. Благодаря озоновому слою атмосферы 
лучи  C  практически  не  достигают  поверхности 
Земли.  Наибольшую  роль  при  этом  играет  не 
только  длина  волны,  но  и  суммарная  доза  облу-
чения солнцем, особенно В-спектра (280-320 нм) 
ультрафиолетовых  лучей.  Кроме  естественных 
УФ  лучей,  существуют  еще  и  солярии  –  кабины 
с  искусственным  спектром  ультрафиолетового 
излучения, широко распространенные в космето-
логических и SPA центрах и работающие в спек-
тральном диапазоне длин волн от 280 до 400 нм, 
которые  посещают  значительное  количество 
населения,  не  задумываясь  о  том, УФ-излучение 

может  вызвать  повреждение  генома,  включая 
обрывы  ДНК  и  др.,  что  может  активизировать 
онкогены  и  инактивировать  гены-супрессоры. 
Немаловажную роль в патогенезе развития злока-
чественных  новообразований  кожи  кроме  повы-
шенной  инсоляции  отводят  факторам,  которые 
способствуют опухолевой трансформации: хрони-
ческие язвы и рубцы различного генеза; травмы; 
длительное  локальное  тепловое  воздействие; 
ионизирующее  излучение  и  рентгеновские  лучи;  
5  и  8  типы  вируса  папилломы  человека  (ВПЧ); 
производные  каменноугольного  дегтя;  воздей-
ствие  канцерогенных  углеводородов;  мышьяк  и 
его  соединения;  пары  парафина;  механические 
раздражители; эндогенные факторы и др. Воздей-
ствуя непосредственно на кожу, эти факторы обу-
словливают  нарушения  обмена  веществ  и  про-
цесса деления клеток: нарушается процесс созре-
вания  клеток  в  эпидермисе,  обеспечивающих 
иммунологическую  функцию,  снижается  кон-
центрация  противоопухолевых  иммуноактивных 
веществ  (цитокинов),  развиваются  предопухо-
левые, а затем и опухолевые изменения.

Возникновение, темпы роста опухоли и ее про-
грессии  обусловлены  изменениями  структурных 
компонентов  генома  клетки,  которые  могут 
явиться  аберрациями,  закрепленными  в  геноме, 
т.е.  наследуемыми  в  поколениях. В  клетках  ряда 
новообразований  кожи  наблюдается  конститу-
тивная  активация  функции  транскрипционных 
факторов  Gli,  которая  возникает  вследствие  раз-
личных генетических событий: инактивирующих 
мутаций гена РТСН или активирующих мутаций 
гена SМОН и белков гена Gli. Так, герминальные 
гетерозиготные  мутации  гена  РТСН  приводят  
к развитию синдрома Гольца-Горлина – наследст-
венной  предрасположенности  к  образованию 
в  подростковом  возрасте  резко  ограниченных 
очагов  истонченной  гиперпигментированной 
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кожи  и  возникновению  базалиом,  чаще  у  лиц 
женского  пола.  В  большинстве  случаев  в  возни-
кающем спорадически БРК обнаруживается повы-
шение  активности  белков  Gli,  связанное  либо  с 
мутациями генов РТСН или SМОН, либо с мута-

циями генов Gli1, Gli2. Необходимо отметить, что 
риск развития ПРК и БРК значительно повышен 
при наследственных заболеваниях, таких как аль-
бинизм, пигментная ксеродерма, синдром Гольца-
Горлина и др. 

РОЛЬ ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ 
И ИММУННОЙ СИСТЕМ 
В РАЗВИТИИ РАКОВ КОЖИ

	 	 	 	 	 		В.Г.	Радионов,	И.В.	Куценко,	Д.В.	Радионов

Луганский государственный медицинский университет 
Донецкий городской дерматовенерологический диспансер 

Резюме. Приведены данные о роли иммунной и противоопухолевых систем в развитии раков кожи.

ключевые слова: рак кожи, сарвинин, цитокины.

На  развитие  и  рост  эпителиальных  образо-
ваний  кожи,  выраженное  супрессивное  влияние 
оказывает  иммунная  система,  выполняющая  при 
этом  функции  иммунорегенерации.  Иммуноде-
фицит, отмечаемый у больных раком кожи, харак-
теризуется  преимущественным  поражением  кле-
точного  звена  иммунитета  за  счет  обеднения 
циркули-рующего в крови пула CD8 лимфоцитов, 
обладающих  иммуносупрессивными функциями, 
и  уменьшением  регуляторного  индекса  СD4/
СD8, за счет угнетения супрессорной активности. 
Особенно  это  отчетливо  проявляется,  как  было 
отмечено  выше,  при  длительных  инсоляциях, 
когда  происходит  миграция  из  кожи  CD8  лим-
фоцитов,  с  появлением  дискоординированного 
иммунного ответа в коже. У больных с резко выра-
женной  агрессивностью  опухолевого  процесса 
содержание в крови СD95+ лимфоцитов заметно 
превышает  норму,  при  этом  и  индексы  апоптоза 
СD95+/СD3+  и  СD95+/СD4+  значительно  выше 
нормы, что обусловливает высокий уровень апоп-
тотической активности Т-клеток. 

Предполагается,  что  апоптоз  Т-лимфоцитов, 
регулируемый  через  продукцию  интерферона-
гамма  или  фактора  некроза  опухоли  (ФНО), 
играет важную роль в патогенезе опухолей кожи. 
У  людей  с  иммуносупрессией  (цитостатическая 
терапия,  СПИД,  трансплантационная  хирургия) 
рак  кожи  развивается  чаще,  сопровождается 
снижением  уровня  цитотоксичности,  функци-
ональной  активности  и  содержания  в  крови 

Т-лимфоцитов.  На  всех  этапах  иммунологиче-
ского  ответа  обязательно  включаются  цитокины. 
Цитокины  ИФ-альфа,  ИЛ-2,  ФНО-альфа  уча-
ствуют  в  качестве  медиаторов  в  процессе 
регрессии опухолей,  активируя механизмы цито-
токсичности и снижая уровень апоптоза иммуно-
компетентных Т-лимфоцитов.

К ключевым генам, контролирующим апоптоз, 
относятся гены семейства каспаз, которые входят 
в  суперсемейство  ингибиторов  апоптоза  Вс1  2. 
Белки,  кодируемые  генами Вс1  2,  контролируют 
митохондриальный  путь  индукции  апоптоза. 
Предполагается,  что  Вс1  2,  локализуясь  в  мем-
бранах  митохондрий,  закрывают  каналы,  через 
которые  выходят  цитохром  С  и  другие  апопто-
генные  молекулы.  Ингибирующее  влияние  на 
апоптоз  оказывает  также  сарвивин  (от  англ.  – 
survivin – дающий) присутствующий как и Вс1 2 
базальном  слое  эпидермиса.  Особенностью  сар-
вивина  является  тип  экспрессии  этого  белка:  он 
содержится  в  клетках  эмбриональных  опухолей, 
отсутствует  практически  во  всех  дифференциро-
ванных  клетках  взрослого  организма  и  начинает 
снова  экспрессироваться  в  клетках  многих  опу-
холей,  в  том  числе  в  70-95%  случаев  опухолей 
кожи. Одной  из  причин  реактивации  экспрессии 
сарвивина  в  опухолевых  клетках  является  повы-
шение  активности  сигнальных  путей,  регу-
лируемых  белками  семейства  Ras  и  осущест-
вляющих  позитивную  регуляцию  транскрипции 
его  гена.  Повышение  экспрессии  сарвивина 
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Резюме. Описано результати комплексного лікування ентеропатичного акродерматиту, що включає 
прийом препарату цинктерал.
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Одним  з  рідкісних  дерматозів,  що  зустріча-
ються  у  дорослих,  є  ентеропатичний  акродерма- 
тит  –  синдром  Данбольта-Клосса,  вперше  опи-
саний авторами у 1943 році. Захворювання частіше 
реєструється в дитячому віці  і обумовлено пору-
шенням  всмоктування  цинку  в  кишечнику,  що 
успадковується  за  аутосомно-рецесивним  типом. 
У дорослих дефіцит цинку в организмі може бути 
обумовлений недоліком цинку в дієті, кишковими 
мальабсорбціями    при  запальних  захворюваннях  
кишечника, надмірною втратою цинку при нефро-
тичному синдромі. Цинк ставиться до числа най-
більш  значущих  для  людини  мікроелементів. 
Цинк  входить  до  складу  безлічі  ферментів,  бере 
участь в регулюванні росту, діленні  і диференці-
юванні    клітин, найбільше накопичуючись в  епі-
дермісі. Недолік цинку в організмі викликає різкі 
порушення,  частіше  за  все  виявляються  дерма-
титом,  алопецією  і  діареєю.  Нормальний  рівень 
цинку в сироватці крові від 11 до 23 мкмоль  / л. 
Зниження рівня цинку до 12-13 мкмоль / л можна 
розцінювати  як  цинк-дефіцитний  стан.  Ми  спо-
стерігали  трьох  хворих  ентеропатичним  акро-
дерматитом  у  віці  29,32  і  43  років,  з  тривалістю 
захворювання  від  4  до  7  місяців.  В  анамнезі  у 
хворих  –  хронічні  панкреатити,  ілеоколіти.  Всі 
троє хворих відзначали розлад дефекації (рідкий, 
пінистий  стул).  Клінічна  картина  у  спостерігав-
шихся  хворих  складалася  з  чітко  окресленних  
ерозій яскраво-червоного кольору, з мокнуттям, у 

пахових  складках  і меж'ягодічной  складці,  ерозії 
ці розміром до долоні дорослої людини і більше, 
місцями  вкриті  сіро-жовтими  кірками,  ерозії 
і  лущення  дистальних  фаланг  пальців  кистей, 
а  також  дифузне  порідіння  волосся  на  голові, 
бровах, віях. Хворі раніше зверталися за медичною 
допомогою,  при  дослідженні  мазків  –  відбитків  
з  поверхні  ерозій  акантолітичні  клітини  Тцанка 
не виявлялися, в мазках-відбитках і посівах вияв-
лялися Candida albicans, проте лікування антіміко-
тіками   давало незначний  і короткочасний ефект. 
Також  незначний  і  короткочасний  ефект  давало 
застосування  глюкокортикоїдних  препаратів.  
В одного з наших пацієнтів при дослідженні рівень 
цинку був <9 мкмоль / л і у двох <8 мкмоль / л. Курс 
терапії  хворих  ентеропатічним  акродерматитом 
складався  з прийому Цинктералу  (містить цинку 
сульфат могогідрат 124 мг – еквівалент 45 мг іонів 
цинку) по 2 табл х 3 рази на добу, місцева терапія 
у вигляді волого-висихаючих пов'язок з 0,25% роз-
чином сульфату цинку. Протягом 1-го тижня при-
пинилася  ексудація  і  ерозії  епітелізувались,  про-
тягом  наступних  2-х  тижнів  поступово  зменшу-
валось  і припинилось  лущення, на місці вогнищ 
ураження залишилася незначна вторинна гіперпіг-
ментація. Прийом підтримуючих  дозувань Цинк-
тералу тривав два місяці. Більш тривалі прийоми 
препаратів  цинку  недоцільні,  оскільки  прийом 
препаратів  цинку  протягом  тривалого  часу може 
призвести до дефіциту міді та анемії. 

может  индуцироваться  также  инактивацией  р53, 
который  репрессирует  его  ген,  подавляя  транс-
крипцию.  Кроме  того,  при  раке  кожи  наблю-
даются  инактивирующие  мутации  генов  проа-
поптотических  белков  Вах/Ваk  или  подавление 
их  экспрессии  вследствие  дисфункции  регули-
рующих  их  белковых  молекул.  Более  подробно 
изучен  проапоптотический  онкоген  р53,  коли-
чество которого резко возрастает в кератиноцитах 
после  длительной  инсоляции  в  виде  мутантных 
форм, лишенных физиологической супрессорной 

функции обычного р53, который должен индуци-
ровать в фазе G1 митоза апоптотическую смерть 
клетки. 

Таким образом, есть все основания утверждать, 
что две важные функции кожи – иммунная и про-
тивоопухолевая взаимосвязаны. В случае возник-
новения  иммунодефицита  и  уменьшения  кон-
центрации  противоопухолевых  иммуноактивных 
веществ  создаются  определенные  условия  для 
развития  злокачественных  эпителиальных  опу-
холей.
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ІДІОПАТИЧНОЇ КРОПИВ’ЯНКИ
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Резюме. Пропонується використовувати дихальний тест для ранньої діагностики кропів’янки.
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Хронічна кропив’янка (ХК) – захворювання зі 
спонтанною  появою  сверблячих  пухирів,  що  не 
зникають протягом 6 тиж.,  і як правило, рециди-
вують  впродовж декількох  років. Отож,  причину 
встановити  не  вдається,  ХК  традиційно  нази-
вають  хронічною  ідіопатичною  кропив’янкою 
(ХІК).  Розповсюдженість  ХІК  приблизно  0,5-3%  
в загальній популяції.

Кozczynska  Р.,  Кuna  Р.  та  їх  співавтори  у  своїх 
дослідженнях  вказують  на  велику  розповсюдже-
ність хелікобактерної  інфекції у пацієнтів  із ХІК у 
порівнянні з цим показником у популяції   загалом. 
Тому, на їх думку необхідне обов’язкове обстеження 
хворих на ХІК на предмет виявлення хелікобактерної 
інфекції.  Противагою  цим  дослідженням  існують 
роботи інших досліджуючих груп (Л.А. Горячкина, 
Е.Ю.  Борзова),  що  вказують  на  рівнозначний  від-
соток  інфікованості  Н.pylorі,  як  у  популяції,  так  і 
у хворих на ХІК. Тому питання впливу Н.pylori на 
особливість  проявів  та  перебігу  ХІК  все  ще  акту-
альне та залишається відкритим до дискусій.

Нами  запропонований  так  званий  дихальний 
тест  для  виключення  патології  шлунково-киш-
кового  тракту  викликаний  Н.pylori  у  хворих  на 

ХІК.  Найбільш  перспективним  на  сьогодні  є 
«13  с  дихальний  тест»  діагностики  хелікобак-
терної  інфекції,  специфічність  якого  становить 
100%,  а  чутливість  96%  (В.Г.  Передерій,  1989, 
2002).  Суть  його  полягає  у  використанні  ста-
більного  ізотопу  для  визначення  уреазної  актив-
ності  мікроорганізму  під  час  аналізу  видиху-
ваного  пацієнтами  СО2,  який  утворюється  при 
розкладанні прийнятого напередодні per os апель-
синового  соку  з  міченою  сечовиною.  Після  під-
твердження  дихальним  тестом  хелікобактерної 
інфекції  у  хворих на ХІК проводили  ерадикацію 
НР  і  визначили,  що  у  67%  обстежених  хворих 
наступила  ремісія  ХІК,  а  у  24%-значне  покра-
щення  стану  протягом  3-12  тиж.  На  відміну  від 
нелікованих хворих з НР-інфекцією, у яких ремісія 
відзначалась у 50% випадках протягом 12 тиж.

Таким чином,  використання дихального  тесту 
значно розширює можливість обстеження хворих 
на  ХІК  із  супутньою  патологією  органів  трав-
лення, сприяє ранній та точній діагностиці захво-
рювання, дозволяє призначити адекватне, контро-
льоване лікування і, як наслідок, підвищити ефек-
тивність терапії та знизити відсоток рецидивів.
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Псориаз  –  хронический  рецидивирующий  дер-
матоз  мультифакториальной  природы.  Интерес 
к  заболеванию  обусловлен  не  только  высоким 
удельным  весом  среди  других  болезней  кожи,  но 
и увеличением заболеваемости в последнее время, 
учащением тяжелых форм. Для псориаза характерно 
частое поражение суставов и возможное вовлечение 
в патологический процесс других органов (сердца 
и сосудов, глаз, кишечника). Псориаз сегодня рас-
сматривается как иммуноопосредованное воспали-
тельное  заболевание  кожи.  Активация  иммунного 
ответа,  приводящая  к  гиперпродукции  провоспа-
лительных цитокинов и относительной недостаточ-
ности  антивоспалительных  медиаторов,  вероятно, 
индуцирует дисфункцию эндотелия у больных. 

Псориаз,  согласно  результатам  некоторых 
исследований, ассоциируется с высокой частотой 
сердечно-сосудистых  болезней.  Классические 
факторы  риска  кардиоваскулярных  заболеваний 
при псориазе подобны таковым в основной попу-
ляции: дислипидемия, сахарный диабет, курение, 
избыточный  вес,  артериальная  гипертензия,  воз- 
раст. В  недавних  исследованиях  показано  значи-
тельное  увеличение  частоты  инфаркта  миокарда 
у больных псориазом, поэтому само заболевание 
и  его  лечение  (цитостатики,  кортикостероиды) 
признаны  вероятными  факторами  риска  кардио-
васкулярного  поражения.  Общность  патогенеза 
(иммунное воспаление), вероятно, является одной 
из  причин  эндотелиальной  дисфункции  и  уско-
ренного развития атеросклероза при псориазе.

Одним из множества биохимических маркеров, 
направленных  на  выявление  дисфункции  эндо-
телия,  является С-реактивный белок  (СРБ). СРБ – 
неспецифический маркер воспаления, белок острой 
фазы,  синтезируемый  в  печени  в  ответ  на  интер-
лейкины 1, 6, фактор некроза опухоли α. Последние 
синтезируются клетками, задействованными в вос- 
палительном  процессе  в  коже,  а  также  в  ответ  на 
повреждение эндотелия (преимущественно T-хелпе- 

рами I типа). С введением в лабораторную практику 
высокочувствительных  методов  выявления  СРБ 
с нижней границей определения 0,5 мг/л, его кон-
центрации  ранее  считавшиеся  «следовыми»  или 
фоновыми  (меньше  5-8  мг/л)  стали  называть  «ба- 
зовыми» и использовать в ревматологии в качестве 
критериев эффективности терапии. 

Цель исследования состояла в изучении в крови 
уровня СРБ, выявлении возможной связи показателя 
с активностью и распространенностью процесса у 
больных псориазом. Под наблюдением находилось 
27 больных обычным псориазом в стадии прогрес-
сирования в возрасте 29-63 лет, длительность забо-
левания  2-18  лет,  индекс  PASI  –  8-23  балла.  У  9 
пациентов выявлена артериальная гипертония, ише-
мическая болезнь сердца. Для определения тяжести 
течения  псориаза  использовался  индекс  PASI. 
Высокочувствительный  СРБ  определяли  методом 
иммуноферментного  анализа  до  начала  терапии  с 
использованием  наборов  «Вектор-Бест»  (Россия). 
Контрольную  группу  составили  20  практически 
здоровых лиц соответствующего пола и возраста.

Анализ  результатов  выявил  повышение  уровня 
СРБ  в  целом  у  больных  обычным  псориазом  по 
сравнению  с  аналогичным  показателем  в  конт-
рольной  группе.  Значительное  увеличение  содер-
жания  СРБ  отмечено  у  пациентов  с  распростра-
ненным псориазом относительно больных с ограни-
ченным  процессом.  При  наличии  сопутствующих 
сердечно-сосудистых  заболеваний  значение  СРБ  
превышало значение у практически здоровых лиц. 
Отмечена четкая тенденция повышения уровня СРБ 
у больных с PASI более 10 баллов. Выявлена прямая 
корреляционная связь уровня СРБ и индекса PASI.

На  наш  взгляд,  определение  СРБ  с  помощью 
высокочувствительного метода может рассматри-
ваться  как  информативный  лабораторный  тест 
для  выявления  дисфункции  эндотелия  и  оценки 
тяжести течения псориаза, а также риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК  
КАК ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ МАРКЕР 
ПРИ ПСОРИАЗЕ

	 	 	 Е.И.	Сариан

Харьковская медицинская академия последипломного образования

Резюме. Предлагается определять С-реактивный белок для оценки тяжести течения заболевания.

ключевые слова: псориаз, С-реактивный белок, диагностика.
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КОМБІНОВАНА  
АНТИГОМОТОКСИЧНА ТЕРАПІЯ 
ХВОРИХ НА ІСТИННУ ЕКЗЕМУ
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Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 
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Резюме. Попонується метод антигомотоксичної терапії хворих на екзему.

клюві слова: екзема, антигомотоксична терапія.

Як відомо, екзема відноситься до групи широко 
розповсюджених  дерматозів.  Поліморфізм  клі-
нічних  проявів,  рецидивуючий  перебіг,  нерідка 
рефрактерність до, традиційних засобів і методів 
терапії, призводячи до розвитку тимчасової непра-
цездатності, обумовлюють посилену увагу до роз-
робки альтернативних шляхів лікувального втру-
чання, зокрема, неалопатичного.

Тому,  метою  нашої  роботи  було  з'ясування 
ефективності  застосування  комбінованої  антиго-
мотоксичної  терапії  у  хворих  на  істинну  екзему. 
В  якості  засобів  впливу  були  вибрані  Плацента 
композитум  і  Ескулюс  композитум.  Критеріями 
вибору слугували  їх,  відповідно,  вазоактивна дія 
та протизапальний потенціал.

Під спостереженням знаходилось 13 пацієнтів 
з  істинною екземою, 8 чоловіків  і 5 жінок у віці 
від 27 до 42 років. Тривалість захворювання коли-
валась від 5 місяців до 17 років. Вогнища ураження 
були представлені еритематозно-везикульозними, 
ерозивними та кірочковими елементами висипки, 
котрі  локалізувались  на  обличчі,  кистях,  перед-
пліччах і плечах, і мали нечіткі межі з оточуючою 
незміненою шкірою. Пацієнтів турбували свербіж 
і печія.

Плацента  композитум  призначалась  внутріш-
ньом'язово по 2,2 мл 2 рази на тиждень протягом 
1  місяця.  Місцево,  при  наявності  ексудативних 
явищ, застосовувалась примочка з 2% водним роз-
чином  борної  кислоти.  Після  згасання  процесу 
мокнуття  послідовно  рекомендувались  екстем-
поральні,  запропонованого  нами  складу,  паста 
та  крем.  Перша  містила:  кислота  борна  –  1,0  г; 
тальк – 9,0 г; оксид цинку – 10,0 г; ескулюс ком-

позитум, ланолін безводний і олія соняшникова – 
порівну по 10,0 г і наносилась на уражені ділянки 
1  раз  на  добу  на  протязі  5-10  днів. Склад  крему 
був  наступним:  ескулюс  композитум  –  5,0  г;  ла- 
нолін  безводний,  олія  соняшникова  та  вода  дис-
тильована  –  порівну  по  15,0  г.  Він  призначався 
2  рази  на  добу  протягом  12-25  днів.  Така  послі-
довність  обумовлена  особливостями  дії  застосо-
вуваних  лікарських  форм.  Паста  володіла  більш 
поверхневою  активністю  та  спричиняла  без-
печний  підсушуючий  ефект  і  протизапальний 
вплив. Останній також спостерігався при застосу-
ванні крему, однак, у поєднанні з пом'якшуючою 
дією  на  шкіру.  Така  етапність  місцевої  терапії 
дозволяла  уникати  небажаних  ефектів,  спричи-
нених  зовнішніми  лікарськими  формами.  Сто-
совно  Плаценти  композитум,  то  у  нас  склалось 
враження про її синергізм, спричинений судинним 
тропізмом, з ескулюс композитум.

Аналіз  клінічної  ефективності  застосування 
комбінованої  антигомотоксичної  терапії  хворих 
на  істинну  екзему  показав,  що  через  24-30  днів 
після  початку  лікування  у  9  пацієнтів  спостері-
гався  повний  регрес  елементів  висипки,  лише,  у 
4 осіб зберігалась вторинна гіперпігментація. При 
спостереженні до 1 року рецидиви дерматозу від-
мічені  у  2  чоловіків,  професійна діяльність  яких 
пов'язана  з  дією  облігатних  і  факультативних 
подразнюючих чинників.

Таким  чином,  комбінована  антигомотоксична 
терапія  хворих  на  екзему  з  використанням  Пла-
центи  композитум  і  Ескулюс  композитум  може 
розглядатись  у  якості  альтернативи  призначення 
традиційних алопатичних засобів.



150 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ПРОфІЛАКТИЧНІ ЗАХОДИ ВАЖКИХ 
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Резюме. Обговорюється метод лікування важких форм псоріазу.

ключові слова: псоріатична хвороба, терапія.

Останніми  роками  заслуговує  уваги  уявлення 
про ПХ, в тому числі АП, як патологію кальцієвого 
гомеостазу (гіпокальціємія, перерозподіл кальцію) 
і кальцій-регулюючої гормональної системи (під-
вищення паратіреоїдного гормону, зниження каль-
цитоніну),  про що  вказувало  багато  дослідників. 
Це  дало  підстави  назвати  АП  «псоріатичною 
остеоартропатією»,  підкреслюючи  вирішальне 
значення змін в кістковій тканині,  принаймі – на 
ранніх стадіях хвороби. Окрім цього, порушенню 
кальцієвого  метаболізму  сприяє  зниження  його 
абсорбції при патологічних станах тонкого відділа 
кишківника.  Оскільки  іони  кальцію  виконують 
роль медіаторів клітинних рецепторів, то законо-
мірним є порушення численних функцій, які регу-
люються кальцієвим механізмом.

Тому, на сьогоднішній день актуальним є про-
ведення  терапії,  направленої  на  попередження 
подальших дегенеративних змін і покращення ме- 
таболічних процесів у суглобовому хрящі, шкірі, 
яку рекомендуємо здійснювати шляхом:

1.  Використання  антиоксидантних  препаратів 
(вітамін Е 1 капсула на день протягом 1-2 місяця 
або  1-2  мл  10%  розчину  протягом  20  днів)  та 
засобів,  що  покращують  мікроциркуляцію  (пен-
токсифілін (трентал) 100 мг 3 рази денно чи 5 мл  
в/в  крапельно;  дипіридамол  (курантил)  75- 
150 мг/добу; нікотинова кислота 1 мл 1% розчину 
з щоденним  збільшенням дози на 1 мл до 10 мл 
на 10 день застосування, гепарин (5000 ОД 4 рази 
денно п/ш у важких формах)).

2.  Застосування  препаратів  з  репаративною 
дією  (біостимулятори:  екстракт  плаценти, ФІБС, 
алоє,  склоподібне  тіло  та  гомеопатичні  пре-

парати: траумель С, цель-Т) у період ремісії двома 
курсами на рік по10-15 інєкцій. 

 3. Застосування базисної терапії з метою профі-
лактики остеопорозу у всіх хворих на АП та важких 
формах  ПХ  (препаратів  кальцію  (в  дозі  до  1,5- 
2,0 г/добу), вітамін Д (у добовій дозі 3000 ОД) і його 
активних метаболітів; кальцеміну (кальцію цитрат 
+  кальцію  карбонат +  вітамін Д + мідь +  цинк + 
марганець + бор) по 1 таблетці 3 рази денно).

Корекція  структурно-функціонального  стану 
кісткової  тканини  при  остеопенії  та  остеопорозі 
(за даними денситометрії) включає:

•  введення  хондростимуляторів  (фактору 
росту фібробластів);

•  інгібіцію  катаболічних  процесів  (хондро-
протекторів:  хондроїтин-сульфат  в  дозі  750  мг/
добу 2 рази денно протягом 3 тижнів з переходом 
на 500 мг/добу 2 рази денно тривало; глікозаміно-
гліканів: по 2 капсули (по 250 мг) двічі на добу з 
переходом на 1 капсулу денно протягом 6 місяців). 
Лікування  хондропротекторами  рекомендується 
лише в І-ІІ ренгенологічній стадії деформуючого 
суглобового  процесу,  а  у  ІІІ  стадіїї  вважається 
недоцільним.

•  застосування бісфосфанатів (памідронату, 
етидронату,  алендронату)  в  комплексній  терапії 
АП, яке на сучасному етапі залишається спірним 
як  в  практичній  ревматології,  так  і  дерматоло- 
гії.

На нашу думку лікування та профілактика, осо-
бливо  важких  форм  ПХ  як  комбінації  шкірного, 
суглобового  синдромів  та  системних  проявів  в 
основному  симптоматична,  але  вкрай  необхід- 
на. 
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Резюме. Разработан алгоритм лечения больных розовыми угрями.
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Лечение  розовых  угрей,  особенно  с  сопут-
ствующим  демодикозом.,  в  настоящее  время 
является  актуальной  проблемой  дерматологии  и 
косметологии.  Несмотря  на  достаточное  число 
публикаций,  посвященных  этой  проблеме,  мно- 
гие  вопросы  этиопатогенеза  как  розовых  угрей, 
так  и  демодикоза  продолжают  оставаться  дис-
кутабельными.  Это  создает  определенные  труд-
ности  в терапии  этих заболеваний, которая часто 
бывает  неэффективной.  Учитывая  многофактор-
ность механизмов развития розовых угрей (ангио-
патия, эндокринопатия с преимущественной дис-
функцией  половых желез,  патология желудочно-
кишечного  тракта,  до  конца  не  выясненная  роль 
Demodex  folliculorum),  разные  степени  тяжести 
течения  процесса,  усовершенствование  методов 
терапии  требует  строго  дифференцированного 
подхода.  Цель  работы  –  изучить  эффективность 
препарата  Спрегаль  при  наружном  применении 
у  больных  розовыми  угрями  с  сопутствующим 
демодикозом.  Под  наблюдением  находилось  24 
больных, которые были разделены на  две группы. 
Опытная  (I)  группа  состояла  из  11  больных 
женщин  с  розовыми угрями и  с  сопутствующим  
демодикозом  в  возрасте  от  45  до  62  лет.  Дав-
ность заболевания  у них колебалась от 5 месяцев 
до  3–х  лет.  У  больных    этой  группы  диагности-
рована  эритематозная  (4  чел)  и  эритематозно-
папулезная  (7  чел.)  стадии  процесса.  В  группу 
сравнения (II) вошли 13 больных женщин с демо-
дикозом в возрасте от 19 до 33 лет и с давностью 
заболевания  от  2-х  месяцев  до  2-х  лет.  Кли-
нические  проявления  у  больных  группы  срав-
нения были такими же, как и в опытной группе- 
превалировала  эритематозно-папулезная  сыпь. 

Диагноз  демодикоза  был  подтвержден  лабо-
раторно  в  обеих  группах.  Всем  больным  были 
проведены  общеклинические  исследования  с 
рекомендацией обследования у смежных специа-
листов в зависимости данных анамнеза. В основу 
подбора  комплексного  индивидуального  алго-
ритма  лечения  были  положены  анализ  анамнеза 
больного, данные клиники и лабораторных иссле-
дований.  Системную  терапию  проводили  неза-
висимо от степени тяжести течения розовых угрей 
(эриматозная,  эриматозно-папулузная,  папуло-
пустулезная стадии) Мератином по 500 мг 2 раза 
в день, который назначали после еды циклами по 
5 дней с 5-дневным интервалом, на курс 5 циклов. 
При  папуло-пустулезной  стадии  дополнительно 
в  течение  3-6  недель  назначали  антибиотики  
(с  предварительной  культуральной  диагнос-
тикой  и  определением  чувствительности  к  анти-
биотикам),  предпочтительно  препараты  тетра-
циклинового  ряда,  которые  обладают  высокой 
биодоступностью,  избирательно  накапливаются 
в  секрете  сальных  желез  и  потому  оказывают 
терапевтический  эффект  даже  в  низких  фарма-
котерапевтических  дозах.  Препаратами  выбора 
были Доксициклин и растворимая лекарственная 
форма  Солютаб,  обладающие  тропностью  к 
сально-волосяным  фолликулам  и  минимальным 
риском  развития  дисбактериоза.  Всем  больным 
розовыми  угрями  и  демодикозом  назначали  в 
течение  1  месяца  энтеросорбенты  (Полифепан, 
Мультисорб, Белый уголь). При выявлении сопут-
ствующих  заболеваний  желудочно-кишечного 
тракта  или  печени  в  комплексную  терапию  обя-
зательно  включали  гепатопротекторы  (Карсил)  и 
пробиотики  (Лакто-,  Бифидобактерин).  В  случае 
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выявления  сопутствующего  вторичного  имму-
нодефицита  проводили  иммунотерапию  (аутоге-
мотерапия,  Гистаглобулин,  таблетки  Эхиноцеи) 
под  контролем  иммунограмм  на  фоне  сбаланси-
рованного питания (молочно-растительная диета, 
кефир,  творог,  яблоки), приема поливитаминов в 
микрокапиллярной  форме  (драже Мерц)  и  раци-
онального  косметологического  ухода  за  про-
блемной кожей. Важным элементом комплексного 
лечения  была  наружная  терапия,  направленная 
прежде  всего  на  подавление  жизнедеятельности 
Demodex  folliculorum,  нормализацию  функции 
сальных  желез,  т.  е.  обезжиривание  жирной  и 
увлажнение  сухой  кожи,  а  также  ликвидацию 
воспаления. Для  воздействия на  воспалительные 
папулы использовали лечебно-профилактический 
бальзам и мягкое очищающее мыло Stop demodex, 
Бензоилпероксид,  Клиндамицин,  Зинерит,  Дуак. 
В  качестве  базисной  терапии  с  целью  санации 
кожных  покровов  и  насыщения  сухой  кожи 
липидами  назначали  липолосьон  Эксипиал  М, 
а  для  увлажнения  жирной  кожи  –  гидролосьон 
Эксипиал М, которые рекомендовали чередовать с 
кремом Физиогель. После санации кожи назначали 
аэрозоль  Спрегаль,  обладающий  высокой  про-
тивопаразитарной  активностью  за  счет  уни-
кального  сочетания  в  нем  двух  компонентов: 
Эсдепалетрина  и  Пиперонила  бутоксида.  Пре-

парат Спрегаль рекомендовали больным наносить 
на ватно-марлевый тампон и втирать в кожу лица 
утром  и  вечером  в  течение  месяца.  Мыть  лицо 
водой  разрешали  спустя  12  часов  после  прове-
дения  наружной  обработки.  В  перерывах  между 
циклами обработки больным, имеющим жирную 
или  комбинированную  кожу,  назначали  на  30 
минут  маски  с  детской  присыпкой  Гальманин, 
а  сухую  кожу  –  крем Ксемоз  или  Гидролипидик 
(Франция). Результаты наблюдений показали, что 
регресс  высыпаний  в  обеих  группах  начинался 
через 1 неделю. Клиническое выздоровление у 10 
больных демодикозом наступило через 2 недели, 
а у 3-х больных – через 3 недели. Что же касается 
больных розовыми угрями с сопутствующим демо-
дикозом, то у них срок наступления клинической 
ремиссии был более длительным: у 7 больных кли-
ническая ремиссия наступила через 3,5 недели, а у 
4-х – через 5 недель. По окончании курса лечения 
у  всех  больных  обеих  групп,  которые  были  в 
состоянии клинической ремиссии, клещ при трех-
кратном  лабораторном  исследовании  не  обнару-
живался.  Таким  образом,  проведенные  клинико-
лабораторные  исследования  свидетельствуют  об 
эффективности  наружной  терапии  аэрозольным 
препаратом Спрегаль не только больных демоди-
козом,  но  и  больных  розовыми  угрями  с  сопут-
ствующим демодикозом. 

СЕНСИБІЛІЗАцІЯ ДО ХАРЧОВИХ  
АЛЕРГЕНІВ У ХВОРИХ  
НА ПОшИРЕНІ ДЕРМАТОЗИ

Е.М.	Солошенко,	З.М.	Шевченко,	Т.П.	Ярмак,	О.М.	Стулій,	І.В.	Гіржанова

ДУ « Інститут дерматології та венерології АМН України», Харків

Резюме. Проведено аналіз результатів обстеження до харчових алергенів з використанням специ-
фічних імунологічних та біофізичних методів у 63 хворих на поширені дерматози. Вста-
новлено, що сенсибілізація до харчових алергенів реєструється у 82,5 % хворих на поширені 
дерматози, із них у 49,2 % – полівалентна. 

ключові слова: поширені дерматози, сенсибілізація, харчові алергени, етіологічна специфічна 
діагностика.

ВСТУП
За останні роки особливої актуальності набули 

питання  патогенезу,  своєчасної  та  точної  діа-
гностики  харчової  алергії  (ХА)  –  специфічної 
підвищеної  імунної  реакції  на  харчові  продукти.  
В  клінічній  практиці  діагноз  ХА,  як  правило, 

ставиться  лише  на  підставі  причинного  зв’язку 
між  прийманням  харчів  і  розвитком  клінічних 
симптомів,  не  приймаючи  до  уваги,  що  ХА  – 
це  лише  одна  із  багатьох  варіантів  неперенос-
ності  їжі, патогенез якої може бути дуже різним. 
З  другого  боку,  ХА  розглядається,  як  своєрід- 
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ний  варіант  етіології  алергічних  захворювань 
шкіри. Можливо різні погляди на механізми роз-
витку  харчової  алергії  обумовлюють  відсутність 
точної статистики щодо її поширеності як в світі, 
так  і  в  Україні.  За  даними  звертання  хворих  до 
лікувально-профілактичних установ поширеність 
на ХА коливається  в широких межах  від  0.  01% 
до 50%, в той час як статистична звітність на дер-
жавному рівні взагалі не впроваджена. 

Незважаючи  на  те,  що  до  теперішнього  часу 
патогенез  ХА  ще  остаточно  не  вивчено,  все  ж 
відомо,  що  основу  істинних  алергічних  реакцій 
на  харчові  продукти  складає  сенсибілізація  і 
імунна відповідь на повторне введення харчового 
алергену. Найбільш вивчена ХА, яка розвивається 
за механізмом негайного першого типу – Ig E обу-
мовленого. Наряду з цим, не виключено розвиток 
гіперчутливості за сповільненим типом, який клі-
нічно може проявлятися у формі екземи. Існують 
одиночні  повідомлення  про  певну  роль  в  меха-
нізмах розвитку ХА антитіл класу Ig G 4, особливо 
при алергії до молока, яєць, риби. Не виключена в 
патогенезі ХА роль дисбіозу шлунково-кишкового 
тракту,  у  зв’язку  з  чим  перспективна  розробка 
методів терапії пробіотиками, котрі так впливають 
на  мікрофлору  шлунково-кишкового  тракту,  що 
селективно  знищують  небажані  мікроорганізми 
і  сприяють  заселенню  бажаних  представників 
флори.

Для  ХА  характерна  відсутність  специфічних 
клінічних  прояв,  серед  яких  найчастіше  відзна-
чаються  ураження  шкіри  у  формі  кропив’янки, 
набряку  Квінке,  екземи,  васкуліту,  дерматиту, 
нейродерміту.  Враховуючи, що  і  при  відсутності 
сенсибілізації  до  харчових  продуктів  ураження 
різних  систем  проявляється  однаковими  симп-
томокомплексами,  то це фактично симулює різні 
гострі  та  хронічні  соматичні  і  шкірні  захворю-
вання, а також псевдоалергічні реакції на харчові 
продукти. Підставу  для  розвитку ХА  становлять 
не  тільки  усі  захворювання,  які  порушують 
функцію  шлунково-кишкового  тракту,  а  також  і 
інші види алергії (медикаментозна, побутова, бак-
теріальна, мікотична, аутоалергія). Звідси існують 
труднощі  диференційної  діагностики  ХА,  осо-
бливо при її проведенні з псевдоалергічними реак-
ціями на харчові продукти, що обумовлено наяв-
ністю в деяких продуктах підвищеного вмісту гіс-
таміну та його лібераторів. 

З  урахуванням  вищевказаного,  мета  роботи 
полягала  у  виявленні  частоти  сенсибілізації  до 
харчових  алергенів  у  хворих  на  поширені  дер-

матози, а також у виявленні можливості для спе-
цифічної  етіологічної  діагностики  на  харчові 
алергени  використання  імуноферментного  і  уль-
тразвукового  методів,  реакції  агломерації  лейко-
цитів  (РАЛ)  і  швидкості  осадження  еритроцитів 
(шОЕ).  

МАТЕРІАЛИ  
І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під  наглядом  знаходилось  63  хворих  на 
поширені  дерматози  (жінок  35,  чоловіків  28)  у 
віці від 18 до 67 років (до 20 років – 22 хворих , 
від 21-30 – 14 хворих, від 31 до 50 – 12 хворих, від 
51  –  15  хворих).  Серед  обстежених  переважали 
хворі  на  лікарську  хворобу  (24  чол.)  і  атопічний 
дерматит  (22  чол.),  11  хворих  було  на  поши-
рений псоріаз  і 6 хворих – на хронічну екзему в 
стадії  загострення.  Всім  хворим,  крім  загально-
клінічного  обстеження,  ставили  специфічні  іму-
нологічні (ІФА, РАЛ, шОЕ) і біофізичні (ультраз-
вуковий метод) тести в традиційній постановці. 

Результати  дослідження.  При  аналізі  прове-
дених досліджень встановлено, що серед хворих 
на поширені дерматози сенсибілізація на харчові 
алергени виявляється у 82,5 %, при цьому на один 
алерген – у 21 хворого (33,3 %), а на два та більше 
алергенів – у 31 хворого (49,2 %). Не виявлялася 
сенсибілізація  до  харчових  алергенів  у  11  із  63 
(17,5%) обстежених хворих. Найчастіше сенсибі-
лізацію реєстрували на куряче яйце – у 13 (20,6 %) 
хворих.  За  частотою  реєстрації  друге  місце 
належало коров’ячому молоку  (9 хворих, 14,3 %) 
і  цитрусовим  (апельсини,  мандарини,  лимони)  
(9  хворих,  14,3 %),  третє  –  свинині  (7  хворих, 
11,1 %) і хеку (7 хворих, 11,1 %), четверте – м’ясу 
качки (6 хворих, 9,5 %), п’яте – кукурудзі, чорному 
чаю, пшеничному борошну  (по 5 хворих,  7,9 %), 
шосте  –  м’ясу  курки,  зеленому  чаю,  кофе  (по  4 
хворих,  6,3 %),  сьоме  –  томатам,  картоплі,  яло-
вичини, тріски (по 3 хворих, 4,8 %).

ВИСНОВКИ

Проведені  дослідження  свідчать,  що  сенси-
білізація  до  харчових  алергенів  виявляється  у 
82.5 %  хворих  на  поширені  дерматози,  причому 
у  49,2 %  хворих  сенсибілізація  являється  полі-
валентною.  Найчастіше  сенсибілізація  реєстру-
ється на  куряче  яйце  (20,6 %),  коров’яче молоко, 
цитрусові  (14,3 %),  свинину,  хек  (11,1 %),  м’ясо 
качки (9,5 %).



154 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції
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ВТОРИННИМ АМІЛОЇДОЗОМ

	 	 	 	 Т.І.	Труніна,	М.Р.	Анфілова

Національний медичний університет ім. О.О.Богомольця, м. Київ 
Вінницький національний медичний університет ім.М.І. Пирогова

Резюме. Описано випадок псоріазу, ускладненого вторинним амілоідозом.

ключові слова: псоріаз, вторинний амілоідоз.

В  терапевтичне  відділення  міської  лікарні 
надійшов  хворий  С  1986  р.н.  Зі  скаргами  на 
рясну висипку по всьому шкірному покриву, дуже 
сильні  болі  у  всіх  суглобах  рук  і  ніг,  їх  припух-
лість і обмеженість руху, підвищену температуру 
тіла  до  38,6 °С,  загальне  нездуження  і  слабкість, 
колючі болі в області серця, відчуття серцебиття, 
утруднене  дихання  переважно  від  незначного 
навантаження, набряклість гомілок, безсоння, від-
сутність апетиту, випорожнення 7 разів на добу.

Із анамнезу з'ясовано, що хворий страждає на 
псоріаз  протягом  6  років  (з  13  років).  У  дідуся 
(маминого  батька)  був  псоріаз,  а  суттєве  погір-
шення здоров'я пов'язує із вживанням ліків проти 
болей  в  суглобах  і  тривалим  лікуванням  препа-
ратом  «Метотрексат»  (біля  1  року).  Не  палить, 
алкоголь не вживає.

Об'єктивно: загальний стан тяжкий, свідомість 
ясна,  виражене  загальне  нездужання  та  слаб-
кість. шкіра, вільна від висипу, бліда. По всьому 
шкірному  покриву  рясна  папульозна  і  бляшкова 
висипка,  обширні  вогнища  псоріатичних  еле-
ментів, вкритих сіро-жовтими кірочко-лусочками, 
наявне відчуття зтискування шкіри. Суглоби кін-
цівок болючі, деформовані, рух в них обмежений. 
Перкуорно  над  легенями  легеневий  звук  приту-
плений  внизу.  Аускультативно  в  легенях  вези-
кулярне  дихання,  знизу  ослаблене.  Межі  серця 
зміщені  вліво.  Аускультація:  тони  приглушені, 
на верхівці 1 тон суттєво ослаблений. Пульс рит-
мічний  70  за  хвилину,  АТ  120/80  мм.рт.ст.  Язик 
обкладений  білим  нальотом.  живіт  трохи  збіль-
шений за рахунок асцита, при пальпації  болісний. 
Край печінки виступає із під правої реберної дуги 
на 2 см, болісний, щільний.

Загальний аналіз крові: шОЕ – 45 мм/год, Нв –  
125  г/л,  КП-0,8,  еритроцити  –  3,5•10?  І/л,  лей-
коцити – 7,6•109/л, п. – 6%, с. – 70%, Е – 1%, лімф. –  
18%,  моноцити  –  5%.  Білірубін  загальний  –  
4,9  мкмоль/л,  білірубін  прямий  –  4,13  мкмоль/л, 

непрямий – 6,53мкмоль/л, АлАт – 0,33 мкмоль/л, 
АсАТ – 0,8 мкмоль/л, загальний білок – 35,8 г/л, 
мочевина – 7,8 мкмоль/л, креатинін – 0,9 ммоль/л. 

Загальний аналіз сечі: колір – солом'яно-жовтий, 
реакція – лужна, питома вага – 1015, білок – 55 мг/
добу, лейкоцити – 13-14 в п/з, циліндри – 2-3 в п/з.

ЕКГ: Виражена серцева тахікардія. 120 уд./хв. 
Гіпертрофія  правого  шлуночка.  Дифузна  зміна 
міокарда.

УЗД внутрішніх органів:  Дифузні  зміни  па- 
ренхіми  нирок. Асцит.  Гідроторакс  з  обох  боків. 
Гепатомегалія. Дифузні  зміни  паренхіми печінки 
та підшлункової залози.

Діагноз: Псоріаз розповсюджений, папульозно-
бляшечна форма, прогресуюча стадія.

Ускладнення:  Псоріатична  артропатія.  Пору-
шення  функції  суглобів  ІІ-ІІІст.  Вторинний  амі-
лоїдоз внутрішніх органів з розвитком ниркового 
синдрома.  Метаболічна  міокардіопатія.  Серцева 
недостатність  ІІ  ст.  Хронічна  ниркова  недостат-
ність І ст. Анемія. Амілоїдоз нирок, печінки. Амі-
лоїдна ентеропатія.

Хворому призначено лікування:  Режим  стаціо-
нарний. Унітіол 5% по 5,0 в/в 1 раз/день, предні-
золон 30мг/добу, аскорбінова к-та 5% – 3 мл в/в на 
фізіологічному розчині, діклофенак натрія 3,0 мл 
в/м 1 раз на добу, метотрексат по схемі, аєвіт 1 кап. 
в день, фестал – 2 др. тричі на день, фолієва к-та 
1таб. 3 рази/день, віт. В12 – 200 мкг в/м через день, 
альбумін 5% – 100 мл в/в крапельно через день.

Незважаючи  на  лікування,  стан  погіршував- 
ся,  через  місяць  при  прогресуючому  зниженні 
функцій  серцево-судинної  і  ниркової  діяльності 
хворий помер.

Тривалий  час  існував  погляд  на  амілоїдоз  як 
захворювання, що характеризується метаболічним 
дефектом. Тепер під амілоїдозом розуміють групу 
захворювань, для яких типово відкладення в тка-
нинах  і  органах  (нирки,  серце,  печінка,  селе-
зінка  та  інш.)  фібрілярного  глікопротеїна  –  амі-
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лоїда,  який  відрізняється  від  інших  фібрілярних 
протеїдів  тканин  (колагена,  еластина)  здатністю 
подвійного  променевого  заломлення  в  поляри-
зованому  світлі  із-за  складчатої  конфігурації. 
E.Rizova  (Москва,  2008)  вважає,  що  системні 
види  терапії,  такі  як  метотрексат  і  циклоспорін, 
дають  значні  клінічні  покращання  дерматоза  у 

більшості хворих з помірною або тяжкою формою 
звичайного псоріазу, але їх застосування супрово-
джується  серйозними  побічними  ефектами:  ток-
сичний вплив на нирки  і печінку, злоякісні утво-
рення та інше.

Діагностика  амілоїдоза  надзвичайно  складна, 
що підтверджується даним спостереженням.

ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ПАПІЛОМА-, 
ГЕРПЕСВІРУСНОЇ ІНфЕКцІЙ

																						О.Ю.	Туркевич,	О.О.	Сизон,	І.Д.	Бабак

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Резюме. Проведено оцінку ефективності комплексного лікування папіломо-вірусної та герпес-вірусной 
інфекції.

ключові слова: папіломо-вірусная інфекція, герпес-вірусная інфекція, лікування.

За прогнозами Світового банку інформації про-
блема папіломавірусної  інфекції  (ПВІ) та  герпес-
вірусної  інфекції  (ГІ)  на  найближче  майбутнє 
визначається  як  «глобальна  проблема  людства». 
У  хворих  на ПВІ  та  ГІ  знижена  продукція  ендо-
генного інтерферону, зменшено абсолютне число і 
знижена активність Т-лімфоцитів (СD3 + і СD4 + 
клітин) і нейтрофілів, підвищена кількість імунних 
комплексів. Виявлені порушення в імунному гоме-
остазі зумовлюють розвиток тривалої персистенції 
папіломавірусної інфекції та герпес-вірусів в орга-
нізмі людини, що призводить до вторинного  іму-
нодефіциту,  який,  у  свою чергу,  сприяє  активації 
вірусів. Формується  імунна перебудова: розвиток 
вторинної  імунної  недостатності,  пригнічення 
реакції  клітинного  імунітету,  зниження  неспеци-
фічного захисту, що виражається у зменшенні α-і 
γ-інтерферонпродукуючої здатності лейкоцитів.

У зв'язку з цим виникають певні труднощі в ліку-
ванні таких пацієнтів, особливо з часто рецидиву-
ючими формами  інфекцій,  зумовленими великою 
кількістю  папілома-  та  герпесвірусів,  їх  пантро-
пізмом,  різноманітним  і  не  до  кінця  вивченим 
механізмом  розвитку  патологічного  процесу,  а 
також  високою  вартістю  ефективних  противі-
русних  препаратів.  Загальним  недоліком  проти-
вірусних  препаратів  є  вузький  спектр  дії,  що  не 
дозволяє запобігати рецидивам інфекції та форму-
вання до них резистентних штамів. Тому не менш 
важлива роль належить імунобіологічним засобам, 
що сприяють нормалізації як неспецифічного, так 
і специфічного імунітету, а також активує систему 

інтерферонового  захисту.  Інтерферони  індукують 
резистентність клітин до широкого спектру вірусів 
і, діючи як цитокіни, модифікують взаємозв’язки 
між клітинами імунної системи. Низькі дози інтер-
ферону справляють стимулюючий, а високі – при-
гнічують  дію  на  імунітет.  Рекомбінантний  інтер-
ферон  (ІФН)  α-2b  має  виражену  імуномодулю-
вальну (підвищує фагоцитарну активність макро-
фагів, посилює специфічну цитотоксичну дію лім-
фоцитів на  клітини-мішені,  змінює кількісний  та 
якісний  склад  секреційних  цитокінів),  противі-
русну та бактерицидну дію, а також антипроліфе-
ративну та протипухлинну активність. Саме тому 
ІФН α-2b широко використовують у світі в комп-
лексній тера пії при багатьох хворобах.

Тому  метою  нашої  роботи  було  вивчення  і 
оцінка  ефективності  комплексного  використання 
аплікаційних і ліпосомальних інтерферонів у ліку-
ванні жінок з ПВІ та ГВІ.

  Під  нашим  спостереженням  перебувало  55 
жінок, інфікованих ПВІ (18 осіб) та ГВІ (37 осіб), 
з  клінічно  видимим  ураженням  слизових  обо-
лонок та без нього. В усіх пацієнтів проводилась 
оцінка  клінічних  проявів,  імунного  стану  до  та 
після рекомендованої терапії. У більшості хворих 
були  виявлені  диспропорції  популяцій  CD4+  та 
CD8+  лімфоцитів,  зниження  рівня NK-клітин. У 
52,1 % з них встановлено пригнічення рівня СD4-
лімфоцитів  (Р<0,01),  що  призвело  до  зниження 
імунорегуляторного  індексу  (ІРІ),  Р<0,05.  Віро-
гідних  розбіжностей  в  складі  В-лімфоцитів  не 
спостерігалось. 
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНИЙ ВПЛИВ  
ПРИ ЛІКУВАННІ ЕКЗЕМИ

	 	 	 	 О.Є.	Федоренко,	Л.О.	Федоренко

Національний медичний  університет  ім. О.О.Богомольця, Київ

Резюме. Пропонується використовувати психотерапевтичні методи в комплексній терапії екземи.

ключові слова: екзема, психотерапія.

Використання  вербальної  психотерапії  у  комп-
лексному  лікуванні  хворих  екземою  зумовлено 
об'єктивно  існуючим  сполученням  соматичних, 
психологічних  та  соціальних  факторів  розвитку 
цієї  патології. Питома вага  кожного  з цих    компо-
нентів  суттєво  відрізняється  від  ступеня  вираз-
ності як самих клінічних проявів, так і від премор-
бідної акцентуації характеру хворого і зумовленого 
ним типу психологічного реагування у ситуації роз-
витку патологічного соматичного ураження шкіри. 
А  отже,  і  сама  тактика  професійного  поводження 
лікаря-дерматолога у кожному конкретному випадку 
з урахуванням цього повинна бути індивідуальною 
та базуватись на деонтологічно виваженій поведінці 
всіх медпрацівників шВД, чіткій організації відпо-
відного реабілітаційно-відновлювального режиму та 
проведенні конкретних психотерапевтичних заходів. 
Загальновідомою є думка, що психотерапія не має 
прямого впливу на клінічні прояви дерматологічної 
патології запального характеру, але й «чистих» мор-
фологічних уражень, що мають виключно місцевий 
характер,  також  не  існує.  Кожна  дерматологічна 
патологія  характеризується  цілою  низкою  прита-
манних  їй  функціонально-динамічних  нейроен-
докринних  регуляторних  механізмів.  У  характері 

та  проявах  психологічної  реакції  хворої  людини 
на  ту  чи  іншу  соматичну  патологію  обов'язково 
проявляються  її  особистісні  преморбідні  акцен-
туації  характеру,  соціальний  статус,  темперамент, 
тип  особистісного  реагування  в  ситуації  хворо- 
би.  До  того  ж,  хронічно-рецидивуючий  характер 
ерітематозно-папульозних  висипань  на  відкритих 
ділянках шкіри у жінок та чоловіків працездатного 
віку  обумовлюють  суттєве  порушення  їх  звичної 
соціальної  адаптації  в  суспільстві.  Така  дезадап-
тація  відбиваються  як  на  міжособистісних  відно-
синах  у  трудовому  колективі,  так  і  в  малих  соці-
альних групах неформального спілкування, на зна-
йомствах і товаришуванні, родичах, членах родини. 
Тобто,  вона  так  чи  інакше  погіршує  якість  життя 
хворого не тільки через власне наявність свербіжу 
та  висипань  на  шкірі,  але  й  через  обумовлену  їх 
наявністю певних психологічних обмежень в спіл-
куванні майже у всіх соціально значущих для хворої 
особи колективах. 

Наявний  досвід  лікування  екземи  дає  мож-
ливість  зробити  висновок,  що  з  деонтологічних 
позицій  в  дерматологічній  клініці  найбільш  до- 
цільними та ефективними є такі напрямки психо-
терапії:

При  наявності  вірусної  персистенції,  герпе-
тичного  і,  особливо,  папіломавірусного  похо-
дження,  враховуючи  вплив  на  стан  імунної 
системи,  нами  апробована  схема  із  є  застосу-
ванням  в  комплексній  терапії  ліпосомального 
перорального  інтерферону  альфа-2b  в  дозі  1-2  
млн. ОД (прийом протягом 10 днів) та при необхід-
ності  додатковим  призначенням  місцевої  форми 
інтерферону.  У  літературі  немає  жодних  даних 
про достовірну різницю у результативності ліку-
вання ГВІ та ПВІ пероральними ліпосомальними 
альфа-інтерферонами  та  ін’єкційними  альфа-
інтерферонами,  але  лікування  ГВІ  та  ПВІ  перо-
ральними ліпосомальними альфа-інтерферонами, 

на нашу думку, суттєво легше переноситься паці-
єнтами і має менше побічних дій.

Таким чином, включення в комплексну терапію 
хворих з папіломавірусною та герпетичною інфек-
ціями препарату ліпосомального  рекомбінантного 
альфа-2b-інтерферону    (Ліпоферон)  та додатково 
зовнішніх форм інтерферонів призводить до зник-
нення  основних  клінічних  симптомів  захворю-
вання, збільшення тривалості ремісії в катамнезі, 
нормалізації  загальної  кількості  лейкоцитів,  не 
викликаючи порушення розвитку адекватної  іму-
нологічної  реакції  на  вірусну  інфекцію.  Тобто 
рекомендована терапія має хорошу терапевтичну 
і економічну ефективність.
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1.  Вплив  лікаря-дерматолога шВД  на  особис-
тість хворого з метою зміни реакції як на сам факт 
захворювання, так і установок на лікування, а також 
на корекцію масштабу психологічного сприйняття, 
обумовленого наявністю на шкірі  висипки. Такий 
вплив можливо здійснювати лише тоді, коли відомі 
головні  риси  внутрішньої  картини  хвороби,  яка 
склалася у конкретного хворого екземою.

2.  Достатньо  ефективний  психокорегуючий 
вплив на функціонально-невротичний компонент 
стривоженості  варто  здійснювати  лише  після 
попереднього  з’ясування  лікарем  як  ступеня 
виразності  таких  переживань,  так  і  типу  психо-
логічного реагування особи на наявну у неї сома-
тичну патологію.

3.  Вербальна  взаємодія  на  рівні  малої  соці-
альної  групи  людей,  де  хворий  переважно 
здійснює свої  соціально та психологічно значущі 
міжособистісні  стосунки.  Сімейно-трудова  реа-
даптація хворих та психокорекція у різних групах 
і ситуаціях, що передбачає як відповідну корекцію 
особистісних  взаємовідносин,  так  і  соціально-
трудову адаптацію з урахуванням характеру, лока-
лізації та розповсюдженості по тілу висипань.

Власне саму психокорекцію найбільш доцільно 
проводити  поетапно,  розпочинаючи  її  з  підго-
товчого етапу,  метою якого є  встановлення пози-
тивного  психологічного  контакту  з  хворим.  На 
седативно-мобілізуючому етапі, який, як правило, 
займає  2-3  тижні  хворого  необхідно  заспокоїти, 
створивши  у  нього  адекватне  психологічне  від-
ношення до наявного соматичного стану. Досить 
ефективним  різновидом  такого  психотерапев-
тичного  впливу  є  стандартне  аутогенне  трену-
вання.  Такі  сеанси  індивідуальної  психокорекції 
ефективні лише у випадку абсолютного психотера-
певтичного контакту і при повній довірі лікареві. 
Завдання  цього  етапу  можна  вважати  успішно 

виконаним,  лише  якщо  внаслідок  його  прове-
дення  пацієнт  свідомо  стає  активним  учасником 
власного  лікувально-відновлюючого  процесу. 
Наступний  етап  психокорекційного  впливу  по- 
лягає  в  активній  психо-соціальній  реадаптації 
особистості хворого. При цьому головною метою 
є корекція рентних особистісних позицій, норма-
лізація особистісних сімейних   відносин, форму-
вання адекватних психо-соціальних установок. На 
цьому  етапі  можна  успішно  застосовувати  прак-
тично  всі  методи  і  прийоми  раціональної  пси-
хотерапії  в  залежності  від  конкретних  особис-
тісних  обставин  психологічної  дестабілізації  
хворого.  Заключний  етап  передбачає  завдання 
по  формуванню  лікувальної  перспективи  разом 
з  «моральною  ортопедією»  і  цілеспрямованим 
вибором потрібної життєвої позиції. Це здійсню-
валося  шляхом  постійної  і  послідовної  корекції 
негативних сторін особистості (нерішучість, збуд-
ливість,  конфліктність,  тривожність),  деонтоло-
гічно  вивіреного  надання  хворому  інформації 
про  його  лікування,  характер  і  значущість  при-
значених  процедур-маніпуляцій,  про  значущість 
поступового  відновлення  тих  чи  інших  сома-
тичних порушень та розсмоктування висипань.

Клінічний  досвід  лікування  хворих  екземою 
дає підстави вважати, що впровадження цих неме-
дикаментозних  методів  терапевтичного  впливу  в 
звичну  схему медикаментозного  та фізіотерапев-
тичного  лікування  сприяє  не  тільки  зменшенню 
свербіжу та  висипань,  а    в  значній мірі  зменшує 
вірогідність  виникнення  повторних  рецидивів, 
прискорює клінічне одужання, обумовлює поміт- 
но  адекватніше  психологічне  реагування  пере-
важно  хронічно  хворих  пацієнтів  на  існування 
на  їх  шкірі  так  званих  «чергових»  висипань  –  
тобто помітно суб’єктивно підвищує оцінку ними 
якості власного їх життя в цей період.

ПСИХОЕМОцІЙНИЙ СТАТУС ХВОРИХ 
ЕКЗЕМОю ТА ЛІКУВАННЯ У КАБІНЕТІ 
шТУЧНОГО МІКРОКЛІМАТУ 
«СОЛЯНА ПЕЧЕРА»

	 	 	 	 О.Є.	Федоренко,	Л.О.	Федоренко

Національний медичний університет ім. О.О.Богомольця, м. Київ
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Оптимальною  поведінкою  людини  є  гнучке 
психологічне  оперування  змінами  актуальної 
життєвої  ситуації,  яка  забезпечує  досягнення 
цілей  різного  часового  інтервалу  через  відпо-
відне  передбачення.  «Здатність  планувати  і  здій-
снювати свій життєвий шлях» є одним з головних 
критеріїв  розуміння  поняття  «здоров'я»  у  визна-
ченні Статуту ВООЗ. Індивідуальне відображення 
об'єктивної  реальності  у  свідомості  людини 
створює суб'єктивну оцінку ситуації, міру її небез-
печності,  уяву  про  масштаби  можливої  загрози, 
припущення про можливі  наслідки  і,  у  відповід-
ності  з  цим,  бере  участь  в  «організації»  присто-
совницьких психологічних реакцій.  

Все  вищезазначене  має  місце  при  багатьох 
соматичних  патологіях  і,  в  тому  числі,  також  і 
при хронічних дерматозах. Екзема ж відноситься 
до  одних  з  самих  розповсюджених  хронічно-
рецидивуючих  захворювань  шкіри  неінфек-
ційного  генезу.  Згідно  спостережень  багатьох 
дослідників (хворі екземою складають до 20-25 % 
серед  стаціонарних  хворих  дерматологічних  від-
ділень.  Статистичні  дослідження  останніх  років 
вказують  на  стрімке  зростання  захворюваності 
екземою  та  іншими  алергодерматозами  прак-
тично  в  усіх  країнах  світу.  Однією  з  основних 
причин  як  первинного  виникнення  так  і  біль-
шості  наступних  загострень  екземи  вважається 
емоційний  стрес.  Домінуюча  роль  психологічної 
травми  у  виникненні  сверблячих  та  алергічних 
дерматозів відома давно. Так само і про зворотній 
взаємозв’язок психоемоційної сфери від шкірного 
захворювання  знають  як  психіатри,  так  і  дерма-
тологи. На думку ряду досілдників якщо не вра-
ховувати  емоційний фактор  при  дерматологічно- 
му  захворюванні,  то  у  кожного  другого  хворого 
терапевтично-медикаментозна допомога є малое-
фективною. Виходячи з вже апробованої ефектив-
ності лікування атопічного дерматиту аерозолями 
кам'яної  солі  в  камерах  штучного  мікроклімату, 
було вирішено вивчити вплив даного методу ліку-
вання і на стан психоемоційної сфери хворих екзе- 
мою.

Під нашим спостереженням в стаціонарі Київ-
ського  міського  шкірно-венерологічного  дис-
пансеру знаходилися 22 хворих на істинну екзему. 
Їх  вік  коливався  від  20  до  46  років,  тривалість 
захворювання  від  6  до  60  місяців.  При  цьому  8 

пацієнтів  відмічали  наявність  у  себе  в  анамнезі 
значимий  нервовий  стрес  як  причину  виник-
нення захворювання, a 14 пацієнтів – як основну 
причину  чергового  загострення.  Усі  ці  пацієнти 
отримували  крім  традиційної  місцевої  терапії 
також  однакове  немедикаментозне  лікування  у 
кабінеті штучного мікроклімату «Соляна печера» 
протягом 2-х тижнів, основним діючим фактором 
якого  був  лікувальний  вплив  дрібнодисперсного 
аерозолю  реліктової  кам'яної  солі.  Курс  такого 
лікування складався з 12-14 процедур з щоденним 
перебування  пацієнтів  у  штучному  мікрокліматі 
галоаєрозольної  камери  «Соляна  печера»  від  45 
до 60 хвилин.

Загальна оцінка ефективності лікування прово-
дилася враховуючи як власне самі клінічні прояви 
зміни  дерматологічного  статусу,  так  і  по  зміні 
самооцінки пацієнтами свого суб'єктивного стану 
у  процесі  такого  лікування.  Динаміка  психоемо-
ційного стану оцінювалась по результату аналізу 
заповнених хворими тестів – індексу якості життя 
дерматологічних  хворих  (DLQI).Цей  спеціалізо-
ваний метод скрінінгового обстеження хворих все 
ще є досить новим для вітчизняної дерматовене-
рології, хоча в багатьох європейських країнах він 
вже став традиційним і широко застосовується на 
протязі останніх двох десятків років.

У  процесі  лікування  спостерігалися  помітні 
позитивні  зміни  у  психоемоційному  статусі 
хворих, що відобразилося як у зменшенні вираз-
ності  суб'єктивних  симптомів  захворювання,  так 
і у зміні самооцінки ними якості власного життя. 
Так, зменшення відчуття свербіжу спостерігалося 
вже на 2-3 процедурний день, а повне зникнення 
на 6-8 день. Загальне ж покращення соматичного 
стану на 6-7 процедурний день. Цифрове значення 
індексу якості життя на кінець курсу також підви-
щувалось майже на третину. Крім того, всі хворі 
відмітили покращення сну та помітне ослаблення 
дратівливості та стривоженості. Найбільш значні 
зміни у суб’єктивній самооцінці свого стану спо-
стерігались  у  хворих,  у  яких  анамнестично  про-
стежувався  очевидний  взаємозв’язок  загострень 
екземи  з  психоемоційними  переживаннями. 
Отримані  результати  дають  підставу  рекомен-
дувати  більш  широко  використовувати  даний 
метод  немедикаментозного  лікування  при  комп-
лексній терапії хронічних алергодерматозів.



159ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И 
ТЕРАПИИ ОНИХОМИКОЗОВ У ЛИц  
С СОПУТСТВУющЕЙ СОМАТИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ, ВИЧ-ИНфЕКцИЕЙ

В.П.	Федотов,	А.Д.	Дюдюн,	В.В.	Горбунцов,	Э.Я.	Гелен

Днепропетровская государственная медицинская академия

Резюме. Показана эффективность комбинированного лечения онихомикозов у больных с ВИЧ-ин-
фекцией.

ключевые слова: онихомикозы, терапия, ВИЧ-инфекция.

Онихомикозами страдает от 20 до 50 % насе-
ления  Земли,  включая  и  Украину,  что  негативно 
сказывается  на  иммунном  статусе,  поражая  дру- 
гие  органы  и  системы,  вызывая  аллергические 
реакции.

У  15  пациентов  с  ВИЧ-инфекцией  III-IV  сте- 
пени  отмечено  поражение  почти  всех  ногтевых 
пластин  с  дистальным  и  латеральным  онихоми-
козом. Ногти у них были резко деформированы и 
фрагментированы, отмечалась лейконихия, расша-
тывание пластин, мелко- и крупноточечная исты-
канность  по  типу  наперстка. Как  правило,  отме-
чалась микст-инфекция (дерматомицеты, дрожже-
подобные грибы, плесени).

У 38 пациентов, ликвидаторов аварии на ЧАЭС 
с  онихомикозами,  отмечалась  генерализация 
инфекции, микиды, развитие вторичной инфекции 
и стойкость к проводимой терапии. Также преоб-
ладала микст-инфекция.

123 пациентов пожилого и старческого возраста 
с  многочисленной  сопутствующей  патологией 
(стенокардия,  варикоз,  гипертоническая  болезнь, 
патология  жКТ  и  др.)  онихомикоз  был  обу-
словлен, в основном, T. rubrum  T. mentagrophytes. 
Отмечалось тотальное поражение ногтей, онихо-
грифоз, жесткость и серо-желтый цвет пластины, 
подногтевой  гиперкератоз,  врастание  ногтей  в 
мягкие ткани, медленный рост.

У  15  пациентов  с  сахарным  диабетом  онихо-
микоз  был  вызван  микст-инфекцией  и  характе-
ризовался началом процесса  с  больших пальцев, 
быстрым  прогрессом  инфекции,  онихогрифозом, 
онихолизисом с желто-бурым цветом пластин.

У  27  пациентов  алко-  и  наркозависимых  воз-
будителем  онихомикоза  были  дерматомицеты  и  
у 6 – плесневые грибы. Клинически у них был вы- 

раженный подногтевой гиперкератоз, черный цвет 
ногтевых  пластин,  поперечная  испещренность  и 
койлонихия, онихомадезис, птеригиум, вторичная 
пиококковая инфекция с развитием паронихии. 

Всем  218  больным  применялась  этиотропная 
терапия  предложенным  нами  комбинированным 
методом  препаратами  фирмы  «Nobel  Pharma»  – 
Фунит и Микофин. Наблюдаемым больным они-
хомикозом мы рекомендовали применение пульс-
терапии Фунитом по 200 мг 2 раза  в день после 
еды,  7  дней.  В  период  трехнедельного  перерыва 
через 7-10 дней после окончания приема Фунита 
назначали  Микофин  внутрь  по  250  мг  1  раз  в 
сутки, 14 дней. Использовались параллельно фун-
гицидное и фунгистатическое действие этих пре-
паратов на различных возбудителей онихомикозов 
при  наличии  микст-инфекции,  в  зависимости  от 
характера поражения и динамики патологического 
процесса рекомендовали 1-3 месячных циклов.

Одновременно  назначали  иммуномодуляторы, 
гепатопротекторы, ферменты, витамины.

Благоприятные  ближайшие  результаты  по- 
лучены у 210 исследованных, без эффекта – у 8,  
т.е.,  положительный  клинико-лабораторный  эф- 
фект получен у 96,3 % 

При изучении отдаленных результатов на про-
тяжении 3-5 лет рецидивы онихомикоза отмечены 
у 20 больных, что составило 9,1 %.

Таким  образом,  проведенное  нами  исследо-
вание показало высокую терапевтическую эффек-
тивность и благоприятные ближайшие результаты 
комбинированного  применения  у  исследованных 
больных с ВИЧ-инфекцией, сопутствующей сома-
тической  патологией,  алкоголизмом  и  нарко-
манией, без побочных эффектов и осложнений от 
использованных препаратов.
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ГРИБЫ КАК ОСЛОЖНЯющИЙ 
фАКТОР НЕКОТОРЫХ ДЕРМАТОЗОВ 
(ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИЧЕСКИЕ  
ОСОБЕННОСТИ И ТЕРАПИЯ)

В.П.	Федотов,	А.Д.	Дюдюн,	В.В.	Горбунцов,	Т.В.	Пономарев

Днепропетровская государственная медицинская академия

Резюме. Рассмотрена грибковая инфекция как осложняющий фактор некоторых дерматозов.

ключевые слова: грибы, дерматозы, осложнения.

Учитывая широкую распространенность гриб-
ковой инфекции, а также ее влияние на возникно-
вение, течение и прогноз многих дерматозов были 
изучены  особенности  развития,  клинических 
проявлений  и  терапии  ряда  дерматозов  с  сопут-
ствующим микозом. Так, у 124 больных розацеа, 
сочетанного с малассезиозом кожи выявлены осо-
бенности  клиники:  отсутствие  эритематозно-
телеангиоэктатической  стадии,  рост  числа  се- 
мейных случаев в возрасте 31-40 лет с офтальмо-
розацеа. наличие камедонов,  кист-милиум, часто 
рецидивирующее  и  прогрессирующее  течение, 
отсутствие ремиссий и резистентность к терапии. 
Выявлены  особенности  иммунитета:  во  второй 
стадии  –  увеличение  CD4+,  CD22+,  коэффи-
циента CD4+/CD8+, снижение СD8+, в третьей –  
уменьшение CD3+, CD4+ и CD8-1-, гиперфункция 
CD22+,  угнетение  фагоцитоза.  Лечение  про-
водили Спорагалом по  200 мг  дважды в  сутки  в 
течение 15-30 дней, наружно – паста «Сульсена» 
в течение одного месяца для коррекции имупных 
нарушений  использовали  дифференцированно 
Циклоферон и Протефлазид. Для лечения розацеа 
назначали антигистаминные, глюкокортикостеро-
идные препараты, кальций и магний, нимесулид, 
Глицирам, в терапевтических дозах. Выраженный 
терапевтический  эффект  отмечен  на  18-20  день 
лечения,  увеличена  длительность  ремиссии  до  
9 месяцев, устранено прогрессирование болезни.

Также  разрабатывалась  проблема  лечения  и 
профилактики  угревой  болезни,  осложненной 
малассезиозом кожи и кандидозом. Мы наблюдали 
238  больных  акне  (128  женщин  и  110  мужчин). 
Степень  тяжести  патологии  определяли  по  4-х 
бальной  шкале  Американской  академии  дерма-
тологии. 1 степень установлена у 34 % больных,  
II степень – у 48 %, III степень – у 16 % и IV степень –  

у  2  %.  Наблюдались  комбинации  малассезиоза: 
питириаз  волосистой части  головы,  кероз Дарье, 
комедоны,  гнойный  фолликулит,  разноцветный 
лишай,  себорейный  дерматит.  Возбудителями 
заболевания  были  M.  furfur,  M.  pachidermatis,  
M. globosa. M. obtusa.

Гиперкератозу  в  устьях  фолликулов,  на  наш 
взгляд,  способствуют  скопления  здесь  грибов 
рода Malassezia  и  развитие  «кероза»  (ж. Дарье), 
питириаза и др. Они вызывают нарушения проли-
ферации и дифференцировки клеток эпидермиса. 
Возникновение «кероза» и начальных проявлений 
фолликулярного кератоза  способствует развитию 
угревой  болезни.  Формирование  черных  коме-
донов,  по  нашему  мнению.  способствует  раз-
витие  колоний  грибов  рода  Malassezia  и  изме-
нение окраски головки комедона с черного, корич-
невого до оранжевого и белого. Появление белых 
пятен  при  разноцветном  лишае  связано  с  нару-
шением пигментообразования в пораженной коже, 
поскольку  грибы  вырабатывают  азелаиновую 
кислоту, блокируя L-тирозиназу. Нагноение кист, 
появление  осложнений  и  хроническое  течение 
следует  рассматривать  как  вариант  хронической 
пиодермии с наличием микст-инфекции (В. acne, 
стафилококк,  стрептококк.  Candida,  условно-па-
тогенная флора). В связи с этим разработана ори-
гинальная  методика  лечения  больных  угревой 
болезнью  в  сочетании  с  малассезиозом  кожи.  В 
диете исключали орехи, шоколад, морепродукты, 
йодированную соль, бром. Мы использовали оте-
чественный  препарат  Спорагал  (Фарма-Стар, 
Киев), который оказывает фунгицидное действие 
па  Malassezia,  дрожжеподобные  грибы,  а  также 
на микробную флору и  другие микроорганизмы, 
поскольку  он  обладает  широким  спектром  дей-
ствии. Его назначали в виде пульс-терапии в зави-
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симости  от  тяжести  кожного  процесса.  В  особо 
тяжелых случаях (IV степень акне) и промежутках 
пульс-терапии  рекомендовали  доксициклин. 
При  наличии  аллергических  реакций  рекомен-
довали  глюкортикостроиды,  а  также  нимесулид. 
Из  иммуномодуляторов  предпочитали  Амиксин 
(Интерхим. Украина). Также рекомендовали инъ-
екции 2,5 % раствора тиотриазолина, в/мышечно. 
ежедневно  №  10.  Также  рекомендовали  прием 
витаминов  группы  В,  аскорбиновой  кислоты, 
Аевита  и  др.  Наружная  терапия  заключалась  в 
обработке  кожи  в/ч  головы,  лица,  шеи,  верхних 
конечностей  и  туловища  сульсеновой  пастой. 
Затем обрабатывали кожу зинеритом, ретином-А, 
кремом  Далацин.  При  акне-келоид  назначали 
фузидин  на  Димексиде,  криотерапию,  лазероте-
рапию,  обкалывание  лидазой.  широко  исполь-
зовали УФО кожи лица (эритемные дозы). Выра-
женный  клинический  эффект  был  уже  на  7-10 
день лечения. Значительное улучшение отмечено 
у  подавляющего  числа  больных  к  30-40-му  дню 
лечения. Ремиссия продолжалась 9-12 месяцев, а 
у 30 % – 2 года.

Проведены  исследования  о  роли  микоти-
ческой  инфекции  при  красном  плоском  лишае 
(КПЛ).  Обследовано  125  человек  больных  КПЛ 
из  них  –  80  осложнены  микозом.  Особенности 
клиники  КПЛ  при  осложнении  микозом:  частое 
развитие диссеминированных и атипичных форм 
с  поражением  слизистых  оболочек:  частое  реци-
дивирование  с  прогрессирующим  течением, 
без  спонтанных  и  полных  ремиссий.  Из  сопут-
ствующих  инфекций  были  малассезиоз  кожи, 

микоз стоп, онихомикоз, паховый эпидермомикоз. 
кандидоз.  Иммунный  статус  у  больных  КПЛ 
с  микозом  характеризовался  угнетением  фаго-
цитоза,  снижением  НСТ-теста.  пула  Т-клеток  за 
счет  Т-хелперов  па  фоне  увеличения  цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов, повышением уровня ЦИК, 
Т-лимфоцитов с рецепторами Fa3 (CD 95+), сни-
жением активированных Т-клеток, имеющих фе- 
нотип. Больным рекомендовали Спорагал по 0,2 г 
2  раза  в  сутки,  15-30  дней: Циклоферон, местно 
– паста «Сульсена», Тиотразолин. Также лечение 
КПЛ  проводилось  седативными  средствами. 
Лоратодином,  Делагилом.  Доксициклином,  глю-
кокортикостероидами,  Нейровитаном  в  традици-
онных дозировках. Хороший клинический эффект 
отмечен  в  среднем на  18-25  день  лечения  с  бла-
гоприятными сдвигами иммунного статуса, удли-
нялись ремиссии, сокращалось число рецидивов.

ВЫВОДЫ

1.  При  любом  дерматозе  необходимо  тща-
тельное  клинико-лабораторное  обследование  на 
предмет выявления грибковых инфекций.

2.  Любая  грибковая  инфекция  существенно 
влияет па  течение дерматоза,  осложняя  его,  спо-
собствует  развитию  аллергического  компонента, 
вызывает  резистентность  к  терапии,  являясь 
одним  из  факторов  возникновения  рецидива 
заболевания. 

3. Обязательно,  наряду  с  лечением  основного 
заболевания,  проводится,  противогрибковая 
терапия (системная и наружная).

СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ ТЕРАПІЇ 
ПАПІЛОМАВІРУСНОЇ ІНфЕКцІЇ 
шКІРИ

В.П.	Федотов,	А.А.	Мамон,	В.В.	Горбунцов

Дніпропетровська державна медична академія

Резюме. Узагальнено сучасні методи терапії папіломовірусної інфекції шкіри.

ключові слова: папіломовірусна інфекція, шкіра, терапія.

Відомі  методи  лікування  папіломавірусної 
інфекції  шкіри  (ПВІш),  незважаючи  на  велику 
кількість  запропонованих  засобів  та  методик, 
зостається  незадовільною  та  не  відповідає  су- 

часним  вимогам  до  лікування  інфекційної  пато-
логії.  Такий  стан  зумовлений  великою  час-
тотою  рецедивування,  дисемінації,  розвитком 
ускладнень;  відсутності  спрямованості  терапії 
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на  досягнення  задовільних  віддалених  резуль-
татів;  обмеження  деструкцією  шкірних  проявів 
хвороби; достатньою кількістю протипоказань що 
обмежують  застосування  відомих  методик  ліку-
вання. Все це потребує розробки та впровадження 
негайних  заходів,  спрямованих  на  підвищення 
ефективності  терапії  ПВІш,  що,  враховуючи 
онкогенність  вірусів  папіломи  та  досить  велике 
розповсюдження цієї  інфекції серед населення, –  
є  однією  з  найктуальнійших  проблем  сучасної 
практичної дерматології 

Для  підвищення  якості  терапії  хворих  на 
ПВІш існують два напрямки. Першим з них є роз-
робка  нового  специфічного,  високоефективного 
засобу етіотропної терапії. Але даних у відритих 
публікаціях  про  перспективи  винаходу  подібних 
засобів  у  найближчий  час  немає.  Навіть,  якщо 
припустити можливість винаходу таких засобів у 
найближчі  роки,  –  впровадження  їх  до  практики 
лікування потребує багатьох років через необхід-
ність  сертифікації,  ліцензування,  оцінки  їх  мож-
ливих віддалених побічних дій(онкогенної дії, дії 
на потомство то що).

Зважаючи  на  це,  більш  перспективним  є 
другий  напрямок  покращення  терапії  ПВІш,  – 
підвищення ефективності терапії хворих на ПВІш 
за  рахунок  оптимізації  використання  відомих 
методів та засобів лікування цієї інфекції та впро-
вадження  в  цю  терапію  засобів  які  використову-
ються для лікування іншої патології. Такий підхід 
забезпечує високу безпеку, доступність  та швид-
кість  досягнення  покращення  результатів  терапії 
хворих. 

Невирішеною раніше частиною загальної про-
блеми,  лікування  хворих  на  ПВІш шкіри  є  від-
сутність  даних  про  вплив  особливостей  клі-
нічного  перебігу,  анамнестичних  даних,  клініко-
патоморфологічних  проявів,  розповсюдженості 
дерматозу, характеру та ступеню змін загального 
та  місцевого  імунітету  на  характер  терапії  при 
комплексному лікуванні хворих із ПВІш.

Нами  було  проведено  дослідження  відкритих 
публікацій;  досліджено  клініко-анамнестичні, 
клініко-гістологічні,  клініко-імуннологічні  осо-
бливості  хворих  на  ПВІш,  досліджено  особли-
вості  аутоіннокуляції  та  дії  несприятливих   фак-
торів  на  її  перебіг.  Дослідження  літератури 
виявило,  що  сформовані  вимоги  до  етіотропної 
противірусної терапії є досить жорсткими і біль-
шість відомих засобів або не відповідають таким 

вимогам, або взагалі відсутні в Україні, що робить 
неможливим винесення будь якого висновку щодо 
можливості  їх  використання.  Враховуючи  онко-
генний  ризик,  контагіознізність  та  широку  роз-
повсюдженість  ПВІш,  відсутність  у  літературі 
на цей час диференційованих рекомендацій щодо 
лікування  цієї  хвороби  в  залежності  від  особли-
востей  клінічного  перебігу,  –  розробка  комп-
лексної терапії ПВІш з переважною дією на пато-
генез  є  актуальною.  Існуючі  методи  або  обмеж-
уються  симптоматичною  (локальною  деструк-
тивною)  терапією  або  недостатньо  враховують 
особливості  хвороби  та  її  проявів,  індивіду-
альні  особливості  хворого,  особливості  патоге-
нетичних  змін.  Часто,  етіотропна  терапія,  про-
тиепідемічні  та  профілактичні  заходи  взагалі  не 
призначаються.  Визначена  надзвичайна  різнома-
нітність  сучасних  клінічних  проявів  та  перебігу 
ПВІш, значна їх залежність від давнини хвороби, 
велика  кількість  хворих  з  рецидивами  захворю-
вання (83%), наявністю у одного хворого кількох 
клінічних  форм  одночасно.  Нами  також  були 
виявлені  патогістологічні  та  каріоцитометричні 
особливості  будови  проявів ПВІш, що  полягали 
у  тенденції  до  збільшення  частоти  зустрічаль-
ності  ядерних  розрядів  в  напрямку  збільшення 
об’ємів  ядер  у  всіх  хворих  незалежно  від  клі-
нічної форми хвороби, але величина цього збіль-
шення суттєво відрізнялася  залежно від давнини 
хвороби  та  перебігу  ПВІш.  У  хворих  на  ПВІш 
також було виявлено супресію Т-хелперної ланки 
імунітету  та незначне підвищення вмісту  IgM та 
IgG  (у  порівняні  зі  здоровими людьми);  але  такі 
зміни досліженних показників у кожного хворого 
мали  різноспрямований  характер,  що,  в  цілому, 
вимагало подальшого аналізу. Імунологічні зміни 
хворих  з  окремими  клінічними  формами  ПВІш 
відрізнялись  між  собою  та  у  порівняні  зі  здо-
ровими людьми, –  але  зміни досліженних показ-
ників  у  кожного  хворого  також  мали  різноспря-
мований характер навіть в межах однієї клінічної 
форми.

Враховуючи наведено  вище, можна  зазначити 
на те, що перспективним  і необхідним є подальше 
впровадження  підходу  до ПВІш  як  до  загальної 
інфекційної  хвороби  з  урахуванням  впливу  осо-
бливостей  клінічного  перебігу,  анамнестичних 
даних, клініко-патоморфологічних проявів, розпо-
всюдженості хвороби, характеру та ступеню змін 
загального та місцевого імунітету.
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТІВ 
ПРОПОЛІСУ В ЛІКУВАННІ  
РЕцИДИВУюЧОГО ГЕРПЕСУ

	 	 І.О.	Чаплик-Чижо,	М.О.	Дашко

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Резюме. Наведені результати лікування рецидивуючого герпесу препаратами прополісу.

ключові слова: герпес, прополіс, лікування.

Лікувальні  властивості  прополісу  використо-
вували ще давні лікарі. Сучасні дослідження вста-
новили,  що  прополіс  має  бактеріостатичну,  бак-
терицидну,  фунгіцидну,  анестезуючу,  протиза-
пальну,  протисвербіжну  дії,  сприяє швидкій  епі-
телізації, має позитивний вплив на специфічний і 
неспецифічний імунітет.

Вірус герпесу  (1 тип) є важливою проблемою 
оскільки, крім тимчасового косметичного дефекту 
і дискомфорту, він своїм впливом значно виснажує 
імунну систему. 

До нас звернулось 9 пацієнтів з типовою вези-
кульозною висипкою на губах. В усіх них ці виси-
пання з’явились невперше і рецидивували від 4 до 
8раз  в  рік.  Вік  пацієнтів  був  від  18  до  56  років, 
з  них  7 жінок  і  2  чоловіка. Усім  пацієнтам  було 
проведено ІФА, який підтвердив наявність вірусу 
герпеса 1-го типу.

Хворим було призначено мазь прополісу зовні 

2  рази  на  день  і  настойку  прополіса  по  30-40 
крапель 2 рази на день всередину до їжі протягом 
1 місяця. З метою визначення переносимості про-
полісу настойку наносили на внутрішню сторону 
передпліччя,  за  30  хвилин  оцінювалась  реакція. 
Якщо  почервоніння,  свербіжу  не  спостерігалось 
тоді  схема  призначалась.  При  використанні  мазі 
уже  на  3-й  день  відмічалося  значне  загоєння 
ерозій шляхом  утворення  кірочки,  а  також  зник-
нення вторинних кірочок на 6-7 день. Усі пацієнти 
відзначали задовільний стан.

Було  проведено  контроль  рецидивів  у  терміні 
3-х місяців рецидив був у 1-ї особи,  6-ти місяців 
у  2-х.  Ми  продовжуємо  спостереження  за  цією 
групою пацієнтів. 

На  основі  цього  можна  рекомендувати  пре-
парати  прополісу  ширше  використовувати  при 
герпетичних  захворюваннях,  як  для місцевої  так 
і загальної терапії.

СИфИЛИС У БЕРЕМЕННЫХ: ОСОБЕН-
НОСТИ СПЕцИфИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Т.В.	Губенко,	С.В.	Унучко,	Э.	Исаев,	И.	Каладзе

ГУ «Институт дерматологи и венерологи НАМНУ»

Резюме. Изучение результатов лечения 153 беременных, больных сифилисом показало, что при 
терапии внутривенными инфузиями пенициллина G в сыворотке крови создается  более 
высокая трепонемоцидная концентрация пенициллина, который хорошо приникает в ткани 
и остается там длительное время, способствуя более быстрому регрессу активных прояв-
лений сифилиса, негативации стандартного комплекса серологических реакций.

ключевые слова: сифилис, беременность, лечение, пенициллин G.
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ВВЕДЕНИЕ

Сифилитическая  инфекция  у  беременных 
является  актуальной  проблемой  современной 
дерматовенерологии.  Позднее  обращение  бере-
менных  в  женскую  консультацию,  неполно-
ценное  и  несвоевременное  лечение  повышает 
риск  развития  врожденного  сифилиса  у  детей 
[4,8,9,10,16,21,29,32].

Ведущее место в лечении сифилиса занимают 
антибиотики пенициллинового ряда [11,23,24,31]. 
Эти  антибиотики  хорошо  проникают  в  лимфу  и 
лимфатические  узлы,  гематоэнцефалитический 
барьер, плаценту. Благодаря своей низкой токсич-
ности, активному трепонемоцидному действию и 
хорошей  переносимости,  пенициллины  являют- 
ся  препаратами  выбора  при  лечении  сифилиса 
[5,6,12,13,18,24].

Основным  препаратом  для  превентивного, 
специфического  и  профилактического  лечения 
сифилиса  у  беременных  остается  водораство-
римый  пенициллин.  Недостатком  такого  метода 
лечения  являются  множественные  и  повторные 
инъекции, большие суммарные дозы [19].

Принципиальный подход к лечению сифилиса 
основывается  на  том,  что  пенициллин  в  концен-
трации  0,018 мкг/мл  (0,03 ЕД/мл)  и  выше имеет 
достаточную  эффективность  в  период  активного 
деления  бледной  трепонемы.  Эту  концентрацию 
необходимо поддерживать в организме в течение 
15-20  суток.  Такая  продолжительность  необхо- 
дима  для  перекрытия  5-10  циклов  развития  воз-
будителя  при  ранних  манифестных  формах 
и  20-22  циклов  при  ранних  скрытых  формах,  
с  учетом  28-33-часового  периода  размножения 
[1,14,33]. Однако, для получения надежного тера-
певтического эффекта следует повышать концен-
трацию пенициллина в 5-10 раз и удлинять курс 
терапии [3,25].

Глубокая  физиологическая  перестройка  орга-
низма  при  беременности,  особенно  во  второй 
ее  половине,  оказывает  влияние  на  патогенез 
заболевания  и  эффективность  лечения.  Увели-
чение  объема  циркулирующей  крови,  усиление 
почечного  кровотока,  изменение  солевого  и  бел-
кового состава плазмы меняют фармакокинетику 
и  фармакодинамику  противосифилитических 
средств.  Адсорбция,  распределение,  метаболизм 
и  экскреция  антибиотиков  у  беременных  про-
текает  с  некоторыми  особенностями.  Это  влечет 
за собой более низкую концентрацию в сыворотке 
крови,  по  сравнению  с  небеременными  [17,20]. 
Необходимо создать и поддерживать достаточную 

концентрацию  специфического  средства  во  всех 
органах  и  тканях  не  только  матери,  но  и  плода 
[15].  Концентрация  пенициллина  в  фетальной 
крови, в часности, составляет только 10-50% его 
уровня в материнской крови, а в органах и тканях 
плода  –  20-40%  его  уровня  в  фетальной  крови 
[15,26].  Отношение  концентрации  в  сыворотке 
плода к концентрации в сыворотке крови матери 
для многих лекарств зависит от способа введения. 
Для  водорастворимого  пенициллина G  это  отно-
шение  –  0,3  при  внутримышечном  введении  и  
0,7 – при внутривенном [15,27,29].

Лечение  сифилиса  у  беременных  на  совре-
менном  этапе  должно  отвечать  следующим 
требованиям:

• предотвращение врожденного  сифилиса при 
адекватной и своевременной терапии;

• хорошая переносимость и минимизация отри-
цательного воздействия на плод;

•  возможность  терапии  в  условиях  дневного 
стационара;

• экономичным и доступным.
Целью исследования  было – изучение  эффек-

тивности  лечения  беременных,  больных  сифи-
лисом, пенициллином G в сочетании с бензатин-
пенициллином  и  водорастворимой  натриевой 
солью  бензилпенициллина  с  учетом  клинико-
серологических особенностей заболевания.

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Для решения поставленных задач было обсле-
довано  и  пролечено  153  беременных  женщины, 
больных сифилисом (в возрасте от 17 до 39 лет).  
Сифилис первичный был  установлен  у  4  (2,6%). 
Вторичный  сифилис  был  диагностирован  у  28 
(18,3%)  больных,  в  том  числе  –  у  4  (2,6%)  –  
сифилис  вторичный  свежий,  у  24  (15,7%)  – 
сифилис  вторичный  рецидивный.  У  97  (62,6%) 
был  выявлен  сифилис  ранний  скрытый,  у  24 
(15,7%)  –  сифилис  поздний  скрытый.  Таким 
образом,  наблюдалось  существенное  преобла-
дание скрытых форм заболевания – 121 (78,3%). 

До  лечения  все  пациентки  подвергались  ком-
плексному клинико-лабораторному обследованию, 
а также консультациям смежных специалистов. 

Лечение  беременных,  больных  сифилисом, 
проводили  в  условиях  стационара  после  под-
тверждения диагноза положительными серологи-
ческими  реакциями  крови  и/или  обнаружением 
бледных трепонем. 
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Серологические  исследования  крови  (КСР)  
проводили  всем  больным  в  процессе  лечения  
(1 раз в 10 дней) и при окончании лечения допол-
нительно  осуществляли  постановку  КСР.  КСР 
включал  постановку  реакций  связывания  ком-
племента  (РСК)  с  кардиолипиновым  и  трепо-
немным  антигенами  и  микрореакцию  преципи-
тации  (МРП)  с  кардиолипиновым  антигеном. 
Также  ставили  реакцию иммунофлюоресценции: 
РИФ-200 и с ее модификацией РИФ-абс и реакцию 
иммобилизации бледных трепонем (РИТ). РСК с 
кардиолипиновым антигеном проводили по коли-
чественной  методике  с  разведением  сыворотки 
крови  1:5,  1:10,  1:20,  1:40  и  т.д.  С  разведением 
ставили также   РИФ (1:200, 1:400, 1:800, 1:1600, 
1:3200  и  т.д.).  РИТ  считали  положительной  при 
проценте иммобилизации выше 51%, слабополо-
жительной – от 31 до 51%, сомнительной – от 21 
до 30% и отрицательной – ниже 20% [22,34]. 

В  зависимости  от  проведенной  терапии 
больные были разделены на три  группы.

1  группа  –  40  больных.  Беременные,  полу-
чавшие  пенициллин  G  и  бензатинпенициллин. 
Пенициллин  G  (кристаллин,  натриевая  соль) 
(«БИОХЕМИ»,  Австрия)  вводили  внутривенно 
2 раза в сутки с интервалом в 12 часов по 2 млн 
ЕД, первая инъекция 1 млн. ЕД, при профилакти-
ческом лечении 8 суток, при первичном сифилисе 
в  течении  10  суток,  при  вторичном  свежем,  вто-
ричном рецидивном и раннем скрытом со сроком 
заражения менее  6 месяцев  –  12  суток,  при  вто-
ричном рецидивном и раннем скрытом сифилисе 
со сроком заражения более 6 месяцев – 14 суток. 
При  позднем  скрытом  и  скрытом  неуточненном 
сифилисе  лечение  проводили  двумя  курсами  по 
14 суток, второй курс назначался через 3-4 недели 
после первого. При всех формах сифилиса через 
12  часов  после  последней  внутривенной  инъ-
екции однократно вводился бензатинпенициллин 
G 2 400 000 ЕД внутримышечно (по 1 200 000 в 
обе ягодицы) (методика № 1).

2 группа – 72 больных. Специфическую проти-
восифилитическую  терапию  проводили  водорас-
творимой  натриевой  солью  бензилпенициллина 
по 1 000 000 ЕД на 1 внутримышечную инъекцию 
каждые  3  часа  без  ночного  перерыва  (методика  
№ 2). 

3 группа – 41 пациентка. Специфическую про-
тивосифилитическую  терапию  проводили  водо-
растворимой натриевой солью бензилпенициллина 
по 500 000 ЕД на 1 внутримышечную инъекцию 
каждые  3  часа  без  ночного  перерыва  (методика  
№ 3). 

Неспецифическая терапия больным сифилисом 
назначалась при сопутствующей патологии, пато-
логическом  течении  беременности.  Неспецифи-
ческая  терапия  включала  витамины,  препараты 
железа  при  анемии,  терапию,  направленную  на 
лечение и профилактику фетоплацентарной недо-
статочности  (курантил,  сигетин,  кокарбоксилаза, 
АТФ, эссенциале, метионин). 

Независимо от формы сифилиса у беременной 
всем  половым  партнерам  проводилось  клинико-
серологическое обследование и назначалась соот-
ветствующая терапия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Определение  концентрации  пенициллина  в 
сыворотке  крови  проводились  у  15  беременных, 
больных сифилисом, в сроке беременности 25-30 
недель,  которые  были  выбраны  произвольно  из 
групп  1,  2,  3  по  5  больных.  Забор  крови  произ-
водился  через  0,5,  1,  3,  6,  12,  24,  48  часа  после 
начала  лечения.  Концентрацию  пенициллина  в 
крови определяли с помощью высокоэффективной 
жидкостной  хроматографии.  На  основании  по- 
лученных  значений  строили  фармакокинетичес- 
кую  кривую,  выражавшую  зависимость  концен-
трации от времени; для каждой из групп больных 
вычислялись  основные  фармакокинетические 
показатели:

Cmax  –  максимальная  концентрация  в  сыво-
ротке крови;

Тmax – время достижения максимальной кон-
центрации;

Cm – средняя концентрация в сыворотке крови 
за период наблюдения;

T1/2  – период полувыведения –  время умень-
шения вдвое концентрации в сыворотке крови.

AUC (areas under curves) – площадь фигур под 
кривыми зависимости  концентрации от времени;

Весовую  дозу  введенного  вещества  опре-
деляли  из  расчета,  что  1  единица  действия  (ЕД) 
пенициллина  (пенициллина G)  содержит  0,6 мкг 
активного  вещества  [30].  Указанные  фармакоки-
нетические  параметры  в  группах  1,  2  и  3  срав-
нивали между собой.

Средние  значения  концентрации  пеницилли- 
на  в  сыворотке  крови  в  сравниваемых  группах 
представлены  на рисунке 1.

Как  видно  из  рисунка  1,  при  внутривенном 
введении  пенициллина  G  в  первые  0,5-1  часа 
после  введения  в  сыворотке  крови  создается 
высокая  концентрация  пенициллина  –  в  3  раза 
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большая,  чем  при  внутримышечном  введении  1 
млн.  ЕД  бензилпенициллина  и  в  5  раз  большая, 
чем при введении 500 тыс. ЕД. Эта концентрация 
более  чем  в  1000  раз  превышает  достаточную 
трепонемоцидную  концентрацию  (0,018  мкг/мл 
или  0,03  ЕД/мл).  Однако  считается,  что  необхо-
димый минимум должен быть в 10 раз больше –  
0,2 мкг/мл или 0,3-0,4 ЕД/мл [1, 2, 7]. Быстрое соз-
дание высокой концентрации пенициллина в сыво-
ротке крови важно для насыщения пенициллином 
тканей  и  проникновения  его  в  терапевтических 
концентрациях  через  плацентарный  барьер. 
Достаточно  высокая  концентрация  пенициллина 
в группе 1 держалась в течение 12 часов, до сле-
дующей инфузии пенициллина G. К моменту сле-
дующей инфузии она составляла в среднем 5 мкг/
мл  и  превышала  необходимый минимум  в  20-30 
раз.

Рис. 1. Средняя концентрация пенициллина  
в группах. 1 – группа №1; 2 – группа №2;  

3 – группа № 3. Ось абсцисс – срок наблюдения 
(часы); ось ординат – концентрация пенициллина  

в сыворотке крови (мкг/мл)

В  группе  2  к  моменту  следующей  инъекции 
бензилпенициллина (через три часа) концентрация 
составляла,  в  среднем,  3,5  мкг/мл,  и  превышала 
необходимый минимум в 15 раз. В группе 3 кон-
центрация  бензилпенициллина  была  меньшей  –  
в  среднем  2  мкг/  мл,  но  тоже  достаточной.  Она 
превышала необходимый минимум в 10 раз.

Основные  фармакокинетические  параметры 
(средние величины для сравниваемых групп) при 
определении концентрации пенициллина в крови 
у больных групп 1, 2, 3 представлены в таблице 1.

Максимальная  концентрация  пенициллина 
в  сыворотке  крови  (не  зависимо  от  времени  ее 
достижения) в группе 1 была в 3 раза выше, чем в 
группе 2 и в 5 раз выше, чем в группе 3. Средняя 
концентрация пенициллина в сыворотке крови за 
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период  наблюдения  (48  ч)  также  отличалась.  В 
группе 1 она была в 2,4 раза выше, чем в группе 2 
и в 4 раза выше, чем в группе 3. Период полувыве-
дения для пенициллина G (при внутривенном вве-
дении 2 млн. ЕД) составил около 3-х часов, тогда 
как  для  бензатинбензилпенициллина  – менее  1,5 
часа. Площадь под кривой «концентрация-время» 
при методике лечения № 1 в 2,4 раза превышала 
таковую  при  методике  №  2  и  в  4,1  раза  –  при 
методике № 3.

Таблица1
фармакокинетические показатели концен-

трации пенициллина g и бензилпенициллина  
в крови у больных групп 1, 2, 3

Фармакокинетический 
показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3

Cmax – максимальная 
концентрация (мкг/мл) 31,0 11,6 6,1

Cm – средняя 
концентрация (мкг/мл)  13,2±3,8 5,6±1,4 3,3±0,7

T1/2 – период 
полувыведения (час) 3,1 1,2 1,4

AUC – площадь под 
кривой (мкг/мл) х час 92,3 38,9 22,8

Таким образом, при лечении беременных жен- 
щин,  больных  сифилисом,  внутривенными  ин- 
фузиями пенициллина G, каждые 12 часов в сыво-
ротке  крови  создается  высокая  концентрация 
пенициллина,  и  достаточный  уровень  которой 
поддерживается в течение, по крайней мере, 12 ч.  
Пенициллин  G  хорошо  приникает  в  ткани  и 
остается там достаточное время, о чем свидетель-
ствую такие фармакокинетические показатели как 
период  полувыведения  и  площадь  под  фармако-
кинетической кривой. Полученные данные пока-
зывают  достаточную  эффективность  всех  трех 
изученных  методик.  Однако,  наиболее  предпо-
чтительной является методика № 1, при которой 
достигается  большая  степень  насыщения  тканей 
пенициллином.

Для  клинической  оценки  изучаемых  методик 
лечения сравнивались следующие показатели:

-  ближайшие  результаты  лечения  –  динамика 
(сроки) исчезновения  высыпаний на  коже и  сли-
зистых в процессе лечения;

-  отдаленные  результаты  лечения  –  динамика 
(сроки)  негативации  стандартного  комплекса 
серологических реакций – КСР. 

Сравнение  сроков  регресса  сифилидов  у 
больных  активными  формами  сифилиса  было 
проведено в исследуемых группах. Средние пока-
затели  сроков  разрешения    сифилидов  в  зависи-
мости от методики лечения показаны в таблице 2.
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Таблица 2
средние сроки разрешения сифилидов (дни)  

в исследуемых группах

Клини-
ческие 

проявле-
ния

Группа 1 
Пенициллин 
G 2 млн. ЕД 
в/в, каждые 

12 ч

Группа 2 
Бензилпени-

циллин
1 млн. ЕД в/м 
каждые 3 ч

Группа 3 
Бензилпени-

циллин
500 тыс. ЕД 

в/м каждые 3 ч

Твердый 
шанкр 7,0±1,2 10,5±3,2 10,5±1,6

Лимфа-
денит 12,0±3,1 15,3±2,2 17,5±1,8

Розеола  4,5±0,5 7,5±2,5 7,0±0,0

Папулы 7,0±2,1 13,2±1,6 16,7±2,5
Розеола  4,5±0,5 7,5±2,5 7,0±0,0

Папулы 7,0±2,1 13,2±1,6 16,7±2,5

Примечание: различия в t-тесте между группой 
1 и группой 2, а также между группой 1 и группой 3 
достоверны (Р<0,05).

Твердый  шанкр  в  основной  группе  1  раз-
решался    в  среднем  на  3-4  дня  быстрее,  чем  в 
группах  2 и 3, лимфаденит – на 3-6 дней, розео- 
ла – на 2 дня. Папулы разрешались в среднем на  
4  суток  раньше.  Таким  образом,  внутривенное 
введение пенициллина G в дозе 2 млн. ЕД каждые  
12  ч  способствовало  более  быстрому  регрессу 
клинических  проявлений  раннего  сифилиса  у 
беременных по сравнению с введением бензилпе-
нициллина внутримышечно в дозах 500 тыс. ЕД и 
1 млн. ЕД каждые 3 ч.

Негативация  реакции  Вассермана  у  больных 
группы  1  происходила  в  среднем  на  2,1  месяца 
быстрее, чем в группе 2 и на 2,9 месяца быстрее, 
чем  в  группе  3. Негативация микрореакции пре-
ципитации  у  больных  группы  1  происходила  в 
среднем на 1,7 месяца быстрее, чем в группе 2 и 
на 2,3 месяца быстрее, чем в группе 3. 

Таким  образом,  можно  утверждать,  что  при 
лечении пениициллином G внутривенно 2 мл ЕД 
каждые  12  ч,  негативация  показателей  сероло-
гических  реакций  происходит  быстрее,  чем  при 
лечении бензилпенициллином в дозе 500 тыс. ЕД –  
1 млн. ЕД внутримышечно каждые 3 ч.

ВЫВОДЫ

Изучение  результатов  лечения,  проведенное  у 
153  беременных,  больных  сифилисом  в  зависи-
мости от метода лечения показало, что:

• все три методики достаточно эффективны; 
•  при  лечении  беременных  женщин,  больных 

сифилисом,  внутривенными  инфузиями  пени-
циллина G,  каждые  12  часов  в  сыворотке  крови 
создается  более  высокая  трепонемоцидная  кон-
центрация  пенициллина.  Пенициллин  G  хорошо 
приникает  в  ткани  и  остается  там  длительное 
время;

• внутривенное введение пенициллина G спо-
собствовало  более  быстрому  регрессу  активных 
проявлений сифилиса по сравнению с введением 
бензилпенициллина;

• негативация стандартного комплекса сероло-
гических  реакций  у  больных,  получавших  пени-
циллин G, происходит достоверно быстрее, чем у 
больных, получавших бензилпенициллин.

Таким образом, полученные результаты наблю-
дений  свидетельствуют  о  более  высокой  эффек-
тивности метода лечения с использованием пени-
циллина G в качестве специфического противоси-
филитического средства у беременных.

Таблица 3
средние сроки негативации стандартного  

комплекса серологических реакций (месяцы)  
в исследуемых группах

Cерологи-
ческие 

реакции

Группа 1 
Пенициллин 
G 2 млн. ЕД 
в/в, каждые 

12 ч

Группа 2 
Бензилпени-

циллин
1 млн. ЕД 

в/м каждые 
3 ч

Группа 3 
Бензилпени-

циллин
500 тыс. ЕД 
в/м каждые 

3 ч
Реакция 

Вассермана 7,6±0,8 9,7±0,6 10,5±0,7

Реакция 
микропре-
ципитации

7,9±0,8 9,6±0,5 10,2±0,8

Реакция 
Вассермана 7,6±0,8 9,7±0,6 10,5±0,7

Реакция 
микропре-
ципитации

7,9±0,8 9,6±0,5 10,2±0,8

Примечание: различия в t-тесте между группой 
1 и группой 2, а также между группой 1 и группой 3 
достоверны (Р<0,0001).
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ДОСВІД МІКРОБІОЛОГІЧНОЇ 
ДІАГНОСТИКИ ТРИХОМОНІАЗУ  
У ПОєДНАННІ З ІНшИМИ ГНІЙНО-
ЗАПАЛЬНИМИ ЗАХВОРюВАННЯМИ 
БАКТЕРІЙНОГО ГЕНЕЗУ

Н.В.	Кочетова,	С.К.	Джораєва,	І.В.	Усік,		
О.К.	Іванцова,	О.В.	Щоголєва,	В.В.	Соколов

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України», м. Харків

Резюме. В статті наведено дані обстеження 1997 хворих з запальними захворюваннями сечоста-
тевого тракту, спричинених Trichomonas vaginalis самостійно, або у асоціації з С.trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum та умовно-патогенними мікроорганізмами. Показана подальша пер-
спектива дослідження змішаної трихомонадної інфекції.

ключові слова: запальні захворювання сечостатевого тракту, Trichomonas vaginalis, С.trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, умовно-патогенні мікроорганізми.

Сечостатевий  трихомоніаз  являє  собою  спе-
цифічне  захворювання  сечостатевих  органів  зі  
складним  патогенезом,  спричинене  одноклітин- 
ним  паразитом  Trichomonas  vaginalis.  Ця  склад-
ність  обумовлена  притаманними  тільки  цьому 
виду  простіших  особливостями  біології,  а  також 
взаємодією  з  клітинами  макроорганізму  та  різ- 
ними  мікроорганізмами  індивідуального  мікро-
біоценозу.  Незважаючи  на  інтенсивне  вивчення 
сечостатевого трихомоніазу, до цих пір зостають- 
ся невирішеними деякі питання його діагностики 
та  лікування  [3].  Це  захворювання  визначаєть- 
ся  багатьма  дослідниками  як  широкорозповсю-
джена  патологія  людини,  яка  дотепер  лишається 
однією з головних причин формування хронічних 
запальних  процесів  сечостатевого  каналу,  що 
зумовлює медичну  та  соціальну  значущість  про-
блеми. T. vaginalis уражає здебільшого сквамозний 
епітелій сечостатевого тракту хворих і може спри-
чинити кольпіт, вестибуліт, уретрит, цистит, ендо-
цервіцит,  бартолініт,  ендометрит,  ерозії  шийки 
матки і навіть аднексит. Проте найбільше значення 

має  сполучене  інфікування,  в  якому  приймають 
участь  патогенні  мікроорганізми,  і  результати 
даної асоціації при взаємодії цих мікробів на роз-
виток, перебіг та наслідки захворювання. Форму-
вання  трихомонадно-хламідійних,  трихомонад-
но-гонорейних,  трихомонадно-уреаплазмових  та  
низки  інших  асоціацій  призводить  до  тяжких 
патологічних  змін  як  у  нижніх  відділах  сечоста-
тевого  тракту  хворих,  так  і  дисемінованих  про-
цесів  (ураження  яєчників,  епітелію  маткових 
труб), наслідком чого є безпліддя [2, 4, 12]. Мож-
ливість  поглинання  трихомонадами  патогенних 
мікроорганізмів (ендоцитобіоз), зокрема хламідій, 
гонококів та інших, істотно утруднює діагностику 
відповідних інфекційних агентів. 

Асоціація  гонококів  з  трихомонадами  та  хла-
мідій з трихомонадами досить добре вивчена. За 
даними  літератури  та  нашими  спостереження- 
ми,  гонококово-трихомонадна  інфекція  у  чоло-
віків діагностується у 9-34%, у жінок – в 19-62% 
випадків, що  свідчить про поширеність цієї  асо-
ціації.  Але,  найбільшу  небезпеку  становить  змі- 
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шана  хламідійно-трихомонадна  інфекція,  яка 
рідко  діагностується,  маскуючись  під  діагнозом 
хламідіозу  або  трихомоніазу.  Розповсюдженість 
цієї інфекції сягає, за даними різних дослідників, 
до  13-35%.  Особливість  цієї  асоціації  полягає  у 
тому,  що  трихомонади  можуть  поглинати  (фаго-
цитувати)  інші  бактерії.  У  цьому  випадку  фаго-
цитовані мікроорганізми можуть зберігатися усе-
редині клітини і бути надійно захищені від впливу 
антибіотиків. Ця ситуація у значній мірі пояснює 
особливості  патогенезу  змішаних  трихомонадно-
гонококових  та  трихомонадно-хламідійних  ін- 
фекцій,  коли  трихомонади  нерідко  виступають 
резервуаром  збереження  патогенних  мікробів 
[1,  9,  14].  Але,  на  думку  Holmes  (1999),  трихо-
монади  навряд  чи  можуть  бути  «троянським 
конем», що переносить неушкоджених  збудників 
інших  ЗПСш,  оскільки  в  експериментах  іn vitro 
T.  vaginalis  здатні  знищувати  фагоцитовані  лак-
тобактерії  та  інші мікроорганізми  [15]. Хламідії, 
після  поглинання  їх  трихомонадами,  не  розмно-
жуються в організмі господаря, і, перетерплюючи 
структурні зміни, швидко втрачають свою життє-
здатність [13]. 

Але,  незважаючи  на  коливання  кількісних 
показників,  які  залежать  від  ризику  зараження 
обстежених інфекціями, що передаються статевим 
шляхом,  значимість  змішаного  інфікування,  у 
тому числі T. vaginalis, не викликає сумніву. Тому, 
метою дослідження стало вивчення особливостей 
мікробіологічної  діагностики  трихомоніазу  у 
поєднанні з  іншими гнійно-запальними захворю-
ваннями бактерійного ґенезу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В  роботі  використовували  дані  мікробіоло-
гічного обстеження 1197 пацієнтів (520 чоловіків 
у віці з 20 до 58 років, середній вік – 39 років та 
677 жінок у віці з 10 до 51 року, середній вік – 30,5 
років),  що  знаходилися  на  стаціонарному  ліку-
ванні у ДУ «Інститут дерматології та венерології 
АМН  України»  з  запальними  захворюваннями 
сечостатевих  органів.  Дослідження  мікрофлори 
з  відділяємого  сечостатевого  тракту  проводили 
згідно наказів МОЗ СССР № 535 від 22.04.85 «Об 
унификации  микробиологических  (бактериоло-
гических)  методов  исследования,  применяемых 
в  клинико-диагностических  учреждениях»  [10], 
МОЗ  України  №  167  від  05.04.07  «Про  затвер-
дження методичних вказівок «Визначення чутли-
вості  мікроорганізмів  до  антибактеріальних  пре-
паратів»  [5], № 1570 МОЗ СРСР від 4.12.86 «Об 

улучшении выявления больных гонореей и трихо-
мониазом в акушерских и гинекологических отде-
лениях  (палатах,  кабинетах),  женских  консуль-
тациях  и  урологических  кабинетах  поликлиник» 
[6], МОЗ  СРСР №  936  від  12.07.85  «Об  унифи-
кации лабораторных методов исследования в диаг-
ностике  гонореи и  трихомониаза», МОЗ України 
[7], № 596 від 22.10.86 «О мерах по организации 
борьбы  с  хламидийными,  микоплазменными  и 
урогенитальными  вирусными  инфекциями»  [8] 
та «Уніфікації лабораторних методів дослідження 
в  діагностиці  захворювань, що  передаються  ста-
тевим шляхом» [11]. Матеріалом слугувало відді-
ляєме сечостатевих органів. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Трихомонадна  інфекція  розвивається,  як  пра- 
вило,  на  тлі  дісбіозу  мікрофлори  сечостатевих  
органів.  Крім  коменсалів,  нерідко  визначаються  
мікроорганізми,  що  здатні  проявляти  патогенну  
дію.  Уреаплазми,  хламідії,  патогенні  мікроби 
(S.aureus,  Ps.  aeruginosa,  S.pyogenes)  та  умовно-
патогенні  мікроорганізми  (S.epidermidis,  S.sapro-
phyticus, представники родини Enterobacteriaceae, 
Corynebacterium spp.) являють собою фактори, що 
обтяжують перебіг трихомонадної інфекції. 

Лабораторні  дослідження  є  важливим  компо-
нентів  комплексної  діагностики  урогенітальної 
трихомонадної інфекції. За їх допомогою встанов-
люють  етіологічний діагноз,  визначають  тактику 
та оцінують ефективність етіотропної терапії. Для 
діагностики  урогенітальних  інфекцій,  спричи-
нених  трихомонадами  у  поєднанні  іншими  збуд-
никами  гнійно-запальних  захворювань  бакте-
рійного  ґенезу,  застосовують  загальні  принципи 
диференційної  діагностики  запальних  захво-
рювань  сечостатевого  тракту,  а  також  цілеспря-
мовані  методи  виявлення  мікроорганізмів  у  біо-
логічному  матеріалі.  Через  подібність  клінічних 
проявів запальних процесів у сечостатевій системі 
різної етіології, а також частоти змішаних інфекцій 
тієї  ж  локалізації  у  першу  чергу  необхідно  за 
допомогою лабораторних досліджень  виключити 
сифіліс  і  гонорею та  встановити характер уроге-
нітальної  мікрофлори  з  цілеспрямованим  вияв-
ленням  найбільш  розповсюджених  патогенних 
та  умовно  патогенних  мікробів.  При  обстеженні 
пацієнтів  ми  діагностували  у  клінічному  мате-
ріалі не тільки наявність T. vaginalis, а й асоціацію 
даного збудника з U. urealyticum, С.trachomatis та 
іншими  умовно-патогенними  мікроорганізмами. 
Отримані дані наведено у табл. 1, 2.
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Таблиця 1
частота виділення у чоловіків t. vaginalis самостійно та в асоціаціях з іншими мікроорганізмами  

у хворих з запальними захворюваннями сечостатевих органів

Діагноз 
обстежених Усього

Наявність 
T. vaginalis 
(%, абс.)

Наявність 
T. vaginalis разом 

С.trachomatis 
(%, абс.)

Наявність 
T. vaginalis з U. 
ureal. (%, абс.)

Наявність 
T. vaginalis з 

УПМ (%, абс)

Наявність 
T. vaginalis, 

U. ureal. та УПМ 
(%, абс.) 

Уретрит

Простатит

478

42

115 (24,1%±1,9)

7
(16,7%±4,7) 

140
(29,3%±2,1)

9 (21,4%±5,2)

46 (9,6%±1,3)

1 
(4,8%±3,2)

17 
(3,6±0,9)

-

4 
(0,8%±0,4)

-

Усього 520 122 (23,5%±1,9) 149 
(28,7±2,0)

47 
(9,0%±1,3)

17 
(3,2±0,8)

4 
(0,7±0,4)

Таблиця 2
частота виділення у жінок t. vaginalis самостійно та в асоціаціях з іншими мікроорганізмами  

у хворих з запальними захворюваннями сечостатевих органів

Діагноз 
обстежених Усього

Наявність T. 
vaginalis (%, 

абс.)

Наявність T. 
vaginalis разом 

С.trachomatis (%, 
абс.)

Наявність T. 
vaginalis з U. 

ureal. (%, абс.)

Наявність T. 
vaginalis з УПМ 

(%, абс)

Наявність 
T. vaginalis, 
U. ureal. та 

УПМ (%, абс.) 
Хр. ендоцер-

віціт

Ерозія шийки 
матки

Кольпіт

Вагініт

Вагітність 

482

62

118

9

6

149 (30,9%±2,1)

7 
(11,3%±4,0)

31 
(26,3%±4,1)

3 (33,3%±15,7)

2
(33,3%±19,2)

124 
(25,7%±2,0)

13 
(20,9%±5,2)

-

  - 

-

49 (10,2%±1,4)

5 
(8,1%±3,5)

5 
(4,2%±1,8)

2 
(22,2%±13,9)

1
(16,7%±15,2)

16 (3,3%±0,8)

2 
(3,2%±2,2)

-

2 
(22,2%±13,9)

-

11 (2,3%±0,7)

1 
(1,6%±1,6)

3 (2,5%±1,4)

-

-

Усього 677 192 
(28,4%±1,7)

127 
(18,6±1,5)

62 
(9,2%±1,1)

20 
(3,0%±0,7)

15 
(2,2%±0,6)

Як  видно  з  таблиць,  частиш  за  все  у  даних 
хворих  вилучали  Т.  vaginalis  у  монокультурі  (у 
28,4% у жінок та у 23,5% у чоловіків). На другому 
місці  знаходиться  асоціація  даного  мікроор-
ганізму  з  С.trachomatis,  у  18,6  і  28,7%,  відпо-
відно  та  з  U.  urealyticum,  у  9,2  і  9,0  %,  відпо-
відно.  Особливий  інтерес  заслуговували  зразки 
де була присутня асоціація трьох і більше мікро-
організмів.  Найбільш  часто  у  таких  хворих 
вилучали стафілококи, серед яких більшість іден-
тифікували  як  коагулазонегативні  (S.epidermidis, 
S.saprophyticus);  Streptococcus  spp.  Серед  мікро-
організмів  сімейства  Enterobacteriaceae,  виді-
лених  від  пацієнтів,  питома  вага  приходиться на 
E.соli та Proteus (vulgaris та mirabilis). Важливо за- 

уважити, що у ряді випадків дані мікроби можуть 
виступати  самостійними  збудниками  запальних 
процесів сечостатевого тракту. 

Таким  чином,  у  зв’язку  з  високим  розповсю-
дженням  T.  vaginalis,  головною  задачею  у  тепе-
рішній  час  є  розробка  науково  обґрунтованих 
методів  діагностики  на  підставі  знань  про  біо-
логічні  особливості  збудника  та  патогенез  спри-
чинених  ним  хвороб.  Нова  стратегія  контролю 
за трихомоніазом може бути розроблена лише за 
умови  подальшого  розкриття  механізмів  пато-
генезу,  контакт-залежних  процесів  взаємодії 
збудника  з  клітинами  епітелію  сечостатевого 
тракту  та  з  іншими  мікроорганізмами  (як  пато-
генними так і умовно-патогенними). 
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ВВЕДЕННЯ

Нез’ясованість патогенетичних ланок хламідіозу, 
особливостей перебігу та клінічної картини захво-
рювання  з  одночасним  ураженням  сечостатевої, 
суглобової, серцево-судинної, дихальної систем, а 
також  відсутність  чітких  патогномонічних  ознак 
хламідійної інфекції часто призводить до помилок 
при діагностиці цього захворювання, а відповідно 
й не адекватної терапії, що спричиняє загострення 
та виникнення ускладнених форм хвороби.  [3, 4]. 
Численні  публікації  у  медичній  літературі,  при-
свячені  проблемі  хламідійної  інфекції,  з  одного 
боку розширюють  знання лікарів  з  висвітлюваної 
проблеми,  а  з  іншого  – не  дають  чітких  стандар-
тизованих  підходів  до  інтерпретації  результатів 
лобораторних  досліджень  та  обумовлених  цими 
результатами підходів до лікування. [5]. Протягом 
останніх  років  широкого  розмаху  набрала  при-
ватна акушерсько-гінекологічна, дерматовенероло-
гічна, урологічна практика. У більшості таких при-
ватних  кабінетів  відсутні  спеціалізовані  лабора-
торії, що  змушує  лікарів  послуговуватись  резуль-
татами інших лабораторій, і внаслідок чого трапля-
ються випадки гіпердіагностики, необгрунтованого 
призначення  масових  доз  антибіотиків  та  інших 
медикаментів.  Залишається  високоактуальним  і 
питання  внутрішньоутробного  інфікування,  неви-
ношування  вагітності  та  дитячої  смертності,  без-
пліддя. Ці проблеми виходять за рамки вузькоспе-
ціалізованої  медичної  допомоги  та ширше  стосу-
ються лікарів загальної практики. [7, 9, 10].

Усе  вищезазначене  спонукало  нас  оцінити 
у  порівняльному  аспекті  значимість  сучасних 
діагностичніх  методів  визначення  хламідійної 
інфекціі  та  розробити  алгоритм  лабораторного 
обстеження хворих з різними проявами патології.

Медична  практика  потребує  індивідуального 
комплексного  підходу  до  питання  обстеження 
хворих з різними проявами патології на хламідійну 
інфекцію, і це не викликає заперечень. Отже, ефек-
тивне виявлення збудника для успішної боротьби 
з ним є надзвичайно актуальним, у зв’язку з чим 
фахівці, що  займаються цією проблемою, потре-
бують довершених методологій діагностики. 

На  сьогоднішній  день  медицина  забезпечена 
значною  кількістю  діагностичного  устаткування, 
великим  арсеналом  лабораторних  методів  дослі-
дження і широким спектром тест-наборів. Зорієн-
туватися в усій цій різноманітності лікареві буває 
не так легко.

Остання обставина і спричиняє труднощі у еті-
ологічній діагностиці хламидиозу, контролі ефек-

тивності проведеної терапії та елімінації збудника. 
У  практичній  діяльності  лікаря,  враховуючи 
вищевикладене, велике значення має вибір методу 
виявлення збудника в урогенітальному тракті.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У  арсеналі  лабораторних  методів,  що  вико-
ристовуються  в  діагностиці  хламідіоза  в  даний 
час,  існують  цитологічний,  імуноморфологічний 
та  імуноферментний  методи  виявлення  морфо-
логічних/антигенних  структур  збудника,  серо-
логічний  метод  визначення  антитіл  до  хламідій, 
молекулярно-біологічні  методи,  засновані  на 
ДНК-типуванні  збудника,  і  культуральні  методи 
виділення  інфекційного  агенту.  Усі  ці  методи 
мають свої переваги і недоліки, обговорення яких 
дозволить зробити вибір для коректного викорис-
тання їх в клінічній практиці. [1, 2, 6].

Цитологічний  метод  є  доступним  діагнос-
тичним  тестом,  який  дозволяє  провести  одно-
часну  оцінку  адекватності  зразка  шляхом  про-
глядання  кубічного  циліндрового  епітелію. 
Він  може  бути  використаний  для  виявлення 
хламідій  в  уретральних,  цервикальних,  рек-
тальних,  кон’юнктивальних  зішкрябах  і  респіра-
торних  зразках  від  новонароджених.  Метод  має 
достатньо  високу  специфічність,  проте  порів-
няльно низьку чутливість (20-50 %) [9, 10]. Вияв-
лення типових внутрішньоклітинних хламідійних 
включень  у  зішкрябному  зразку  епітелію  неза-
перечно  свідчить  про  захворювання.  Чутливість 
методу  прямо  залежить  від  активності  перебігу 
та  фази  інфекції,  правильного  забору  епітелію 
на  аналіз,  а  також  від  кваліфікації  та  досвідче-
ності  лікаря-лаборанта. Він  є  відносно швидким 
методом  (близько  30  хвилин),  не  вимагає  охоло-
джування  зразків  під  час  транспортування.  Цей 
метод  досі  використовується  в  багатьох  лабо-
раторіях  як  первинний  діагностичний  тест  для 
виявлення  хламідій,  але  об’єктивність  і  уміння, 
потрібне для виконання тесту, лімітує його вико-
ристання. Хоча він і перестав бути основним діа-
гностичним  тестом,  все-таки  залишається  попу-
лярним як підтверджуючий тест при позитивних 
результатах наявності хламідій іншими тестами і 
в разі розбіжності аналізів при ампліфікації ДНК 
внаслідок його високої специфічності. 

Імуноморфологічні методи  засновані  на  вияв-
ленні антигенних структур хламідій в епітелії уро-
генітального тракту та інших слизових оболонках 
шляхом обробки препаратів  специфічними  анти-
тілами.  Метод  ПІФ  є  важливим  методом  диаг-
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ностики  урогенітального  хламідіозу  у  зв’язку  з 
відносною  невиликою  вартістю  і  доступністю. 
Для  його  реалізації  використовують  монокло-
нальні антитіла, як проти ліпополісахаридних, так 
і проти білкових антигенів збудника. Дані про чут-
ливість ПІФ методу при дослідженні препаратів з 
сечостатевого тракту при використанні монокло-
нальних  антитіл  надто  суперечливі.  Чутливість 
складає  90–100 %  при  специфічності  85–100 %. 
Деякі автори вказують на небезпеку як гіпер-, так 
і  гіподиагностики  при  застосуванні  ПІФ  методу.
(3,4).  Небезпека  гіпердіагностики  обумовлена 
суб’єктивним характером обліку результатів, котрі 
оцінюють  по  характеру  специфічного  свічення 
хламідій  в  люмінесцентному  мікроскопі.  При 
цьому  враховується  колір  об’єкту,  що  світиться, 
його  форма,  розмір  і  інтенсивність  свічення.  Як 
правило,  результат  може  вважатися  позитивним 
при  виявленні  від  5  до  10  елементарних  тілець 
в  досліджуваному  препараті.  При  їх  відсутності 
видається негативна  відповідь  (після мікроскопії 
препарату протягом 3 хвилин).Причинами неспе-
цифічного свічення при використанні ПІФ є нея-
кісний  забір  і  обробка  матеріалу;  недосконале 
налаштування  апаратури;  наявність  перехресних 
реакцій  зі  спорідненими  антигенами  інших  бак-
терій [9, 6,].

У  основі  методу  ІФА  для  визначення  наяв-
ності  антигену  лежить  виявлення  розчинного 
антигену  хламідій  в  досліджуваних  клінічних 
зразках  з  реалізацією  та  інгибуванням  (залежно 
від  методики)  ферментативної  активності  фер-
ментної  мітки,  ковалентно  пов’язаної  з  одним  з 
компонентів імунного комплексу, що утворюється. 
Метод ІФА призначений для виявлення збудника 
в  зішкрябному  матеріалі  зі  слизових  оболонок 
сечостатевих органів, в сечі, слізній рідині та т.і. 

і може бути використаний для підтвердження діа-
гнозу «хламідіоз». Важливо відзначити, що окремі 
модифікації  ІФА  VIDAS  Chlamidia  дозволяють 
використовувати  сечу  у  якості  досліджуваного 
матеріалу. Чутливість і специфічність методу ІФА 
для  виявлення  C.trachomatis  за  різними  даними 
коливається у межах 65-78 %, при безсиптомних 
формах інфекції 44-50 % [9]. 

Розробка  технологій  ампліфікації  нуклеї-
нових кислот, більш відомий як метод ПЛР, є най-
більшим досягненням в галузі прямої діагностики 
хламідій.  Оскільки  метод  ампліфікації  ДНК  є 
виключно  чутливим  (достатньо  виявлення  однієї 
копії  гену)  і  високоспецифічним,  він  надає мож-
ливість  встановлення  наявності  інфекції  у  без-
симптомних пацієнтів шляхом отримання зразків 
неінвазивними  засобами.  Це  велика  перевага, 
оскільки  більшість жінок  і  значна  частина  чоло-
віків  являються  безсимптомними  носіями  хла-
мідійної  інфекції.  Метод  також  корисний  при 
виявленні  хламідійного  антигену  у  присутності 
супутніх антитіл і для знаходження потенційного 
«сліпого»  антигена,  що  не  виявляється  іншими 
способами.  Чутливість  і  специфічність  даного 
методу висока від 80 до 100 %, за оцінкою різних 
авторів. [8, 11].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У  процесі  досліджень  визначено  порівняльну 
еффективність  чотирьох  прямих  методів  діа-
гностики  на  визначення  збудника  хламідійної 
інфекції при обстеженні 353 пацієнтів з сечоста-
тевою  патологією:  цитологічним  (Р-Г),  прямої 
імунофлуоресценції  (ПІФ),  ІФА  на  антиген  та 
ПЦР методами. (рис. 1) 

Рис. 1. Порівняльна чутливість 
прямих методів діагностики 

по визначенню збудника 
C.trachomatis серед хворих  

з сечостатевою патологією
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Аналізуючи  усі  отримані  результати  за  пере-
рахованими  вище  методами,  ми  помітили,  що 
при використанні методів ПІФ та ІФА на антиген 
збудник C.trachomatis виявлявся у 127 (36,0 %) та 
130 (36,7 %) відповідно, тобто їх чутливість майже 
було  рівнозначна.  Методом  ПЦР  діагностики 
вдалося  отримати  позитивні  результати  у  101 
(28,5 %)  паціентів  з  сечостатевою  патологією, 
що  на  10 %  відсотків  менше.  Найнижча  чутли-
вість притаманна цитологічному методу за Р-Г –  
67 (19,0 %) позитивних результатів. 

Оцінюючи чутливість, специфічність, позитивні 
та негативні передбачувані параметри для кожного 
із  цих  методів,  ми  обстежили  зразки  зішкрябів 
з  цервікальнго  каналу,  уретри  чоловіків  (57)  та 
жінок  (63)  з  сечостатевою  патологією  одночасно 
вищезазначеними методами діагностики (табл. 1.).

Як  видно  з  таблиці  1  найбільший  відсоток 
виявлень  морфологічних/антигенних  структур 
хламідій з уретри у чоловіків відбувся за методом 
ПІФ – 36,8 %, ІФА – 26,3 % та ПЛР – 14,2 %, а з 
цервікального  каналу  у жінок  за методом  ІФА  – 
36,5 % та методом ПЛР – 14,3 %, тоді як методи 
Р-Г та ПІФ були не чутливі – 3,2 %, що, імовірно, 
пов’язано  з  неякісним  забором  матеріалу  (наяв-
ність крові, слизу та ін.), і не було враховано при 
підрахунку результатів аналізу.

Позитивні  результати  усіх  прямих  методів 
лабораторної  діагностики  є  надійним  доказом 
наявності  хламідійної  іфекції,  тоді  як  негатив-
ність методів Р-Г та ПІФ в цервікальному каналі 
жінок не свідчать про відсутність інфекції. Отже, 
при діагностиці хламідій у жінок рекомендуеться 

Таблиця 1
Визначення морфологічних/антигенних структур збудника  

за методами Р-Г, Піф, іфА та ПцР у зішкрябному матеріалі
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одночасне  використання  двох  чи  трьох  лабора-
торних методів, а саме Р-Г, ПІФ та ІФА-антиген, 
або Р-Г, ПІФ та ПЛР.

До  непрямих  методів  діагностики  відносять 
серологічні  тести:  реакція  мікроімунофлуорес-
ценції  (мРНІФ)  та  тести,  які  базуються  на  імун-
ноферментному аналізі (ІФА). Ці методи рекомен-
довані в якості основних (скринінгових) в умовах 
лікарських  закладів  охорони  здоровья.  Серо-
логічні  методи  діагностики  хламідіозу,  дозво-
ляють звести до мінімуму число хибнонегативних 
результатів,  особливо  у  випадках  хронічної  пер-
систуючої інфекції, коли збудник відсутній в пер-
винному вогнищі, а матеріал із внутрішніх органів 
недоступний для дослідження. Реакція мікроіму-
нофлуоресценції мРНІФ, як інструмент для епіде-
міологічних досліджень на хламідийну інфекцію, 
є  найбільш  чутливою  серед  серологічних  тестів 
для  видів  Chlamуdia  і  як  єдиний  метод,  який 
виявляє  видо-,  та  серовар-  специфічні  відповіді. 
Цей тест є високо надійним для первинного вияв-
лення  присутності  IgG  антитіл  і  високоспецифі-
чений при встановленні хламідійних пневмоній у 
новонароджених. 

Для  широкомаштабного  обстеження  паці-
єнтів  з  різними  проявами  патологіїї  ми  викорис-
товували серологічний метод ІФА для виявлення 
імуноглобулінів  класу  G  до  виду  C.trachomatis. 
Нами  були  обстежені  сироватки  крові  257  паці-
єнтів  з  сечостатевою  клінічною  симптоматикою, 
135  дорослих  пацієнтів  з  суглобовою  пато-
логією, що звернулися по допомогу в клініку ДУ 
«ІДВ АМН України», або ДУ «Інститут патології 



176 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

хребта  та  суглобів  ім.  проф.  М.І.  Сітенка  АМН 
України», 138 пацієнтів з серцево-судинною пато-
логією  із  відділення  гострих  захворювань  судин 
ДУ  «Інститут  загальної  та  невідкладної  хірур- 
гії  АМН  України»,  126  вагітних  з  ускладненим 
акушерсько-гінекологічним  анамнезом,  що  пере-
бували на лікуванні в акушерсько-гінекологічних 
стаціонарах кафедр акушерства та гінекології Хар-
ківської медичної академії післядипломної освіти 
МОЗ  України.  Контрольною  групою  слугували 
38  сироваток донорів  з Обласної  станції  перели-
вання крові. Результати серологічних досліджень 
по  виявленню  антитіл  до  виду  C.trachomatis  за 
методом ІФА представлені на рисунку 2.

Таким  чином,  за  нашими  дослідженнями, 
вельми  високі  результати  виявлення  хламі-
дійних  антитіл  Ig  G  в  діагностичних  титрах  за 
методом  ІФА  до  виду  C.trachomatis 
були  отримані  у  групі  хворих  з 
сечостатевою  патологією  та  у 
вагітних з ускладненим акушерсько-
гінекологічним  анамнезом  –  50,2 
%  та  36,5  %  відповідно,  у  хворих 
з  суглобовою  патологією  антитіла 
виявляються  у  27,4  %  обстежених, 
у  хворих  з  серцево-судинною  пато-
логією  антитіла  виявилися  у  значно 
меншого  відсотка  –  6,5  %,  у  групі 

Рис. 2. Виявлення IgG до виду 
C.trachomatis за методом ІФА  
у пацієнтів з різною нозоло-
гічною формою патології

донорів  –  23,7 %,  як  і  слід  було  очікувати,  тому 
що серед донорів були практично молоді люди.

Наряду з представленими результатами в хла-
мідійній лабораторії проведено аналіз досліджень 
щодо  еффективності  застосуванняо  трьох  кла-
сичних  методів  діагностики  та  визначення  збігу 
отриманих  результатів.  Дослідження  проводили 
за  допомогою  наступних  методик:  цитологічний 
метод  (Р-Г),  пряма  імунофлуоресценція  (ПІФ)  – 
виявлення збудника в зішкрябному матеріалі; іму-
ноферментний  аналіз  (ІФА)  –  визначення  рівня 
специфічних IgG. 

В першу  групу ввійшли 257 пацієнтів  з  сечо-
статевою  патологією,  в  другу  137  пацієнтів  з 
суглобовою  патологією  (хвороба  Рейтера,  реак-
тивні артрити) (рис. 3).

Рис. 3. Результати обстеження паціентів  
із сечостатевою та суглобовою патологією 

комплексом лабораторних методів
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Із  257  обстежених  пацієнтів  у  52  (20,0 %) 
методами Р-Г та ПІФ виявлені лише морфологіч-
но-антигенні  структури  хламідій,  а  в  81  (32,8 %) 
пацієнта  встановлено  тільки  наявність  IgG  за 
методом  ІФА.  Стовідсотковий  збіг  позитивних 
результатів  за  всіма  методами  діагностики  в 
першій  групі  пацієнтів  (сечостатева  патологія) 
був отриманий в 49 (19,0 %) випадків.

У  другій  групі  пацієнтів  із  137  обстежених, 
за  методом  Р-Г  та  ПІФ  наявність  збудника  було 
визначено у 26 (19,0 %) хворих, тоді як за методом 
ІФА  антитіла  класу  IgG  знайдені  у  22  (16,0  %) 
випадках. Стовідсотковий збіг позитивних резуль-
татів дослідження за всіма методами діагностики 
в  даній  групі  пацієнтів  становив  12  (9,0 %) 
випадків.

Отримані дані  свідчать, що не  завжди методи 
прямої діагностики виявляють збудника інфекції в 
сечостатевому тракті. Негативація прямих методів 
дослідження відбувається при хронізації процесу 
та переходу  інфекціїї в персистуючу форму, осо-
бливо  після  проведеного  неадекватного  ліку-
вання. Є дані, які свідчать про зникнення хламідій 
з  первинних  вогнищ  при  відсутності  лікування. 
Наші дослідження, які проводились багато років, 
припускають,  що  для  діагностики  латентних 
форм  хламідійної  інфекції,  а  також  клінічних 
форм, при яких вогнище  інфекції локалізовано в 
місцях,  недоступних  для  забору  матеріалу,  пер-
спективно  застосування  специфічних  методів 
серодиагностики.

Але  слід  пам’ятати,  що  серологічні  методи 
не є самостійною підставою для постановки діа-
гнозу хламідіозу внаслідок  того, що антитіла  які 
виникають  у  відповідь  на  інфекцію,  є  довгожи-
вучими  і  по  їх  наявності  не  можна  відрізнити, 
яка це  інфекція – наявна чи перенесена,  а  також 
встановити  локалізацію  патологічного  процесу. 
Використання  сироваткових  зразків  у  фазі  інфі-
кованості,  може  бути  корисним,  оскільки  чоти-
рикратне  зростання  титру  вказує  на  гостру 
інфекцію, проте, щоб титри зросли, потрібний не 
менше місяця, а ця затримка в часі недоречна для 
пацієнта.  Не  зважаючи  на  затвердження  вироб-

ників,  жодна  комерційно  доступна  діагностична 
тест-система  на  ІФА,  для  одиночних  сироваток, 
не  свідчить  про  наявність  інфекції.  Іммунофер-
ментному методу ІФА придають цінність 3 виклю-
чення  –  скринингове  обстеження  груп  ризику, 
зокрема  вагітних,  діагностика  дихальної,  сугло-
бової, сердцево-судинної патології та скринінгове 
дослідження донорів. 

Що  стосується  інших  серологічних  тестів,  то 
результати  вимірювання  титрів  в  одиночному 
сироватковому зразку не відрізняється між попе-
редньою і поточною інфекцією. У доповнення до 
цього  обмеження,  всі  серологічні  методи,  окрім 
мРНІФ,  виявляють  антитіла  до  всіх  видів  хла-
мідій,  і  не  є  специфічними  для  антитіл  до  виду 
C.trachomatis.  Оскільки  наявність  АТ  до  виду 
C.pneumonia  складає  від  15  до  70 %  за  нашими 
дослідженнями  у  популяціях  людей  з  різною 
нозологічною  формою  патології,  то  позитивні 
результати ІФА можуть представляти перехресну 
реакцію з антитілами до виду C.trachomatis.

Розробки  співробітників  хламідійної  лабора-
торії  інституту рекомендують, щоб всі позитивні 
результати  скринінгових  тестів  (тобто  сероло-
гічних  ),  виконаних  в  популяціях  як  із  низьким, 
так і з високим рівнем поширеності інфекції були 
підтверджені. Підтвердження скринінгових тестів 
потрібне як для постановки остаточного діагнозу, 
так  і  для  контролю  вилікованності  і  перевага 
в  цьому  напрямку  надається  прямим  методам 
діагностики. 

Проведені  дослідження  дозволяють  споді-
ватися  на  доцільність  використання  методів  Р-Г, 
ПІФ,  ІФА-антиген/антитіла,  ПЦР  в  лікарській 
практиці. Поєднання морфологічних, антигенних, 
молекулярних-біологічних  методів  та  методів 
з  визначенням  титрів  специфічних  антитіл  до 
декількох  видів  хламідій  дозволить  оптими-
зувати діагностику, та отже, передбачити усклад-
нання при різних нозологічних формах патології 
людини. 

Алгоритм  обстеження  пацієнтів  на  хламідії  з 
різною нозологічною формою патології представ-
лений на рисунку 4.
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Рисунок 4 - Алгоритм обстеженння пацієнтів на хламідіоз з різними формами патології 
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ТРИХОМОНОЗА 
БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНщИН 
И НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕВОЧЕК

	 	 	 	 Г.И.	Мавров,	Т.В.	Осинская,	Т.В.	Губенко

Институт дерматологии и венерологии АМН Украины, г. Харьков

Резюме. Показано, что трихомонадная инфекция является исходным неблагоприятным фоном для 
течения и повышенной частоты осложнений гестационного периода, а также патологии 
течения родов и послеродового периода.

ключевые слова: трихомоноз, новорожденные, беременные, околоплодные воды, амниотические обо-
лочки.

По  результатам  исследований,  трихомоноз 
беременных,  который  колеблется  в  пределах  
0,98  –  48%,  повышает  риск  возникновений 
абортов,  акушерских  осложнений  и  преждев-
ременных  родов  [1,3,5,6,7].  Однако  результаты 
клинико-эпидемиологических  исследований  по  
оценке  вероятности  перинатального  инфициро-
вания Trichomonas vaginalis, которые проводились 
еще  в  середине  ХХ  ст.,  малочислены  и  вареа-
бельны  (0  –  55%)  и  не  позволяют  объективно 
оценить  степень  распространения  и  формы  про-
явления  трихомонадной  инфекции  у  новорож-
денных [2,3,4,6,8,9,10].

Цель работы  –  повысить  эффективность  ока-
зания  дерматовенерологической  помощи  бере-
менным и новорожденным с урогенитальным три-
хомонозом путем оптимизации диагностики, про-
гнозирования развития и течения заболевания. 

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В  исследование  принимали  участие  инфици-
рованные   Trichomonas  vaginalis:  86  беременных 
женщин в возрасте 18-36 лет, а также 34 новорож-
денных девочек в возрасте 3-10 дней.

Материалом для лабораторного изучения слу- 
жили  мазки  отделяемого  из  влагалища,  церви-
кального  канала,  уретры,  а  также  околоплодные 
воды и амниотические оболочки. 

Диагностику  трихомонадной  инфекции  про-
водили  бактериоскопическим  и  бактериологи-
ческим  (применялась  стандартная  питательная 
среда  для  выделения  и  культивирования  трихо-
монад – СКДС) методами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  результате  клинико-лабораторного  обследо-
вания беременных женщин Trichomonas vaginalis 
чаще  выявляется  у  женщин  с  осложненным 
акушерско-гинекологическим  и  соматическим 
анамнезом (55,1±5,0%).

Отмечены особенности  клинического  течения 
трихомоноза у беременных с преобладанием сим-
птомов  и  наличием  осложнений  (84,9±3,9%),  в 
частности, вульвовагинита, эндоцервицита, аднек- 
сита,  эрозий шейки матки. У большей половины 
женщин с урогенитальным трихомонозом в период 
гестации  выявлена  смешанная  трихомонадно-
бактериальная инфекция с характерным составом 
как патогенных, так и условно патогенных возбу-
дителей  (65,1±5,1%).  Установлено,  что  наличие 
ассоциированной  флоры  достоверно  чаще  спо-
собствует  развитию  возникновения  осложнений 
со стороны урогенитального тракта.

Показано,  что  трихомонадная  инфекция  яв- 
ляется  исходным  неблагоприятным  фоном  для 
течения и повышенной частоты осложнений геста-
ционного  периода,  а  также  патологии  течения 
родов  и  послеродового  периода.  Установлено, 
что наличие ассоциированной флоры достоверно 
чаще  способствует  увеличению  частоты  ослож-
нений  течения  периода  гестации  (80,4±5,3%  – 
при смешанном процессе против 33,3±8,6% – при 
моно, p<0,01).

В  результате  клинико-лабораторного  обсле-
дования  новорожденных  девочек  была  под-
тверждена  вероятность  перинатального  инфици-
рования  Trichomonas  vaginalis,  чаще  диагности-
руемая  у  детей,  родившихся  от  матерей  с  отяго-
щенным  акушерско-гинекологическим  и  сомати-
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ческим  анамнезом,  а  также  осложненным  геста-
ционным  периодом,  течением  родов  и  послеро-
дового периода (22,2±3,4%).

Отмечено  отсутствие  специфических  клини-
ческих  проявлений  трихомонадной  инфекции  у 
новорожденных  девочек  в  ранний  неонатальный 
период.  Единственным  способом  верификации 
Trichomonas vaginalis  у новорожденных является 
лабораторная диагностика с обязательным исполь-
зованием  бактериологического  метода  иссле-
дования.  Не  было  отмечено  неблагоприятного 
влияния урогенитального трихомоноза на течение 
раннего  адаптационного  периода  новорож-
денных и заболеваемости в раннем неонатальном 
периоде. По сроку гестации среди детей, инфици-
рованных  Trichomonas  vaginalis,  превалировали 
доношенные новорожденные, родившиеся в удо-
влетворительном  состоянии  (по  шкале  Апгар). 
Рождение недоношенных детей отмечалось в еди-
ничных случаях (2,9%).

Подтверждена возможность восходящего пути 
инфицирования  Trichomonas  vaginalis  около-

плодных вод и амниотических оболочек с после-
дующим формированием морфо-функциональных 
изменений  в  последе  и  развитием  хориоамни-
онита,  а  также  возможным  антенатальным  зара-
жением  плода.  Сформированная  картина  хорио-
амнионита  характеризуется  выраженными  дис-
трофическими изменениями в эпителии амниона, 
массивными  фибриноидными  некрозами,  скле-
ротическими  изменениями  губчатого  вещества, 
активной макрофагальной реакцией направленной 
на  элиминацию  возбудителя,  а  также  наличием 
среди  эпителиоцитов  одиночных  некрупных 
клеток  треугольной  формы  с  округлым  ядром 
и  базофильной  цитоплазмой  морфологически 
сходных с Trichomonas vaginalis. 

Установлено, что основными факторами риска 
перинатального  инфицирования  Trichomonas 
vaginalis  являются  недиагностированный  уроге-
нитальный  трихомоноз  до  родов,  осложненный 
акушерско-гинекологический  и  соматический 
анамнез,  неблагоприятное  течение  периода 
гестации и родов, а также женский пол ребенка.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ  
ДИАГНОСТИКИ СИфИЛИСА
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Харьковский городской кожно-венерологический диспансер № 2

Резюме. Изучена чувствительность и специфичность реакции пассивной гемагглютинации при скри-
нинговых и диагностических обследованиях на сифилис. Обследовано 353 пациента с прокто-
логическими, неврологическими  и  психическими заболеваниями, пациентки гинекологических 
отделений, роженицы и новорожденные, пациенты кожно-венерологического диспансера. 
Показано, что РПГА-тест обладает высокой чувствительностью и специфичностью, 
позволяет быстро и достоверно проводить диагностику сифилиса в сложных случаях.

ключевые слова: сифилис, реакция пассивной гемагглютинации, чувствительность и специфичность 
РПГА-теста, скрининг и дифференциальная диагностика.

ВВЕДЕНИЕ

Сифилис,  вызываемый  бледной  трепонемой 
(Treponema pallidum), по-прежнему остается одной 
из  наиболее  актуальных  социально-значимых 
инфекций.  К  настоящему  моменту  благодаря 
активным  лечебно-профилактическим  меропри-
ятиям заболеваемость сифилисом в Украине сни-
зилась в несколько раз по сравнению с ее пиком в 
конце 90-х годов ХХ-столетия. Однако до сих пор 
уровень  инфицированности  T.pallidum  остается 
недопустимо высоким и почти в десятки раз пре-
вышает  аналогичные  показатели  многих  Евро-
пейских стран [2]. 

Заболевание  без  лечения,  как  правило,  про-
текает  длительно  и  характеризуется  последова-
тельной сменой периодов первичного, вторичного 
и,  не  частого  в  настоящее  время,  третичного 
сифилиса. Каждой из стадий свойственны харак-
терные  клинические  проявления,  которые  учи-
тываются  при  установлении  диагноза.  Наряду 
с  этим  современный  сифилис  обнаруживает 
стойкую тенденцию к бессимптомному течению. 
Последнее  существенно  осложняет  диагностику 
и увеличивает эпидемический потенциал сифили-
тической инфекции в связи с заразностью ранних 
форм  скрытого  сифилиса.  В  перечень  наиболее 
неблагоприятных  социальных  и  клинических 
исходов  заболевания  входят  внутриутробное 
заражение  плода,  инвалидизация  части  инфи-
цированных  в  связи  со  специфическим  повреж-
дением  органов  слуха,  зрения,  центральной 
нервной системы, а также возможность развития 
топических  и  системных  нарушений  при  висце-
ральном и кардиоваскулярном сифилисе, которые 

в  ряде  случаев  могут  приводить  к  летальному 
исходу [2]. 

Изложенное  предъявляет  особые  требования  
к надежности результатов серологического обсле-
дования  на  сифилис,  как  при  скрининге,  так  и 
при  диагностике  всех форм  сифилитической  ин- 
фекции. 

В настоящее время в Украине при проведении 
скрининговых исследований с целью диагностики 
сифилиса  используют  комплекс  серологических 
реакций  (КСР),  который  включает  реакцию  свя-
зывания комплемента (РСК) и микрореакцию пре-
ципитации с кардиолипиновым антигеном (МРП) 
[3]. Хорошо известно, что РСК является недоста-
точно  чувствительной  и  специфичной,  ее  поста-
новка  отличается  трудоемкостью  и  субъектив-
ностью интерпретации результатов, а также невоз-
можностью  автоматизации  процесса.  Именно 
поэтому в большинстве стран данная реакция не 
используется уже несколько десятилетий [1]  

В последние годы в Украине начали изменяться 
подходы к серологической диагностике сифилиса, 
что  напрямую  связано  с  появлением  новых  диа-
гностических  тест-систем,  основанных  на  реак- 
ции  пассивной  гемагглютинации  (РПГА-тест) 
[4].  Принцип  реакции  пассивной  гемагглюти-
нации (РПГА) заключается том, что при специфи-
ческом взаимодействии  суммарных  антител  (IgG 
и IgM) к T.pallidum исследуемой сыворотки крови 
с  трепонемными  антигенами,  фиксированными 
на поверхности индикаторных птичьих эритроци- 
тов,  наблюдается  их  характерная  агглютинация. 
Следует подчеркнуть, что на эритроцитах фикси-
руется  смесь  очищенных  рекомбинантных  поли-
пептидов  –  аналогов  антигенов  TmpA,  p15,  p17 
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и  p47  Treponema  pallidum.  Именно  использо-
вание специфических рекомбинантных антигенов 
делает РПГА-тест высокоспецифичным [4].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В  2008  г.  Городской  кожно-венерологический 
диспансер  №2  в  рамках  договора  о  научном 
сотрудничестве  с  институтом  дерматологии  и 
венерологии  АМН  Украины  принял  участие  в 
программе  по  изучению  специфичности  и  чув-
ствительности  РПГА-теста  при  скрининговых 
и  диагностических  обследованиях  на  сифилис. 
В  лаборатории  диспансера  методом  РПГА  было 
обследовано 353 человека в возрасте от 21 до 67 
лет.  Специфичность  и  чувствительность  РПГА-
теста  были  проанализированы  в  следующих  
группах пациентов: пациенты проктологического 
отделения  городской  клинической  больницы №2 
(66  человек);  пациенты  Харьковской  областной 
психиатрической  больницы  №3  (39  человек); 
пациенты неврологического отделения городской 
клинической больницы № 18 (23 человека); бере-
менные,  наблюдающиеся  в  городском  роддоме 
№2  и  женской  консультации  городской  поли-
клиники №  11  (108  человек);  пациентки  гинеко-
логического отделения роддома №2  (31 человек); 
роженицы  и  новорожденные  родильного  отде-
ления роддома №2 (26 человек); пациенты ГКВД 
№2 (62 человека). Все пациенты проходили стан-
дартное обследование на сифилис (КСР) и иссле-
дование  с  использованием  РПГА-теста.  Паци-
ентам, у которых были получены положительные 
результаты  РПГА,  были  поставлены  специфи-
ческие  трепонемные  тесты  –  реакции  РИФ  и 
ИФА, позволяющие выявить суммарные антитела 
к  T.pallidum.  В  работе  были  использованы:  диа-
гностикум  «Люис  РПГА  тест»  (фирма  «Ниар-
медик»,  Россия),  тест-система  для  проведения 
реакции  иммунофлюоресценции  «ЛюмиБест-
антипаллидум»  (ЗАО  «Вектор-Бест»,  Россия), 
тест-система  для проведения иммуноферментного 
анализа «РекомбиБест антипалидум – суммарные 
антитела» (ЗАО «Вектор-Бест», Россия). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При  проведении  скрининга  66  пациентов 
проктологического отделения  было  выявлено  8 
человек  с  неотрицательным  результатом  РПГА. 
Этим  пациентам  были  поставлены  специфи-

ческие  трепонемные  тесты  РИФ  и  ИФА.  Был 
сделан сравнительный анализ результатов трепо-
немных и нетрепонемных тестов, а также клини-
ческого  состояния  пациентов.  Эти  данные  пред-
ставлены в табл. 1. 

Таблица 1
Результаты серологического обследования на 

сифилис пациентов проктологического отделения

№
Кол-во
чело-
век

Результаты исследований
Заключение

РПГА МРП РСК РИФ ИФА

1 1 3+ 0 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

2 3 2+ 0 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

3 4 1+ 0 00 0 отр.
неспеци-
фическая 
реакция

При  обследовании  39  пациентов  психиатри-
ческой больницы положительный результат РПГА 
был получен у 5 человек. Этим пациентам были 
проведены  углубленные  серологические  иссле-
дования  с  использованием  специфических  тре-
понемных тестов РИФ и ИФА, а также проанали-
зирован  их  клинический  статус.  Сравнительные 
результаты  по  данной  группе  пациентов  пред-
ставлены в таблице 2.

Таблица 2
Результаты серологического обследования на 

сифилис пациентов психиатрического профиля

№
Результаты исследований Заключение

(диагноз)РПГА МРП РСК РИФ ИФА

1 4+  4+ 2+2+ 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

2 4+  4+ 2+2+ 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

3 4+  4+ 1:5 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

4 4+  4+ 1:320 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

5 4+  4+ 1:320 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

У  2  человек  из  39  пациентов  психиатричес- 
кой  больницы  были  получены  положительные 
результаты  КСР,  при  этом  РПГА-тест  был  отри-
цательным. При  постановке  специфических  тре-
понемных реакций РИФ и ИФА у этих пациентов 
также были получены отрицательные результаты, 
что позволило сделать  заключение о неспецифи-
ческой серопозитивности. 

При  проведении  серологического  скрининга  
23  пациентов  неврологического  отделения  поло-
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жительный результат РПГА был получен у  1  че- 
ловека. Трепонемные тесты (РИФ и ИФА) у дан- 
ного  пациента  также  дали  положительный  ре- 
зультат. У 2 пациентов при слабоположительном  
результате  реакции  микропреципитации  ре- 
зультаты  РПГА,  РИФ  и  ИФА  были  отрицатель- 
ными.  Анализ  данного  скрининга  представлен  в 
таблице 3.

Таблица 3
Результаты серологического скрининга  
пациентов неврологического отделения

№ Результаты исследований Заключение
(диагноз)РПГА МРП РСК РИФ ИФА

1
4+ 2+ 00 4+ пол.

сифилис скрытый
поздний

2
0 2+ 00 0 отр.

неспецифическая 
серопозитивность

3
0 2+ 00 0 отр.

неспецифическая 
серопозитивность

Серологический  скрининг методом РПГА про- 
шли  108  беременных.  Положительный  результат 
был получен у 8 женщин. У 1 пациентки РПГА-тест 
дал  сомнительный  результат  при  отрицательном 
КСР и отрицательных трепонемных тестах РИФ и 
ИФА. Анализ  клинического  состояния  пациенток  
показал, что 7 человек болели сифилисом в прош- 
лом (10-15 лет назад), одна пациентка была больна 
на момент обследования. Все результаты по данной 
группе пациентов представлены в таблице 4.

Таблица 4
сравнительные результаты серологического 

скрининга беременных

№ Результаты исследований Заключение
(диагноз)РПГА МРП РСК РИФ ИФА

1 3+ 0 00 2+ пол. сифилис 
в прошлом

2 4+ 0 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

3 4+ 2+ 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

4 3+ 2+ 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

5 4+ 4+ 1:10 4+ пол. сифилис ранний 
скрытый

6 2+ 1+ 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

7 2+ 0 00 4+ пол. сифилис 
в прошлом

8 2+ 0 00 4+ отр. сифилис 
в прошлом

9 1+ 0 00 0 отр. неспецифическая 
реакция

10 0 2+ 00 0 отр. неспецифическая 
серопозитивность

При  серологическом  обследовании  31  паци-
ентки гинекологического профиля РПГА-тест дал 
положительный  результат  в  1  случае,  положи-
тельными были  также и  специфические реакции 
РИФ  и  ИФА  –  пациентка  болела  сифилисом  в 
1997 году. 

Серологический  скрининг  методом  РПГА 
прошли 13 рожениц и 13 новорожденных. Поло-
жительный  результат  РПГА-теста  был  получен 
у  4  рожениц  и  их  новорожденных  (кровь  из  пу- 
повины).  Все  пациентки  болели  сифилисом  в 
прошлом (10-18 лет назад).

При  обследовании  62  пациентов,  обратив-
шихся  в  кожно-венерологический  диспансер 
№2  за  медицинской  помощью,  положительный 
результат  РПГА-теста  был получен  у  37  человек 
(2+  –  8  человек;  3+,  4+  –  29  человек).  20  паци-
ентам  с  положительным  результатом  РПГА  был 
выставлен диагноз сифилис следующих форм:

- ранний скрытый – 12 человек (РИФ, ИФА и 
КСР – положительные);

- вторичный свежий – 3 человека  (РИФ, ИФА 
и КСР – положительные);

-  вторичный  рецидивный  –  3  человека  (РИФ, 
ИФА и КСР – положитнльные);

-  скрытый поздний – 2 человека  (РИФ, ИФА-
положительные, КСР – 0002+);

17 пациентов, у которых РПГА-тест был поло-
жительным, болели сифилисом в прошлом (РИФ, 
ИФА  –  положительные,  РСК  –  отрицательная, 
МРП – 0, 1+, 2+).

Среди  62  пациентов,  обратившихся  в    дис-
пансер, было 5 человек с положительным резуль-
татом  КСР  и  отрицательным  результатом  РПГА-
теста. Эти пациенты имели тяжелые хронические  
заболевания.  При  постановке  специфических 
реакций РИФ и ИФА у 3 человек были получены 
отрицательные результаты и у 2 человек – слабо-
положительный  результат  РИФ.  Сравнительные 
данные  по  этим  пациентам  представлены  в 
таблице 5.

Следует также отметить, что из 62 пациентов, 
обследованных в диспансере, у 4 человек  (6,5%) 
при  отрицательных  результатах  ИФА,  РПГА  и 
КСР был ложноположительный результат РИФ.

ВЫВОДЫ

1. Изучение скрининговых и диагностических 
возможностей  РПГА-теста  при  обследовании 
на  сифилис  показало,  что  из  353  человек  слабо-
положительные  и  положительные  результаты 
РПГА  были  получены  только  у  тех  пациентов  
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Таблица 5
Результаты серологических исследований пациентов с хроническими заболеваниями

№ Хроническое заболевание Результаты исследований ЗаключениеМРП РСК РПГА РИФ ИФА
1 Диабет, жен., 1938 г.р. 4+ 1:5 0 0 отр. неспецифическая серопозитивность
2 Диабет, жен., 1944 г.р. 4+ 1:10 0 2+ отр. неспецифическая серопозитивность
3 Онкология, жен., 1953 г.р. 2+ 00 0 2+ отр. неспецифическая серопозитивность
4 Туберкулез, жен. ,1980 г.р. 2+ 00 0 0 отр. неспецифическая серопозитивность
 5 Варикоз, жен., 1947 г.р. 4+ 2+2+ 0 0  отр. неспецифическая серопозитивность

(64  человека),  которые  либо  болели    сифи-
лисом  в  прошлом  (4-18  лет  назад),  либо  болеют 
в  настоящий момент. Это  указывает  на  высокую 
чувствительность и специфичность реакции пас-
сивной гемагглютинации.

2. Сомнительные  результаты  РПГА-теста 
(1+) были получены только в 8 случаях (2,3% от 
общего  числа  обследованных  лиц).  Специфи-
ческие реакции РИФ и ИФА в этих случаях были 
отрицательными.

3. При  тяжелых  хронических  заболеваниях 
(диабет,  онкология,  туберкулез,  варикоз),  сопро-
вождающихся  неспецифической  серопозитив-
ностью,  РПГА-тест  давал  отрицательный  ре- 
зультат в 100% случаев, в отличие от РИФ.

4. РПГА-тест позволяет быстро  (30-40 мин) и 
достоверно провести дифференциальную диагно-
стику сифилиса в сложных случаях.
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ЗМІНИ ВМІСТУ цИНКУ, МІДІ  
І ЗАЛІЗА У КРОВІ ХВОРИХ  
НА СЕЧОСТАТЕВИЙ ХЛАМІДІОЗ

	 	 	 	 	 Л.О.	Сенчук,	Н.Г.	Вірстюк

Івано-Франківський національний медичний університет

Резюме. Приведені результати стану обміну мікроелементів у крові хворих на сечостатевий хла-
мідіоз.

ключові слова: сечостатевий хламідіоз, мікроелементи цинк, мідь, залізо.

На  сьогоднішній  день  сечостатевий  хламідіоз 
(ССХ),  зумовлений  chlamydia  trachomatis  є  най-
більш поширеним захворюванням серед інфекцій, 
що передаються статевим шляхом.

Значне  різке  зростання  ССХ  зумовлене  не 
тільки  економічними  та  соціальними  чинниками, 
а  також  особливостями  патогенезу  інфекційного 
агенту. Незважаючи на успіхи вітчизняних та зару-

біжних вчених, які змінили уявлення про цей вид 
інфекції, ще й сьогодні актуальним є більш погли-
блене вивчення патогенезу, розроблення та вдоско-
налення існуючих методів лікування з урахуванням 
особливостей  запальних  процесів  сечостатевих 
органів та порушення імунного гомеостазу [5]

Слід зазначити, що важливим патогенетичним 
чинником хламідійної інфекції є персистенція [2], 
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тобто  постійне  перебування  хламідій  у  середині 
клітини. Вони можуть існувати в організмі хазяїна 
десятиріччями  або  протягом  усього  життя,  збе-
рігаючи  патогенні  властивості,  тобто  такий  стан 
взаємодії паразит-хазяїн, де немає загибелі макро-
організму, ні елімінації мікроорганізму, а зберіга-
ється рівновага між захисними силами організму і 
патогенним впливом збудника [4]. Однак, хламідії 
не  просто  існують  в  організмі,  а  включають  ряд 
складних  запальних,  імунних  реакцій  та  багато 
інших  патогенетичних  змін,  які  обумовлюють 
поступове прогресування потологічних поцесів в 
уражених органах.

У  сучасній  літературі  наявні  численні  дані 
про  біологічну  роль  життєвонеобхідних  (есенці-
альних) мікроелементів (МЕ), їх обмін та баланс, 
участь  у  регуляції  окисно-відновних  процесів, 
антиоксидантному  та  імунному  захисті.  Відомо, 
що МЕ входять до складу ферментів або є їх неспе-
цифічними  активаторами.  Вони  впливають  на 
фізіологічну  активність  вітамінів,  гормонів,  при-
ймають участь у всіх видах обміну речовин: кро-
вотворенні,  тканинному  диханні,  імунологічних 
реакціях.  Крім  того  встановлено,  що  МЕ  впли-
вають на секреторну продукцію факторів захисту 
слизової  та  зворотну  дифузію  водневих  іонів 
[1].    Мікроелементи  –  це  не  випадкові  складові 
частини  тканин  і  рідин живих організмів,  а  ком-
поненти  (хімічні  елементи  в  дуже  малих  «слі-
дових»  кількостях)  дуже  старої  і  складної  фізі-
ологічної  системи, що  беруть  участь  в  регуляції 
життєвих функцій організму на всіх стадіях його 
розвитку.  МЕ  існують  в  організмі  не  у  вигляді 
вільних  іонів,  а  і  в  зв’язаному стані –  з білками, 
амінокислотами, іншими органічними сполуками. 
За  даними  літератури,  повноцінний  вміст  ессен-
ціальних  МЕ  є  одним  із  найважливіших  компо-
нентів  нормального  функціонування  організму 
[6].  Ознаки  порушення  обміну  мінеральних  еле-
ментів  –  один  з  найбільш чутливих  і  ранніх  діа-
гностичних  ознаків  порушень  механізмів  іму-
нітету.  І  багатоелементний  аналіз  дає  важливу 
інформацію  для  діагностики  і  прогнозування 
перебігу  багатьох  захворювань,  які  обумовлені 
негативними змінами в імунній системі. 

Проте, при захворюванні на сечостатевий хла-
мідіоз  роль  цих  порушень  у  патогенезі  хвороби 
вивчено недостатньо. Враховуючи внутрішньоклі-
тинний характер паразитування хламідій, де пер-
систенція можлива не тільки в епітеліальних клі-
тинах – основних мішенях для хламідій, але також 
в ендотелії судин, макрофагах, клітинах сполучної 
тканини, а, можливо, і в нейронах, гепатоцитах та 

інших  клітинах  [4],  проведення  вивчення  вмісту 
МЕ на молекулярному рівні доцільне. Середньо-
статистичний  сучасний  лікар  не  використовує  в 
достатній кількості лікувальні властивості мікро-
елементів  тільки по  тій причині, що,  як правило 
непоінформований і не має досвіду застосування 
цих  засобів,  а  головне  не  розуміє  їх  значення, 
місця та точки прикладання і тому, на жаль, сьо-
годні роль цих природніх регуляторів життєдіяль-
ності, як основних засобів в профілактиці  і ліку-
ванні хронічних захворювань, недооцінюється. 

Виходячи з того, що існуючі етіопатогенетичні 
методи лікування хламідіозу в основному грунту-
ються  на  ролі  інфекційного фактору  та  імуноло-
гічних порушень, також доцільним є пошук нових 
підходів до патогенетичної терапії ССХ на основі 
вивчених  порушень  різних  ланок  гомеостазу. 
Для покращення якості діагностики та лікування 
захворювання  важливим  є  вивчення  мікроеле-
ментного  гомеостазу  з  визначенням  кількісного 
вмісту  МЕ  в  крові,  їх  спрямованість  в  динаміці 
хвороби.

Метою роботи  було  вивчення  зміни  вмісту 
цинку, міді і заліза у крові хворих на сечостатевий 
хламідіоз

МАТЕРІАЛ  
ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 65 хворих (38 чоловіків та 27 жінок) 
на сечостатевий хламідіоз з тривалістю захворю-
вання від 3 місяців до 8 років. Контрольна група 
практично здорових складала 25 осіб.

У  всіх  хворих  визначали  концентрацію  есен-
ціальних  МЕ:  цинку  (Zn),  міді  (Cu),  заліза  (Fe) 
у  цільній  крові  за  методом  атомно-адсорбційної 
спектрометрії  на  апараті  С  –  115  –    ПК.  Вміст 
МЕ у досліджуваному матеріалі  (зола) перерахо-
вували  на  сиру  речовину  –  цільну  кров.  Статис-
тична обробка отриманих результатів досліджень 
проводилась  за  допомогою  загальноприйнятих 
статистичних  комп’ютерних  програм  «Microsoft 
exel» та «Statistica 7,0 for Windows».

Визначення вмісту МЕ проводилось у осіб, які 
були розділені на 2 групи. І-ша група – 65 хворих 
зі  встановленим  діагнозом  ССХ,  ІІ-га  група 
(контрольна) – 25 здорових осіб. Діагноз ССХ бів 
виставлений з врахуванням анамнестичних, епіде-
міологічних даних, клінічних симптомів та лабо-
раторної  діагностики.  Етіологічний  діагноз  був 
підтверджено  за  допомогою  проведенням  пара-
лельно двох методів діагностики: ПІФ (пряма іму-
нофлюоресценція) – виявлення антигену хламідій 
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у матеріалах  зішкрібу  з  уретри  та  цервікального 
каналу   шийки  матки  та  ІФА  (імуноферментний 
метод)  –  виявлення  специфічних  антитіл  в  діа-
гностично значимому титрі [3]

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз мікроелементного гомеостазу у хворих 
на  сечостатевий  хламідіоз  дозволив  встановити, 
що  вміст  Zn  у  цільній  крові  був  вірогідно  зни-
женим (р<0,001) (5,17±0,11 мг/л на сиру речовину) 
порівняно з таким показником в осіб контрольної 
групи (6,73±0,15мг/л на сиру речовину) (табл. 1).

Таблиця 1
Показники вмісту мікроелементів крові  

в хворих ХссХ (мг/л на сиру речовину) (М±m)

Показники Контрольна група 
n = 25

Хворі ССХ 
n = 65 р

Zn 6,73±0,15 5,17±0,11 p<0,05
Cu 1278±9,58 2403±35,5 p<0,05
Fe 497±9,58 429,3±5,2 p<0,05

Примітка:  р<0,05  –  вірогідність  відмінності 
показників у хворих І і ІІ груп.

Цинк,  який  належить  до  життєвонеобхідних 
елементів, активує біля 200 різних ферментів, від-
повідальних  за  найширший  спектр  біохімічних 
реакцій в організмі – від регуляції поділу до дозрі-
вання  клітин  (ріст  і  розвиток  організму,  зажив-
лення ран), синтез інсуліну і чоловічого статевого 
гормону тестостерону, подавлення запальних про-
цесів. Знаходиться в біологічних мембранах, клі-
тинних  рецепторах,  протеїнах.  У  обстежених 
хворих  на  ССХ  спостерігається  дефіцит  цинку, 
при  якому  знижується  Т-клітинний  імунітет.  Ві- 
дома  також  фізіологічна  роль  цинку,  як  антиок-
сиданта,  що  оберігає  клітину  від  вільних  ради-
калів, що  утворюються  в  результаті  перекисного 
окислення  ліпідів.  Виникнення  таких  радикалів 
і  призводить  до  багатьох  патологічних  процесів, 
зокрема інфекційного хронічного захворювання –  
сечостатевого  хламідіозу,  інфекційним  агентом 
якого є хламідія [1].

При  вивченні  вмісту  Сu  було  виявилено,  що 
в усіх обстежених хворих на ССХ вміст міді був 
вірогідно  збільшений  у  1,88  рази  (р<0,01)  до 
(2403±35,5  мг/л  на  сиру  речовину)  порівняно  з 

особами контрольної  групи –  (1278±9,58 мг/л на 
сиру речовину). В організмі людини мідь виконує 
багато функцій, впливаючи на активність більше 
30  ферментів  (в  основному  відповідальних  за 
окислення  та  клітинне  дихання),  необхідна  для 
синтезу  гему,  з  якого  утворюється  гемоглобін. 
Підвищений  вміст  міді  спостерігається  при  хро-
нічних  захворюваннях,  бронхіальній  асмі,  захво-
рюваннях нирок, інфаркті міокарда, ЦНС, деяких 
злоякісних захворювань. 

За  результатами  дослідження  вміст  Fe  в 
цільній  крові  був  вірогідно  (р<0,001)  знижений 
до (429,3±5,2 мг/л на сиру речовину) порівняняно 
з  показником  у  осіб  контрольної  групи  –  (497± 
9,58 мг/л на сиру речовину). Такий стан дефіциту 
заліза в цільній крові вказує на зменшене посту-
плення  кисню  до  клітин,  що  зумовлює  гальму-
вання синтезу  залізозв’язуючих білків  та пригні-
чення  захисних  сил  організму  у  хворих на  сечо-
статевий  хламідіоз.  Якщо  враховувати  значення 
Fe  в  підтримці  імунного  статусу  організму,  то 
дефіцит його в цільній крові є фактором, що веде 
до  гальмування  синтезу  антитіл  лімфоцитами, 
зменшення  фагоцитарної  активності  лейкоцитів 
крові,  а  також  суттєво  впливає  на  кількість  та 
якість  гуморальних  показників  природного  та 
набутого імунітету [6]

Отже,  при  захворюванні  на  хронічний  ССХ 
має  місце  не  тільки  розбалансованість  біохіміч- 
ного  гомеостазу  за  типом  гіпер  –  та  гіпомікро-
елементозу  (виражена  гіпоцинкемія,  гіперку-
премія,  легка  гіпоферемія).  Глибина  порушень 
біохімічних  параметрів  відображає  вираженість 
запально-деструктивних змін у слизових. Дефіцит 
Zn  і  Fe  при  ССХ  слід  розцінювати  з  позицій  їх 
розтрат на  імунні реакції,  вироблення медіаторів 
запалення, антиоксидантний захист.

ВИСНОВКИ

У  крові  хворих  на  ССХ  виявлено  порушення 
мікроелементного  гомеостазу  зі  зменшенням 
вмісту у крові Zn і Fe і збільшенням Сu, що вказує 
на  розбалансованість  обмінних  процесів,  і  може 
бути діагностично-прогностичним критерієм що- 
до оцінки перебігу захворювання.
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ЕНДОТЕЛІАЛЬНА ДИСфУНКцІЯ  
В ПАТОГЕНЕЗІ УРОГЕНІТАЛЬНОГО 
ТРИХОМОНОЗУ 

	 	 	 	 М.Р.	Анфілова

Кафедра шкірних та венеричних хвороб 
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

Резюме. Обговорюється роль ендотеліальної дисфункції в патогенезі урогенітального трихомонозу.

ключові слова: трихомоноз, ендотеліальна дифункція, патогенез.

Ендотелій  є  надзвичайно  активним  метабо-
лічним  органом,  загальною  масою  близько  2  кг. 
Ендотелій,  з  одного боку,  бере участь практично 
у всіх процесах,    які  визначаються як  гомеостаз, 
гемостаз  і  запалення,  з  іншого  боку  –  це  орган-
мішень,  який  одним  із  перших  реалізує  багато 
ланок  патогенезу  різних  захворювань.  Ендотелі-
альна  дисфункція  завжди  передує  ушкодженню 
або порушенню функціонування будь-якої судини, 
незалежно  від  її  органної  локалізації.  Це  стосу-
ється артерій, вен а також всіх структурних ком-
понентів  системи  мікроциркуляції.  У  наш  час 
вивчення  проблеми  ендотеліальної  дисфункції 
можна охарактеризувати в цілому як період нако-
пичення фактичного матеріалу: дослідження мар-
керів дисфункції при різних захворюваннях, визна-
чення,  оцінка  ролі  активних  медіаторів,  а  також 
пошук  можливих  варіантів  усунення  дисфункції 
і  її  клінічних  наслідків  у  вигляді  атеросклерозу, 
тромбозу, спазму й т.і. Проте дослідження довели, 
що ендотелій – це не пасивний бар'єр між кров'ю і 
тканинами, а активний орган, дисфункція якого є 
обов'язковим компонентом патогенезу практично 
всіх  серцево-судинних  захворювань,  включаючи 
атеросклероз, гіпертонію, ішемічну хворобу серця, 
хронічну  серцеву  недостатність,  ендотелій  бере 
участь  у  запальних  реакціях,  автоімунних  про-

цесах, діабеті, тромбозі, сепсисі, рості злоякісних 
пухлин  і  т.і.  Одним  із  методів  оцінки  ендотелі-
альної  дисфункції  є  оцінка  вмісту  різних  біоло-
гічно активних речовин, або дослідження в крові  
факторів,  які  пошкоджують  ендотелій  і  рівень 
яких  корелює  з  ендотеліальною  дисфункцією. 
Зокрема, до факторів, які пошкоджують ендотелій 
відносять гіперхолестеринемію, гіпергомоцичтеї-
немію, цитокіни.

В теперішній час великою проблемою охорони 
здоров'я  в  усьому  світі  є  запальні  захворювання 
статевих органів. В структурі інфекційних хвороб 
запальні  захворювання  геніталій,  які  викликані 
інфекціями,  що  передаються  статевим  шляхом 
посідають перше місце та складають до 80% від 
загального  числа.  Все  частіше  запальні  захво-
рювання  статевих  органів  мають  рецидивуючий 
перебіг  та  тенденцію  до  хронізації.  Є  багато 
відомостей  про  ускладнення  запальних  та  неза-
пальних захворювань порушеннями системної та 
місцевої мікроциркуляції, тромбозами та тромбо-
емболіями. В тому числі, порушення мікроцирку-
ляції  спостерігаються  і  при  запальних  захворю-
ваннях  статевих  органів,  спричинених  трихомо-
надами та хламідіями. 

Отже метою нашого дослідження було визна- 
чення  рівня  такого  ендотелійпошкоджуючого 
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фактора,  як  холестерин  у  хворих  на  хронічний 
трихомоноз.  Загальний  холестерин  сироватки 
крові визначали ферментативним методом Трин- 
дера.  Нами  було  обстежено  23  хворих  на  хро-
нічний трихомоноз, серед них 15 жінок та 8 чоло-
віків. У віці від 19 років до 29 років було 3 хворих, 
30-39 років – 9 хворих, 40-59 років – 11 хворих. 
Супутня гонококова інфекція була діагностована у 
3 хворих,  урогінітальний хламідіоз – у 5 хворих, 
кандидоз – у 6 хворих. В результаті дослідження 
було  з’ясовано,  що  концентрація  загального 
холестерину  в  сироватці  крові  у  хворих на  хро-
нічний трихомоноз вища в 1,4 раза у порівнянні 
із  здоровими  особами. Можливо  це  пов‘язано  з 
особливостями  харчування,  стилю  життя,  гене-
тичними аспектами, супутніми захворюваннями,  
але головним є той факт, що у хворих на трихо-
моноз  існує  фактор,  який  пошкоджує  судинну 
стінку. Отже може порушуватися і синтез інших 

біологічно  активних  речовин,  які  задіяні  у  про-
цесах різного рівня захисту організму від інфек-
ційних чинників. В зв’язку з цим, крім своєчасної 
етіологічної  діагностики  інфекційного  уретриту  
важливе  значення  має  правильне  розуміння  па- 
тогенетичних  механізмів  розвитку  запального 
процесу. Адже широкий спектр біохімічних, ци- 
тологічних  та  імунологічних  критеріїв  ступеня 
загального та місцевого запального процесу при 
урогенітальному  трихомонозі  дозволять  прогно-
зувати перебіг захворювання та підвищити ефек-
тивність  лікування.  Дослідження  нових  скла-
дових  взаємодії  судинної  системи,  її  факторів 
гомеостазу  з  імунною  системою  при  трихо-
монозі може відкрити нові  перспективи  в  комп-
лексному  лікуванні,  особливо  враховуючи  той 
факт, що приблизно у 35 % випадках після прове-
деного лікування виникають рецидиви  захворю- 
вання.

ИССЛЕДОВАНИЕ СУПРЕССИИ  
ВЫРАБОТКИ АНДРОГЕНОВ  
И ЭСТРОГЕНОВ ПОД ВЛИЯНИЕМ 
СЕКС-ТРАНСМИССИВНЫХ  
УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ИНфЕКцИЙ

																				Г.А.	Безкоровайная

Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы, Украина

Резюме. Показано влияние смешанной урогенитальной инфекции на выработку андрогенов и 
эстрогенов.

ключевые слова: урогенитальная инфекция, андрогены, эстрогены.

Процессы  снижения  рождаемости  и  общего 
постарения  населения  характерны  для  боль-
шинства  европейских  стран.  Снижение  рожда-
емости  в  Украине  обусловлено  не  только 
социально-экономическими  причинами  пере-
ходного  периода,  но,  в  значительной  мере,  вли-
янием  перенесеннях  нелеченных  или  плохо 
леченных  секс-трансмиссивных  урогенитальных 
инфекций. Механизм влияния таких инфекций на 
репродуктивную  функцию  требует  глибокого  и 
всестороннего  изучения.  Важным  звеном  такого 
механизма  является  супрессия  выработки  андро-
генов  и  эстрогенов  под  воздействием  гонокок-

ковой,  хламидийной,  кандидозной  и  смешанных 
урогенитальных инфекций. 

При  помощи  методики  изучения  эритемы  на 
месте  внутрикожного  введения  в  область  пред-
плечья 0,3 мл 5 % раствора тестостерона у мужчин 
и 0,3 мл 0,05 % раствора фолликулина у женщин 
проведены скрининговые исследования насыщен-
ности половыми гормонами у юношей и девушек 
в возрасте 17-24 лет. 

Предварительными  исследованиями  уста-
новлено, что при нормальной продукции половых 
гормонов  локальная  эритема  на  месте  инъекции 
составляла у мужчин 25,11±0,32 мм, у женщин – 
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24,50±0,62 мм.
У  26  мужчин  со  смешанной  гонорейно-хла-

мидийной  инфекцией  с  хроническим  течением 
эритема  составила  16,18±0,48  мм,  у  23  женщин  
с аналогичным диагнозом – 17,41±0,53 мм. 

После завершения комплексного лечения, про-
веденного  согласно  существующих  схем,  в  тече- 
ние одного месяца размер эритемы у всех мужчин 
приблизился  к  норме.  Среди женщин  этот  пока-
затель  нормализовался  к  первому  месяцу  у  12 
пациенток, ко второму месяцу – у 6 пациенток, а 

у 3 пациенток нормализация достигнута не была.
Отрицательное  влияние  хронической  сме-

шанной  урогенитальной  инфекции  на  андро-
генную и эстрогенную насыщенность организма, 
установленное  нашим  наблюдением,  побуждает 
продолжить  исследования  с  использованием 
современных  лабораторных  возможностей,  что 
в  конечном  итоге  поможет  раскрыть  малоизу-
ченные звенья патогенеза и путем совершенство-
вания  методик  лечения  достигнуть  сохранения 
репродуктивных функций. 

ИНфЕКцИИ, ПЕРЕДАющИЕСЯ 
ПОЛОВЫМ ПУТЕМ, У БОЛЬНЫХ  
ПСОРИАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ

Н.Н.	Колева,	А.Д.	Дюдюн,	В.П.	Федотов,	С.К.	Курбанова

Днепропетровская государственная медицинская академия

Резюме. Обсуждается роль урогенитальных инфекций в патогенезе и течении псориатического 
артрита.

ключевые слова: псориатический артрит, урогенитальные инфекции.

Представление  о  псориазе,  как  о  системном 
заболевании,  при  котором  в  патологический 
процесс  вовлекается  не  только  кожные  покровы 
больного, но и различные другие органы и системы. 
В  последнее  время  особое  внимание  уделяется 
вопросу патологии костной ткани у больных псо-
риазом. Симптомы поражения суставов, сопрово-
ждающиеся околосуставным утолщением мягких 
тканей,  а в отдельных случаях диффузным утол-
щением  мягких  тканей  с  характерной  костной 
деформацией  характерны для больных псориазом. 
Псориатический артрит (ПА) встречается у 5-15% 
больных псориазом и  считается одним из  самых 
тяжелых  системных  проявлений  заболевания.  В 
настоящее время ПА диагностируется у молодых 
больных  с  незначительной  продолжительностью 
течения  псориаза.  Наличие  сопутствующей  ин- 
фекционной  патологии  у  данного  контингента 
больных,  при  которых  микроорганизмы  играют 
триггерную  роль  в  запуске  иммунопатологи-
ческих  процессов  воспаления,  является  одним 
из  сложных  составных  механизмов  развития 
ПА. Высокая заболеваемость ИППП, увеличение 
роста  ПА  среди  больных  находящихся  в  наи-

более  активном  сексуально-репродуктивном  воз-
расте послужило основанием проведения нашего 
исследования. Диагноз ПА обосновывался клини-
ческими, денситометрическими, рентгенологиче-
скими,  биохимическими  и  иммунологическими 
методами  исследования.  В  диагностике  ИППП 
использованы  микробиологические,  бактерио-
логические,  иммунологические  и  молекулярно-
биологические методы исследования.

Под  наблюдением  находились  57  больных 
ПА  низкой  и  умеренной  степени  активности 
(женщин  –  7,  мужчин  –  50),  в  возрасте  от  25 
до  55  лет  и  продолжительностью  заболевания  
(ПА) – от 0,5 до 12 лет. Комплексное обследование 
больных  ПА  на  ИППП  позволило  выявить:  у 
50 (87,7%) C.Trachomatis, у 42 (73,6%) T. Vaginalis, 
у 26 (45,6%) C. Albicans, у 21 (36,8%) микроорга-
низмы  ассоциированные  с  бактериальным  ваги-
нозом и у 15 (26,3%) Mycoplasma. 

Анализ  заболеваемости  ПА  позволил  конста-
тировать  донное  заболевание  у  мужчин  в  шесть 
раз чаще в сравнении с женщинами.

У 39 (78%) мужчин больных ПА диагностирован 
хронический  уретропростатит  различной  этио-
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логии.  У  17 (29,8%)  больных  установлено  пора-
жение одного, у 26 (45,6%) двух, у 9 (15,8%) трех, 
у  5 (8,8%)  более  трех  суставов.  Среди  суставов 
нижних  конечностей  патологические  изменения 
в  проксимальных  и  дистальных  межфаланговых 
суставах выявлено у 25 (43,9%), голеностопного у 
34 (59,6%), коленного у 17 (30%), тазобедренного у 
9 (15%) и у 35 (62%) поражение суставов кисти. 

Анализ полученных результатов позволяет нам 
указывать на определенную роль урогенитальных 
инфекций в развитии заболевания и особенностях 
течения ПА, что необходимо учитывать при пла-
нировании комплексного обследования, лечения и 
профилактики в данной категории пациентов.

СУЧАСНІ ОСОБЛИВОСТІ ІНфЕКцІЙ, 
щО ПЕРЕДАюТЬСЯ СТАТЕВИМ 
шЛЯХОМ В УКРАЇНІ

Г.І.	Мавров,	Г.М.	Бондаренко,	Ю.В.	Щербакова,		
Т.В.	Губенко,	І.М.	Нікітенко,	С.В.	Унучко,	Т.В.	Осинська,	Л.В.	Івашенко	

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України», Харків 

Резюме. Наведено результати вивчення епідеміологічної сітуації по розповсюдженню інфекцій, що 
передаються статевим шляхом, та ВІЛ.

ключові слова: розповсюдження, інфекції, що передаються статевим шляхом, ВІЛ.

Україна посідає одне з перших місць у Європі за 
поширеністю ІПСш. За даними Центру медичної 
статистики  МОЗ  України  в  2009  році  зареє-
стровано  201870  випадків  ІПСш,  в  2008  році  –  
209151.

ІПСш  протягом  багатьох  років  залишаються 
найважливішою  проблемою  громадської  охорони 
здоров'я,  представляючи  собою  величезний  тягар, 
як  для  здоров'я  людей,  так  і  для  економіки  країн. 
За данними статистики, щорічно у світі більше 340 
мільйонів осіб у віці 15-49 років заражуються ІПСш 
(сифіліс,  хламідіоз,  гонорея,  трихомоноз).  Також 
щорічно  мільйони  людей  інфікуються  вірусними 
ІПСш,  які  викликані  головним  чином  вірусами 
простого герпесу, папіломи людини й гепатиту B. 

За даними ВООЗ, у жінок з нелікованим раннім 
сифілісом  25%  вагітностей  закінчується  мертво-
народженням,  14%  –  смертю  немовляти,  тобто 
загальна  перинатальна  смертність  становить 
близько  40%.  ІПСш  є  головною  причиною  без-
плідності,  якої можна  запобігти. В 10-40% жінок 
з нелікованим хламідіозом розвиваються клінічно 
виражені запальні захворювання органів тазу (ЗЗТ). 
У жінок, що перенесли ЗЗТ, в 6-10 раз вище шанс 
позаматкової (трубної) вагітності. Щорічно папіл-
ломавирусна інфекція викликає приблизно 500 000 
випадків  раку  шейки  матки.  Це  найпоширеніша 

форма раку  в жінок,  після  раку молочної  залози, 
яка  щорічно  забирає  близько  240  000  життів. 
Також  в  останні  роки  в  світі  зросла  кількість 
онкологічних  захворювань ротової порожнини  та 
гортані, викликаних ВПЧ. Дослідники пов’язують 
це зі змінами статевої поведінки населення – збіль-
шення  кількості  статевих  партнерів,  розповсю-
дженні орально-генітальних контактів.

В  Україні  відзначається  повільне  зниження 
захворюваності  на  трихомоноз,  сифіліс  та  гоно- 
рею. Але в структурі захворюванності ІПСш збе-
рігаються певні тенденції.

Аналіз  вікової  структури  хворих  на  ІПСш 
свідчить  про  стабільно  високу  захворюваність 
серед  осіб  віком  20-29  років,  яка  сягає  35-40%. 
Змінюється  тривалість  інкубаційного  періоду  та  
клінічна  симптоматика  ІПСш.  Частішають  ви- 
падки  прихованого  та  безсимптомного  перебігу 
інфекцій. Зустрічається більш часте мікст-інфіку-
вання.

Найбільш  розповсюдженою  інфекцією  за 
останні роки залишається трихомоноз – в 2009 р. 
дані склали 215,4 на 100 000 населення. 

В  структурі  захворюваності  на  сифіліс  про-
довжує зростати питома вага пізнього сифілісу, з 
305 випадків  в 2005 р.  до 551 випадку в 2009 р. 
Найбільш високі  дані  захворюваності  на  сифіліс 
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спостерігаються  серед жінок фертильного  віку  –  
20-24  років.  Реєстрація  випадків  вродженого 
сифілісу за останні 2 роки зросла в 2 рази. В 2009 
році дані збільшилися й склали 22 випадки.

На  передачу  ВІЛ-інфекції  впливає  наявність 
у  хворого  ІПСш  з  ерозивно-виразковими  еле-

ментами. Це прискорює передачу ВІЛ-інфекції  в 
кілька разів.

Таким  чином,  попередження  й  лікування 
ІПСш дозволяє  не  тільки  знизити  ризик  інфіку-
вання  венеричними  інфекціями  партнерів,  але  й 
передачі ВІЛ статевим шляхом.

РОЗПОВСюДЖЕННЯ ТА шЛЯХИ 
ПЕРЕДАЧІ ВІЛ ТА ІПСш  
СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ 

Г.І.	Мавров,	Г.М.	Бондаренко,	Ю.В.	Щербакова,	О.Л.	Гутнєв	

ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН України», Харків 

Резюме. Проаналізована епідеміологічна ситуація з розповсюдження ВІЛ та інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом, в Україні.
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В  світі  з  моменту  початку  епідемії  й  до  2009 
року  інфікувалися  ВІЛ  майже  60  млн.  осіб  і  25 
млн.  осіб  умерли  від  захворювань,  пов'язаних  з 
ВІЛ.  В  2009  році  число  людей  з  ВІЛ  становило 
близько 33,4 млн. чоловік, число нових випадків 
ВІЛ  близько  2,7  млн.  чоловік  і  2  млн.  чоловік 
умерли від захворювань зв'язаних зі СНІДом.

За  даними Українського  центру  профілактики 
та боротьби зі СНІДом, з часу виявлення першого 
випадку ВІЛ-інфекції у 1987 році  і до 2009 року 
включно, в Україні офіційно зареєстровано 161 119 
випадків ВІЛ-інфекції серед громадян України, у 
тому числі 31 241 випадків захворювання на СНІД 
та 17 791 випадків смерті від захворювань, зумов-
лених СНІДом.

У  2009  році  в  країні  зареєстровано  19  840 
нових  випадків  ВІЛ-інфекції  (43,2  на  100  тис. 
населення). І хоча з 1999 року число вперше зареє-
строваних випадків ВІЛ-інфекції зростає щорічно, 
за період 2006 – 2009 років відмічається зниження 
темпу приросту даного показника: 16,8%, 10,5%, 
7,6%, 5,7%, відповідно. 

Україна посідає одне з перших місць у Європі за 
поширеністю інфекцій, що передаються статевим 
шляхом (ІПСш). За даними Центру медичної ста-
тистики МОЗ України в 2008 році зареєстровано 
209151 випадків ІПСш та 201870 в 2009 році.

За  даними  дослідників  (Калюжна  Л.Д.,  Гре-
чанська  Л.В.та  інші,  2006),  на  передачу  ВІЛ-ін- 
фекції впливає наявність у хворого  ІПСш з еро-

зивно-виразковими  елементами.  Це  прискорює 
передачу  ВІЛ-інфекції  в  кілька  разів.  Значне 
поширення ІПСш у ВІЛ-інфікованих пов'язано не 
тільки з аналогічними шляхами передачі цих збуд-
ників,  але  й  з  особливостями  статевої  поведінки 
осіб, у яких вони виявляються. У ВІЛ-інфікованих 
найчастіше  виявляються  вірусні  інфекції  – 
вірусний гепатит В, ВПГ – 1, 2, ВПГ – 5 (цитоме-
галовирус), ненабагато рідше – трихомоніаз, уро-
генітальний  кандидоз,  хламідіоз,  сифіліс.  Вста-
новлено, що збудники ВІЛ та ІПСш взаємодіють 
та впливають на перебіг кожного окремого захво-
рювання. Змішане інфікування приводить до зміни 
біологічних  властивостей  збудників,  підсилює  їх 
вірулентність й тим самим обтяжує патологічний 
процес, викликає резистентність до терапії. 

В  останні  роки  збільшилася  питома  вага  ста-
тевого шляху передачі ВІЛ, що у свою чергу при-
водить  до  підвищення  рівня  ВІЛ-інфікованих 
серед  вагітних,  дітей  та  статевих  контактів 
хворих.

Таким  чином,  в  теперішній  час  доцільна  роз-
робка  й  впровадження  в  практичну  охорону 
здоров'я  комплексу  профілактичних  та  організа-
ційних  заходів  для  боротьби  з  ІПСш  на  різних 
рівнях – від глобальної популяції до окремих спе-
цифічних  співтовариств.  Це  дозволить  вжити 
заходи впливу на фактори, що обумовлюють роз-
виток  епідемічного  процесу  й  сприяють  розпо-
всюдженню ВІЛ та ІПСш.
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О НЕОБХОДИМОСТИ 
цИТОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА 
ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ НА ИНфЕКцИИ, 
ПЕРЕДАющИЕСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

В.В.	Мужичук,	О.М.	Бродская,	И.Р	.Агапова,	Е.Б.	Тарасенко
Харьковский городской кожно-венерологический диспансер №2

Резюме. Проведенные исследования указывают на необходимость цитологического исследования у 
молодых женщин на наличие инфекций, передающихся половым путем.

ключевые слова: инфекции, передающтнся половым путем, цитологическое обследование.

Заболевания,  передающиеся  половым  путем, 
являются  актуальной  проблемой  современности. 
По  данным МОЗ  в  Украине  ежегодно  регистри-
руется более 400 тысяч случаев инфекций, пере-
дающихся  половым  путем  (ИППП),  среди  лиц 
репродуктивного возраста, что создает реальную 
угрозу генофонду нации. Важно также отметить, 
что  инфекции,  передающиеся  половым  путем, 
рассматриваются как один из факторов риска  воз-
никновения  дисплазий  шейки  матки.  Учитывая 
тот  факт,  что  любая  дисплазия  эпителия  –  это 
предраковое состояние, а рак шейки матки до сих 
пор является вторым по частоте злокачественным 
заболеванием  в  мире,  возникает  необходимость 
проведения  цитологического  скрининга  при 
обследовании пациенток,  обращающихся к  вене-
рологу по поводу диагностики на ИППП. 

Под  нашим  наблюдением  находилось  209 
женщин в возрасте от 18 до 32 лет,  которые обра-
тились  на  прием  к  врачу  венерологу  по  поводу 
заболеваний урогенитального тракта. При клини-
ческом обследовании у пациенток были выявлены 

эрозии шейки матки, что стало основанием для про-
ведения  цитологического  исследования  соскобов 
с  эрозивной  поверхности.  В  результате  цитоло-
гического скрининга у 68 женщин  (32,5 %) были 
выявлены дисплазия эпителия и атипичные клетки 
(группа  риска).  Пациентки,  попавшие  в  группу 
риска, были направлены на консультацию к онкоги-
некологу, где прошли диагностику на онкогенные 
типы вируса папилломы человека. У 33 пациенток 
(48,5  %)  из  группы  риска  были  выявлены  онко-
генные типы вируса, что явилось основанием для 
назначения им противовирусного лечения и даль-
нейшего диспансерного наблюдения.

Таким  образом,  наши  наблюдения  указывают 
на  целесообразность  обязательного  проведения 
цитологического  скрининга  при  обследовании 
молодых  женщин  репродуктивного  возраста  на 
ИППП. Следует  также подчеркнуть,  что  онколо-
гическая  настороженность  врачей  венерологов 
позволит выявлять группы риска среди пациенток 
репродуктивного возраста с целью их дальнейшего 
обследования и диспансерного наблюдения.

ПРИМЕНЕНИЕ ИММУНОМОДУЛЯТОРА 
ПОЛИОКСИДОНИЯ И фРОМИЛИДА-УНО 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
УСТОЙЧИВЫХ фОРМ 
УРОГЕНИТАЛЬНОГО ХЛАМИДИОЗА

В.В.	Мужичук;	И.Р.	Агапова;	С.В.	Чернышев

Харьковский городской кожно-венерологический диспансер №2

Резюме. Описан эффективный метод лечение урогенитального хламидиоза.

ключевые слова: урогенитальный хламидиоз, терапия.
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Урогенитальный  хламидиоз  по  данным  ВОЗ 
является одним из самых распространенных забо-
леваний, передающихся половым путем.

В связи  с  этим проблема лечения хламидиоза 
весьма актуальна. Это обусловлено не только неу-
клонным  ростом  инфекции,  но  и  высоким  про-
центом рецидивов урогенительного хламидиоза у 
пациентов, получивших курс антибиотикотерапии 
в соответствии с действующими инструкциями и 
схемами  лечения.  По  данным  различных  иссле-
дований частота рецидивов урогенитального хла-
мидиоза  после  антибиотикотерапии  составляет 
от 2 до 50%. Проблема осложняется тем обстоя-
тельством, что в настоящее время нет единой кон-
цепции причин их развития, недостаточно изучено 
роль микст инфекции в возникновении течения и 
персистирований хламидийной инфекции.

Законным  следствием  патогенетического  раз-
вития  хламидиоза  является  длительное  рециди-
вирующее течение заболевания и низкая чувстви-
тельность к антибиотикотерапии.

Ослабление  иммунитета  одна  из  главных 
причин  развития  устойчивости  форм  урогени-
тальных  хламидийных  инфекций.  Применение  в 
этом случае только одной антибиотикотерапии не 
всегда успешно. Поэтому назначение иммуномо-
дуляторов становится одним из ведущих направ-
лений лечения.

Одним  из  препаратов  выбора  для  лечения  и 
профилактики  заболеваний,  связанных  с  нару-
шением  иммунной  системы,  является  полиокси-
доний  –  высокомолекулярное  соединение,  обла-
дающее  выраженной  иммуномодулирующей  ак- 
тивностью.

Полиоксидоний  является  уникальной  поли-
меразной  молекулой  с  многогранным  положи-
тельным  воздействием  на  организм  человека, 
которое  заключается  в  следующих  эффектах: 
иммуномодулирующем;  антиоксидантном;  мем-
бранопротектоном.

Активация  клеток  моноцитарно-макрофа-
гальной  системы  ведет  к  повышению  миграции 
нейтрофилов  в  воспалительный  очаг,  усилению 
активности  лизосомальных  ферментов,  повыше- 
нию способности фагоцитов поглощать и убивать 
патогенные микроорганизмы.

Особое  внимание  в  лечении  хламидиоза  при-
влекает кларитромицин (Фромилид) – полусинте-
тический кислотоустойчивый антибиотик.

Высокая  клиническая  эффективность  клари-

тромицина  (Фромилида)  обусловлена  его  проти-
вовоспалительным  эффектов  и  воздействием  на 
функциональную  активность  фагоцитов  в  пери-
ферической крови.

Установлено,  что  кларитромицин  повышает 
фагоцитарную  активность  нейтрофильных  гра-
нулоцитов  и  макрофагов,  усиливает  миграцию 
их  в  очаг  воспаления,  где  концентрация  пре-
парата повышается в десятки раз; кроме того, он 
повышает активность Т-лимфоцитов.

Кларитромицин влияет на процессы иммунного 
реагирования  микроорганизма  путем  изменения 
синтеза  моноцитами  и  макрофагами  важнейших 
медиаторов и иммунного ответа.

Описанные  свойства  кларитромицина  (Фро-
милида)  обуславливают целесообразность  назна-
чения  данного  препарата  при  воспалительных 
заболеваниях мочеполового тракта.

Для  лечения  устойчивых  форм  урогениталь- 
ного  хламидиоза  нами  применялась  методика 
внутримышеченого  введения  полиоксидония  по  
6 мг/сутки, каждые 48 часов на курс 10 инъекций. 
После  2-й  инъекции  полиоксидония  добавляли 
кларитромицин  (Фромилид-УНО  фирмы  KRKA) 
перорально по 500 мг дважды в день куросом 14 
дней.

По данной методике нами было пролечено 29 
пациентов  в  возрасте  от  20  до  40  лет,  с  ослож-
ненными формами урогенитального хламидиоза.

Лечение  хорошо  переносилось  всеми  паци-
ентами,  побочных  действий  со  стороны  лекар-
ственных препаратов не отмечалось.

Все пациенты до этого прошли неоднократные 
курсы лечения антибиотиками, но клинический и 
микробиологический эффект не был достигнут.

Через 1 месяц после окончания лечения прово-
дился  контроль излеченности. Chlamydia Tracho-
matis  выявлялась  иммуноферментным,  иммуно-
флюоресцентным  и  цитоморфологическим мето- 
дами. В результате полученных данных было уста-
новлено,  что  эрадикация  возбудителя  Chlamydia 
Trachomatis  произошла  у  28  человек  (97%)  и  у 
1  человека  (3%)  были  обнаружены  включения 
Chlamydia Trachomatis.

Таким образом, клиническая и этиологическая 
эффективность терапии больных с устойчивыми 
формами  урогенитального  хламидиоза  показала 
высокую  эффективность  комплексного  лечения, 
включающего  Фромилид-УНО  и  полиоксидо- 
ний.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
ВАГІТНОСТІ, ПОЛОГІВ ТА СТАНУ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ У ЖІНОК, 
ХВОРИХ НА СИфІЛІС

	 	 				Н.М.	Нечипоренко,	Л.Д.	Калюжна,	Н.В.	Турик

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 
Київська міська клінічна шкірно венерологічна лікарня

Резюме. Доведена необхідність лікування вагітних, хворих на сифіліс.

ключові слова: сифіліс, вагітність, лікування.

Найбільш  висока  захворюваність  на  сифіліс 
відмічається у віковій категорії 18-29 років, а саме 
в  діапазоні  максимальної  репродуктивної  актив-
ності. Сучасному сифілісу у вагітних притаманний 
прихований перебіг, який супроводжується токси-
козами, анемією, передчасними пологами. Несво-
єчасне  виявлення  сифілісу  у  жінок,  відсутність 
специфічного проти сифілітичного лікування або 
проведення  його  не  в  повному  об’ємі  являються 
в свою чергу факторами можливого розвитку вро-
дженого  сифілісу.  Активне  виявлення  хворих  на 
сифіліс  серед  вагітних  свідчить  про  велике  зна-
чення    серологічного  обстеження  під  час  вагіт-
ності у жіночих консультаціях.

Сифіліс  у  вагітних,  безумовно,  негативно 
впливає на перебіг вагітності та її вихід. З метою 
виявлення  впливу  сифілітичної  інфекції  на 

вагітність  на  базі  КМКшВЛ  нами  проводився 
аналіз  перебігу  вагітності  та  виходу  пологів,  за 
даними  акушерського  анамнезу,  в  залежності 
від  стадії  сифілісу,  терміну  та  повноти  ліку-
вання  матерів.  Проведено  обстеження  73  жінок, 
хворих  на  сифіліс.  Із  числа  обстежених  пере-
важав  прихований  сифіліс  –  57 (78,1%),  сифіліс 
пізній  прихований  –  8(10,9%),  вторинний  реци-
дивний  –  6 (8,2%),  не  уточнений  –  2 (2,7%). При 
аналізі  перебігу  вагітності  виявлено,  що  най-
більш частими ускладненнями у всіх жінок були: 
загроза  переривання  вагітності,  токсикоз  першої 
половини  вагітності,  токсикоз  другої  половини 
вагітності, анемія.

При  отримані  вагітними,  хворими на  сифіліс, 
повноцінного  лікування    у  них  народжувались 
здорові діти. 

АБДОМІНАЛЬНИЙ СИНДРОМ  
ПРИ ГОНОРЕЇ

	 	 	 	 О.Д.	Пуришкіна,	Л.В.	Сологуб,	С.В.	Іванов

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ

Резюме. Описано клінічний випадок апендикулярно-генітального синдрому, спричиненого висхідним 
гонорейним процесом.

ключові слова: апендикулярно-генітальний синдром, гонорея.

Урогенітальні  інфекції  у  жінок  у  висхідному 
запальному процесі можуть призводити до виник-
нення апендикулярно-генітального синдрому. 

Апендикулярно-генітальний  синдром  харак-
теризується  одночасним  ураженням  апендикса 

(частіше катаральним апендицитом) та придатків 
матки. Згідно літературних даних у 2,6% хворих, 
що  оперувалися  з  приводу  гнійних  запальних 
захворювань  придатків  матки  була  проведена 
пендектомія. 
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Гінекологічна  патологія  загалом представлена 
гострим сальпінгітом, пельвеоперитонітом, кістою 
або апоплексією яєчника. При гострому запаленні 
придатків  матки,  що  ускладнюється  пельвеопе-
ритонітом,  ексудат  з  малого  тазу  розповсюджу-
ється в праву здухвинну ділянку  і призводить до 
утворення первинного вогнища запалення стінки 
хробакоподібного  відростка,  а  потім  запалення 
набуває розлитого характеру.  Іншими чинниками 
апендициту  є  зміна  імунітету,  що  сприяє  підви-
щенню  чутливості  слизової  оболонки  відростка 
до інфекції, аутоінтоксикація ендогенними сапро-
фітними  мікроорганізмами  (головним  чином, 
кишковою  паличкою  та  бактероїдами  фрагіліс), 
порушення мікроциркуляції. 

Наводимо  власне  клінічне  спостереження 
хворої  з  апендикулярно-генітальним  синдромом, 
спричиненим висхідним гонорейним процесом. 

Хвора  С.,  21  рік,  студентка,  поступила  в  по- 
рядку швидкої  допомоги у  хірургічне  відділення 
КМКЛ № 6 з діагнозом: Гнійний сальпінгоофорит, 
пельвеоперитоніт, кольпіт. 

Хворій  була  призначена  антибактеріальна, 
протизапальна,  дезінтоксикаційна  загальнозміц-
нююча  терапія.  Покращення  загального  стану 
хворої не було. Враховуючи неефективність кон-

сервативної  терапії  та  посилення больового  син-
дрому було показане оперативне лікування. 

Проведена двобічна тубектомія, апендектомія. 
З операційної рани взятий матеріал для мікроско-
пічної  та  бактеріологічної  діагностики. Виявлені 
гонококи, трихомонади. 

Враховуючи  отримані  результати  лабора-
торного  обстеження  (мікроскопія)  був  встанов-
лений заключний діагноз: Вторинний гонорейний 
катаральний  апендицит,  гонорейний  сальпінгіт 
двобічний, кольпіт, пельвеоперитоніт. 

Хворій  було  призначене  лікування:  внутріш-
ньовенно  крапельно:  цефтриаксон  2,0;  левомак 
500  мг;  метрогіл  500  мг;  реосорбілакт  400,0  мл; 
лацидофіл 1 капсула 2 рази на добу; церукал 2,0 
та інш. 

Через 7 днів наступило значне клінічне покра-
щення стан хворої. При мікроскопічному та бак-
теріологічному  дослідженнях  виділень  із  шийки 
матки гонококів та трихомонад не виявлено. 

Дане  клінічне  спостереження  вказує  на  необ-
хідність  своєчасного  виявлення  та  диференцію-
вання  урогінетальних  інфекцій,  з  метою  запобі-
гання висхідних гнійних  запальних процесів,  які 
потребують хірургічного втручання. 

ПцР – НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
В ДИАГНОСТИКЕ ДЕРМАТОВЕНЕРО-
ЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

	 	 	 	 Л.И.	Пыкало,	В.М.	Марченко,	В.А.	Моргун

Областной клинический кожно-венерологический диспансер №1

Резюме. ПЦР диагностика является одним из самых необходимых методов лабораторной диаг-
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В последнее время достигнуты большие успехи 
в  лабораторной  диагностике  дерматовенероло-
гической  патологии,  которые  включают  в  себя 
не  только  традиционные венерические болезни  - 
сифилис,  гонорею,  но  и  другие  инфекции.  Чаще 
стали  регистрироваться  поражения,  вызываемые 
урогенитальными  инфекциями нового поколения 
–  хламидиями,  микоплазмами,  герпес-вирусной  
инфекцией, ВИЧ-СПИДом, гепатитами В, С и др.

Лабораторная  диагностика  инфекционных  за- 
болеваний состоит из классических методов выде-

ления возбудителей. К ним относятся: микроско-
пические  методы,  которые  незаменимы  в  диа-
гностике  гонореи,  трихомониаза,  гарднереллёза, 
грибковых  поражений,  хламидиоза,  сифилиса 
(исследование  в  тёмном  поле  зрения).  Важными 
методами  являются  культуральные  исследования 
в  диагностике  гонореи,  особенно  хронической 
формы,  микозов,  уреаплазмоза,  а  также  сероло-
гические  и  иммунологические  исследования. 
Эти виды диагностики ежедневно выполняются в 
лабораториях дерматовенерологической службы.
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Сейчас  стоит  вопрос  о  внедрении  новейших 
технологий в работу КДЛ диспансеров – это им- 
муноферментный  анализ  (ИФА),  ПЦР  –  диагно-
стика.

Принципиально  важным  достижением  по- 
следних  лет,  является  внедрение метода полиме-
разной  цепной  реакции  (ПЦР),  которая  эффек-
тивна  при  малой  концентрации  возбудителя 
инфекции в биологическом материале. 

ПЦР – превышает по чувствительности и  спе-
цифичности такие методы как культуральная диа-
гностика,  ИФА,  классические  серологические 
реакции.

Принцип метода полимеразной цепной реакции 
(ПЦР,  Polimerase  chain  reaction,  PCR)  был  разра-
ботан  Кэрри  Мюллисом  (фирма  «Cetus»,  СшА) 
в 1983 году. Открытие ПЦР стало одним из наи-
более  выдающихся  событий  в  области  молеку-
лярной  биологии  за  последние  20  лет.  За  разра-
ботку ПЦР–анализа К. Мюллис  в  1993  году был 
удостоен  Нобелевской  премии  в  области  химии. 
Появление метода ПЦР было обусловлено опреде-
лёнными  достижениями молекулярной  генетики, 
прежде всего расшифровкой нуклеотидной после-
довательности геномов ряда микроорганизмов.

Изящность,  непревзойдённые показатели чув-
ствительности и специфичности принесли новому 
методу  небывалую  популярность.  За  короткое 
время  ПЦР–анализ  распространился  по  всему 
миру,  быстро  выйдя  из  лабораторий  научных 

институтов  в  сферу  практического  клиниче-
ского  исследования. Диагностика  инфекционных 
заболеваний,  в  том  числе,  вызванных  агентами, 
трудно поддающимися культивированию, геноти-
пирование микроорганизмов, оценка их вирулент-
ности,  определение устойчивости микрофлоры к 
антибиотикам, генетическая диагностика и пери-
натальная  диагностика  –  вот  далеко  не  полный 
перечень  направлений  медицины,  где  с  успехом 
применяется ПЦР.

В настоящее время предложены всевозможные 
модификации  ПЦР.  Разработаны  новые  ампли-
фикационные  технологии,  основанные  на  кло-
нировании.  Из  подобных  методов,  апробиро-
ванных на клиническом материале, можно назвать 
лигазную цепную реакцию  (ЛЦР, LCR).  Реакция 
осуществляется  в  изотермическом  режиме,  для 
её  проведения  не  требуется  амплификационное 
оборудование.  Тем  самым  снижается  себестои-
мость  ПЦР-анализа,  что  способствует  всё  более 
широкому  использованию  метода  в  лечебно-
диагностических  учреждениях.  Количество  ПЦР 
лабораторий  в  странах  СНГ  растёт  в  геометри-
ческой прогрессии.

Учитывая, что в медицинской практике встре-
чаются  хронические  и  стёртые  формы  заболе-
ваний  вследствие  самолечения  больных,  ПЦР-
диагностика станет одним из самых необходимых 
методов  лабораторной  диагностики  в  дерматове-
нерологической службе.
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Вірус герпесу надзвичайно широко поширений 
в  популяції  людини.  За  даними  різних  авторів, 
інфікованість  вірусом  герпесу  складає  від  50% 
до  80%.  Захворювання  викликається  вірусами 
герпесу  типу  1  (HSV-1)  –  з  проявами  на  губах, 
обличчі;  і вірусами типу 2  (HSV-2) – з проявами 
на геніталіях. Інфікування вірусом герпесу відбу-
вається при тісному контакті  (частіше статевому, 
рідше  побутовому)  з  хворим  або  вірусоносієм. 
Вірус  простого  герпесу  проникає  в  організм 

людини  через  пошкоджену  шкіру  або  слизову, 
потім потрапляє по нервових волокнах в нервові 
ганглії,  де  і  зберігається  довічно.  Зниження  іму-
нітету  викликає  активацію  вірусу  і  появу  симп-
томів  хвороби.  Клінічна  картина  герпетичного 
ураження варіабельна і може складатися з безлічі 
злившихся везикул з почуттям інтенсивного свер-
біння,  печіння,  болючесті,  до  ураження  будь- 
яких  органів  і  систем  організму.  Через  5-7  днів 
везикули  розкриваються і на місці везикул утво-
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рюються  ерозії  або  виразки,  які  поступово,  про-
тягом  1-2  тижнів,  епітелізуются.  Також,  вірус 
герпесу,  вражаючи  лейкоцити  і  лімфоцити  інфі-
кованої  людини,  викликає  стан  імунодефіциту. 
В даний час  відсутні методи    лікування  і  засоби  
для повної  елімінації  вірусу  герпесу  з організму. 
Сучасна  терапія  спрямована  або  на  придушення 
репродукції  вірусу  в  період  загострення,  або    на 
підвищення  специфічного  та  неспецифічного 
імунітету  для  профілактики  рецидивів.  Противі-
русним  препаратом  нового  покоління  є  аллокін-
альфа. Аллокін-альфа – противірусний препарат, 
створений на основі біологічно активних пептидів 
природного походження. Діючою речовиною пре-
парату  є  цітокіноподібний  пептид  аллоферон-1. 
Дія  аллоферона  спрямоване  на  посилення  роз-
пізнавання антигенів вірусу  і  клітин  інфікованих 
вірусом, натуральними кілерами, нейтрофілами та 
іншими ефекторними системами природного іму-
нітету. Препарат стимулює активність природних 
клітин  кілерів,  відновлює  клітинний  імунітет,  
стимулює    розпізнавання  і  лізис  клітин цитоток-
сичними лімфоцитами. Препарат є імуностімуля-
тором, між  тим  він  впливає  тільки на  конкретну 
ділянку, уражену вірусом, при цьому не відбува-
ється  активації  всієї  імунної  системи.  Аллокін-
альфа  абсолютно  не  токсичний.  При  лікуванні 
герпетичної  інфекції,  курс  терапії  складається  з 
трьох підшкірних ін'єкцій через день, в дозуванні 
1  мг  препарату.  Лікування  можна  починати  при 
самих перших симптомах захворювання. 

Враховуючи все вищевикладене, протягом 2010 
року  нами  було  проведено  лікування  18  хворих 
на  генітальний  герпес,  з  використанням  аллокін-
альфа у вигляді монотерапії (3 підшкірних ін'єкції, 
через день). Тривалість захворювання у 18 хворих,  
до лікування аллокін-альфа, складала від 8 місяців 
до 4 років. 13 хворих раніше неодноразово  і без-
успішно  лікувалися  імуностимулюючими  пре-
паратами  та  препаратами  пригнічуючими  репро-
дукцію  вірусу.  До  отримання  терапії  з  викорис-
танням  аллокін-альфа,  рецидиви  у  хворих,  що 
перебували  під  нашим  наглядом,  відбувалися 
частіше, ніж один раз на 3 місяці. Терапія аллокін-
альфа у 4 хворих була розпочата в 1-й день заго-
стрення  захворювання  і  у  14  хворих  на  2-й  день 
загострення захворювання. Перед початком терапії, 
дігноз герпетичної інфекції підтверджувався вияв-
ленням  вірусу  герпесу  в  зішкрябків  з  поверхні 
ерозій ПІФ-методом. Купірування всіх симптомів 
захворювання  відбувалося протягом першої  доби 
після  першої  ін'єкції  аллокін-альфа:  повністю 
зникали  суб'єктивні  відчуття,  значно  зменшу-
валися  набряк  і  гіперемія,  починалася  епітелі-
зація  ерозій. Після проведеної  терапії,  18  хворих 
продовжують залишатися під наглядом (на даний 
момент  від  10  до  3 місяців).  Рецидивів  захворю-
вання по теперішній час не зареєстровано. На під-
ставі наших досліджень, ми вважаємо за можливе 
рекомендувати аллокін-альфа в якості високоефек-
тивного, швидкодіючого і нетоксичного препарату 
для лікування хворих на генітальний герпес. 

АМБОВИТ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
АДЕНОМОЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ
П.П.	Рыжко,	И.О.	Лавров,	В.В.	Горовая,	И.Э.	Лукьянов,	А.С.	Рощенюк

Харьковская медицинская  академия последипломного образования 
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Резюме. Наше исследование показало высокую эффективность и безопасность применения препарата 
Амбовит в комплексном лечении пациентов с начальными формами аденоты простаты и 
простатитов.
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Доброкачественная  гиперплазия  предста-
тельной  железы  (ДГПж)  –  одно  из  наиболее 
распространенных  заболеваний  мочеполовой 
системы.  Особое  беспокойство  пациенту  при-

чиняют симптомы накопления мочи, так как они 
значительно влияют на  качество жизни, т.к. резко 
снижает трудоспособность.
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Врач  может  правильно  подобрать  препараты 
для лечения ДГПж При  I  стадии возможно при-
менение  препаратов  растительного  происхо-
ждения. II стадия предусматривает использование 
ά-адреноблокаторов,  ингибиторов  5-ά-редуктазы. 
При III стадии показано хирургическое лечение . 
Препараты  растительного  происхождения  имеют 
ряд  преимуществ  перед  медикаментами  хими-
ческого  синтеза.  Действие  Амбовита  разносто-
роннее.  В  доступной  литературе  нами  не  обна-
ружены данные об изменении   динамики мочеи-
спускания  и  состояния  органной  гемодинамики, 
после  применения  этого  препарата.  Мы  иссле-
довали  целесообразность  применения  в  ком-
плексном  лечении  пациентов  с  начальными 
формами аденомы простаты и простатитами оте-
чественного  фитопрепарата  «Амбовит»  произ-
водства  ОАО  «Луганский  химфармзавод»  г.  Лу- 
ганск. 

Амбовит представляет собой водно-спиртовую 
вытяжку  растительного  происхождения  вклю-
чающую  в  себя:  почки  березы  бородавчатой, 
почки  тополя  черного,  лист  лесной  земляники  и 
лесного ореха, шалфей лекарственный, лист алоэ, 
травы спорыша, зверобоя, тысячелистника, цветы 
бессмертника. 

Целью  настоящего  исследования  было  изу-
чение  уродинамических  показателей  мочеиспу-
скания  методом  домашней  урофлоуметрии  и 
состояния  органной  гемодинамики,  после  дли-
тельного  назначения  растительного  препарата 
амбовит у больных с ДГПж.

В  нашей  клинике  под  нашим  наблюдением  в 
динамике обследованы и пролечены 36 пациентов 
от 52 до 69 лет (средний возраст 54,3 + 2,7 года), 
с  ДГПж  I-II  стадии.  Отбор  на  терапию  прово-
дился после исключения онкологических заболе-
ваний, при условии выраженности симптоматики, 
оцененной по шкале  IPSS,  не  более  18  баллов и 
размерах  простаты  до  50  см3.  Препарат  назна-
чался в виде монотерапии на срок до 6 мес. Уро-
логическое  обследование  включало  ультразву-
ковые и общеклинические методы  исследования. 
Контроль  показателей  мочеиспускания  осущест-
влялся с помощью 3-суточного домашнего уроф-
лоуметрического  мониторинга  до  лечения,  через 

1,2  и  3  мес  терапии,  у  части  пациентов,  полу-
чавших  амбовит  длительно,  в  сроки  от  6 мес  до 
1 года.

В  результате  проведенного  лечения  больных 
у  14 (38,8%)  принимавших  Амбовит  было  уста-
новлено, что клинический эффект достигался уже 
на  10-15  день  лечения  у  22 (61,25%)  –  после  2-3 
месячного приема. 

Динамика  указанных  уродинамических  пока-
зателей  свидетельствует  об  уменьшении  пред-
стательной  железы  (Пж).  Достоверное  умень-
шение остаточной мочи, возможно, связано с про-
тивотечным действием препарата и повышением 
тонуса  детрузора  наряду  с  уменьшением  тонуса 
гладкой  мускулатуры  шейки  мочевого  пузыря 
и  простатического  отдела  уретры.    При  оценке 
половой  функции  9(25%)  пациентов  отметили 
улучшение  эрекции  на  фоне  приема    Амбовита. 
Положительный  результат  лечения  больных 
сопутствующего хронического простатита, Амбо-
витом был достигнут у 12(33%) пациентов, полу-
чавших  этот  препарат,  3(8%)  пациентов  эффект  
положительный  не  получен.    В  группе  больных, 
принимающих Амбовит, через месяц после начала 
комплексного  лечения  хронического  простатита 
было  отмечено  выраженное  уменьшение  коли-
чества дневных и ночных мочеиспусканий; увели-
чение объема мочевого пузыря на 30-45 мл, нор-
мализация показателей секрета  простаты. 

Эффективность лечения отмечена у 23(63,8%), 
что свидетельствует о терапевтической ценности 
препарата Амбовит. Во время лечения препаратом 
побочных эффектов отмечено не было. 

Таким  образом,  препарат  Амбовит  показал 
высокую  эффективность  для  симптоматиче-
ского лечения ДГПж и хронического простатита. 
Эффективность  лечения  препаратом  составила 
по  данным  пациентов  63,8%,  по  данным  иссле-
дователей  69,4%.  Препарат  хорошо  перено-
сится больными, не вызывая побочных эффектов. 
Эффективная  длительность  приема  должна 
составлять  не  менее  3-6  месяцев.  Применение 
Амбовита, оказывает положительное воздействие 
на  гемодинамику Пж,  опосредованно  приводя  к 
восстановлению микроциркуляции в Пж  и повы-
шению эффективности проводимого  лечения.
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К ВОПРОСУ СОВРЕМЕННЫХ  
ПОДХОДОВ И ПЕРСПЕКТИВ МОЛЕКУ-
ЛЯРНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПЕРЕДАющИХСЯ 
ПОЛОВЫМ ПУТЕМ (ИППП)

	 	 	 П.П.	Рыжко,	В.В.	Горовая,		Л.В.	Рощенюк,	Т.Ю.	Махонина

Харьковская медицинская академия последипломного образования 
Харьковский областной клинический кожно-венерологический диспансер №1

Резюме. Исследования в области молекулярной диагностики социально-значимых инфекций позволяют 
использовать их не только в клинической практике, но и в мониторинге эпидемиологического 
надзора.

ключові слова: ПЦР, диагностика, инфекции, передающиеся преимущественно половым путем.
В  последние  годы  в  зарубежной  и  отече-

ственной  литературе  большое  внимание  уде-
ляется  исследованиям  в  области  молекулярной 
диагностики социально-значимых инфекционных 
заболеваний  человека  (сифилис,  гонорея,  три-
хомониаз,  хламидиоз,  микоплазмоз,  вирусные 
гепатиты  В,С,  туберкулез),  ряда  оппуртунисти-
ческих инфекций. Накопление  знаний и опыта  в 
этой области позволяет использовать их не только 
в клинической практике, но и в мониторинге эпи-
демиологического надзора.

Одним  из  приоритетных  направлений  совре-
менной  дерматовенерологии  является  совершен-
ствование  методов  лабораторной  диагностики 
сифилиса.  Ограниченные  возможности  тёмно-
польной  микроскопии  (ТПМ)  являются  предпо-
сылками  для  дальнейшей  разработки  прямых 
методов  детекции  Т.  pallidum  в  биопробах  па- 
циентов.

 Исследования нами были проведены методом 
ПЦР  в  режиме  реального  времени  с  использо-
ванием тест-систем «Ампли-Сенс» на базе «Меди-
цинского центра здоровья».

Результаты  проведенных    нами  исследований 
подтверждают и дополняют данные о перспективе 
исследований  методом  ПЦР,  что  обусловлено  её 
исключительной  специфичностью  и  чувстви-
тельностью  при  относительной  простоте,  в  диа-
гностике  первичного  серонегативного  сифилиса 
в  случае  отрицательного  результата  ТПМ,  под-
тверждение специфического характера инфекции 
после  использования  пациентами  антибактери-
альной  терапии  (системной  и  местной),  прове-
дение дифференциальной диагностики с другими 

инфекциями,  характеризующимися  эрозивно-
язвенными поражениями гениталий.

Однако  при  вторичном  и  в  особенности  при 
третичном  сифилисе  диагностическая  эффектив-
ность классической ПЦР существенно снижается, 
несмотря на более высокую, в сравнении с имму-
нологическими  методами  информативность,  при 
серонегативном  сифилисе  и  у  переболевших  с 
пожизненно  сохраняющимся  «серологическим 
рубцом». 

Одной  из  причин  снижения  диагностической 
информативности  классической  ПЦР  является 
уменьшение и варьирование в широких пределах 
количества  искомых  бактерий  в  разные  периоды 
болезни  у  больных  на  фоне  постоянной  чув-
ствительности  метода.  Эффективность  исследо-
вания существенно снижается при формировании 
L-форм  Treponema  pallidum,  длительно  перси-
стирующих в макроорганизме в неопределяемых 
даже при использовании ПЦР концентрациях.

Поскольку  для  большинства  ИППП  харак-
терно  скрытое,  латентное  течение,  для  поста-
новки  диагноза  и  выбора  тактики  дальнейшего 
ведения  пациентов  решающим  в  большинстве 
случаев  является лабораторная диагностика. Для 
подтверждения  диагноза  ИППП  предпочтение 
отдается  также  генодиагностическим  методам, 
которые обладают высокой чувствительностью и 
специфичностью.

В  Европейском  руководстве  по  ведению 
больных, 2010 год, указано, что при диагностике 
инфекций,  вызванных  C.trachomаtis  должны 
использоваться  только  методы,  основанные  на 
амплификации  нуклеиновых  кислот  (МАНК), 
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которые  должны  определять  все  известные 
генотипы и варианты хламидий.

Проблемы при использовании МАНК для диа-
гностики  хламидийной  инфекции  касаются  воз-
можности пропустить новые мутантные штаммы 
и  необходимости  дополнительного  генотипиро-
вания  при  наличии штаммов  венерической  лим-
фогранулемы.

Контроль  излеченности  с  помощью  МАНК 
следует  проводить  не  ранее  чем  через  3  недели 
после окончания лечения, с тем, чтобы полностью 
исчезли  нежизнеспособные  фрагменты  ДНК 
микроорганизма.

При  выявлении  одной ИППП  пациента  необ-
ходимо  обследовать  на  другие  ИППП.  включая 
ВИЧ,  гепатиты В и С. При диагностике  гонореи 
используются те же образцы, что и при обследо-
вании на хламидии.

У мужчин, имеющих секс с мужчинами, необ-
ходимо  брать  также  образцы  из  экстрагени-
тальных очагов.

Основным  методом  диагностики  гонореи 
также являются МАНК. Так же как и при хлами-
дийной инфекции, МАНК на 25% чувствительнее 
культуральной диагностики. 

Контроль  при  гонорее  требуется  при  сохра-
нении  симптомов,  возможного  реинфицирова- 
ния  и  при  резистентности  к  использованному 
антибиотику.

При генитальном герпесе диагноз необходимо 
подтверждать лабораторно с установлением типа 
(ВПГ-1  или  ВПГ-2).  Полимеразная  цепная  реак- 
ция  (ПЦР)  является  методом  выбора,  поскольку 
является  более  чувствительным  методом,  чем 
культуральный,  с  менее  строгими  требованиям 
к  условиям  транспортировки  и  хранения  иссле-
дуемых образцов.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ МОЧЕПО-
ЛОВОГО КАНДИДОЗА У ЖЕНщИН

	 	 В.И.	Степаненко,	Т.С.	Коновалова,	Е.П.	Шевченко

Национальный медицинский университет имени О.О. Богомольца, г. Киев

Резюме. Предложен комплексный метод лечения мочеполового кандидоза.

ключевые слова: кандидоз, лечение.

Мочеполовой  кандидоз  у  женщин  за  распро-
странением занимает одно из ведущих мест сред 
урогенитальных  инфекций.  Согласно  резуль-
татам комплексных клинико-лабораторных иссле-
дований  наличие  мочеполового  кандидоза  было 
диагностировано  у  116  (46,9  %)  из  247  обсле-
дованных  женщин,  которые  страдали  воспа-
лительными  процессами  мочеполового  тракта. 
При этом 87,1 % больных с мочеполовым канди-
дозом  женщин  были  в  возрасте  репродуктивной 
активности  (от  18  до  40  лет).  Впервые  диагноз 
кандидозного  вульвовагинита  с  острым  клини-
ческим  ходом  воспалительного  процесса  было 
установлено  у  52  (44,8 %)  из116  обследованных 
женщин, а у остальных – очередной рецидив хро-
нического  воспалительного  процесса,  который 
свидетельствовал  о  недостаточной  эффектив-
ности  предварительно  проведенной  антимикоти-
ческой терапии.

Согласно результатам комплексных микологи-
ческих  исследований  установлено,  что  у  75,0 % 
больных мочеполовым кандидозом женщин, воз-
будителями воспалительного процесса были дрож-
жевидные грибы вида Candida albicans, у 8,6 % –  
С. krusei, у 6,1 % – С. tropicalis, у 4,3 % – С. pseu- 
dotropicalis  у  1,7  %  –  С.  parapsilosis  у  2,6  %  – 
сочетание  С.  albicans  и  С.  tropicalis,  у  1,7  %  –  
С. albicans и krusei.

Установлено,  что  клиническая  симптоматика 
мочеполового кандидоза у женщин не имеет спец-
ифических  особенностей  в  зависимости  от  эти-
ологически  значимого  вида  дрожжеподобных 
грибов или их объединения.

Доказано,  что  среди  благоприятных  фак-
торов  риска  возникновения  рецидива  мочепо-
лового кандидоза у женщин наиболее значащими 
являются:  недостаточная  чувствительность  воз-
будителей  заболевания к  антимикотическим пре-
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паратам;  нерациональность  предварительно  про-
веденной  антибактериальной  терапии,  обуслов-
ленная  наличием  в  анамнезе  разных  урогени-
тальных  инфекций  у  74  (63,8  %)  больных,  вос-
палительных  и  функциональных  заболеваний 
половых    органов  –  у  63 (54,3%).  Среди  других 
факторов  можно  выделить  диагностированные  у 
58 (50,0 %) больных разные заболевания пищевого 
тракта  канала,  а  также  эндокринопатии  у  19 
(16,4 %) женщин.

У  обследованных  женщин,  больных  канди-
дозним  вульвовагинитом,  был  определен  ряд 
типов  влагалищного микроценоза  в  зависимости 
от  уровня  лактофлоры,  состава  факультативно-
анаэробной  микрофлоры  и  наличия  сопут-
ствующей патогенной микрофлоры. Во влагалище 
31,0  %  пациентки  диагностирована  ассоциация  
грибов  рода  Candida  c  Chlamydia  trachomatis,  у 
32,1  %  –  с  урогенитальными  микоплазмами,  у 
8,6 % – C.  trachomatis и урогенитальными мико-
плазмами,  а  у  32,1  %  –  грибов  рода  Candida  с 
микроорганизмами,  характерными  для  бактери-
ального  вагиноза. Выявленные  особенности  вла-
галищного микроценоза свидетельствуют о необ-
ходимости  комплексного  микробиологического 
обследования  женщин,  больных      мочеполовым 
кандидозом, и индивидуального подхода к выбору 
метода лечения.

Получены  новейшие  данные  относительно 
состояния  биоценоза  кишечника  у  женщин, 
больных  мочеполовым  кандидозом.  Нарушение 
микроценоза  кишечника  с  различной  степенью 
выразительности дисбактериоза установлен у

64 (55,2 %) женщин. В материале из кишечника 
соответствующих  пациенток  выявлены  также 
дрожжеподобные  грибы  с  высокими  показа-
телями  их  количественного  содержимого.  При 
сопоставлении  видового  состава  грибов  рода 
Candida, выделенных из влагалища и кишечника, 
установлена их идентичность у  62  (96,9 %)  с  64 
больных,  что  подтверждает  концепцию  относи-
тельно возможности автоинфицирования при раз-
витии рецидивов мочеполового кандидоза.

Доказано  существенное  влияние  характера 
нарушений влагалищного микроценоза и степени 
выразительности  нарушений  микробной  эко-
логии кишечника на характер клинического хода 
мочеполового  кандидоза  у  женщин.  У  боль-
шинства  больных  мочеполовым  кандидозом  с 
сопутствующим дисбактериозом кишечника диа-
гностировано  экстрагенитальные  микотические 
поражения,  в  частности  перианального  участка, 
пахово-бедренных  складок,  слизистых  оболочек 

ротовой  полости,  которая  может  быть  причиной 
хронизации      и  рецидивов  воспалительного про-
цесса.  С  учетом  результатов  исследований  опре-
деленна    методологическая  система  алгоритмов 
общеклинического,  лабораторного  и  специаль- 
ного обследования больных   мочеполовым канди-
дозом женщин, что способствует разработке адек-
ватных, комплексных подходов к лечению.

При  разработке  тактики  системной  антими-
котической    терапии  мочеполового  кандидозу 
целесообразным является в каждом клиническом 
случае  проводить  лабораторное  выделение  и 
идентификацию  видов  дрожжеподобных  грибов 
рода  Candida,  а  также  определение  чувствитель-
ности  идентифицированных  видов  грибов  к 
существующим  антимикотическим  препаратам.   
С  использованием  электронного  микроскопа 
изучены  структурно-морфологические  изме-
нения  в  выделенных  из  влагалища  и  кишечника 
больных  женщин  культурах  грибов  видов  
С.  albicans  и  C.krusei  при  инкубации  в  присут-
ствии антимикотиков итраконазола и флуконазола 
Установлено, что при лечении мочеполового кан-
дидоза у женщин на современном этапе наиболее 
рациональным  является  применение  новейших 
системных  антимикотиков,  в  частности  произ-
водных  триазолового  ряда.  Обобщенный  анализ 
терапевтической  эффективности  системных  ан- 
тимикотиков  итраконазола  и  флуконазола  при 
лечении  женщин,  больных      разными    клиниче-
скими  формами  мочеполового  кандидоза,  свиде-
тельствует о достижении этиологического и кли-
нического  излечения  у  94,7  и  93,2 %  пациенток 
соответственно.

На  основании  результатов  комплексных 
клинико-микробиологических исследований  раз-
работан  усовершенствованный,  патогенетически 
обоснованный метод  лечения  мочеполового  кан-
дидоза  у  женщин,  который  предусматривает 
индивидуализированное  применение  одного  из 
системных антимикотических препаратов     триа-
золового ряда  (итраконазол, флуконазол) и  анти-
микотиков  местного  действия,  а  также  прове-
дение терапевтической коррекции бактериального 
вагиноза  и  нормализацию  нарушений  микро-
ценоза  кишечника  с  учетом характера и  тяжести 
выявленных  нарушений.  Проведение  предло-
женной  комплексной  терапии  при  мочеполовом  
кандидозе  у  женщин  разрешает  достичь  этиоло-
гического  и  клинического  излечения  больных  и 
способствует устранению патогенетических меха-
низмов  аутоинфицирования,  что  предотвращает 
развитие рецидивов заболевания.



202 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (52) — 2011

З’їЗди, коНГРеси, коНфеРеНції

СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА 
УРОГЕНИТАЛЬНЫХ МИКСТ-ИНфЕКцИЙ

	 	 В.И.	Степаненко,	Е.П.	Шевченко,	Т.С.	Коновалова

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев

Резюме. Показано, что ПЦР является наиболее важным методом диагностики микоплазм.

ключевые слова: урогенитальные инфекции, микоплазмы, ПЦР-диагностика.

Урогенитальные  инфекции  являются  наи-
более  распространенными  заболеваниями  среди 
инфекций,  передающихся  преимущественно 
половым  путем,  и  продолжают  оставаться  акту-
альной  проблемой  здравоохранения.  На  совре-
менном этапе преобладают латентные и персисти-
рующие  формы  клинического  течения  урогени-
тальных  инфекций,  что  существенно  усложняет 
их своевременную диагностику.

Урогенитальные инфекции у мужчин и женщин 
могут приводить к серьезным нарушениям репро-
дуктивной  функции.  Урогенитальные  моноин-
фекции  встречаются  достаточно  редко.  В  генезе 
большинства  патологических  изменений,  про-
исходящих  в  урогенитальной  системе,  домини-
рующее  место  занимают  микст-инфекционные 
агенты. Особая роль в этом аспекте принадлежит 
хламиди-ям и микоплазмам.

Целью нашего исследования было определение 
количества  случаев  сочетанности  хламидийно-
мико(уреа)плазменных  инфекций  у  пациентов  с 
нарушением репродуктивной функции и воспали-
тельными  заболеваниями  мочеполовой  системы 
с  использованием  метода  полимеразной  цепной 
реакции.

Комплексное обследование на наличие хлами-
дийно-мико(уреа)плазменной  инфекции  про-
ведено у 254 пациентов с нарушением репродук-
тивной  функции  и  наличием  воспалительных 
процессов  урогенитального  тракта.  Из  них  126 
мужчин и 128 женщин в возрасте от 20 до 35 лет.  
Исследования  проводили  в  отделе  ДНК-техно-
логии лаборатории Александровской клинической 
больницы  г.  Киева.  Забор  материала  у  больных 
осуществляли из мочеполовых органов: у мужчин 
– из уретры и предстательной железы, у – женщин 
из  уретры,  вагины  и  цервикального  канала.  Для 
исследования использовали метод амплификации 
нуклеиновых  кислот  или  метод  полимеразной 
цепной  реакции  (ПЦР)  с  использованием  тест-
систем Ампли  Сенс,  разработанных ЦНИИ  эпи-

демиологии  МЗ  Российской  Федерации.  Анализ 
продуктов  амплификации проводили  с  помощью 
электрофореза в агарозном геле.

По  данным  молекулярно-генетического  ис- 
следования  (ПЦР),  в  пробах  материала  ДНК 
Chlamydia trachomatis была выявлена у 27(10,6 %) 
пациентов, Mycoplasma  hominis  –  у  79  (31,1 %), 
Mycoplasma genitalium – у 23 (9 %) и Ureaplasma 
urealiticum – у 162 (63,7 %) пациентов.

Наличие  одной  инфекции  было  диагности-
ровано у 76 (29,9 %) пациентов, микст-инфекции –  
у  178  (70 %). При  этом  у  большинства  больных 
диагностировано  уреа-микоплазменные  инфек- 
ции  –  115  (64,6  %)  положительных  результатов, 
из  них:  на  Mycoplasma  hominis  и  Ureaplasma 
uredliticum  –  53,9  %,  на  Mycoplasma  hominis  и 
Mycoplasma  genitalium  –  11,7  %,  на  Ureaplasma 
urealiticum  и Mycoplasma  genitalium  –  3,9  %,  на 
Mycoplasma  hominis,  Mycoplasma  genitalium  и 
Ureaplasma  urealiticum  –  6,7  %.  Сочетание  хла-
мидий, микоуреаплазм обнаружили у 42 (23,5 %) 
пациентов:  Chlamydia  trachomatis,  Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma urealiticum – у 5 %, Chlamydia 
trachomatis  и  Mycoplasma  hominis  –  у  5,6  %, 
Chlamydia  trachomatis  и Ureaplasma  urealiticum  – 
у 12,9 %. Сочетание двух видов возбудителей уро-
генитальных  инфекций  выявлено  у  157  (88,2 %) 
пациентов, а трех видов – у 21 (11,7 %).

Проведенные  лабораторные  исследования 
(ПЦР) свидетельствуют, что у 64,6 % обследован- 
ных  пациентов,  страдавших  воспалительными 
заболеваниями урогенитального тракта, были диа-
гностированы условно-патогенные микроорганизмы 
(Mycoplasma  hominis, Ureaplasma  urealiticum),  a  y 
остальных  –  сочетание  этих  условно-патогенных 
микроорганизмов  с  абсолютными  патогенами 
(Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium).

У  23,3  %  обследованных  методом  ПЦР 
больных  была  диагностирована  Mycoplasma 
genitalium.  Среди  возбудителей  урогенитального 
микоплазмоза этот вид микоплазм имеет наиболее 
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сильный патогенный потенциал и влияет на раз-
витие бесплодия, особенно у мужчин.

Анализ результатов проведенных с целью диа-
гностики возбудителей урогенитальных инфекций 
лабораторных  исследований  методом  амплифи-
кации  нуклеиновых  кислот  (ПЦР)  свидетель-
ствует  о  его  достаточно  высокой  чувствитель-
ности  и  специфичности.  Метод  ПЦР  на  совре-
менном  этапе  является  единственным  диагно-

стическим  методом,  который  позволяет  диагно-
стировать М. genitalium. Учитывая высокий пато-
генный потенциал этого вида микоплазм, приме-
нение  метода  ПЦР  при  лабораторном  обследо-
вании  пациентов,  страдающих  воспалительными 
процессами  урогенитального  тракта,  является 
важным  для  своевременной  диагностики  этого 
возбудителя  и  проведения  рациональной  специ-
фической терапии.

СОВРЕМЕННЫЕ СОСТАВЛЯющИЕ 
ПРАВИЛЬНОГО УХОДА  
ЗА АТОПИЧЕСКОЙ КОЖЕЙ

Э.А.	Мурзина,	Е.О.	Бардова

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика

Резюме. Нарушение гидролипидного баланса кожи при снижении активности сальных и потовых 
желез, а также в результате уменьшения образования липидов, продуцируемых керати-
ноцинами и повышением уровня трансэпидермальной потери воды, приводит к развитию 
стойкого патологического состояния – ксероза кожи. Сухость кожи у пациентов с аллер-
годерматозами сама по себе может вызывать появление зуда, а иногда приводить к обо-
стрению хронического дерматоза. В статье приведены результаты клинического наблю-
дения применения в комплексной терапии детей больных атопическим дерматитом 
Эмульсии, содержащей жидкий парафин. 
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ДЕРМАТОКОСМЕТОЛОГИЯ

ВСТУПЛЕНИЕ

Без сомнения средства по уходу за сухой и ато-
пической  кожей  являются  неотъемлемой  состав-
ляющей  в  терапии  атопического  дерматита  и  в 
профилактике его обострений. 

Сухость  кожи  у  пациентов  с  аллергодерма-
тозами  сама  по  себе  может  вызывать  появление 
зуда, а иногда приводить к обострению хрониче-
ского  дерматоза.  Такие  пациенты  нуждаются  не 
только  в  грамотном  медикаментозном  лечении, 
но  и  в  правильном  уходе  за  кожей.  Ухаживать 
за  сухой  кожей  нужно  не  только  в  период  обо-
стрения заболевания. Вопросам ухода за скомпро-
метированною кожею особенное внимание необ-
ходимо уделять  в период ремиссии. Правильный 
уход за кожей у больных с хроническими дерма-
тозами  способствует  поддержанию  состояния 

водно-липидной  мантии,  препятствует  транс-
эпидермальной потери влаги, уменьшает чувство 
зуда  и  предупреждает  обострению  патологиче-
ского процесса [1, 5, 7].

Поэтому в настоящее время весьма актуальным 
является  разработка  способов  предупреждения 
и  лечения  аллергических  заболеваний  кожи 
методами,  направленными  на  ограничение  про-
ницаемости  эпидермиса  к  аллергенным  воздей-
ствиям и восстановление нарушенной барьерной 
функции кожного покрова [3, 6].

Традиционно  в  состав  смягчающих  и  увлаж-
няющих  средств  входят  различные  эмолиенты 
и  вещества,  создающие  на  поверхности  кожи 
защитную водонепроницаемую пленку, такие как 
вазелин,  или  высоко  гигроскопичные  вещества, 
которые способны притягивать и удерживать воду, 
как,  например,  глицерин.  В  результате  их  при-
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менения содержание воды в верхних слоях кожи 
увеличивается, что сдерживает ответную реакцию 
эпидермиса  на  повреждение  барьера,  секрецию 
избыточного  количества  цитокинов.  При  этом 
устраняется сухость кожи, зуд, уменьшается вос-
паление [7].

Степень всасывания зависит от ряда факторов, 
включая  концентрацию  и  температуру  масла,  а 
также  время  погружения.  На  всасывание  также 
значительно  влияет  тип  масла.  Установлено,  что 
препараты  из  минеральных  масел  всасываются 
в  большей  степени  (до  60 %),  чем растительные 
масла.  Кроме  того,  показано,  что  всасывание 
масла до 70 % выше у пациентов с кожными нару-
шениями, сопровождаемыми сухостью кожи, чем 
у субъектов с нормальной кожей.

Средства  по  уходу  за  атопической  кожей  в 
виде мазей и жирных кремов прочно внедрились 
в практику дерматовенеролога [1, 2]. Без их при-
менения  в  комплексной  терапии  лечение  ато-
пического  дерматита  уже  невозможно.  Однако 
прием  водных  процедур,  причем  ежедневных, 
для  больных  атопическим  дерматитом  остается 
мучением,  т.к.  вода  вызывает  дополнительную 
сухость кожи и мучительный зуд. 

Недавно  на  фармакологическом  рынке  поя-
вилась  Эмульсия,  содержащая  63,4  %  легкого 
жидкого  парафина,  который  формирует  на  по- 
верхности  кожи  защитный  липидный  слой,  но 
при этом не мешает коже дышать. При контакте с 
водой  эмульсия превращается  в микроэмульсию, 
которая предотвращает высушиванию кожи. Вода 
удерживается эпидермисом, кожа становится шел-
ковистою, устойчивой к раздражителям. Эмульсия 
представляет  собой  средство для принятия ванн, 
которая предназначена для применения в качестве 
сопутствующей  терапии  в  лечении  заболеваний, 
которые сопровождаются сухостью кожи, включая 
контактный дерматит, диффузный нейродерматит, 
старческий зуд, атопический дерматит.

Ми провели исследование эффективности при-
менения и переносимости Эмульсии, содержащей 
жидкий парафин,  в  комплексном лечении и про-
филактике обострений атопического дерматита.

МАТЕРИАЛЫ  
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находились 30 детей 
в  возрасте  от  1-го  года  до  16  лет  с  атопическим 
дерматитом легкой, средней и тяжелой степенью 
тяжести,  которые  находились  на  стационарном 
или амбулаторном лечении в Киевской городской 

клинической  кожно-венерологической  больнице. 
Из них девочек – 14, мальчиков – 16.

Эмульсия назначалась по 2 колпачка на детскую 
ванночку  или  5-6  колпачков  на  стандартную 
ванну. Общая продолжительность приема ванны у 
больных составляла от 10 до 20 минут  (в  зависи-
мости от возраста) при температуре воды 35-36 С°. 

При  принятии  душа  Эмульсия  наносилась  на 
предварительно увлажненную кожу легкими мас-
сажными движениями. Смывалась водою, и тело 
промокалось полотенцем. Ванны или душ назна-
чались  ежедневно.  Общая  продолжительность 
терапии  больных  атопическим  дерматитом  с  ис- 
пользованием Эмульсии составила 10-14 дней.

Базисная терапия больных с атопическим дер-
матитом  включала:  антигистаминные  препараты, 
витаминотерапию, седативные препараты. Наруж- 
ная  терапия  проводилась  с  применением  анили-
новых красителей, топических кортикостероидов, 
крема Унны. 

Для  объективной  оценки  степени  тяжести 
течения  заболевания  и  эффективности  прово-
димой терапии у наблюдаемых нами детей с АД 
мы использовали количественную оценку –  коэф-
фициент SCORAD (kS). Этот коэффициент объе-
диняет: площадь поражения кожи, степень выра-
женности  объективных  (эритема,  образование 
папул/везикул,  мокнутие,  экскориации,  лихени-
фикация, сухость кожи) и субъективных (зуд кожи 
и нарушение сна) симптомов. При максимальной 
распространенности  процесса  и  выраженности 
объективных и субъективных симптомов SCORAD 
= 103, а при их полном отсутствии SCORAD = 0.

Используя коэффициент SCORAD (kS), объек-
тивно оценивали степень тяжести течения кожного 
процесса у каждого обследуемого ребенка:

0 £ kS £ 20 – легкая степень,
20 £ kS £ 40 – средняя степень,
kS > 40 – тяжелая степень заболевания.
Для определения коэффициента SCORAD (kS) 

применяли  специально  разработанную  компью-
терную программу «Калькулятор SCORAD» Бель-
гийской компании «AIMS».

Эффективность  проводимой  терапии  оце-
нивали  по  следующим  параметрам:  клиническая 
ремиссия  (клиническое излечение),  значительное 
улучшение, улучшение, без эффекта.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  соответствии  с  полученными  значениями 
коэффициента SCORAD на первичном осмотре до 
начала лечения мы разделили всех участвовавших 
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в  исследовании  детей  с  АД  (30  человек)  на  3 
группы по степени тяжести течения кожного про-
цесса:  с легкой степенью тяжести – 10 больных, 
средней – 17 больных и с тяжелой  – 3 больных.

Клиническая картина АД у больных I  группы 
(с легкой степенью тяжести течения заболевания) 
в  общем,  характеризовалась  ограниченной  пло-
щадью  поражения  кожных  покровов.  Патологи-
ческий процесс локализовался в локтевых сгибах, 
подколенных ямках, периоральной области и был 
представлен  слабо  выраженной  эритемой,  еди-
ничными  мелкопапулезными  элементами,  экс-
кориациями,  серозно-гнойными  корками,  уме-
ренно  выраженной  сухостью  кожи  и  мелкопла-
стинчатым шелушением.  Кроме  этого  отмечался 
незначительный  зуд  кожи  и  лихенификация  в 
очагах поражения.

Среди преобладающих симптомов у пациентов 
II  группы  (средней  степени  тяжести  течения 
заболевания)  мы  выделили  более  интенсивный 
зуд  кожи  по  сравнению  с  предыдущей  группой 
больных,  в  ряде  случаев  сопровождающийся 
нарушением сна. Кожный процесс носил распро-
странённый  характер  и  локализовался  на  коже 
лица (периорбитальная и периоральная области), 
передней поверхности шеи, локтевых сгибах, сги-
бательной поверхности предплечий, поверхности 
лучезапястных  суставов,  подколенных  ямках. 
Представлен:  умеренно  выраженной  эритемой  и 
отеком,  папулезными  элементами  ярко-красного 
цвета,  пустулезными  элементами,  серозно-
геморрагическими  и  гнойными  корочками,  экс-
кориация,  трещинами  на  фоне  очагов  лихенефи-
кации.  Отмечалась  выраженная  сухость  кожи  и 
значительное шелушение, как в очагах АД, так и 
на не пораженной коже.

У  детей  из  III  группы  (с  тяжёлым  течением 
заболевания),  патологический  процесс  локали-
зовался  на  коже  лица,  передне-  и  заднебоковых 
поверхностей шеи,  туловища, верхних и нижних 
конечностей, где на фоне значительно выраженной 
отечной  эритемы  отмечались  многочисленные 
папулезные  и  пустулезные  элементы,  серозно-
геморрагические  и  гнойные  корки,  экскориации, 
трещины,  выраженная  сухость  и  лихенификация 
кожи.  Больной  жаловался  на  интенсивный  зуд 
кожи, сопровождающийся нарушением сна.

В  среднем  коэффициент  SCORAD  перед 
лечением равнялся 34,3.

У 30 детей,  которые  в процессе  лечения при-
нимали ванны с Эмульсией, содержащей жидкий 
парафин, мы отмечали положительную динамику, 
проявляющуюся  в  снижении  среднего  значения 

коэффициента  SCORAD,  за  счет  уменьшения 
сухости  кожи  после  водных  процедур,  умень-
шения зуда и нормализации сна уже в первые дни 
использования данного препарата.

Через  10-14  дней  лечения  средний  коэффи-
циент  SCORAD  равнялся  22,1.  Средний  пока-
затель  сухости  кожи  уменьшился  почти  на  50% 
с  2,8  до  1,6.  Среднее  значение  зуда  до  начала 
лечения  у  больных  атопическим  дерматитом 
определялось  равное  8,9  и  после  лечения  сни-
зилось  до  3,4,  что  составляет  38,2% от  первона-
чальных  данных.  Показатель  нарушения  сна  до 
начала  лечения  у  больных  атопическим  дерма-
титом  равен  7,8.  После  применения  Эмульсии, 
содержащей жидкий парафин, ни один пациент не 
предъявлял жалобы на нарушение сна.

Обобщая  результаты  2-х  недельного  приме-
нения  Эмульсии  с  жидким  парафином  в  ком-
плексной терапии 30 детей, больных атопическим 
дерматитом  легкой,  средней  и  тяжелой  степени 
тяжести  заболевания  мы  констатировали  клини-
ческую ремиссию у 18 детей (60 %), значительное 
улучшение у 11 пациентов (36,7 %), улучшение у 
1  больного  (3,3 %). Случаев  отсутствие  эффекта 
или  ухудшения  заболевания  на  фоне  прово-
димой терапии с применением Эмульсии не было 
зарегистрировано.

Переносимость  Эмульсии,  содержащей  жид- 
кий парафин, больными атопическим дерматитом 
на  протяжении  всего  курса  лечения  оценена  как 
хорошая.

Хочется  отметить,  что применение Эмульсии, 
содержащей  жидкий  парафин,  было  рекомен-
довано  пациентам  и  в  период  ремиссии.  Пра-
вильный  уход  за  атопической  кожей  –  это  50% 
успеха  в  сохранении  длительной  ремиссии.  Па- 
циенты и их родители отмечали, что прием ванн 
с Эмульсией в домашних условиях, приводило к 
уменьшению  количества  использования  крема 
по  уходу  за  атопической  кожей  и  практическое 
отсутствие чувства  зуда после водных процедур, 
что  способствовало  более  длительной  ремиссии 
заболевания.

ВЫВОДЫ 

Таким  образом,  в  ходе  проведенного  нами 
исследования, была продемонстрирована высокая 
клиническая  эффективность  и  хорошая  пере-
носимость  Эмульсии  для  ванн,  содержащей 
жидкий парафин,  в  комплексном  лечении  атопи-
ческого дерматита легкой, средней и тяжелой сте-
пенью тяжести, что позволяет рекомендовать ее к 
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широкому  использованию  в  дерматологической 
практике. Эмульсия для ванн, содержащая жидкий 
парафин,  является  одной  из  составляющих  пра-
вильного  ухода  за  сухой  и  атопической  кожей  

у больных с хроническими дерматозами не только 
в  период  ремиссии,  а может  применяться  у  дан- 
ных  пациентов  и  в  период  обострения  заболе-
вания.
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ГИГИЕНИЧЕСКИЙ УХОД У БОЛЬНЫХ 
КОЖНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

П.П.	Рыжко,	Л.В.	Рощенюк,	Т.Ю.	Махонина,		
А.Р.	Голиенко,	А.Д.	Власенко,	А.А.	Политуха

Харьковский областной клинический кожно-венерологический диспансер №1 
Харьковская медицинская академия последипломного образования

ООО «Слобожанский мыловар», ЗАО «ХарМ», Украина

Резюме. Проведенные исследования доказали высокую медицинскую эффективность и безопасность 
применения косметической продукции, в связи с этим рекомендуется применение в комп-
лексном лечении и профилактике различных заболеваний.

ключевые слова: дерматология, косметология, гигиенический уход за кожей.

В  последние  десятилетия  дерматология  все 
более  тесно  связана  с  косметологией  в  плане 
понимания,  психологии  и  патологии,  взаимосвя-
занных  по  применению  разнопланового  по  био-
логии,  химии,  природе  наборов  применяемых 
средств  местного  назначения  для  леченгия,  про-
филактики и неразрывной связи с целью их косме-
тического применения при разнообразных состо-
яниях  (физиологических) и  заболеваниях кожи и 
ее придатков. 

Кожные  заболевания имеют  свои особенности, 
обусловленные  различными  признаками,  в  т.ч.  и 
возрастными  отличиями;  так,  кожный  покров  у 
новорожденных  детей  первых  лет  жизни  харак-
теризуется  нежностью,  непрочной  связью  клеток 

рогового слоя, его рыхлостью, тонкими слоями эпи-
дермиса, обилием капилляров и т.д. Все это ведет 
к  повышенной  проницаемости  кожи  и  всасывае-
мости ею лекарственных веществ, начиная с воды 
и множества всевозможных наносящихся на нее.

Поэтому  внедрение  в  широкую  лечебную 
практику лекарственных и косметических средств, 
оказывающих  различное  терапевтическое  дей-
ствие  при  лечении  дерматологических  заболе-
ваний,  а  также  в  различных  стадиях их  течения, 
является  весьма  актуальной  задачей  врачей  и 
среднего  медицинского  персонала,  косметологов 
в повседневной практике.

В  этом  неразрывно  связанном  между  собой 
процессе  лечебных  стандартов  тесно  перепле-
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таются и играют как заметную, так и незаметную 
роль в лечебном процессе, различно применяемые 
наряду с всевозможными препаратами (инъекции, 
капсулы, трансфузии, настойки и т.д.), и наружные 
косметические средства (мыла, кремы, мази, при-
сыпки, пудры и др.).

Основным  направлением  деятельности  пред-
приятия,  включающего  ООО  «Слобожанский 
мыловар» и ЗАО «ХарМ», является производство 
кускового  туалетного  мыла,  созданного  по  ста-
родревним  рецептам,  используя  знания  церкви, 
ассортимент которого насчитывает более 50 наи-
менований,  где  используются  современные  тех-
нологии  и  высококачественное  растительное 
сырье  –  пальмовое  и  кокосовое  масла,  а  также 
различные  экстракты  растений,  косметический 
крем  и  другие  добавки,  обеспечивающие мягкое 
очищение  кожи и  приятные  ощущения  свежести 
и  чистоты.  Тщательно  подобранные  композиции 
привлекают  ярким  запоминающимся  ароматом, 
вызывающим положительные эмоции. Коллекции 
душистых  веществ  предоставляют  известные 
парфюмерные  фирмы  –  International  Flavors  & 
Fragrances  (I.F.F.),  Голландия,  Givaudan,  швей-
цария, Dragoco, Австрия и ряд других.

Качество  туалетного  мыла  «шИК»  под-
тверждено  сертификатами  системы  Укр  СЕПРО 
(Украина)  и  РСТ  (Россия).  На  5-й  московской 
международной  специализированной  выставке 
БЫТХИМЭКСПО – 2003 продукция «Слобожан-
ского  мыловара»  была  удостоена  Золотой  меда- 
ли  за  качество и Бронзовой –  за  оригинальность 
упаковки.

Туалетное  мыло  «шИК»  экспортируется  в 
Россию,  Беларусь,  Молдавию,  Приднестровье, 
Казахстан, Латвию, Эстонию.

Контроль  готовой  продукции  и  входящего 
сырья,  оформление  технической  документации, 
разработка  новых  видов  продукции  осущест-
вляются специалистами научно-производственной 
лаборатории  предприятия,  организованной  на 
базе Харьковского отделения Института пищевой 
химии и технологии Госпищепрома и АН Украины. 
Лаборатория  аккредитована  Харьковским  госу-
дарственным  центром  стандартизации,  метро-
логии и  сертификации на право проведения ана-
лизов готовой продукции (туалетного мыла). Про-
дукция создана с учетом трех главных принципов: 
универсальность  (предлагает  эффектную  серию 
по уходу за различными типами кожи); комплекс-
ность; уникальность – специальный подбор расти-
тельного комплекса, приемлемый даже для самой 
чувствительной и сухой кожи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике ХОККВД№1 под руководством про-
фессора Рыжко П.П. проходила клиническая апро-
бация  широкого  ассортимента  торговой  марки 
«шик»  находилось  более  10  тыс.  пациентов,  в 
возрасте от 1 месяца до 80 лет, с давностью забо-
левания  от  6  месяцев  до  25  лет,  в  том  числе  с 
розовыми угрями,  с юношескими угрями,  с про-
явлениями  себореи,  атопическим  дерматитом, 
диффузным нейродермитом, псориазом,  экземой, 
красным плоским лишаем, фотодерматозами, дис-
коидной  красной  волчанкой,  диффузным  поре-
дением  волос,  кератодермиями  различной  этио-
логии и других заболеваний кожи и ее придатков 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Косметическую  продукцию  применяли  с  ле- 
чебной  целью  с  различными  острыми,  подо-
стрыми и хроническими заболеваниями кожи и ее 
придатков.

Все  больные  получали  традиционное  общее 
лечение  (витаминотерапия,  антигистаминные, 
гипосенсибилизирующие  средства,  антибиоти-
котерапия, иммуностимуляторы и др.), наружное 
лечение (мази, кремы, шампуни), а также средства 
косметической направленности.

Переносимость косметических средств у всех 
пациентов  была  хорошей.  Побочных  эффектов 
при правильном назначениине наблюдалось ни у 
одного пациента.

При оценке эффективности лечения учитывались 
субъективные и клинические данные. На фоне про-
водимой  терапии  у  больных  наблюдалась  поло-
жительная динамика уже на 2-5 день применения: 
уменьшение  воспалительных  и  других  явлений 
(гиперемии, сухости кожи, уменьшение зуда).

Клинические  анализы  крови,  мочи,  биохими-
ческое  исследование  крови  в  динамике  изучали 
с  целью  выявления  возможных  видоспецифи-
ческих эффектов продукции и для оценки общего 
влияния  её  на  организм  человека.  Так,  при  дли-
тельном применении исследования крови и мочи 
не отклонялись от физиологической нормы.

После  окончания  полного  курса  лечения  дан- 
ный  комплекс  исследования  при  необходимости 
повторялся.

Значительное улучшение отметили 82% паци-
ентов  различными  дерматозами,  что  свидетель-
ствует о высокой эффективности и безопасности. 

Выпускается серии мыла для детей под маркой 
«Ути  –  Пути»,  состоящей  из  семи  вариантов 
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мыла  с  изображением  различных  зверюшек  – 
котика,  собачки,  уточки  и  т.д.,  имеющих  запахи, 
которые  нравятся  детям:  ванильного  шоколада, 
кока  –  колы,  клубники  со  сливками и  др.  Разно-
образие  видов  мыла  «шИК»  делает  возможным 
свободный выбор покупки и может удовлетворить 
самый взыскательный вкус потребителя.

Наряду  с  туалетным  мылом  предприятие 
планирует  освоение  выпуска  жидких  моющих 
средств.  Разработаны  и  внедрены  рецептуры 
и  техническая  документация  на  средство  для 
мытья посуды («Лимон», «Яблоко», «Грейпфрут», 
«Авокадо»,  «Алоэ  вера»),  жидкое  мыло  для  рук 
9-ти  и  шампуни  –  13-ти  наименований,  а  также 
включить в рецептурную композицию туалетного 
мыла  кембрийскую  глину.  Первые  обнадежи-
вающие результаты нами уже были проведены и 
хорошо  себя  зарекомендовали  на  первых  этапах 
исследований и наблюдений в широкой практике. 

Токсикологические  и  дерматологические  ис- 
следования  проведены  в  Харьковском  нацио-
нальном  государственном  медицинском  универ-
ситете. Получено положительное заключение. Все 
жидкие  моющие  средства  имеют  гигиенические 
заключения Минздрава Украины. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, накопившиеся уже отдаленные 
результаты  наблюдения  применения  космети-
ческой продукции ООО «Слобожанский мыловар» 
и  ЗАО  «ХарМ»,  показали  её  высокую  меди-
цинскую эффективность и безопасность, в связи, 
с чем считаем целесообразным рекомендовать её 
применение  в  комплексном  использовании  и  в 
дальнейшем для профилактики в практику дерма-
товенерологов, педиатров, акушер-гинекологов, а 
также в практику семейного врача.
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Харьковская медицинская академия последипломного образования 
Харьковский областной клинический кожно-венерологический диспансер№1 

ООО «НПП «Космолик»

Резюме. Авторами вивчалися якості голубої косметичної кембрійської глини та косметичний ефект її 
препаратів. Група спостережень була наведена пацієнтами різної статі та віку, при обсте-
женні виявлені різни типи шкіри та волосся та ряд косметичних недоліків.

ключевые слова: дерматология, косметология, кембрийская глина.

Один  из  методов  «народного»  естественного 
оздоровления организма  с  далеких времен, неза-
служенно забытый и малоприменяемый, является 
метод  пелоидотерапии  (от  греческого  pelos  – 
глина,  грязь)  –  лечение  грязеподобными  веще-
ствами. Однако в последнее время в связи с интен-
сивным  развитием  косметологии  и  народной 
медицины привлекает заметно большее внимание, 
что обусловлено безопасностью, эффективностью 

и  дешевизной  данного  природного  продукта 
[1,2,3,4].

Глина,  образовавшаяся  в  донных  отложениях 
кембрийских  морей  более  500  млн.  лет  назад  – 
экологически  чистый  продукт,  добываемый  на 
глубине 80-100 метров. Этот пласт соответствует 
Кембрийской  эпохе  в  истории  Земли,  отсюда  и 
название  «кембрийская  глина».  Высокое  тера-
певтическое  действие  голубой  кембрийской 
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глины  обусловлено  именно  ее  богатым  мине-
ральным  составом:  она  представляет  собой 
крупную  пластовую  залежь  морского  генезиса 
плотной  структуры  полиминерального  состава. 
Данный момент очень важен, поскольку доказано, 
что  глина,  содержащая  комплекс  микроэле-
ментов,  более  эффективна,  чем  отдельно  взятые 
минералы.  Голубая  кембрийская  глина  содержит 
в  себе  все  минеральные  соли  и  микроэлементы, 
в  которых  мы  нуждаемся,  а  именно:  более  50% 
диоксида кремния, 19% алюминия и 15% других 
элементов:  окиси  железа,  кальция,  магния,  а 
также  серный  ангидрид,  органические  вещества, 
которые  и  придают  ей  оригинальный  цвет.  Наи-
более  важным  элементом,  поступающим  в  тело 
человека из глины, является кремний[5,6]. 

По  данным  последних  исследований,  голубая 
кембрийская  глина  обладает  смягчающим,  тони-
зирующим,  антибактериальным,  антицеллю-
литным  и  антистрессовым  действием,  способ-
ствует  разглаживанию  морщин,  устраняет  избы-
точную жирность волос и способствует регрессу 
угревой сыпи. Глина обеспечивает мягкий микро-
массаж  тканей  организма,  а  также  проникно-
вение в него ценнейших микроэлементов, стиму-
лирующих  внутриклеточные  процессы.  Поэтому 
применение голубой кембрийской глины способ-
ствует омолаживанию клеток, очистке организма 
и его тканей, помогает противостоять множеству 
недугов.  Она  обладает  лечебным,  профилакти-
ческим и общеукрепляющим действием [7,8].

Голубая  кембрийская  глина  представлена 
широким набором косметических средств:

Наборы  для  ванн,  способствующие  снятию 
психо-эмоциональной  усталости,  повышают 
иммунную систему, .успокаивающие и питающие 
нервную  систему,  восстанавливающие,  устанав-
ливающее внутреннее равновесие, душевное спо-
койствие,   усиливающие защитные функции орга-
низма перед сном.

Специально  разработанная  серия  шампуней 
фирмы «Космолик»,  благодаря наличию  голубой 
кембрийской глины и содержащихся в ней мине-
ральных  и  органических  веществ,  микроэле-
ментов,  биостимуляторов  природного  происхо-
ждения, экстрактов лекарственных трав – хорошо 
воспринимается кожей головы, способствует про-
дуктивному питанию волос от самых корней. 

шампуни  серии  «Космолик»  оказывают  пре-
восходный  эффект,  насыщая  клетки  необхо-
димыми веществами и  энергией природных  сое-
динений,  способствуют  активному  восстанов-
лению  функций  волосяных  луковиц,  укрепляя 

и  питая  их,  активизируют  рост  волос,  придают 
волосам  эластичность  и  объем,  способствуют 
устранению  перхоти.  Мягкая  моющая  основа  и 
приятный  запах  натуральных  природных  масел 
придают ощущение комфорта.

Специально  подобранный  состав  позволяет 
применять шампунь 2-3 раза в неделю. Небольшое 
количество  шампуня  наносится  на  влажные 
волосы  до  образования  пены,  после  чего  тща-
тельно  ополаскивают.  Для  более  эффективного 
действия целебных свойств шампуня рекомендуем 
выдержать  шампунь  на  волосах  3-5  минут,  при 
необходимости повторить и смыть водой.

Бальзам-кондиционер  на  основе  голубой  кем-
брийской  глины  –  средство  для  интенсивного 
ухода  за  волосами  и  кожей  головы.  Водный  экс-
тракт глины – это концептуально новый подход к 
изготовлению  косметических  средств  на  основе 
голубой  кембрийской  глины.  Специально  прове-
денный процесс позволяет сохранить минеральный 
состав в первородном виде и преподнести в более 
доступном для восприятия волос и кожи состоянии 
(алюминий, кремний, цинк, сера, кальций), а также 
экстракты лекарственных трав – корня женьшеня, 
корня лопуха, и эфирное масло акации.

Сера восстанавливает структуру волос, возоб-
новляет  дисульфидные  мостики,  которые  разру-
шаются  при  использовании  термозавивки,  элек-
трических  щипцов,  фена,  химической  завивки. 
Значительно  сокращает  количество  секущихся 
концов  волос.  Алюминий  адсорбирует  на  себе 
токсины  и  обладает  легким  подсушивающим 
эффектом. 

Цинк  способствует  отшелушиванию  омерт-
вевших  клеток  кожи  головы,  а  также  убирает 
себорейные проявления.

Кремний  –  обладает  легким  раздражающим 
действием,  улучшает  микроциркуляцию  кожи 
головы,  а  в  следствие,  питание  волос,  укре-
пляет  стенки  сосудов  головы  и  понижает  риск 
атеросклероза. 

Бальзам  обладает  антистатическим  эффектом, 
позволяет  нейтрализовать  отрицательный  заряд, 
который  образуется  на  поверхности  волос  после 
применения моющих средств и расчесывания. 

Гели  для  душа  на  водном  экстракте  голубой 
кембрийской  глины  с  экстрактами  ламинарии  и 
спирулины  благодаря  своему  богатому  составу 
активных  биологических  веществ  (витаминов 
Е,  F,  церамидов,  белковых  комплексов  сродным 
по  структуре  с  белком  эластина  и  коллагена) 
нормализуют  тонус  сосудов,  делая  кожу  более 
эластичной. 
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Экстракты  листьев  гингко  дволопастного, 
корня  женьшеня,  эфирное  масло  черной  смо-
родины и ванили обладают тонизирующим и про-
тивовоспалительным эффектом.

Кремообразные  маски  серии  «Космолик»  на 
основе  голубой  кембрийской  глины  однородной 
массы  с  экстрактами  лекарственных  трав  неза-
менимы  для  восстановления  естественной  упру-
гости  кожи  всех  типов,  обладают  очищающим и 
омолаживающим  действием,  стимулируют  реге-
неративные  процессы  в  коже,  разглаживают 
морщины,  глубоко  и  деликатно  очищают  поры, 
улучшают  капиллярное  кровообращение.  Они 
улучшают  обмен  веществ,  оказывают  противо-
воспалительное и биостимулирующее действие и, 
как  следствие,  возвращают  коже  упругость,  эла-
стичность, ухоженный и здоровый вид.

При  нанесении  маски  на  слегка  увлажненное 
лицо  по  мере  высыхания  образуется  упругий 
каркас,  благодаря  большой  теплоемкости  акти-
визируются  микропроцессы  кожи  и,  вследствие 
после проведенного курса 10-15 сеансов, заметно 
разглаживаются мимические морщины.

Целью нашего исследования явилось изучение 
клинической эффективности и безопасности при-
менения  голубой  кембрийской  глины  в  лечении: 
фурункулеза,  пиодермитов,  абсцессов,  угревой 
болезни,  различных  форм  экзем,  атопического 
дерматита,  диффузного  нейродермита,  псориаза, 
псориатической  артропатии,  диффузного  поре-
дения  волос,  склеродермии,  хронического  тром-
бофлебита, трофических язв.

Голубую кембрийскую глину применяли в виде 
смазываний,  локальных  ванн,  примочек, масок  в 
сочетании с комплексной терапией.

В виде ванн содержимое пакета с голубой кем-
брийской глиной растворяли (100г на 200л воды) 
в ванне, добавляли по 3-5 капель  (1/2 часть про-
бирки)  каждого  масла  и  размешивали.  Темпе-
ратура воды не превышала температуру человека. 
В  ванночку  для  рук  или  ног  –  половину  пакета 
глины и по 2 капли эфирных масел. Длительность 
ванны – 10-15 минут. После принятия ванны кожу 
ополаскивали  теплой  или  прохладной  водой  без 
применения лосьонов и мыла.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под  наблюдением  находились  500  больных 
(300 мужчин и 200 женщин) в возрасте от 14 до 
75 лет. Все пациенты подвергались комплексному 
клинико-лабораторному  обследованию  с  опре-
делением  основных  биохимических  параметров 
крови  и  мочи.  По  показаниям  у  них  проводили 

дополнительные исследования. Результаты иссле-
дований подвергались статистической обработке.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У  больных  угревой  болезнью  II  стадия 
отмечена у 75,3%, III и IV стадии – у 24,7%. 

Клиническая картина при угревой болезни I-II 
стадий  выражалась  в  наличии  множественных 
открытых и единичных закрытых комедонов, вос-
палительных  папул,  располагающихся  на  коже 
лица.  При  угревой  болезни  III  и  IV  стадий  воз-
никали комедоны, папулезные и пустулезные эле-
менты, кисты, которые локализовались не только 
на коже лица, но и на груди и спине. Для лечения 
угревой болезнью I-IV стадий применяли голубую 
кембрийскую  глину,  в  виде  масок,  которые 
назначали 1 раз в день в течение 2-3 недель в соче-
тании с комплексной терапией.

В  результате  лечения  значительно  умень-
шалось  количество  как  воспалительных  папул 
и  пустул,  так  и  невоспалительных  элементов 
угревой болезни – комедонов. У 2% больных отме-
чалась  сухость  кожи,  что  не  требовало  отмены 
препарата.

Голубая  кембрийская  глина  способствовала 
быстрому регрессу островоспалительных явлений 
в очагах поражения, хорошо переносилась паци-
ентами. Ни у кого из больных угревой болезнью 
I-IV стадий не было отмечено развития побочных 
явлений. 

Голубую  кембрийскую  глину  также  применя- 
ли  с  лечебной  целью  у  больных  с  различными 
острыми, подострыми и хроническими заболева-
ниями кожи.

Все  больные  получали  традиционное  общее 
лечение  (витаминотерапия,  антигистаминные, 
гипосенсибилизирующие  средства,  антибиотико-
терапия, иммуностимуляторы и др.).

Переносимость лечения у всех пациентов была 
хорошей. Побочных эффектов не наблюдалось ни 
у одного пациента.

При  оценке  эффективности  лечения  учиты-
вались  субъективные  и  клинические  данные.  На 
фоне проводимой терапии у больных наблюдалась 
положительная  динамика  уже  на  7-11  день  при-
менения:  уменьшение  воспалительных  явлений, 
снижение появляющихся воспалительных элемен- 
тов.

Клинические  анализы  крови,  мочи,  биохими-
ческое  исследование  крови  в  динамике  изучали 
с  целью  выявления  возможных  видоспецифи-
ческих эффектов продукции и для оценки общего 
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влияния  её  на  организм  человека.  После  окон-
чания  полного  курса  лечения  данный  комплекс 
исследования повторялся.

При  псориатических  артропатиях  глину  раз-
водили  теплой  кипяченой  водой,  накладывали 
на  участок  больного  сустава,  прикрывая  теплым 
шерстяным  платком.  Процедура  проводилась 
ежедневно  на  протяжении  30-40  минут.  Можно 
оставлять  такие  обертывания  на  всю  ночь.  Курс 
составил 10-12 процедур.

При  облитерируюшем  эндартериите,  хрони-
ческом  тромбофлебите,  хронической  венозной 
недостаточности  больным  назначалось  смазы-
вание  глиной  пораженной  конечности  в  виде 
«чулок»;  продолжительность  процедуры  –  30-40 
минут, курс лечения – 20 сеансов, ежедневно.

При заболеваниях кожи (себорейный дерматит, 
экзема,  атопический  дерматит,  диффузный  ней-
родермит, псориаз, угревая болезнь и другие дер-
матозы)    «Голубую  кембрийскую  глину»  при-
меняли в виде смазывания пораженного участка. 
Продолжительность  процедуры  –  20-30  минут. 
Курс лечения – 20 сеансов, ежедневно.

При трофических язвах, после  очищения зоні 
некроза  кожи,  пораженный  участок,  смазывали 
«Голубой  кембрийской  глиной»  на  20  минут, 
оставляя  при  этом  поверхность  кожи  открытой. 
Процедуру повторяли 1 раз в день, до заживления. 
Курс лечения 14-28 дней. Глину применяли в виде 
примочек.

Значительное  улучшение  отметили  82% 
больных различными дерматозами, что свидетель-
ствует  о  высокой  клинической  эффективности  и 
безопасности голубой кембрийской глины. 

ВЫВОДЫ

Таким  образом,  сочетанное  применение 
голубой  кембрийской  глины  показало  высокую 
эффективность  этого  способа  лечения,  хорошую 
переносимость больными, что позволяет рекомен-
довать его к широкому использованию в дермато-
логической, косметологической практике, а также 
в практике врача семейной медицины.
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Последние  годы  такая  процедура  как  пилинг  
стала  панацеей  для процедур  anti-age. Это поло-
жение  базировалось  на  предположении,  что  
строение  человеческой  кожи  схоже  с  луковицей. 
Отшелушиваете внешний слой и перед вами новая 
молодая  кожа.  Мало  уделялось  внимания  тому, 
что пациент должен делать после этих пилингов, 
кроме нанесения обычных косметических кремов 
и  санблоков.  Предполагалось,  что  после  про-
цедуры пилинга все придет само собой.

Однако,  научные  факты  дают  абсолютно 
другую  картину.  Кожа  человека  имеет  больше 
сходства с яйцом. Внутренняя сторона кожи пред-
ставлена  матриксом  из  гликозаминглюканов  
и  основных  жирных  кислот,  а  наружный  слой 
кожи  –  более  грубая  «скорлупа»  из  рогового 
слоя.  Именно  его  отмирающие  клетки  могут 
быть  просто  отшелушены.  Однако  врачи  рабо-
тающие с салициловой, трихлоруксусной и фено-
ловой кислотами, в борьбе с процессом старения 
кожи,  веснушками  и  акне  столкнулись  с  таким 
фактом,  что  под  воздействием  любого  вида  глу-
бокой травмы, кожа пытается защитить себя. Эта 
защита изменяется в зависимости от глубины: от 
минимальных  защитных  механизмов,  таких  как 
эпидермальная  гидротация  или  воспалительная 
гиперпигментация  до  беспорядочного  рубце-
вания  из-за  уничтожения  коллагеназы.  Высоко-
концентрированные  кислоты с очень низким РН 
повреждают    регуляторные клетки кожи. Однако 
нужно не разрушать, но стимулирать иммуноком-
петентные клетки кожи,  а не приводить к стрессу 
и  травме  .Нами  разработана  фитотерапия,  не 
менее  эффективная,  чем  кислоты  и  без  повреж-
дений  и  воспалений,  которые  могут  вызвать 
выше упомянутые методы. Серия процедур аппа-
ратных процедур (АП) с применением продуктов 
из  растительных компонентов из 6 ти продуктов   
линейки  ФИТОГЕЛЕЙ  911  Серии  Служба  Спа-
сения  Кожи,  которые  в  своем  составе  содержат 
гиалуроновую  кислоту,  растворимый  коллаген 
и    докритические  растительные  СО2  экстракты. 
Кожа  будет  в  состоянии  лучше  поддерживать 
свою целостность даже после кислотного пилинга 
или лазера  с применением  этих  гелей без АП    в 
качестве  последующего  ухода.  Растения,  вхо-
дящие в состав препаратов снабжают кожу вита-
минами,  аминокислотами,  минералами,  фитон-
цидами,  и  биофлавоноидами  и  оказывают  очи-
щающее,  антисептическое,  отшелушивающее, 
вяжущее,  увлажняющее,  тонизирующее,  регене-

рирующее  действие  и  блокируют  андрогензави-
симые  рецепторы для нормализации  секреторной  
активности сальных желез. 

Четыре  базовые  принципы  для    здоровья 
кожи есть удаление  (очищение),  восстановление, 
защита и сохранение результатов. 

1)  Удаление  продукт  ФИТОГЕЛЬ  911.  Для 
Дезинкрустации.  Применяется  для  удаления  с 
кожи мертвого клеточного материала (кератина) и 
смывания его с подлежащей структуры из новых 
молодых  клеток кожи. Активный состав ( бузина, 
плющ,  постенница,  ромашка,  календула,череда, 
огурец, мальва, арника) помогает удалить с кожи 
загрязнения,  замедляющие  перемещение  новых 
клеток  кожи  к  поверхности.  Применяемая  АП  –  
ионофорез.

2)  Восстановление:  продукт  –  ФИТОГЕЛЬ 
911  Для  Восстановления  Кислотной  Мантии 
Кожи  восстанавливает  ценную  кислотную  обо-
лочку  с  помощью  тщательно  подобранного  ком-
плекса  растительных  экстрактов  (полынь,  вино-
градная  косточка,  конский  каштан,  тысяче-
листник, календула, шишки хмеля). Растительные 
экстракты вызывают термогенез, который воздей-
ствует  на  бурую  жировую  ткань.  Применяемая 
АП -ионофорез. 

3) Защита: продукты ФИТОГЕЛЬ 911 Проти-
вокуперозный.  (шалфей,  ромашка,  череда,  кофе, 
календула, Укрепляет стенки капилляров, улучшает 
микроциркуляцию  крови, нивелирует проявления 
сосудистой сетки. ФИТОГЕЛЬ 911 Увлажняющий 
Защитный Анти Стресс состоит  из мощных супе-
роксидантов (арника, плющ, постенница, бузина, 
огурец,  мальва).  ФИТОГЕЛЬ  911  Депигменти-
рующий  предназначен  для  коррекции  кожи  с 
явлениями  гиперпигментации  (шиповник,  луб 
березовый,  кофе,  виноградные  косточки,  семя 
моркови, фенхель). Применяемые  АП  при выше-
упомянутых гелях ультрафонофорез. ФИТОГЕЛЬ 
911.  Антицеллюлитный  обладает  липолитичес- 
ким  действием,  уменьшает  набухание  и  воспа-
ление(  отек)  и    стимулирует  активность  липазы 
(перец    красный,  гвоздика,  кофе,  полынь,  вино-
градные  косточки,календула,  мускатный  орех, 
луб березы, мята, зеленый чай) Применяемые АП  
для  данного  геля-ионофорез,ультрафонофорез. 
4)  Сохранение  достигнутых  результатов  поддер-
живается продуктами по уходу за кожей на дому. 
Это линейка Бальзамов 911 из 3-х продуктов: Для 
Поврежденной Кожи, Миртовый  Заживляющий и 
Экстрим.
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Атопический  дерматит  (АД)  –  одно  из  наи-
более  сложных  и  распространенных  заболе-
ваний,  вызывающие  дискуссии  врачей  разных 
специальностей.

АД  служит  самым  частым  и  ранним  клини-
ческим  проявлением  аллергии  у  детей  и  пред-
ставляет  собой  аллергическое  генетически  обу-
словленное  воспаление  кожи,  в  основе  которого 
лежат  аутоиммунные  механизмы,  клинически 
характеризирующиеся  зудом,  возрастной  морфо-
логией высыпаний, локализацией, и склонностью 
к хроническому течению.

Невозможно  точно  узнать,  в  какой  момент 
истории  человечества  люди  стали  использовать 
воду из источников для восстановления здоровья 
или даже для лечения многих хронических забо-
леваний  в  области  ревматологии,  флебологии, 
дерматологии и заболеваний дыхательных путей. 
Сейчас  эта  медицинская  дисциплина  известна 
как  термализм  или  термальная  терапия,  воз-
можно, благодаря волшебству этой горячей («тер-
мальной») воды, которая   таинственным образом 
поднимается  из  глубин  земли,  и    воссоздать 
которую искусственным путем в настоящее время 
невозможно.

Гидротерапевтическое  лечение  кожных  забо-
леваний  включает  как  внешний  путь  (нанесение 
воды  на  кожу  разными  методами),  так  и  вну-
тренний (питье воды).

Основными  показаниями  для  термального 
лечения в Авене , Франция являются атопический 
дерматит  и  псориаз.  Эти  заболевания  относятся 
к  хроническим  дерматозам,  в  лечении  которых 
применяются  сложные  методики  различной 
эффективности.  В  центре  также  могут  лечиться 
пациенты,  страдающие  другими  типами  экзе- 

мы,  пруриго,  ксерозом/ихтиозом,  последствиями 
ожогов,  розацеа,  себорейным  дерматитом  или 
другими видами дерматозов.

Сегодня  название  городка  Авен  хорошо 
известно не только во Франции, но и далеко за ее 
пределами.

Этой  известностью  городок  обязан  гидро-
терапевтическому  центру  Авен,  где  уже  более 
трех столетий успешно лечатся пациенты с забо-
леваниями  кожи.  В  1874  году  курорт  был  объ-
явлен  «общественным  достоянием»  и  офици-
ально  признан  дерматологической  лечебницей.  
В 1990 году он был оснащен современным гидро-
терапевтическим  оборудованием,  дающим  воз-
можность принимать более 2000 пациентов в год 
в прекрасных комфортных условиях и в исключи-
тельной  окружающей  среде. Кроме  того, Авен  –  
это  широкий  ассортимент  косметической  про-
дукции на  основе  термальной  воды Авен,  разра-
ботанной  специально  для  чувствительной,  уяз-
вимой или раздраженной кожи.

Климат является важным элементом в лечении 
минеральными  водами.  Авен,  находящийся  под 
двойным влиянием Средиземного моря и Атлан-
тического  океана,  отличается  умеренным  кли-
матом. Из-за высоты там нет жары, присущей лан-
гедокскому побережью: например, очень жарким 
летом  1976  года  температура  не  поднималась 
выше 28°C. К тому же, горы, окружающие гидро-
терапевтический центр Авен, хорошо  защищают 
от  холодных  северных  ветров.  Годовая  норма 
осадков  довольно  высока,  но  в  сезон  лечения, 
с  апреля  по  октябрь,  дожди  очень  умеренные. 
Солнце  светит  2700  часов  в  год,  что  является 
еще одним важным плюсом для лечения кожных 
заболеваний.
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В  в  марте  2009  года  3  детей  Украины,  в  том 
числе 1 ребенок из г. Харькова были оздоровлены 
на курорте Авен в течение 21 дня за счет фарма-
цевтической фирмы Авен. 

В  апреле  2009  года  делегация  профессоров  и 
врачей с Украины имела возможность проконтро-
лировать процесс лечения детей и познакомиться 
с работой гидротерапевтического Центра дермато-
логического профиля также за счет фирмы Авен. 

У  всех  детей  на  21  день  лечения  отмечался 
выраженный клинический эффект. 

Очищение  кожи  с  использованием  ванн  или 

душа  с  термальной  водой  Авен  и  ежедневное 
увлажнение и питание кожи с применением совре-
менных  средств  лечебной  дерматологической 
косметики  -–  важнейший  аспект  современного 
лечения  больных  с  хроническими  дерматозами, 
который  способствует  увеличению  продолжи-
тельности  ремиссии,  уменьшает  темпы  прогрес-
сирования  заболевания,  обеспечивает  профи-
лактику  инфекционных  осложнений  и  реабили-
тацию таких больных.

Работа  Харьковских  дерматовенерологов  по 
данному проекту продолжается.

ПРИМЕНЕНИЕ ГЛИКОЛЕВОГО 
ПИЛИНГА В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ АКНЕ

	 	 	 	 	 	 	 А.С.	Чеховская

Харьковская городская поликлиника № 22

Резюме. Обобщен опыт применения гликолевого пилинга в комплексном лечении акне.

ключевые слова: пилинг, акне, комплексное лечение.

Пилинг или (абразия) – это направленный, кон-
тролируемый  процесс  удаления  определенного 
количества  слоев  эпидермиса  и  дермы  вместе  с 
существующими дефектами и инициация восста-
новления всех разрушенных слоев заново.

В  зависимости  от  вида  повреждающего 
фактора    пилинги  бывают:  химические  (глико-
левая  кислота,  трихлоруксусная  кислота,  рети-
ноевая  кислота,  фенол);  механические  (шли-
фовка  абразивными  веществами,  алюминиевой 
стружкой,  дермобразией);  биологические  (фер-
менты);  физические (лазерные). 

По  глубине проникновения в кожу и деструк-
тивному потенциалу пилинги делятся  на поверх-
ностные, средние и глубокие. При поверхностном 
пилинге  глубина  химического  ожога  достигает 
сосочкового  слоя  дермы,  при  среднем  –  до 
верхнего  отдела  сетчатого  слоя  дермы  и  глубо- 
ком – до среднего отдела сетчатого слоя дермы.

Одним  из параметров интенсивности пилинга 
и  глубины  проникновения    является  кислот-
ность (pH) пилингирующего раствора. Чем ниже 
pH,  тем  сильнее  его  воздействие  и  тем  глубже 
кислота проникает в кожу. Для получения выра-
женного  терапевтического  эффекта  необходимо 

использовать  пилинг  с  низким  показателем  
pH. 

Сегодня  химический  пилинг  является  одним 
из  самых  востребованных  методов  дерматокос-
метологии.  Его  широкой  популярности  способ-
ствуют  безопасность и  эффективность,  заметная 
уже после первой процедуры при    относительно 
невысокой стоимости процедуры.

Химические  пилинги  созданы  на  основе  
α-гидроксикислот (AHA) – цитрусовой, яблочной, 
винной, молочной и  гликолевой. Наиболее попу-
лярный  из  них  является    на  основе  гликолевой 
кислоты.  В  ряду  альфа-гидроксикислот  у  гли-
колевой  кислоты  самая  маленькая  молекула,  а 
потому ее действие распространяется на все слои 
кожи.  Гликолевая  кислота  легко  преодолевает 
роговой  слой,  достигает  нижних  слоев  эпи-
дермиса и проходит через базальную мембрану в 
дерму.  В  силу  особенностей  строения  молекулы 
кислота, обладает исключительной способностью 
попадать  в  межклеточное  пространство  эпи-
дермиса  и  разрушать  белковые  мостики  между 
клетками. Это чрезвычайно важное качество гли-
колевой кислоты, так как избыток межклеточных 
мостиков является причиной чрезмерно сильного 
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сцепления  корнеоцитов  между  собой  и  с  подле-
жащими слоями кожи.

Следует  отметить,  что  у  пациентов  с  акне 
наблюдается  как  раз  подобное  выраженное  сце-
пление  кератиноцитов,  выстилающих  протоки 
сальных  желез,  которое  приводит  к  формиро-
ванию  микрокомедонов  –  элементов,  потенци-
альных предшественников воспалительных угрей. 
Под  влиянием  гидроксикислот  за  счет  усиления 
десквамации  кератиноцитов  в  фолликулярном 
канале образование микрокомедонов значительно 
снижается.

Гликолевый  пилинг  используют  при  таких 
заболеваниях и состояниях кожи как акне, розацеа, 
дисхромии,  лентигинозные  высыпания,  себо-
рейные  и  актинические  кератомы,  ихтиоз  и  ксе-
родермия,  посттравматические  рубцы.  Возмож-
ности пилинга распространяются и на проявления 
фото- и хроностарения кожи, включая морщины, 
крупные размеры пор, веснушки, хлоазмы. 

Противопоказан  пилинг  при  активных  про-
явлениях  герпеса,  контагиозном  моллюске, 
вирусных  бородавках,  пустулезных  акне  (хими-
ческий  ожог  способствует  диссеминации  высы-
паний),  экземе,  нейродермите,  атопическом  дер-
матите, хронической крапивнице, беременности.

Важно  также  отметить,  что  длительное  еже-
дневное применение гликолевой кислоты в невы-
соких концентрациях (5-15%) ослабляет не только 
сцепление корнеоцитов в роговом слое, но и кера-
тиноцитов на уровне зернистого слоя, тем самым 
способствуя  их  более  быстрому  продвижению  в 
роговой слой и к последующему отшелушиванию 
ороговевших  клеток.  Это  инициирует  деление  и 
дифференцировку  нижележащих  кератиноцитов, 
в  связи  с  чем  их  жизненный  цикл  сокращается, 
уменьшается  толщина  рогового  слоя,  эпидермис 
быстрее  обновляется.  Истончение  рогового  слоя 
придает  ему  большую  гибкость  и  способность 
лучше  отражать  солнечный  свет.  Гликолевая  
кислота имеет  способность уменьшать фотоокис-
лительные процессы в эпидермисе и существенно 
тормозить  синтез  меланина;    воздействует  не 
только на  эпидермис, но и приводит к  заметным 
изменениям  в  дерме.  Благодаря  ее  воздействию 
на  фибробласты  усиливается  синтез  коллагена, 
эластина,  гликозаминогликанов  и  гиалуроновой 
кислоты.  В  результате  происходит  улучшение 
гидратации  и,  как  следствие,  увеличение  объема 
межклеточного  основного  вещества  дермы  и  ее 
толщины,  уплотнение  дермального  матрикса, 
сокращение  растянутых  волокнистых  структур. 
Интересно отметить, что под воздействием глико-

левой  кислоты,  используемой  до  хирургических 
вмешательств,  быстро  уменьшается  интерстици-
альный  отек,  что  в  свою  очередь  снижает  веро-
ятность  развития  такого  осложнения  пласти-
ческих  операций  как  спаечный  фиброз.  Глико-
левая кислота  в высоких концентрациях (50-70%) 
вызывает эпидермолиз; вызывает отшелушивание 
рогового  слоя;  стимулирует  синтез  церамидов  I 
типа  –  важнейших  компонентов  рогового  слоя, 
участвующих  в  поддержании  его  целостности  и 
липидных пластов. 

Клинически  в  результате  воздействия  глико-
левой  кислоты  возрастает  упругость  рогового 
слоя,  становятся  менее  заметными  тонкие  мор-
щинки,  разглаживается  текстура  кожи  и  увели-
чивается  ее  эластичность. Кроме того  снижается 
сухость  кожи,  благодаря  способности  кислоты 
удерживать  воду  за  счет  повышения  функцио-
нальной активности натурального увлажняющего 
фактора  (НУФ).  Его  гигроскопичные  молекулы 
связывают  воду  и  доставляют  в  более  глубокие 
слои эпидермиса.

Применение  гликолевого  пилинга  при  акне 
обосновано патогенетически и дает возможность 
ускорить  получение  эстетического  результата, 
предотвратить  и  скорректировать  некоторые 
дефекты кожи.

При  проведении    пилинга  отмечается    умень-
шение  количества  комедонов  и  восстанавли-
вается отток из устья фолликула, устраняются ана-
эробные  условия,  необходимые для  размножения 
P.acnes.  Таким  образом,  предотвращается  появ-
ление  новых  воспалительных  акне.  Химические 
пилинги при акне следует назначать в качестве не 
основного, а дополнительного метода лечения. На  
начальных этапах лечения при преобладании вос-
палительных  элементов  (папул,  пустул,  инфиль-
тратов  и  др.)  пилинги  нецелесообразны  из-за 
высокого риска обострения акне. В таких случаях 
необходимо назначать стандартную терапию топи-
ческими ретиноидами, бензоилпероксидом, азела-
иновой кислотой, а также индивидуально решать 
вопрос  о  назначении  системной  терапии.    Через 
4–5 недель после начала патогенетической терапии 
к общей схеме лечения  подключается гликолевый 
пилинг,  который  будет  способствовать  выравни-
ванию  текстуры  кожи,  уменьшению  фоллику-
лярного  гиперкератоза,  снижению  выраженности 
поствоспалительной  пигментации,  шелушения 
и  др.  Частоту  и  продолжительность  применения 
пилинга в этих ситуациях решают индивидуально.  
Уже после первой процедуры гликолевого пилинга 
отмечается  улучшение  внешнего  вида  кожи,  а 
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после  проведения  курса,  который  составляет 
5-6  процедур  с  10-14  дневным  интервалом,  гли-
колевого  пилинга  у  всех  пациентов  происходит 
заметное подтягивание овала лица, выравнивание 
цвета  кожи,  осветление  пигментных  пятен,  осла-
бление  явлений  сухости  и  шелушения,  умень-
шение  глубины морщин.      Важно  также  исполь-
зовать гликолевый  пилинг и на этапе реконвалес-
ценции для профилактики возможных обострений 
в качестве поддерживающей терапии.

Таким  образом,  использование  гликолевого 
пилинга  в  комплексном  лечении  акне  приводит 
к  значительному  положительному    косметиче-
скому эффекту, что в первую очередь сказывается 
на  качестве  жизни  пациентов,  а  тактика  и  осо-
бенности  проведения  процедуры  пилинга  раз-
рабатываются  индивидуально,  с  учетом  данных 
анамнеза,  текущего  состояния  кожи,  психологи-
ческого статуса.

ЕщЕ РАЗ 
О ДИСКУТАБЕЛЬНОСТИ 
АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ

	 	 	 	 Э.Н.	Солошенко

ГУ «Институт дерматологии и венерологии АМНУ», г. Харьков

Резюме. Представлены данные о дискутабельности аллергологической терминологии.

ключевые слова: аллергия, терминология.

ДИСКУССИЯ

Вопрос  об  аллергологической  терминологии 
дискутируется  в  международном  масштабе,  а 
также в странах  СНГ  и Украине. 

Причины  дискутабельности  аллергологичес- 
кой терминологии и несовершентва официальной 
статистки  о  побочном  действии  лекарственных 
средств (ПДЛС): 

• Отсутствие  общепризнанной классификации  
ПДЛС из-за многообразия природы и механизма 
осложнений  фармакотерапии; 

• Низкое качество диагностики ПДЛС;
•  Экономические  трудности,  не  позволяющие  

проводить эпидемиологические исследования;
• Отсутствие единого взгляда на терминологию 

ПДЛС и вкладывание в один и тот же термин раз-
личных  понятий;

•  Несоответствие  отечественной  и  междуна-
родной терминологии в международной статисти-
ческой классификации болезней 10-го пересмотра 
(МСКБ-10);

•  Несовершенство    официальной    статисти-
ческой документации:

1)  По  статистической  форме  1  учитывается 
только  бронхиальная  астма,  а  остальные  аллер- 
гозы  объединяются в рубрику «Прочие»;

2) По статистическим формам 071-10; 071-20; 
20;12;  в  одной  сторке    учитываются  все  ПДЛС, 
что не позволяет регистрировать отдельно случаи  
анафилактического шока;

• Трудности работы  с МСКБ-10, когда при шиф-
ровке  различных проявлений ПДЛС необходимо  
обращаться в разные классы классификации:

1)  12  класс  –  дерматиты  от  приема  лекарств 
внутрь  в  разделе  «Болезни  кожи  и  подкожной 
клетчатки»; 

2) 19 класс – анафилактический шок в разделе 
«Травмы,  отравления  и  некоторые  другие  при- 
чины  действия  внешних  факторов»  и  «Другие 
осложнения,  вызванные  хирургическим  и  тера-
певтическим  вмешательством,  не  классифициро-
ванные в других рубриках»; 

3)  20  класс  –  ПДЛС  при  их  терапевтическом  
употреблении в разделе «Внешние причины  забо-
леваемости  и смертности»;

4)  21  класс  –  в  индивидуальном  анамнезе 
аллергия  на  ЛС  и  биологические  субстанции  в 
разделе «Факторы, которые  влияют на состояние  
здоровья населения и на обращаемость в лечебно-
профилактические учреждения».   
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Часто встречающаяся аллергологическая   
терминология:

•  «Аллергия»  и  «Аллергическая  реакция  на 
ЛС  (Т88.7) и сыворотку  (лечебную, профилакти-
ческую),  адекватно    назначенные    и  правильно 
примененные   (Т80.6)»;

• «Токсидермия» (1896 г., J. Jadasson) - термин 
не представленый в МСКБ – 10;

• «Токсическая эритема»  (L 53.0).
В  МСКБ-10  (1998)  ПДЛС,  вызванные  

иммунными  механизмами,  не  выделены  в 
отдельную  рубрику.  Исключение  составляют 
«Болезни  крови  и  кроветворных  органов  и 
отдельные нарушения с вовлечением  иммунного 
механизма»  (D  50–D89),  представленные  в  3 
классе  МСКБ-10,  в  котором  в  виде  отдельной 
нозоологии,  как  «Болезнь,  вызванная  ЛС»  зна-
чится «Медикаментозная аутоимунная  гемолити-
ческая анемия» (D 59.0) и «Медикаментозная неа-
утоиммунная  гемолитическая анемия» (D 59.2).

В  МСКБ-10  в классе 5 «Расстройства  психики 
и  поведения»  (F  00  –  F  99)  в  разделе  «Рас-
стройство  психики и поведения в результате  упо-
требления  психоактивных  веществ» (F 10 - F 19) 
есть  указания на  «Расстройство психики и пове-
дения в результате употребления  нескольких  ЛС 
и других  психоактивных  веществ» (F 19), а также  
на «Специфические фобии» (F 40.2) и «Фобийное 
тревожное расстройство, неуточненное»  (F 40.9). 

Редко встречащаяся аллергологическая 
терминология:

• Лекарственная болезнь, «Болезнь, вызванная 
ЛС» – «Медикаментозная аутоимунная гемолити-
ческая анемия» (D 59.0) и «Медикаментозная неа-
утоиммунная  гемолитическая анемия» (D 59.2);

•  «Дерматит,  вызванный  веществами,  при-
нятыми внутрь» (L 27.0);

• «Генерализованная сыпь на коже, вызванная  
ЛС и медикаментами»

•  (L 27.0);
• «Локальная сыпь на коже, вызванная   ЛС  и 

медикаментами»  (L 27.1);
• «Фотодерматит, вызванный  ЛС» ( L 56.8);
• «ПДЛС» (Y40 – Y 59);
• «Идиосинкразия  к ЛС» (Т 78.4); 
•  «В  индивидуальном  анамнезе  аллергия  на 

ЛС,  медикаменты  и  биологические  субстанции»  
(Z 88.0 - Z 88.9); 

• «Психогенные реакции  на ЛС» (F 10 – F 19);
• «Фобия на ЛС» (F 40.2).
  В  понятие  «Острой  токсико-аллергической 

реакции  на  медикаменты»  включаются  («Стан-
дарты  диагностики  и  лечения».  –  Межведом-

ственный  научный  совет  по  иммунологии,  Рос-
сийская  ассоциация  аллергологов и клинических 
иммунологов.  –  Институт  иммунологии  Минз-
драва РФ, Москва, 2001):

• «Аллергическая крапивница» (L 50.0);
• «Эритема многоформная » (L 51.0);
•  «Токсический    эпидермальный    некролиз 

(синдром  Лайелла)» (L51.2);
•  «Анафилактический  шок,  обусловленный 

патологической  реакцией  на    адекватно  назна-
ченное и правильно примененное  ЛС»  (T 88.6). 

Согласно  «Методических  материалов  по 
диагностике  и  лечению  наиболее  распростра-
ненных  инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП),    и  заболеваний  кожи»  (ЦКВИ МЗ  РФ, 
2003  г.)  «Дерматит,  вызванный  средствами  при-
нятыми внутрь» (L 27.0) приравнивается «Токси-
дермии»  (L  27.0),  т.е.    нозологической    единице, 
которая не значится в МСКБ-10. 

По украинским стандартам    в дерматовенеро-
логической практике   (Приказ МЗ Украины №226 
от  27.07.1998  г.  «Об  утверждении  Временных 
отраслевых  унифицированных  стандартов  меди-
цинских  технологий диагностико-лечебного про-
цесса  стационарной  помощи  взрослому  насе-
лению в лечебно-профилактических учреждениях 
Украины и Временных стандартов   объема   диа-
гностических  исследований,  лечебных    меро-
приятий и критерии  качества  лечения детей»):

•  «Токсидермия»  в  отличие  от  российских 
стандартов классифицируется другим шифром ( L 
24.0, а не L 27.0 );

•  «Токсидермия»  приравнивается  «Простому 
контактному  дерматиту,  вызванному  ЛС  при  их 
контакте  с кожей» (L 24.0). 

В  одном  из  последних  вариантов  протоколов 
диагностики и лечения  кожных заболеваний   (Про-
токоли діагностики та лікування затверджені Про-
блемною комісією «Дерматологія та венерологія» 
МОЗ України, протокол   № 5 від 15.10.2006 р.  в 
кн..:  //  Раціональна  діагностика  та  лікування  в 
дерматології та венерології / За. ред. І.І. Маврова 
//  «Довідник  лікаря    Дерматолог*Венеролог».  – 
К.: ТОВ «Доктор-Медиа», 2007. – 344 с. – (Серія 
«Бібліотека «Здоров’я України»): 

• «Токсидермия»  не упоминается;
•  «Дерматит,  спричинений  лікарськими  за- 

собами:  локалізований  та  генералізований»  (L 
27.0)  приравнивается  «Аллергическому  кон-
тактному  дерматиту» (L 23.0).   

Термины  «Лекарственная  болезнь  (ЛБ)», 
«Лекарственная  аллергия»,  «Сывороточная 
болезнь»  применимы  только  к  тем  процессам, 
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в  основе  развития  которых    лежат  иммунные 
механизмы.  При  этом,  истинные  аллергические 
реакции  на ЛС  есть  не  симптом  или  синдром,  а  
(вторая) – лекарственная болезнь, развивающаяся 
на  фоне  любого  соматического  заболевания  при 
повторном  приеме  среднетерапевтических  доз 
медикаментозных  препаратов  с  вовлечением  в 
патологический  процесс  всех  систем  организма 
с преимущественным поражением  одной из них, 
при  этом    болезнь  обуславливается  не  столько 
фармакологическими  характеристиками  самого 
ЛС,  сколько  особенностями  иммунной  системы 
больного  и  его  конституционально-генетической 
предрасположенностью.

Идиосинкразия  –  врожденная  непереноси-
мость определенных ЛС, непредсказуемый на них 
ответ, ничего общего не имеет с аллергическими 
реакциями. 

В  основе  развития  токсических  реакций  не 
лежат иммунные механизмы, несмотря на то, что 
имеются  публикации  о  возможности  развития  
токсидермий как по иммунному так  и  по неим-
мунному  механизму.  Токсические  реакции    – 
результат применения лекарств в высоких дозах, 
как следствие передозировки, кумуляции  эффекта 
ЛС,  снижения  уровня  инактивации  или  осла-
бления функции органов выделения.

Неиммунные  механизмы  лекарственных  ток-
сических реакций обуславливаются:

•  Наследственной  недостаточностью  фер-
ментов.

• Кумуляцией.
• Местным раздражающим действием ЛС.
• Индивидуальной  непереносимостью ЛС.
•  Комбинированным  действием  ЛС  и  УФО 

(фототоксические реакции.
• Другими, пока неизвестными механизмами.
Термин  «Пищевая  токсидермия»  для  опреде-

ления  состояний,  развивающихся  у  больных  при 
применении  испорченных  пищевых  продуктов,  
неправомерен [в МСКБ – 10 для этого существует  
диагноз «Токсический гастроентерит и колит»  (К 
52. 1) или «Токсичность ЛС или  не ЛС» (Т 65. 9)].

Диссеминированная  сыпь  на  коже  при  упо-
треблении  доброкачественных  продуктов  на 
фоне выявления в сыворотке крови повышенного 

уровня  общего  и  специфического  иммуногло-
булина Е расценивается  как пищевая аллергия  (Т 
78. 1).  

Псевдоаллергические  реакции  на  ЛС  и 
пищевые продукты не представлены в МСКБ – 10. 
Клинически псевдоаллергические реакции ничем 
не отличаются  от истинных реакций, но в своем 
развитии они не имеют иммунологической стадии.  
В основе их патогенеза лежат не иммунные меха-
низмы,  а  гистамин-высвобождающая  активность  
ЛС   и пищевых продуктов, опосредованная Ig E – 
независимыми механизмами:

• Гистаминовый.
• Нарушение активации системы комплемента.
•  Нарушение  метаболизма  арахидоновой 

кислоты  (в  каждом  конкретном  случае  ведущая 
роль  обычно  принадлежит  одному  из  этих 
механизмов). 

ВЫВОДЫ

•  Отсутствуют  общепризнанные  аллергологи-
ческая терминология и классификация  ПДЛС;

•  Отмечается  низкое  качество  диагностики 
ПДЛС;

• Отсутствует единый взгляд на терминологию 
ПДЛС,  когда  в  один  и  тот  же  термин    вклады-
ваются различные  понятия;

•  Имеется  несоответствие  отечественной  и 
международной  терминологии в международной 
статистической  классификации  болезней  10-го 
пересмотра  (МСКБ-10);

•  Имеется  несовершенство  официальной  ста-
тистической документации;

•  Недостатки  МСКБ  –  10  (отсутствие  в 
МСКБ-10  некоторых  обобщающих  терминов 
ПДЛС)  затрудняют  учет  и шифровку  различных 
патологических  состояний,  поэтому  МСКБ  – 
10  не  выполняет  своей  функции  единого  учета 
заболеваемости; 

•  Отсутствие  общепризнанной  аллергологи-
ческой  терминологии,  классификации  ПДЛС 
и  недостатки  МСКБ  –  10  приводят  ко  многим 
дискуссионным  вопросам  организационного, 
социального,  гигиенического,  клинического  и 
лечебного характера.  
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ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКАЯ 
СЛУЖБА СЕГОДНЯ. А ЗАВТРА?

	 	 	 	 	 Радионов	В.Г.

Луганский государственный медицинский университет

Резюме. Приглашение к дискуссии о реформировании дерматовенерологической службы в Украине.

ключевые слова: дерматовенерология, специализированная помощь.

За  20  лет  самостоятельности  Украины  ушло 
одно  и  пришло  уже  новое,  совершенно  совре-
менное поколение. Что сделано нами для целого 
поколения  наших  последователей  в  вопросах 
диагностики,  лечения  и  профилактики  хрони-
ческих  дерматозов  и  заболеваний,  передаю-
щихся половым путем? Сделано,  но неизмеримо 
мало.  Несостоятельность  ряда  имеющихся  схем 
и протоколов  лечения,  а  порой полное их  отсут-
ствие  (таких  тяжелых  дерматозов  как  обыкно-
венная  пузырчатка,  поздние  формы  сифилиса  и 
др.),  финансовая  ограниченность  возможностей 
бюджета  и  пациентов,  а  также  отсутствие  аппа-
ратных  и  других  современных  методов  терапии 
на  сегодня  не  позволяют  практическим  врачам 
в  большинстве  случаев  провести  полноценное 
лечение  больных  хроническими  дерматозами. 
Адекватных  схем  лечения  трансмиссивно-
сексуальных инфекций, к сожалению, нет, а име-
ющиеся  привели,  к  примеру,  после  эпидемии 
сифилиса,  отмечавшейся  в  95-97  годы  прошлого 
столетия,  к  развитию  серорезистентности,  появ-
лению  врожденного  сифилиса  и  поздних  его 
форм, таких как нейросифилис, во всех красотах 
его  проявлений:  tabes  dorsalis,  прогрессивный 
паралич или табопаралич.

Но  ведь  прошло  уже  20  лет.  В  сравнении  с 
прогрессирующими Сингапуром  или Китаем мы 
просто  пока  не  сдвинулись  с  места.  Нам,  сла-
вянам,  очевидно  необходимо  ещё  в  таком  же 
«темпе проработать» 20 лет, чтобы в общей слож-
ности прошло 40, как у Моисея, чтобы забыть все 
и начать заново но, к большому сожалению, уже 
не нам. Эти вопросы относятся в первую очередь 
к  главному  специалисту  министерства  здраво-
охранения,  к  нашей  профессиональной  ассо-
циации  врачей дерматологов,  венерологов и  кос-
метологов,  к  президиуму  ассоциации,  к  респу-
бликанской  проблемной  комиссии,  к  нашему 
головному институту дерматологии и венерологии 
АМН Украины и, к нам, уважаемые коллеги. 

Перспективный план работы нашей службы на 
2011-2015 гг., который так необходим в регионах 
для составления комплексных планов на местах и 
для разработки региональных программ, на про-
шедшем в г.Одессе очередном съезде ассоциации, 
так  и  не  был  представ-лен.  А,  откровенно,  речь 
об  этом  даже  не шла  в  кулуарах,  уже  не  говоря 
о  проектах  государственных  программ. Мы  тен-
денциозно  на  всеукраинских  форумах  почти  два 
десятилетия  продолжаем  рекламировать  фарм-
продукцию,  где  совершенно  нет  необходимости 
использо-вать  мозговой  штурм  или  штурмовать 
министерские  кабинеты.  Так  спокойнее  и  не 
накладно, а почти наоборот. К сожалению, у нас 
нет пока стержневой, цементирующей структуры 
в  службе,  которая  могла  бы  скоординировать 
усилия  всех  регионов  и  разработать  стратеги-
ческий план ее развития. Мы забыли, что значит 
– нести полную ответственность перед коллегами 
и  нашими  согражданами  за  разработку  проекта 
министерских приказов, протоколов и стандартов 
лечения, директивных документов, планов на пер-
спективу и многое другое.

Примерно такая же картина вырисовывается на 
уровне государства и в вопросах дер-матоонкологии 
и не только. К примеру, касаясь больных хрониче-
скими  ретикулезами  кожи,  необходимо  отметить, 
что ни наша служба, ни врачи онкологи не знают 
достоверных  данных  о  распространенности  этих 
заболеваний  среди  населения Украины,  а  ведь  на 
это еще в 1972 году обращал внимание всех коллег 
проф. И.И. Потоцкий,  да и не  только он. Данные 
пациенты могут длительный срок оставаться тру-
доспособными  и  не  предъявлять  особых  жалоб, 
несмотря  на  развившуюся  гепатоспленомегалию, 
выраженные  полиаденит  и  манифестные  кожные 
проявления. В  конечном  счете  –  наступают  изме-
нения со стороны крови, которые в короткий срок 
приводят к летальному исходу. И эти данные не уте-
шительны, так как в течение нескольких лет после 
начала заболевания первичным ретикулезом смерть 
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наступает у 70% больных. Поэтому к отдаленному 
прогнозу  следует  подходить  с  осторожностью,  не 
забывая о том, что длительно протекающий добро-
качественный процесс таит в себе угрозу тяжелого 
исхода,  неожиданно  приобретая  черты  злокаче-
ственного  течения.  Такие  больные  с  начальными 
проявлениями  заболевания  приходят  на  прием  к 
дерматологу и, в лучшем случае, поступают в дер-
матологические  стационары.  Им  устанавливается 
диагноз  ретикулеза  кожи,  а,  вернее,  Т-клеточной 
лимфомы кожи, назначается общепринятое лечение 
и по окончанию лечения пациенты выписываются 
с незначительным улучшением. Некоторые направ-
ляются  на  консультацию  к  онкологу-гематологу, 
который после обследования не находит атипичные 
гиперхромные  Т-хелперы  с  церебриформными 
ядрами  (клетки  Сезари),  обладающие  злокаче-
ственной природой, не видит четкой картины забо-
левания и больные «благополучно» уходят домой. 
Динамическое наблюдение в большинстве случаев 
не проводится. Больные оказались в группе погра-
ничных  заболеваний,  которыми  не  понятно  –  кто 
должен заниматься: дерматологи или онкологи. И 
они  возвращаются на прием к дерматологу уже  с 
зудящей  эритро-  и  меланодермией,  лимфадено-
патией,  алопецией,  лейкоцитозом,  т.е.  с  развер-
нутой  картиной  эритродермического  варианта 
Т-клеточной лимфомы кожи среднего  типа  злока-
чественности – синдромом Сезари. 

Специалисты  дерматологи  понимают,  что  не 
особо  «благодарные»  эти  заболевания  в  плане 
лечения,  но  все  же,  кто  должен  лечить  данных 
пациентов  на  ранних  стадиях  развития  кожного 
процесса? В чьих протоколах и стандартах лечения 
расписано  их  междисциплинарное  мониториро-
вание? Нет,  к  сожалению,  ни  у  онкологов,  нет  и 
у  дерматологов. А  наш протокол  оказания меди-
цинской помощи больным злокачественными лим-
фомами кожи, согласно приказу МЗ Украины №312 
от  8.05.2009  года,  вызывает  «восторг»  и  недоу-
мение. Всего лишь год прошел со времени выхода 
в свет этого приказа, «свежий»! Кто должен нести 
ответственность  за  такие  «протоколы»?  Несо-
мненно, главный специалист Минздрава. Почему 
бы нам не внести модус и просить об этом мини-
стерство делать сноски в конце каждого протокола 
с указанием фамилий авторов, что бы они не были 
обезличенными,  при  этом  не  общим  списком  в 
конце  приказа,  а  персонально  под  протоколом  и 
стандартами лечения. Сомнений нет, это повысит 
ответственность группы разработчиков.

Не  лучшим  образом  в  нашей  специальности 
обстоят  дела  с  такими  наследственными  состоя-

ниями,  как  гамартомы или факоматозы  (Луи-Бар 
синдром,  Стерджа-Вебера-Краббе  синдром,  Ол- 
брайта  болезнь,  Ротмунда-Томпсона  синдром, 
Ядассона-Левандовского  синдром,  нейрофи-
броматоз  и  др.)  –  группа  наследственных  забо-
леваний,  общими  клиническими  признаками 
которых является наличие кожных полиморфных 
изменений  в  виде  дисхромий,  ангиом,  опухо-
левых изменений. Кроме этого в патологический 
процесс вовлекаются внутренние органы, нервная, 
костная,  мышечная,  эндокринная  системы  и  др. 
Как  правило,  больные  погибают  в  детском  воз-
расте  или  остаются  пожизненными  инвалидами. 
Часть пороков развития у данных пациентов ока-
зывается  сформированной  к  моменту  рождения, 
а  часть,  находясь  в  латентном  состоянии,  может 
проявиться в любом возрастном периоде под вли-
янием  многих  факторов,  как  экзогенного,  так  и 
эндогенного характера.

К  сожалению,  на  сегодня  лишь  в  нескольких 
центрах  Украины  проводится  влагалищный, 
трансабдоминальный,  трансцервикальный  или 
чрезбрюшинный амниоцентез – пункция плодного 
пузыря для извлечения околоплодных вод с диа-
гностической целью. С помощью биохимических 
маркёров  почти  в  100%  случаев  определяется  
такая хромосомная патология, как болезнь Дауна, 
муковисцидоз  и  др.,  что  дает  основание  практи-
ческим  врачам по показаниям до  22 недель пре-
рвать  беременность.  Но  проблемы  хромосомной 
или генной патологии в дерматологии почему-то 
никто  не  поднимал.  Поэтому  вполне  законо-
мерным  при  решении  этих  вопросов  является 
разработка  совместных  протоколов,  стандартов 
диагностики,  лечения  и  профилактики  с  раз-
личными смежными специалистами, в том числе 
биологами,  эмбриологами,  генетиками,  генными 
инженерами, а главное – решение на уровне госу-
дарства  вопроса  организации  центров  медико-
генетического консультирования беременных для 
упреждения развития данной патологии. 

Но  кто  же  все-таки  должен  координировать 
эти и не только эти направления? Главный специ-
алист  Минздрава,  президент  и  президиум  ассо-
циации,  республиканская  проблемная  комиссия, 
головной институт АМН Украины, всеукраинская 
ассоциация  псориаза,  всеукраинская  ассоциация 
главных  врачей  диспансеров?  Сколько  еще  необ-
ходимо создать различных организаций? Очевидно, 
пора  всем  мужам  отбросить  амбиции,  собраться 
за  круглым  столом  и  решить  вопрос  сохранения 
службы, иначе мы скоро «сообща» ее превратим в 
скабиазорий или микологическое отделение. 
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ПРО ДЕЯКІ ПРИЧИНИ ТА ОЗНАКИ 
КОРУПцІЇ В СИСТЕМІ ОХОРОНИ 
ЗДОРОВ'Я

	 	 	 	 	 	 Я.К.	Яковенко,	Г.В.	Яковлев

Харківська медична академія післядипломної освіти

Резюме. Проведено аналіз змісту та форм прояву корупційних відносин в системі охорони здоров`я.

ключові слова: корупція, охорона здоров`я, правомірність і протиправність.

Формування  в  суспільстві  демократичних, 
соціальних,  правових  відносин  неодмінно  ви- 
кликає потребу протидії негативним явищам, які  
створюють загрозу правопорядку в країні.

Серед  кількох  небезпечних  явищ,  що  стоять 
на заваді успішного розвитку держави є корупція, 
яка  створює  перешкоди  розвитку  усім  сферам 
суспільного життя, і сприяє поширенню офіційно 
некерованого  руху  коштів,  протиправного  збага-
чення окремих прошарків держслужбовців країни.

Корупція в нашій державі, як шкідливе явище, 
не  залишила,  на  жаль,  осторонь  і  установи  та 
заклади системи освіти і охорони здоров'я.

Серед  умов,  що  сприяють  таким  правопору-
шенням, – складність викриття корупційних діянь, 
корпоративний  інтерес  службовців,  відсутність 
дієвої  системи  попередження,  терплячого  став-
лення до корупційних дій пересічних громадян з 
яких вимагають кошти.

Зміст  поняття  «корупція»  –  визначене  в  про-
ектах  законів,  періодичній  літературі,  дає  мож-
ливість виділити його основні ознаки:

-  корупційна  дія  є  протиправною  усвідомле- 
ною  поведінкою  особи,  яка  наділена  владними 
повноваженнями;

- корупційна дія спрямована перш за все на про-
типравне  задоволення  особистих  інтересів  служ- 
бової особи або інтересів найближчих до неї осіб;

-  корупційне  діяння  спрямоване  на  проти-
правне  отримання  посадовими  особами  певних 
матеріальних благ, послуг.

До  кола  суб’єктів  відповідальності  за  коруп-
ційні правопорушення, суспільна 

думка відносить і осіб, які отримують заробітну 
платню  за  рахунок  державного  або  місцевого 
бюджету, тобто організатори  і охорони здоров'я  і 
освіти.

Із зазначених вище обставин на цей час витікає 
актуальність  розуміння  та  вміння  дотримувати- 
ся  в  установах  охорони  здоров'я  державної  та  

комунальної  власності  вимог  викладених  в 
розпорядженні  КМ  України  від  08.XII.2009  р. 
№1688-р., «про схвалення засад антикорупційної 
політики».

Антикорупційна  політика  держави  –  це  ком-
плекс правових, економічних, освітніх, виховних, 
організаційних та інших заходів, спрямованих на 
створення системи запобігання та протидії  і усу-
нення причин існування корупційних відносин.

Тому  на  державному  рівні  є  потреба  у  про-
веденні інституційної реформи шляхом:

-  удосконалення  політичної  системи  країни, 
оскільки очевидно існує і політична корупція;

-  розповсюдження  знань  і  розуміння  діючого 
антикорупційного законодавства України;

- вміння пересічного громадянина, який більш 
всіх страждає від системної корупції, захищатися 
від корупційних домагань;

-  прийняття  Адміністративного  процесу-
ального  кодексу  України  та  суворе  дотримання 
його вимог;

- підвищення престижності діяльності, статусу 
та відповідальності державного службовця;

-  підвищення  рівня  заробітної  платні  та 
соціального захисту державного службовця.

На нашу думку не менш впливовим є зворотній 
зв'язок  –  усвідомлення  громадянами України  ре- 
зультатів  проведення  перелічених  вище  антико-
рупційних заходів, а саме:

-  дотримання норм моралі  та  законодавства  у 
запобіганні та протидії корупції;

-  соціологічні  та  наукові  дослідження  питань 
запобігання та протидії корупції;

- усунення недоліків у роботі державної влади 
та органів місцевого самоврядування.

При  інших  рівних  умовах,  належне  втілення 
в  життя  перелічених  антикорупційних  заходів  в 
охороно-здоровчій галузі країни повинно сприяти 
розробці  досконалого механізму  захисту  прав  та 
обов’язків, як лікаря так і пацієнта.
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Для  повноцінної  реалізації  громадянами 
України права на  охорону  здоров'я,  закріпленого 
в  ст.  49.  Конституції  України,  велике  значення 
має  визначення  та  аналіз  обов’язків  лікарів,  які 
у  порівнянні  з  обов’язками  працівників  інших 
професій,  мають  не  стільки  юридичний  скільки 
моральний характер.

Громадськість країни усвідомлено ставиться до 
проблем охороноздоровчої галузі, де у більшості 
за  незначну  медичну  операцію,  лікування  вима-
гають  платити  готівкою  не  тільки  в  лікарняні 
каси,  а  й  медичним  працівникам  або  посеред-
никам, кошти, які є тіньовими і не обкладаються 
податками.

Наведене  суспільне  явище  у  більшості  сторін 
суперечливе.  По-перше,  низька  заробітна  плата 
більшості  працівників-пацієнтів.  В  їх  заробітну 
плату  не  закладені  кошти  на  платну  медицину. 
Значна  частина  пацієнтів  безробітна.  По-друге, 
якщо  наведеним  вище  платежам  надати  форму 
офіційної  оплати  медичних  послуг(допомоги) 
через касу за визначеними тарифами, то ці тарифи, 
на нашу думку як і тарифи за комунальні послуги, 

економічна обґрунтованість яких не очевидна для 
споживачів комунальних послуг, неконтрольовано 
зростатимують,  а  сучасна  податкова  практика 
лише сприятиме підвищенню тарифів на медичні 
послуги. Продовження суспільної практики оплати 
медичних  послуг  без  каси  та  без  тарифів,  з  рук 
пацієнтів  в руки медичного працівника,  є участь 
обох  суб’єктів  у  кримінальному  фінансовому 
обігу  та  сприйняття  цього  аморального  та  про-
типравного явища як нормальної поведінки обох 
сторін.

Не  визначеність  законодавця  з  проблем 
страхової  медицини,  корупції  в  охороні  здоров'я 
спричиняє  матеріальну  та  моральну  шкоду 
суспільству, мед працівнику та пацієнту.

Таким  чином,  на  сучасному  етапі  розвитку 
національного медичного законодавства необхідне 
прийняття спеціального Закону України, який би 
дозволив ефективніше реалізувати лікарями своїх 
прав і обов’язків і як наслідок, більш повноцінного 
задоволення громадянина ми України свого права 
на  охорону  здоров'я  і  виключення  корупційних 
відносин.
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