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МОЛЕКУЛЯРНОЕ  
ТИПИРОВАНИЕ 
МИКРООРГАНИЗМА 
TREPONEMA PALLIDUM, 
ПОДВИД PALLIDUM  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

А.П. Белозоров, О.А. Сокол

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Анализируются данные о разработанном в последние 15 лет методе гено-
типирования Treponema pallidum, включающем показатели полиморфизма локусов 
arp, tpr и tp0548, позволившем выявить региональные особенности возбудителя и 
идентифицировать штаммы с высокой нейротропностью. Приведены данные по-
следних исследований о недостаточной стабильности показателей генотипирова-
ния по локусам arp и tpr.

Ключевые слова: Treponema pallidum, генотипирование, нейротропные штаммы

Одним из важных достижений послед-
них лет в области сифилидологии явилась 
разработка метода генотипирования бледной 
трепонемы. В течение более 90 лет, прошед-
ших после открытия Treponema pallidum, 
подвид pallidum, не существовало методов 
дифференцировки штаммов возбудителя. 
Отсутствовали какие-либо фенотипические 
признаки, которые могли играть роль ста-
бильных маркеров возбудителей, обнаружи-
ваемых у больных. Значительный прогресс 
молекулярно-биологических исследований, 
расшифровка генома бледной трепонемы 
и выявление наиболее полиморфных его 
участков позволили исследователям Центра 
контроля и профилактики заболеваний США 
(Center for Disease Control and Prevention, 
Druid Hills, Atlanta, Georgia) предложить в 
1998 году метод генотипирования Treponema 
pallidum, основанный на анализе локусов tpr 
и arp [7]. Через 12 лет Marra C.M. et al. [2] 
дополнили его показателями полиморфизма 

еще одного гена трепонемы tp0548, что зна-
чительно повысило разрешающую способ-
ность метода.

Целью настоящей работы явился анализ 
литературных данных о методических осно-
вах генотипирования бледной трепонемы и 
проблемах, связанных с его реализацией.

Генотип Treponema pallidum характери-
зуется особенностями первичной структу-
ры трех локусов – arp, tpr и tp0548, в со-
ответствии с этим обозначение генотипа 
состоит из трех частей – цифры и двух 
строчных букв английского алфавита, раз-
деленных косой чертой. Цифра соответ-
ствует числу 60-нуклеотидных повторов 
гена arp, первая из букв отражает пока-
затель полиморфизма гена tpr, а вторая – 
гена tp0548. В качестве примера, генотип 
одного из наиболее распространенных 
штаммов бледной трепонемы – 14d/f [2]. 
В методе генотипирования, предложенном 
первоначально Pillay А. et al. [7], определя-
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лись только показатели генов tpr и arp, они 
характеризуют подвид трепонемы.

Гены tpr и arp, используемые для типи-
рования, кодируют белки, относящиеся к 
интегральным белкам наружной мембраны 
микроорганизма, они экспрессируются на 
поверхности клетки и вызывают иммун-
ный ответ.

Белок Arp («белок кислых повторов») 
имеет кислую реакцию, содержит транс-
мембранный домен и сайт для сигнальной 
пептидазы I. Значительная часть гена arp 
представлена 60-нуклеотидными повтора-
ми, количество которых варьирует у раз-
личных штаммов. Участок повторов белка 
Arp взаимодействует с антителами, образу-
ющимися у животных, иммунизированных 
Treponema pallidum.

Количество 60-нуклеотидных повторов, 
входящих в ген arp, определяют, амплифи-
цируя содержащую повторы часть гена с 
последующим определением размера полу-
ченного ампликона электрофорезом в агаро-
зе. Кроме самих повторов в ампликон входят 
еще порядка 300 пар нуклеотидов. Pillay А. et 
al. [7] дают такие величины ампликонов для 
различного числа повторов: для 7 повторов – 
735 н.п., для 10 повторов – 915 н.п., для 13 
повторов – 1099 н.п., для 14 – 1155 н.п., 15 – 
1220 н.п., 16 – 1274 н.п., 20 – 1495 н.п. До на-

стоящего времени были идентифицированы 
штаммы Treponema pallidum, содержащие 
от 2 до 22 60-нуклеотидных повторов в гене 
arp, всего 21 вариант, чаще всего встреча-
ются генотипы трепонемы, содержащие 14 
60-нуклеотидных повторов в гене arp.

Гены tpr образуют семейство, обозна-
чаемое как Treponema pallidum repeat (tpr) 
proteins, в него входят 12 генов от tprA до 
tprL. Кодируемые генами tpr белки частич-
но экспонированы на поверхности клетки, 
вариабельные области некоторых из них 
является мишенью для опсонизирующих 
антител и протективного иммунного от-
вета. Предполагается, что они участвуют в 
процессах иммунного уклонения возбуди-
теля от защитной реакции макроорганиз-
ма, связанных с модификацией структуры 
поверхностных антигенов возбудителя. 
Для типирования используются гены вто-
рого субсемейства tpr – tprE, tprG и tprJ, 
вариабельность которых определяется с 
помощью метода полиморфизма длины ре-
стрикционных фрагментов (RFLP). Вначале 
с помощью гнездной системы праймеров 
амплифицируют фрагменты размером 1836 
н.п. и затем обрабатывают их рестриктазой 
MseI. Спектр образующихся при этом фраг-
ментов позволяет выделить 16 вариантов, 
приведенных в таблице 1 [9].

Таблица 1
Спектр рестрикционных фрагментов гена tpr у различных субтипов  

бледной трепонемы (по Pillay A., 2013)

Фрагмент
(н.п.)

Типы tpr MseI RFLP

a b c d e f g h i j k l m n o p

911,  
901

+ +
+

+ +
+

+ +
+

+ + + + + + + + +

804 + + + + + + + +

722 + + + + + + + +

524 + + + + + + +

425 + + + + + + +

382 + + + + + + + + + + + + + +
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Последний локус, включенный в систему 
генотипирования всего несколько лет назад, 
- tp0548; для типирования используются ва-
риации нуклеотидной последовательности 
гена на интервале 154 – 209 нуклеотида, ко-

торые определяются секвенированием [2]. 
В таблице 2 приведены последовательности 
указанного фрагмента, соответствующие вы-
деленным генотипам.

Таблица 2
Варианты первичной последовательности гена tp0548, характерные для различных 

генотипов бледной трепонемы (по Marra C.M. et al., 2010)

Тип 150................160................170................180................190................200................210
  *                    *                    *                    *                    *                    *                    * 

a CCGC---AGGGTCCAGTGGTTCCGGCAGTGATGGCAAGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

b CCGC---AGGGTCCgGTGGTTCCGaCAGTGATGGCAAGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

c CCGC---AGGGTCCAGTGGTTCCGaCAGTGATGGCAAGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

d CCGC---AGGGTCCAGTGGTTCCGaCAGTGATGGCAAGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCaA

e CCGCTGGAGtGTCCAGTGGTTgCaGCgaTaATGGCAAcCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

f CCGCTGGAGGGTCCAGTGGTTgCaGCgaTaATGGCAAcCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

g CCGCTaGAGaGTCCAGTGGTTgCaGCgaTaATGGCAAcCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

h CCGC---AGGGTCCAGTGGTTCCGaCAGTGATGGCAcGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

i CCGCTGGAaGGTCCAGTGGTTgCaGCgaTaATGGCAAcCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

T* CCGC---AGGGTCCAGTGGTTtCGGCAGTGATGGCAAGCACCCCGGCAAGGAACAGTTTCTCCA

В 2013 году список генотипов по локусу 
tp0548 был дополнен новым вариантом, вы-
явленным Кубановой А.А. и др. [3], он харак-
теризуется тимином в 171 положении. К со-
жалению, полная последовательность фраг-
мента субтипа Т в сообщении [3] не приведе-
на, в таблице 2 предположительно приведена 
последовательность субтипа а.

Метод Pillay A. et al. [7], использующий 
локусы arp и tpr характеризуется сравнитель-
но небольшой дискриминационной способ-
ностью. В ряде работ, проведенных с его ис-
пользованием, были обнаружены некоторые 
региональные особенности спектра геноти-
пов трепонемы в США, Португалии, Шот-
ландии и Южной Африке. Molepo J. et al. [8] 
применили метод генотипирования по локу-
сам arp и tpr для 13 образцов спинномозго-
вой жидкости пациентов с нейросифилисом 

в Претории, Южная Африка. В результате 
экспериментов были обнаружены 4 субтипа 
2i, 3e, 14a и 17e, из которых 3 субтипа были 
идентифицированы впервые 2i, 3e, и 17e. 
Субтип 14а был идентифицирован в 7 образ-
цах спинномозговой жидкости (53,8 %), суб-
тип 3е - в 4 образцах (30,7 %) , субтипы 17е 
и 2i - в 1 клиническом образце (7,6 %). Ре-
стрикционные образцы e и i генов tpr были 
описаны ранее, но штаммы спирохет только 
с двумя или с тремя повторами размером 60 
н.п. внутри гена arp обнаружены в данном 
исследовании впервые. В представленной 
работе не был обнаружен субтип 14d, кото-
рой обычно находили в образцах гениталь-
ных язв у пациентов южноафриканского ре-
гиона в той же период времени, большинство 
исследованных образцов спинномозговой 
жидкости (54 %) имели субтип 14а. Авторы 
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предполагают, что данный штамм обладает 
повышенной нейротропностью 

В работе Pope V. et al. [6] удалось обнару-
жить 7 субтипов: 10f, 12f, 13f, 14f, 14g, 15f, 
16f. Субтип 14f был выявлен в 52 % типиро-
ванных образцов в 4 из 5 клинических цен-
трах Северной и Южной Каролины (США), 
принимавших участие в исследовании. Под-
тип 16f выявлялся в 22 % образцов и был 
сконцентрирован только в одной клинике. 
Можно предположить, что субтип 14f явля-
ется одним из доминантных субтипов, цир-
кулирующих на территории США [6].

В течение нескольких лет после допол-
нения метода генотипирования локусом 
tp0548, было проведено значительное число 

исследований с использованием «полного» 
метода генотипирования, включающего три 
генетических локуса. Результаты большей 
части этих исследований суммированы в 
таблице 3. Можно отметить существенные 
отличия в спектре генотипов Treponema 
pallidum, обнаруженные у больных в раз-
личных странах. К настоящему времени 
обнаружено более 30 основных субтипов 
Treponema pallidum, отличающихся по ге-
нам arp и tpr. Чаще всего встречаются вари-
анты с 14 повторами в гене arp, вариантами 
d, f, a, е по гену tpr и вариантами f, g, c по 
гену tp0548. Наиболее распространенные 
генотипы в большинстве стран мира – это 
14d/f, 14d/g, 14d/c [4].

Таблица 3
Распределение генотипов Treponema pallidum  

по генам arp, tpr и tp0548 в различных странах

Страна Период 
исследования Наиболее распространенные генотипы Treponema pallidum

США, Сан-
Франциско 2001-2007 14d/f

(53%)
14d/g
(21%)

15d/f
(21%)

14d/c
(5%)

CША, Сиэтл 1998-2008 14d/f
(51%)

14d/g
(25%)

15d/f
(12%)

13d/d
(5%)

16a/e
(2%)

14d/i
(2%)

Ирландия 2002 14d/g
(70%)

10d/g
(10%)

14d/f
(10%)

14e/d
(10%)

Китай
(северный)

14d/f
(39%)

15d/f
(18%)

13d/f
(15%)

16d/f
(9%)

3d/f
(3%)

3l/f
(3%)

6d/f
(3%)

Китай
(восточный)

14d/f
(43%)

13d/f
(17%)

16d/f
(15%)

Китай
(южный)

14d/f
(34%)

15d/f
(21%)

16d/f
(13%)

13d/f
(8%)

17d/f
(6%)

14a/f
(3%)

10d/f
(2%)

Китай 
(Шанхай) 2007-2011 14d/f

(89%)
15d/f
(3%)

13d/f
(1%)

19(d/f)
(1%)

Тайвань 2009-2011 14f/f
(50%)

14f/c
(8%)

14k/f
(8%)

14b/c
(8%)

14k/f
(8%)

Россия 2011-2012 14d/f
(91%)

14b/f
(3%)

14d/T
(2%)
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Включение в генотипирование третьего 
локуса tp0548 значительно повысило разре-
шающую способность метода и позволило 
значительно точнее изучать как эпидемиоло-
гию сифилиса, так и биологические свойства 
спирохет различных генотипов. По данным 
Marra C.M. et al. [2] определение генотипа 
возбудителя позволило в ряде случаев под-
твердить реинфекцию на основании отли-
чия генотипов при первом и втором визитах 
больных. При систематическом исследова-
нии распределения штаммов в Сиэтле, США, 
обнаружилось, что за период с 1999 по 2008 
годы произошла смена наиболее распростра-
ненного штамма 14d/f на 14d/g.

Значительный интерес представляет 
установление статистически достоверной 
ассоциации инфицирования штаммом ге-
нотипа 14d/f с повышенной вероятностью 
развития нейросифилиса, что свидетель-
ствует о его нейротропности. Полученные 
на клиническом материале данные были 
подтверждены результатами эксперимента 
на кроликах  – наиболее выраженное пора-
жение нервной системы было выявлено при 
инфицировании животных спирохетами ге-
нотипов 14d/f и 14a/a.

Приведенные данные свидетельствуют 
о важности изучения генотипов бледной 
трепонемы для понимания эпидемиологии 
сифилиса и установления взаимосвязи гено-
типов возбудителя с особенностями клини-
ческого течения заболевания. Несомненно, 
также, что быстрое развитие методов секве-
нирования будет приводить к совершенство-
ванию самого метода генотипирования. В 
настоящее время появились данные, свиде-
тельствующие о необходимости проведения 
дополнительных исследований, посвящен-
ных методологии генотипирования бледной 
трепонемы.

Одним из основных критериев, определя-
ющих выбор фрагментов генома возбудите-
ля для использования при генотипировании, 
является их стабильность. В оригинальной 
работе Pillay А. et al. [7] стабильность по-
казателей генов arp и tpr была подтвержде-
на сравнением результатов восьми образцов, 

случайно выбранных из 65, полученных при 
пассажах Treponema pallidum штамма Ни-
кольса на кроликах в течение 1,5 года. Ста-
бильными оставались и показатели генотипа 
при культивировании спирохет в клетках in 
vitro. Однако в одной из последних работ 
стабильность показателей локусов tpr и arp, 
используемых для генотипирования, была 
поставлена под сомнение. В исследовании 
Mikalova L. еt al. [1] у 11 из 18 больных си-
филисом показатели генотипирования по 
этим локусам в образцах, полученных в 
одно и то же время из очага поражения и пе-
риферической крови, не совпадали. В образ-
цах периферической крови было снижено 
число повторов в гене arp, в них также от-
мечалось преобладание типа е по локусу tpr. 
Авторы предполагают, что отличие получен-
ных результатов от данных Pillay А. et al. [7] 
определяется отличиями иммунной реакции 
на антигены трепонемы у человека и кро-
лика. Для человека характерен более высо-
кий уровень CD8+ клеток, продуцирующих 
большее количество Ил-2. Белки, кодируе-
мые генами tpr и arp, экспонированы на по-
верхности клеток и участвуют как антигены 
в иммунных реакциях и процессах адгезии. 
Возможно, иммунная реакция на эти анти-
гены является причиной адаптационных из-
менений в первичной структуре их генов у 
возбудителей в циркулирующей крови, ана-
логично тому, что происходит при «усколь-
зании» трепонемы от иммунного распозна-
вания. Данные Mikalova L. еt al. [1] пред-
ставляют большой интерес, однако, прежде 
всего, необходима их тщательная проверка и 
подтверждение на более представительных 
группах больных.

Приведенные данные свидетельствуют о 
том, что разработанные в последние 15 лет 
методы генотипирования бледной трепо-
немы позволили начать исследования ряда 
важных проблем эпидемиологии и патоге-
неза сифилиса. Вместе с этим, существуют 
определенные проблемы методологии гено-
типирования, без разрешения которых даль-
нейшее развитие исследований в этом на-
правлении представляется проблематичным.
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Резюме. Аналізуються літературні 
дані про розроблені в останні 15 ро-
ків методи генотипування Treponema 
pallidum, що включають показники 
поліморфізму локусів arp, tpr і tp0548, 
що дозволили виявити регіональні 
особливості збудника, їх динаміку в 
часі, а також існування штамів з 
високою нейротропністю. Наведено 
дані останніх досліджень про мож-
ливість недостатньої стабільності 
показників генотипування по локусам 
arp і tpr.
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ЭНТОМОДЕРМОСКОПИЯ 
КАК СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД 
ДИАГНОСТИКИ ЧЕСОТКИ

А.Н. Беловол, С.Г. Ткаченко
Харьковский национальный медицинский университет

Резюме. Статья представляет собой обзор современной научно-медицинской лите-
ратуры по вопросам изучения практического опыта и клинического значения приме-
нения дермоскопии в диагностике чесотки

Ключевые слова: энтомодермоскопия, чесотка, дермоскопия

ВВЕДЕНИЕ

Неинвазивные методы исследования по-
степенно завоевывают ведущие позиции в 
современной клинической практике. Осо-
бенность дерматологии как медицинской 
специальности в том, что именно визуаль-
ная диагностика дерматозов является осно-
вой для постановки диагноза. Поверхност-
ная эпилюминисцентная микроскопия кожи 
(дермоскопия) – современный оптический 
метод визуальной диагностики поражений 
кожи in vivo. Безусловным достоинством ме-
тода является визуализация внутрикожных 
пигментных, сосудистых и гиперкератоти-
ческих изменений. Дермоскопия сегодня на-
шла клиническое применение в дерматоло-
гии, онкологии, ревматологии и ряде других 
медицинских специальностей. Этот метод 
существенно облегчает диагностику заболе-
ваний кожи, волос и ногтей и стал значимым 
в ранней и дифференциальной диагностике 
опухолей кожи. Современные ручные дерма-
тоскопы сегодня очень широко используются 
для in vivo диагностики в общей дерматоло-
гической практике, включая воспалительные 
и инфекционные дерматозы, что значитель-
но расширяет границы традиционной обла-
сти применения [24].

В последнее время появились сообще-
ния об эффективном использовании дермо-
скопии в диагностике инфекционных по-
ражений кожи. Исследования показали, что 
дермоскопию можно применять без риска 
возможной инфекционной трансмиссии, что 

особенно важно для инфекционных и пара-
зитарных дерматозов [14,15, 22]. Учитывая 
распространенность чесотки и невысокий 
процент микроскопического подтверждения 
диагноза, дермоскопия может стать эффек-
тивным методом повышения эффективности 
выявления чесоточного клеща и диагности-
ки этого паразитоза.

Целью работы был поиск и изучение 
клинических научных публикаций о прак-
тическом использовании дермоскопических 
методов в диагностике чесотки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование представляет собой 
анализ современной научно-практической ме-
дицинской литературы по вопросам изучения 
опыта практического использования дермо-
скопии как метода диагностики чесотки. Ис-
пользовали следующие электронные ресурсы: 
The National library of medicine (USA):http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/, Institute for 
Clinical Systems Improvement (ICSI): http://
www.isci.org/, The Science Directory (Elsevier, 
UK): http://www.sciencedirect.com/, National 
Institute for Health and Clinical Excellence 
(UK): http://www.nice.org.uk/, Medscape: http://
www.medscape.com/. Поиск отдельных дан-
ных в интернете производился с помощью 
поисковых систем www.google.com и www.
google.com.ua. Для анализа были отобраны 
современные научные источники – не старше 
10 лет, более старые включались только в слу-
чае исключительной важности информации. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Теоретические основы энтомодермo- 
скопии.

Термин энтомодермоскопия соединяет 
два термина – энтомология и дермоскопия 
[24]. Это область, объединившая дерматоло-
гию с энтомологией и инфектологией. Она 
дополняет и расширяет клиническую диа-
гностику во многих случаях и является до-
полнительной неинвазивной техникой ис-
следования. 

Дерматоскоп – оптический прибор, по-
зволяющий получить изображение внутри-
кожных структур размером от 0,2 мкм, что 
дает возможность визуализировать чесоточ-
ного клеща, размер которого 0,35×0,25 мм 
[1]. Sarcoptesscabiei имеет черепахообразную 
форму, ротовые органы его несколько высту-
пают кпереди, а по бокам имеется 2 пары пе-
редних ножек, снабженных присосками. Две 
пары задних ножек располагаются на брюш-
ной поверхности и снабжены у самок длин-
ными щетинками, а у самца на четвертой паре 
вместо щетинок имеются присоски. Яйца 
чесоточного клеща имеют овальную форму. 
Личинка, вышедшая из яйца, имеет размеры 
0,15 мм×0,1 мм и отличается отсутствием за-
дних пар ножек. Нимфы морфологически по-
хожи на взрослого клеща, но имеют меньшие 
размеры. Оболочки пустых яиц прозрачны с 
продольной трещиной по краю. В чесоточ-
ном ходе также могут обнаруживаться экс-
кременты клеща желто-коричневого цвета. 

Типичный чесоточный ход представляет 
собой прямую или изогнутую слегка возвы-
шающуюся линию беловатого или грязно-се-
рого цвета размером от 1 мм до нескольких 
см. Передний слепой конец хода различим по 
наличию самки клеща, которая видна сквозь 
эпидермис в виде черной точки. Различают 
несколько разновидностей чесоточных хо-
дов, которые укладываются в три группы: 
исходный тип хода и его варианты, ходы, об-
разующиеся из клинической разновидности 
первой группы и ходы с присоединением 
вторичной инфекции. Наиболее часто (82%) 
встречается исходный тип хода, почти у по-
ловины пациентов ход имеет вид цепочки 

везикул, лентикулярных папул или трещин, 
не редко образуются ходы в виде «ракетки» 
и «веретена», реже – серозной корочки и ход 
в покрышке пузыря. Почти все больные име-
ют ходы на кистях, более половины в области 
лучезапястных суставов, более1/4 -на стопах, 
1/5 – на туловище, 1/6 – в области конечно-
стей кроме кистей и стоп. У половины муж-
чин ходы локализуются в области гениталий, 
у 1/10 женщин – в области молочных желез.

Необходимо помнить, что для чесотки ха-
рактерен полиморфизм высыпаний (фоллику-
лярные папулы, везикулы, эрозии, корочки). 
Однако в части случаев в папулах и везику-
лах расположенных вне чесоточных ходов не 
выявляются клещи, что говорит об аллерги-
ческой природе этих высыпаний. Вследствие 
зуда могут появляться линейные экскориа-
ции, которые необходимо дифференцировать 
от хода. В 1940 году Н.А.Горчаков описал 
характерный симптом чесотки – наличие то-
чечных кровянистых корочек на локтях и в 
их окружности. Высыпания в виде импети-
гинозных элементов, пузырьков и корочек в 
области межьягодичной складки получили 
название «симптом треугольника» или «сим-
птом ромба Михаелиса». Различные авторы 
наблюдали его в 25-60% случаев. Необходи-
мо помнить, что у детей наряду с чесоточны-
ми ходами, папулами и везикулами возможны 
уртикароподобные высыпания при чесотке, 
что придает сходство с почесухой и крапив-
ницей. Сыпь может располагаться на любом 
участке кожного покрова. Иногда может раз-
виться пемфигоидная форма с образованием 
крупных пузырей с прозрачным содержимым 
и чесоточным ходом в покрышке [2, 7].

В настоящее время описаны дермоско-
пические признаки чесотки - обнаружение 
дельта-структур и овоидных структур, похо-
жих на след реактивного самолета, что по-
зволяет диагностировать дерматоз быстро и 
не требует специальной подготовки пациен-
та. С помощью дермоскопии визуализиру-
ются яйца, экскременты клеща и чесоточные 
ходы в коже [1, 20].

Первые сообщения о ценности дермоско-
пии в диагностики чесотки опубликованы 
Argenziano et al. [4]. В его исследовании было 
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выявлено, что дермоскопический паттерн 
напоминающий «след реактивного само-
лета» обнаруживается у 94% пациентов ин-
фицированных Sarcoptesscabiei var. hominis. 
Микроскопическое исследование показало, 
что коричневый треугольник «реактивный 
самолет» соответствовал передней части 
клеща (ротовая часть и обе пары передних 
конечностей). Задняя часть клеща не видима, 
так как живот и задние пары ног прозрачны. 
Чесоточный ход соответствует «следу» и мо-
жет содержать фекалии в виде мелких корич-
невых точек. В случае Норвежской чесотки 
(крустозный скабиес) при 10-кратном уве-
личении множественные клещи визуализи-
руются как серо-коричневые треугольники в 
конце беловатого извитого хода. Более позд-
ние исследования подтвердили эти находки 
и закрепили ценность дермоскопии для диа-
гностики чесотки [5,6,21,23].

Дальнейшие сравнительные исследова-
ния дермоскопии и микроскопии чесотки ex 
vivo показали не только сопоставимую чув-
ствительность этих методов (91% и 90% со-
ответственно), но и повышение качества вы-
бора терапевтической тактики неопытными 
врачами [10].

Современные авторитетные рекоменда-
ции по медицинскому менеджменту чесотки 
не исключают большой процент ошибки при 
микроскопической идентификации чесоточ-
ного клеща [7, 20]. Новый метод, такой как 
дермоскопия или тест с адгезивной лентой 
может повысить чувствительность скрапин-
теста и уменьшить количество ложноотрица-
тельных результатов [3, 9]. Однако, сравни-
тельные исследования точности различных 
тестов невозможны при отсутствии стан-
дартных критериев.

Опыт использования дермоскопии  
в диагностике чесотки

Одним из первых исследований с при-
менением дермоскопии для диагностики че-
сотки было контролируемое исследование 
20 пациентов, инфицированных чесоточным 
клещом, в котором изучались морфологиче-
ские изменения паразита в динамике лече-
ния ивермектином, топическим линданом и 
бензил бензоатом. Использовалась дермо-

скопическая техника с увеличением от ×8.25 
до ×20.8 [12].С помощью дерматоскопа счи-
тали количество взрослых самок чесоточно-
го клеща на обеих руках и ногах субъектов 
исследования (до лечения среднее количе-
ство составило 8,2). Также дерматоскопом 
визуализировались все характерные струк-
туры возбудителя: эпимеры (хитиновые вну-
тренние структуры прикрепленные к ногам), 
ротовой аппарат, обе пары передних и за-
дних ног Sarcoptesscabiei.Через одну неделю 
после лечения среднее количество взрос-
лых самок клеща уменьшилось до 5. Через 
две недели клещи начали деградировать с 
разрушением и постепенным исчезновени-
ем контуров, эпимеры визуализировались, 
однако оболочка постепенно истончалась. 
После 3  недель, структуры разрушались и 
исчезали. Через 4 недели фрагменты чесо-
точного клеща визуально неопределялись. 
Статистически значимой разницы между 
пациентами,получающимисистемное и то-
пическое лечение выявлено не было.

В более позднем исследовании с помо-
щью дермоскопии изучалась эффективность 
лечения чесотки термолабильной пеной с 
пиретрином и пиперонилабутоксидом у 20 
пациентов [18].Аппликацию пены наноси-
ли на кожу всего тела, начиная от шеи один 
раз в день в вечернее время два дня подряд. 
Для определения эффективности лечения 
использовали видеодермоскопическое обо-
рудование с увеличением (×20 до ×600) в 
двух стандартных зонах для каждого субъ-
екта. Исследование проводили непосред-
ственно перед лечением, через 12, 24, 36 и 
48 часов. Результаты видеодермоскопии по-
казали продолжение миграции чесоточного 
клеща в чесоточном ходе через 12 часов по-
сле начала лечения и прекращение миграции 
через 24 часа, что сопровождалось уменьше-
нием зуда. Через 48 часов чесоточные клещи 
представляли собой аморфный материал, ко-
торый определялся в одном из концов чесо-
точного хода. В это время у всех пациентов 
микроскопическое исследование соскоба об-
наруживало только яйца клещей. Ни у одно-
го из 20 пациентов не были обнаружены при-
знаки чесоточной инфекции через 2 недели. 
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Видеодермоскопия подтвердила, что пена 
была эффективна в лечении чесотки, убивая 
взрослых особей клеща через 24 часа. 

В другом мультицентрическом исследо-
вании эффективности лечения чесотки 5% 
кремом перметрина у взрослых и детей стар-
ше 3 лет также использовалась видеодермо-
скопия с увеличением от ×20 до ×60 [13]. 
Критериями выздоровления были отсут-
ствие новых высыпаний, исчезновение или 
заживление старых высыпаний и видеодер-
москопическое подтверждение отсутствия 
инфицирования чесоточным клещом. 

Сегодня дермоскопия применяется в раз-
личных отделениях дерматологических кли-
ник не только для диагностики чесотки, но 
и для контроля лечения. Исчезновение или 
уменьшение новы хвысыпаний, отсутствие 
типичного паттерна на поверхности кожи 
подтверждает эффективность терапии. При 
этом необходимо помнить, что зуд может 
продолжаться 4-6 недель после успешной 
эрадикации клеща [8,13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Было показано, что дермоскопия являет-
ся чувствительным и эффективным методом 
диагностики чесотки. Дермоскопия позволя-
ет диагностировать чесотку быстро и не тре-
бует специальной подготовки пациента. Это 
перспективный метод, поскольку при нали-
чии аппаратуры дерматолог самостоятельно 
способен овладеть методикой. Неинвазивный 
характер процедуры, удобство для пациента, 
портативность оборудования также являются 
преимуществом данного метода. Результаты 
клинических исследований чесотки с исполь-
зованием дермоскопии показали, что новый 
метод может оптимизировать терапию и кор-
ректировать сроки применения лекарствен-
ных препаратов. Это важно для минимизации 
рисков недостаточного или избыточного ле-
чения, редуцирования рисков побочных эф-
фектов, способствует комплайнсу пациентов, 
особенно в случаях остаточного зуда после 
проведения терапии [11, 16, 17, 19]. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ НЕЙТРОФИЛОВ 
У ШАХТЕРОВ, БОЛЬНЫХ 
МИКОЗОМ СТОП

В. Е. Гладчук

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,

Резюме. Проведенное исследование функционального состояния нейтрофилов (с по-
мощью НСТ-теста) у шахтеров, больных микозом стоп, свидетельствует о неодно-
значных изменения соответствующих показателей – их достоверное повышение по 
сравнению с референтными значениями при длительности заболевания от 1 до 3 
месяцев и снижение – при продолжительности дерматоза от 1 до 3 лет. С учетом 
этих данных, а также того, что патогенные грибы могут «обходить» макрофагаль-
ную цепь иммунного ответа, в системе комплексного лечения таких больных следует 
назначать препараты с детергентным воздействием на клетки микроорганизмов, 
иммунокорректоры с влиянием на функциональное состояние макрофагов, а также 
меры, которые бы усилили поступление кислорода в клетки, принимающие участие 
в развитии воспалительно-репаративного процесса при микозах стоп.

Ключевые слова: микоз стоп, функциональное состояние нейтрофилов.

ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость грибковыми контагиоз-
ными дерматозами во всем мире остается на 
высоком уровне, несмотря на значительные 
достижения в научной и практической меди-
цинской микологии [15, 16]. Имея свойства 
как растений, так и животных, грибы (Regnum 
Fungi) обладают уникальными способностя-
ми к адаптации в изменяющихся условиях 
их проживания и даже, в определенной сте-
пени, к «перестройке» и «приспособлению» 
защитных механизмов организма человека 
(как среды их обитания) в «своих целях» [2, 
8]. При воздействии комплекса неблагопри-
ятных экзо- и эндогенных факторов измене-
ния могут наступать во многих системах обе-
спечения реактивности организма больных, 
что особенно часто происходит у работаю-
щих в условиях действия профессиональных 
вредностей, в том числе  – у шахтеров [12].

Цель исследования – обосновать мето-
дику дифференцированного подхода к ле-

чению шахтеров, больных микозами стоп, с 
учетом оценки функционального состояния 
нейтрофилов их организма.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находилось 90 шахте-
ров (мужчин в возрасте от 20 до 55 лет), у 
которых клинически диагностирован микоз 
стоп. Лабораторные подтверждения соот-
ветствующего диагноза проводились с по-
мощью стандартных бактериологического 
(микроскопия чешуек кожи с очагов ее по-
ражения микотическим процессом) и куль-
турального (выращивание патологического 
материала на питательной среде) методов.

С помощью НСТ-теста (методика М. Е. 
Виксмана и А. М. Маянского, 1993) исследо-
валось функциональное состояние нейтро-
филов у репрезентативно распределенных 3 
группах больных микозом стоп (по 30 муж-
чин в каждой) с длительностью заболевания, 
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соответственно – до 3 месяцев, от 3 месяцев 
до 1 года, от 1 до 3 лет. За референтные зна-
чения принимали данные группы контроля 
практически здоровых лиц (25 – в возрасте 
от 20 до 40 лет).

Статистический анализ клинико-лабора-
торных данных проводили с помощью ком-
пьютерной программы «STATISTICA ® for 
Windows 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных данных свидетель-
ствует о зависимости функциональной не-
полноценности нейтрофилов от длительно-
сти заболевания, что в определенной степени 
и может объяснять имеющиеся противоре-
чия в научной литературе по этой проблеме 
(рисунок).
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Рисунок. Результаты НСТ-теста (функционального состояния нейтрофилов)  
у шахтеров, больных микозом стоп (в % по отношению к референтным значениям – 100%; 

* – разница между показателями больных и здоровых лиц достоверная, р<0,05)

Согласно приведенным на рисунке дан-
ным, отмечались достоверные (р<0,05) из-
менения в сторону увеличения (у больных 
с давностью микоза стоп до 3 месяцев) и в 
сторону уменьшения (с давностью заболе-
вания более 1 года) по всем исследованным 
показателям НСТ-теста: СЦК (средний ци-
тохимический коэффициент), ЧНН и ЧСН 
(число нестимулированных и стимулиро-
ванных нейтрофилов), РАН (резерв акти-
вации нейтрофилов). У шахтеров, больных 
микозом стоп, на протяжении от 3 месяцев 
до 1 года имеющиеся по этим показателям 
отклонения не имели достоверной разницы 
по сравнению с референтными значения-

ми (показатели группы контроля здоровых 
лиц) – р>0,05.

НСТ-тест по данным большинства ис-
следователей является информативным спо-
собом оценки состояния фагоцитов системы 
полиморфноядерных лейкоцитов, поскольку 
поглощение ними нитросинего тетразолия 
(НСТ) эквивалентно поглощению микроб-
ных клеток, а, с учетом того, что в присут-
ствии хлора и брома НСТ вызывает акти-
вацию метаболических процессов в клетке, 
этот метод позволяет активно оценить и 
бактерицидную активность нейтрофилов, 
которых и называют «профессиональными» 
фагоцитами.
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При определении с помощью НСТ-
теста функциональной активности нейтро-
филов одни авторы обращают внимание 
на повышение его значений при таких за-
болеваниях как микроспория, трихофития, 
экзема; по данным других исследователей 
эти результаты нельзя трактовать одно-
значно, что особенно важно при микст-
инфицировании, в том числе – при микозах 
стоп [4, 5].

Так, согласно данных А. Ю. Сергеева и 
Ю. В. Сергеева [11], у больных микозами 
происходит угнетение неспецифических за-
щитных реакций организма, что проявляет-
ся: 1) со стороны самих нейтрофилов – сни-
жением: а) поглотительной способности; б) 
абсолютного фагоцитарного показателя; в) 
розеткообразующей способности Ns-POK; 
г) угнетением энзимной активности (НСТ-
тест) и их процессов миграции; 2) со сто-
роны макрофагов – угнетение миграции на 
ФГА дермальных макрофагов и снижение 
индекса миграции; 3) наростание циркули-
рующих иммунных комплексов; 4) увели-
чение IgG при положительных волдырных 
реакциях на внутрикожное введение гриб-
кового антигена; 5) снижение показателей 
Т-клеточного иммунитета.

Эти противоречивые данные в отноше-
нии дерматофитий (констатация фактов как 
повышения, так и снижения функциональ-
ной активности нейтрофилов при микозах), 
могут быть объяснены с позиций совре-
менных представлений фундаментальной 
медицины о сущности воспалительно-ре-
паративного процесса [7] и особенностях 
иммунных реакций при заболеваниях в 
случае их возникновения от различных ин-
фекционных агентов, в том числе – бакерий, 
грибов, дрожжей [6].

В частности, в отличие от нейтрофила, 
для которого функция фагоцитоза являет-
ся основной («профессиональной») зада-
чей, у макрофага эта функция не является 
главенствующей. В то же время система 
мононуклеарных фагоцитов ответственна 
за презентацию антигенов клеткам, обе-
спечивающих специфический иммунный 

ответ. Однако, бактериальные и грибковые 
антигены обладают способностью «усколь-
зать» от иммунологического контроля при 
участии макрофага (особенно при услови-
ях его функциональной неполноценности), 
и эти патологические агенты используют 
IgG в качестве опсонина, осуществляя свою 
«презентацию» антигенов непосредственно 
В-лимфоцитам, чем в определенной мере 
изменяют естественный ход ответных им-
мунологических реакций, что, в свою оче-
редь, может создавать проблемы при со-
ставлении плана проведения иммунокорре-
гирующей терапии [8].

«Напряженность» работы нейтрофила 
или «истощение» его возможностей к фа-
гоцитированию во многом зависит от функ-
ционального состояния его лизосом – т. н. 
«гранул» (азурофильных, специфичных и 
«С-гранул»), которые и обеспечивают дея-
тельность 4 основных бактерицидных си-
стем этих фагоцитов (миелопероксидазная 
система, лизоцим, лактоферин и нефер-
ментные катионные белки). В физиологи-
ческих условиях лизосомальные мембраны 
устойчивы к действию ферментов, однако 
при их повреждении происходит аутолиз 
нейтрофила. Фунгистатическим действи-
ем обладает миелопероксидазная система 
азурофильных гранул нейтрофила, которая, 
кроме этого, может обеспечивать и антибак-
териальную, и антивирусную защиту. Одна-
ко, у больных рубромикозом, экземой выяв-
лялось снижение активности миелоперок-
сидазы в нейтрофилах как периферической 
крови, так и находящихся в пораженной 
коже. О затруднениях деятельности нейтро-
фила свидетельствует повышение активно-
сти другой их ферментативной системы  – 
фосфатаз (кислой и щелочной), обеспечи-
вающей энергетические и метаболические 
потребности клетки [1].

Катионные белки лизосом нейтрофи-
лов обладают не только фунгистатической 
и антибактериальной активностью, но и 
активно участвуют в противостоянии чу-
жеродной антигенной агрессии со стороны 
других клеточных систем, и прежде все-
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го  – в реализации функций эндотелиоци-
тов, которым в последние годы отводится 
функция центрального регулятора течения 
воспалительно-репаративного процесса [7]. 
Важнейшими механизмами повреждения 
микробных клеток с помощью катионных 
белков нейтрофилов является их влияние 
на размножение грибов и бактерий, а так-
же на процессы ионной проницаемости их 
мембран. Количество катионных белков в 
нейтрофилах по разному может изменяться 
у больных при наличии инфекционных за-
болеваний кожи, но чаще все же повышает-
ся – при остром воспалительном процессе, 
понижается – при хроническом [11].

Нарушения содержания гликогена в 
нейтрофилах влияет не только на функции 
энергообеспеченности и фагоцитоза, но и 
на способность к хемотаксису, а изменения 
в количестве внутриклеточных липидов – 
на функцию важнейших мембран клетки 
(цитоплазматической, ядерной, лизосо-
мальной и др.).

Таким образом, разновекторные из-
менения фагоцитарной способности ней-
трофилов у больных с различными вари-
антами развития микотического воспали-
тельного процесса кожи стоп у шахтеров и 
анализ механизмов функций нейтрофилов 
позволяют сделать вывод о целесообразно-
сти комплексного подхода к лечению этого 
заболевания:

1)	следует учитывать, что «нейтрофиль-
ный» фагоцитоз не единственная функция, а 
лишь завершающий этап деятельности этих 
клеток по обеспечению общего «антигенного 
гомеостаза»; поэтому следует местно назна-
чать препараты, которые бы в острый период 
не позволяли усиливать антигенную напря-
женность из-за массовой гибели возбудите-
лей микоза в результате активной фунгицид-
ной терапии [3, 10, 13], препаратом выбора 
может стать детергент клеточных мембран 
микроорганизмов – Тирозур;

2)	необходимо учитывать также то, что 
нейтрофилы, как «профессиональные» фа-
гоциты, действительно первыми мобили-
зуются с целью уничтожения микробных 

клеток, но, являясь факторами неспец-
ифической защиты организма от различ-
ных патогенов, они «работают» в тесной 
кооперации с множеством гуморальных и 
клеточных молекулярных систем, а из по-
следних – прежде всего с теми, которые 
имеют «макрофагальное» происхождение, 
что и диктует необходимость влияния на 
это важное звено иммунного ответа [9, 14], 
препаратом выбора может стать иммуно-
корректор Эрбисол;

3)	учитывая, что процесс фагоцитоза со-
провождается резким увеличением потре-
бления кислорода в нейтрофилах (т. н. «ме-
таболический взрыв»), существует необхо-
димость не менее активного возобновления 
его уровня в клетке, что эффективно можно 
осуществить, например, с помощью гипер-
барической оксигенации.

ВЫВОДЫ

У больных микозом стоп изменения 
функциональных способностей нейтрофи-
лов имеют разновекторные значения, что в 
значительной степени зависит от давности 
заболевания и эффективности ранее про-
водимой терапии. С учетом профессио-
нальных особенностей при возникновении 
этого заболевания у шахтеров подземных 
выработок в систему комплексного их ле-
чения целесообразно включать препараты 
«щадящего» местного воздействия (напри-
мер – Тирозур), обладающие иммунокорре-
гирующим влиянием (например – Эрбисол) 
и обеспечивать борьбу с тканевой гипок-
сией (например – с помощью проведения 
гипербарической оксигенации). Перспек-
тивой дальнейших исследований может 
стать проведение анализа корреляционной 
зависимости имеющихся отклонений по-
казателей НСТ-теста у шахтеров, больных 
микозом стоп, от состояния других органов 
и систем их организма и иных факторов, а 
также – учет полученных данных при со-
ставлении индивидуальных схем лечения 
пациентов и профилактики у них рециди-
вов заболевания.
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ  
СТАН НЕЙТРОФІЛІВ  
У ШАХТАРІВ, ХВОРИХ  
НА МІКОЗ СТОП

Гладчук В. Є.

Донецький національний медичний 
університет ім. М. Горького

Резюме. Проведення дослідження 
функціонального стану нейтрофілів 
(за допомогою НСТ-тесту) у шахта-
рів, хворих на мікоз стоп, свідчить 
про неоднозначні зміни відповідних 
показників – їх достовірне підвищення 
у порівнянні з референтними значен-
нями при тривалості захворювання 
від 1 до 3 місяців та зниження – при 
тривалості дерматозу від 1 до 3 ро-
ків. З урахуванням цих даних, а також 
того, що патогенні гриби можуть 
«обминати» макрофагальний ланцюг 
імунної відповіді, в системі комплек-
сного лікування таких хворих слід при-
значати препарати з детергентним 
впливом на клітини мікроорганізмів, 
імунокоректори з впливом на функці-
ональний стан макрофагів, а також 
заходи, які б посилили надходжен-
ня кисню в клітини, що приймають 
участь у розвитку запально-репара-
тивного процесу при мікозах стоп.

Ключові слова: мікоз стоп, функціональний 
стан нейтрофілів

THE FUNCTIONAL STATE 
OF NEUTROPHILS IN 
MINERS SUFFERING FROM 
ATHLETE’S FOOT

Gladchuk V. E.

Donetsk National Medical  
University named after M. Gorky

Abstract. A study of the functional state 
of neutrophils (by NBT test) in miners 
suffering from athlete’s foot, indicating 
ambiguous change related indicators – 
their significant increase compared to 
the reference values for disease dura-
tion from 1 to 3 months and reduced – 
for the duration of dermatosis 1 up to 
3 years. Based on these data, and the 
fact that pathogenic fungi can «bypass» 
circuit macrophage immune response 
in the comprehensive treatment of such 
patients should be prescribed with deter-
gent effects on the cells of microorgan-
isms, immunomodulators to the influence 
of the functional state of macrophages, 
as well as measures that have increased 
the supply of oxygen to the cells involved 
in the development of inflammatory 
and reparative process in athlete’s foot.

Keywords: athlete’s foot, functional status of 
neutrophils.
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ОСОБЕННОСТИ 
ИММУНОЦИТОКИНОВОГО 
СТАТУСА У ПАЦИЕНТОВ  
С ГЕРПЕС-АССОЦИИРОВАННОЙ 
МНОГОМОРФНОЙ 
ЭКССУДАТИВНОЙ ЭРИТЕМОЙ

М.Э. Запольский 

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Изучен уровень отдельных цитокинов (ФНО-а, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8) наряду с 
показателями гуморального и клеточного иммунитета (IgG, CD4+, CD22+), а так-
же некоторые реологические показатели крови у 82 больных герпес-ассоциированной 
многоформной экссудативной эритемой (ГАМЭЭ). Полученные данные позволяют 
определить степень повреждения мембранно-клеточных структур и выбрать оп-
тимальную тактику лечения ГАМЭЭ.

Ключевые слова: Herpes simplex virus, герпес-ассоциированная многоформная экссудатив-
ная эритема, патогенез, цитокины.

ВВЕДЕНИЕ

Вирус герпеса может не выступать в 
качестве основного этиологического фак-
тора, а являться лишь пусковым звеном в 
развитии патологического процесса [5, 6].  
К данной группе заболеваний сегодня мож-
но отнести герпес-ассоциированную много-
формную экссудативную эритему (ГАМЭЭ) 
и синдром Стивенса-Джонсона (ССД) как ее 
тяжелое проявление. [1, 14]. ГАМЭЭ пред-
ставляет собой смешанную реакцию гипер-
чувствительности с иммунокомплексным 
компонентом и высоким уровнем суммар-
ных Ig, что сочетается со снижением числа 
NK-клеток и резким повышением интерфе-
рона-гамма и трансформирующего факто-
ра роста - бетта, а также интерлейкинов, в 
частности, ИЛ-4 и ИЛ-6 [12].

Проблема раннего выявления пациентов, 
имеющих риск трансформации ГАМЭЭ, в 

ССД сегодня остается чрезвычайно актуаль-
ной. Поэтому разработка новых подходов 
к диагностике, включающих изучение им-
муноцитокинового статуса, имеет большое 
практическое значение [7, 8]. Гиперпродук-
ция цитокинов ведет к развитию системной 
воспалительной реакции и может служить 
причиной ряда патологических состояний 
при герпесвирусных инфекциях [2, 3]. Из-
вестно, что ряд цитокинов могут индуци-
ровать нарушение эпидермальной адгезии 
через lamina lucida [9, 10]. Аутоантитела 
при ГАМЭЭ направлены непосредственно 
против белковых «якорных» фибрилл в об-
ласти sublamina densa и дермо-эпидермаль-
ного соединения. При этом формирование 
буллезного элемента, как показали наши 
гистологические исследования, чаще про-
исходит на уровне lamina lucida [4]. Все 
указанное приводит к развитию воспаления 
и протеолитической деградации дермо-эпи-
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дермального соединения под воздействием 
провоспалительных цитокинов (ФНОα, ИЛ-
6, ИЛ-8) [11].

Цель исследования: изучить активность 
провоспалительных (ФНОα, ИЛ-6, ИЛ-8) 
и противовоспалительных (ИЛ-4) цитоки-
нов, антителопродуцирующую функцию 
В-лимфоцитов (уровень IgG) на разных ста-
диях ГАМЭЭ в клиническом контролируе-
мом исследовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находилось 
122 человека, из которых 40 являлись прак-
тически здоровыми и составили контроль-
ную группу, Основную группу образовали 
82 больных с ГАМЭЭ (38 мужчин и 44 жен-
щины) в возрасте от 18 до 65 лет (средний 
возраст 43,4±11,5 лет). У всех пациентов в 
анамнезе установлены рецидивирующие 
формы герпеса. Диагноз инфекции ВПГ под-
тверждался на основании выявления анти-
генов и антител (ВПГ-1 и ВПГ-2) в ИФА, 
в тест-системе «Герпескрин» (Ниармедик 
плюс, Россия), а также с помощью ПЦР (in 
house). Мы использовали ПЦР-праймеры, 
специфичные для Herpes simplex, тип 1 
и 2 – 5`-GTACAGACCTTCGGAGG-3` и 
5`-CGCTTCATCATGGGC-3`. Режим ампли-
фикации (40 циклов): 94°C – 30 с, 60°С – 40 
с, 72°С – 50 с на амплификаторе «Терцик» 
(Россия). Ампликон размером 227 нуклео-
тидных пар выявляли электрофорезом в геле 
агарозы с этидия бромидом [13]. Содержание 
в сыворотке крови фактора некроза опухолей 
альфа (ФНОα), интерлейкина - 6 (ИЛ-6), ин-
терлейкина - 8 (ИЛ-8), интерлейкина - 4 (ИЛ-
4) определяли с помощью тест-систем «Рго-
Соп», выпускаемых ООО «Протеиновый 
контур», г. Санкт-Петербург, методом ИФА с 
использованием автоматического фотометра 
для микропланшетов [2, 3].

Оценка достоверности различий между 
полученными результатами проводилась с 
применением стандартного пакета приклад-
ных лицензированных программ Statistica for 
Windows v.5.1 (Copyright @ Stat Soft, USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
 
Проведенный анализ выявил умеренный 

рост провоспалительных цитокинов (ФНО-α, 
ИЛ-6, ИЛ-8) в острый период заболевания, 
что являлось адекватной адаптационной ре-
акцией организма. Увеличение ФНО-α, ИЛ-
6, ИЛ-8 в разгар заболевания и достоверное 
(р<0,001) снижение в фазу разрешения, ука-
зывало на положительный прогноз заболева-
ния и уменьшение рисков последующих ре-
цидивов ГАМЭЭ. Избыточный синтез ИЛ-8 
(табл. 1) в целом свидетельствовал о нару-
шении регуляторной функции иммунной 
системы. Наблюдающаяся гиперсекреция 
медиаторов воспаления носила повреждаю-
щий характер преимущественно на ранних 
стадия ГАМЭЭ. Так, у 9 больных ГАМЭЭ 
отмечено избыточное количество провос-
палительных цитокинов. Парадоксально, но 
рост ИЛ-6 отмечен как в острый период экс-
судативного воспаления, так и период раз-
решения буллезных элементов, что говорит 
о высокой активности патологического про-
цесса и увеличении риска рецидива. Таким 
образом, дисбаланс цитокиновой регуляции 
формировал извращенный иммунный ответ, 
после чего защитный характер воспаления 
становился повреждающим.

Как видно из таблицы 1, уровень цитоки-
нов имел значимые различия у больных ос-
новной и контрольной групп. Уровень ФНО-α 
в сыворотке крови у соматически здоровых 
лиц был достоверно (р<0,01) ниже, чем у па-
циентов основной группы. Такое существен-
ное повышение уровня ФНО-α в сыворотке 
крови при ГАМЭЭ, по сравнению с сома
тически здоровыми лицами объясняется тем, 
что провоспалительный цитокин ФНОα, как 
маркер острой фазы воспаления, реагировал 
на герпес-индуцированные цитотоксические 
и цитопатические эффекты. Еще одним важ-
ным регуляторным свойством данного белка 
является его способность влиять на процес-
сы коагуляции крови, что чрезвычайно важ-
но учитывать при профилактике тромбооб-
разования. Нами проведен анализ основных 
показателей свертываемости крови и ФНО-α. 
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Поскольку было отмечено существенное по-
вышение ФНОα в острый период заболева-
ния у пациентов основной группы (табл. 1), 
параллельно выявлено достоверное повы-
шение фибрина плазмы. Что касается других 

реологических свойств крови (протромби-
новый индекс, время рекальцификации, то-
лерантность плазмы к гепарину), то не было 
выявлено достоверного изменения этих по-
казателей (табл. 2).

Таблица 1
Уровень отдельных цитокинов (ФНО-а,ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8) в сыворотке крови  
у больных герпес-ассоциированной многоформной экссудативной эритемой  

(основная группа) и в контрольной группе здоровых лиц

Цитокины (нг/л) Основная группа
n = 82

Контрольная группа
n = 40

ФНО-α 72,4 ± 0,9 18,3 ± 0,3**

ИЛ-4 48,3 ± 0,6 34,6 ± 0,4*

ИЛ-6 57,0 ± 0,9 12,1 ± 0,2**

ИЛ-8 285,8 ± 1,6 46,9 ± 0,4***

Примечание: различия между основной и контрольной группой достоверны: *** - 
(р<0,001); **- (р<0,01); *- (р<0,05)

Таблица 2
Некоторые реологические показатели крови у больных герпес-ассоциированной 

многоформной экссудативной эритемой (основная группа)  
и в контрольной группе здоровых лиц

Показатели Основная группа
n = 82

Контрольная группа
n = 40

ФНО-α, нг/мл 72,4 ± 0,9 18,3 ± 0,3**

Фибрин плазмы, г/л 3,73 ± 0,02 2,8 ± 0,02*

Протромбиновый индекс, % 92,0 ± 1,7 89,0 ± 1,3
Активное время 

рекальцификации, секунды 65,5 ± 0,6 64,0 ± 0,8

Толерантность плазмы к 
гепарину, секунды 9,0 ± 0,1 10,0 ± 0,07

Примечание: различия между основной и контрольной группой достоверны: **- (р<0,01); 
*- (р<0,05)

Показатели противовоспалительного 
ИЛ-4 у части пациентов основной группы 
несколько возросли на фоне разрешения за-
болевания (с (43,2±0,3) нг/мл до (49,6±0,4) 
нг/мл), что говорит об активации противо-
воспалительных иммунных реакций на 
фоне проводимой терапии. При этом у дру-
гих пациентов основной группы показатели 
противовоспалительного цитокина (ИЛ-4) 
снизились с 55,3 нг/мл до (38,9±0,2) нг/мл, 

что говорит о нарушении иммуннорегуля-
торной функции и активациииммунно-вос-
палительных реакций при ГАМЭЭ. Исполь-
зование традиционных детоксикационных 
и противовоспалительных методов лечения 
при этом не дает ожидаемого терапевтиче-
ского эффекта.

Необходимо отметить, что у пациентов 
группы некоторые показатели цитокиново-
го профиля после лечения в полной мере не 
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восстанавливались. Так, уровень ИЛ-6, как 
маркера острой фазы иммунного воспале-
ния, сохранялся высоким через несколько 
недель после проведенного лечения. Норма-
лизация цитокинового профиля при аутоим-
мунных процессах в большинстве случаев 
затягивалась до 1-3 месяцев. 

Как известно, ИЛ-6 играет центральную 
роль в неспецифическом противовирусном 
иммунном ответе [2, 7, 8]. Наряду с ФНО-а 
и ИЛ-4 он участвует в процессах регуляции 
созревания антителопродуцирующих кле-
ток, принимает участие в продукции имму-
ноглобулинов. Высокий уровень ИЛ-6 у па-

циентов основной группы ((57,0±0,9) нг/мл) 
коррелировал с повышением содержанием 
В-лимфоцитов ((0,38±0,02) г/л) и концентра-
ции IgG ((12,31±1,2) г/л). Максимальное по-
вышение ИЛ-6 мы отмечали у пациентов с 
выраженными пирогенными реакциями - у 
21 (25,6 %) больных основной группы. Это 
объясняется тем, что нтерлейкин-6 являет-
ся одним из важнейших медиаторов острой 
фазы воспаления, его активация способству-
ет мобилизации энергии, которая приводит к 
повышению температуры тела и активации 
выработки белков острой фазы воспаления 
(табл. 3). 

Таблица 3
Соотношение уровня ИЛ-6 и температуры тела в острый период  
герпес-ассоциированной многоформной экссудативной эритемы

Количество 
обследованных 

больных
n = 82 (%)

12 (14,6 %)  9 (10,9 %) 13 (15,8 %) 21 (25,6 %) 27 (29,3 %)

Температура
тела, °С 39,0-38,5 38,4-38,0 37,9-37,5 37,4-37,0 <37,0

Уровень ИЛ-6,
нг/мл 74,8 ± 0,5 62,4 ± 0,7 49,9 ± 0,4 47,8 ± 0,5  43,5 ±0 ,8

Как видно из таблицы, у при повыше-
нии температуры от 38,0°С до 39,0°С уро-
вень ИЛ-6 увеличивался в среднем до 68,5 
нг/л. Очевидно, такие цитокины, как ИЛ-6 
и ФНО-α следует рассматривать в качестве 
диагностических маркеров активности гер-
пес-индуцированных аутоиммунных реак-
ций. Данные цитокины сегодня относят к 
ростовым факторам, обеспечивающим про-
лиферацию и иммунорезистентность клеток 
в очагах воспаления, стимуляцию ангиоге-
неза, усиление экссудативных явлений при 
ГАМЭЭ. Рост ИЛ-6 при герпес-ассоцииро-
ванных процессах свидетельствует об инги-
бировании Т-клеточного звена иммунитета 
и гамма интерферона, что значительно ос-
лабляет противовирусный иммунитет и уси-
ливает воспалительные реакции, как в зоне 
поражения, так и в организме в целом. 

В ходе проведенного лечения у части па-
циентов основной группы отмечено незначи-

тельное снижение ИЛ-6 с (62,3±0,4) нг/л до 
(55,1±0,3) нг/л (снижение на 11,5 %). Однако, 
у других больных, не смотря на проведение 
стандартных лечебных мероприятий, пока-
затели провоспалительного цитокина ИЛ-6 
даже несколько повысились с (51,7±1,3) нг/
мл до (59,1±0,2) нг/мл (повышение на 13,1 
%). Все это говорит о сохраняющихся имму-
новоспалительных процессах и низкой эф-
фективности стандартных методов лечения 
ГАМЭЭ, даже когда речь идет о применение 
аномальных нуклеотидов и глюкокортико-
стероидных препаратов. Становиться оче-
видным, что для устранения последующих 
рецидивов заболевания и снижения риска 
развития серьезных аутоиммунных реакций, 
необходимо использовать методы, связываю-
щие вирус-индуцированные иммунные ком-
плексы в крови и в тканях.

Отмечено также значительное повыше-
ние провоспалительного цитокина ИЛ-1. 
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Так у пациентов основной группы он повы-
сился до (193,1±1,0) нг/л. Необходимо отме-
тить, что уровень ИЛ-1 чаще увеличивался 
у пациентов с выраженными пирогенными 
реакциями. В острый период заболевания у 
16 пациентов основной группы ИЛ-1 вырос 
до 250 нг/л. Данный интерлейкин синтези-
руется многими клетками организма, но в 
большей степени активированными макро-
фагами и кератиноцитами, что и объясняет 
его значительный рост при иммунно-вос-
палительных процессах с вовлечением эпи-
дермиса [2].

Известно, что ИЛ-4 относится к груп-
пе гемопоэтинов и является регулятором 

роста и дифференциации В-лимфоцитов, 
а также процессов биосинтеза ими анти-
тел. Указанный интерлейкин стимулиру-
ет выработку Ig E и Ig G1, активацию Th2 
лимфоцитов, накопление эозинофилов, 
экспрессию на В-лимфоцитах и тучных 
клетках низкоаффинного рецептора для 
Ig E (СD23). ИЛ-4 подавляет процессы 
дифференцированияCD4+ Тh1 типа и про-
дуцирования ими цитокинов [2]. Для из-
учения противовоспалительной активности 
ИЛ-4 в основной и контрольной группах 
провели анализ соотношения наиболее зна-
чимых иммунных показателей в динамике 
заболевания (табл. 4).

Таблица 4 
Соотношение ИЛ-4, ФНО-α с показателями гуморального и клеточного иммунитета  

у больных герпес-ассоциированной многоформной экссудативной эритемой  
(основная группа) и в контрольной группе здоровых лиц

Изучаемые показатели

Основная группа,
n = 82 Контрольная 

группа,
n = 40Дни заболевания

1-5 14-20 30-40
ИЛ-4, нг/мл 48,3±0,6 43,0±0,4 43,8±0,3 34,6±0,4
ФНО-α, нг/мл 72,4±0,9 57,6±0,4 44,9±0,2 18,3±0,3
CD4+, 109/л 0,42±0,03 0,42±0,04 0,52±0,04 0,59±0,03
CD22+, 109/л 0,30±0,02 0,34±0,02 0,40±0,03 0,36±0,01
Ig G, г/л 12,8±1,0 14,0±0,6 14,0±1,3 9,16±0,9

В острый период заболевания уровень 
ИЛ-4 в основной группе выше средних зна-
чений нормы на 14%. Ранняя фаза актива-
ции интерлейкина-4 обусловлена усилением 
цитокинопродуцирующей функции макро-
фагов, моноцитов и Т-хелперов в острый 
период герпес-ассоциированного процесса. 
Незначительное нарастание уровня ИЛ-4 на-
блюдалось к 14-20 дню заболевания у паци-
ентов основной группы (12%). Параллельно 
к 14-20 дням заболевания наблюдали повы-
шение уровня CD4+ и CD22+ у пациентов 
основной группы. Уровень иммуноглобулина 
G в первые две недели заболевания у пациен-
тов основной группы повысился, что совпало 
с повышением ИЛ-4 за аналогичный период. 

Таким образом, повышение уровня ИЛ-4 со-
впадает с периодом активации гуморального 
иммунитета и, в частности, иммуноглобулин-
продуцирующей функции В-лимфоцитов.

Однако функция ИЛ-4 опосредованно 
блокировать активность ФНО-α на ранних 
этапах заболевания не реализовывалась. По-
казатели ФНО-α оказались трехкратно по-
вышенными в первые дни заболевания по 
отношению к группе контроля (табл. 4). Из-
быточная продукция ФНО-α вызывает гемо-
динамические расстройства, приводящие к 
снижению минутного объема крови, увели-
чению проницаемость капилляров, что важ-
но учитывать при проведении мембранного 
плазмафереза. 
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Для оценки активности повреждения 
мембранно-клеточных структур при герпес-
ассоциированных процессах был использо-

ван коэффициент цитотоксичности (КЦТ), 
который рассчитывали по формуле:

КЦТ = ФНО-α (нг/мл) / [ИЛ-4 (нг/мл) X CD4+ (109/л)]

КЦТ больше 3,0 - тяжелые цитопатические эффекты
КЦТ от 2,0 до 2,9 - среднетяжёлые цитопатические эффекты
КЦТ от 1,0 до 1,9 - умеренные цитопатические эффекты
КЦТ меньше 1 - нормальное значение

Применение данного показателя инфор-
мативно при аутоиммунных реакциях, инду-
цированных герпесвирусами, когда внутри-
ядерная репликация возбудителя, в конеч-
ном итоге, приводит к повреждению и гибе-
ли клеток. В данном случае можно прогно-
зировать активность, продолжительность и 
характер течения ГАМЭЭ. Например, сни-
жение провоспалительного цитокина ИЛ-4 
и Т-хелперов в острый период заболевания 
указывает на нарастание общетоксических 
и цитопатических эффектов, а высокий уро-
вень ФНО-α свидетельствует об усилении 
воспалительно-пролиферативных реакций. 
Компенсаторное нарастание ФНО-α неред-
ко обусловлено усилением внутриклеточ-
ной репликацией герпесвирусов (известно, 
что одной из функций ФНО-α является лик-
видация клеток инфицированных вируса-
ми). Динамика описываемых показателей 
находится в обратно пропорциональной 
зависимости, что позволяет оценить соот-
ношение данных цитокинов (в сочетании с 
уровнем хелперной активности), как один 
из критериев общетоксической нагрузки на 
организм. Определение КЦТ при ГАМЭЭ 
позволяет установить тяжесть вирус-инду-
цированных (аутоиммунных) цитопатиче-
ских эффектов и правильно выбрать такти-
ку лечения на ранних стадиях заболевания 
(до периода активных клинических про-
явлений). При расчетах было установлено, 
что нарастание КЦТ выше 3,0 указывало на 
выраженные цитопатические эффекты в ор-
ганизме больного и интенсивное поврежде-
ние мембранно-клеточных структур. В слу-
чае, когда КЦТ находился в пределах 2-3, 
интенсивность цитопатических эффектов 

оценивалась, как среднетяжелая, при ЦКТ ˂ 
2-1- как легкая.

В основной группе наблюдения на ран-
них этапах заболевания КЦТ составил:

72,4 / (48,3 × 0,41) = 3,8.

Таким образом, у больных в остром пери-
оде герпес-ассоциированной многоформной 
экссудативной эритемы коэффициент цито-
токсичности был выше нормы и указывал 
на высокую активность воспалительных и 
цитопатических эффектов на ранних стадиях 
ГАМЭЭ. Среди пациентов основной группы 
с особо тяжелым течением и наклонностью 
к синдрому Стивенса-Джонсона (16 человек) 
среднее значение КЦТ достигло 5,1, в основ-
ном за счет значительного повышения ФНОα 
(до 97 нг/мл). У пациентов основной группы 
показатели ЦКТ к 30 дню заболевания сни-
зились незначительно:

56,3/(37,9 × 0,46)= 3,0

Несмотря на исчезновение клинических 
проявлений ГАМЭЭ к 30 дню заболевания, 
у пациентов сохранялась высокая актив-
ность герпес-индуцированных иммуно-ток-
сических реакций, в том числе связанных 
с повреждением клеточных структур. По-
вышение коэффициента цитотоксичности 
указывало на необходимость дальнейшей 
иммунорегуляторной терапии, поскольку 
использование традиционных детоксикаци-
онных и противовоспалительных методов 
лечения при этом не дает ожидаемого тера-
певтического эффекта. Поэтому необходимы 
дальнейшие исследования по разработке но-
вых методов комплексного иммунотропного 
лечения ГАМЭЭ.
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ВЫВОДЫ

1.	Показатели ФНО-α на ранних стадиях 
герпес-ассоциированной многоформной экс-
судативной эритемы трехкратно превышали 
значения контрольной группы, что объясня-
ется высокой активностью вирус-индуци-
рованных цитопатических эффектов. Уве
личение ФНО-а, а также ИЛ-6, ИЛ-8 в разгар 
заболевания и снижение в фазу реконвалес-
ценции, свидетельствует о роли данных ци-
токинов как маркеров активности процесса в 
динамике ГАМЭЭ.

2.	Уровень ИЛ-1 в большей степени уве-
личивался в группе пациентов с выраженны-
ми пирогенными реакциями. У пациентов с 
особо тяжелым течением ГАМЭЭ и наклон-
ностью к формированию синдрома Стивен-
са-Джонсона уровень ИЛ-4 существенно не 

отличался от показателей контрольной груп-
пы, что связано с высокой вероятностью по-
давления гуморального иммунного ответа 
при данной клинической форме ГАМЭЭ. 

3.	Повышение уровня ИЛ-4 совпадает с 
периодом активации гуморального иммуни-
тета и в частности иммуноглобулинпроду-
цирующей функции В-лимфоцитов. Уровень 
иммуноглобулина G к 14 дню заболевания 
повысился, что совпало с повышением ИЛ-4 
за аналогичный период.

4.	Коэффициент цитотоксичности позво-
ляет определить степень повреждения мем-
бранно-клеточных структур при герпес-ас-
социированных аутоиммунных процессах и 
выбрать оптимальную тактику лечения ГА-
МЭЭ. Необходимы дальнейшие исследова-
ния по разработке новых методов комплекс-
ного иммунотропного лечения ГАМЭЭ.
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ІМУНОЦИТОКИНОВОГО 
СТАТУСУ У ПАЦІЄНТІВ  
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ЕРИТЕМОЮ
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Резюме. Вивчено рівень окремих ци-
токинів (ФНП-а, ІЛ-4, ІЛ-6, ІЛ-8) 
поряд з показниками гуморального і 
клітинного імунітету (IgG, CD4+, 
CD22+), а також деякі реологічні по-
казники крові у 82 хворих на герпес-
асоційовану багатоформну ексуда-
тивну еритему (ГАБЕЕ). Отримані 
дані дозволяють визначити ступінь 
пошкодження мембранно-клітинних 
структур і вибрати оптимальну так-
тику лікування ГАБЕЕ.

Ключові слова: Herpes simplex virus, гер-
пес-асоційована багатоформна ексудативна 
еритема, патогенез, цитокини.

FEATURES OF IMMUNE 
AND CYTOKINE STATUS  
IN PATIENTS WITH 
HERPES-ASSOCIATED 
ERYTHEMA MULTIFORME

Zapolskiy M.E.

SE «The Institute of Dermatology and 
Venereology of NAMS of Ukraine»

Abstract. The levels of some cytokines 
(TNF-а, IL-4, IL-6, IL-8), together with 
parameters of humoral and cellular im-
munity (IgG, CD4+, CD22+), as well as 
some rheological parameters of blood 
from 82 patients with herpes associated 
multiforme exudative erythema (GA-
MEE) had been studied. The obtained 
data would allow to determine the extent 
of cell membrane damage, and to select 
the optimal GAMEE treatment strategy.

Key words: Herpes simplex virus, herpes-as-
sociated erythema exudative multiforme, patho-
genesis, cytokines.

Об авторе:
Запольский Максим Эдуардович – соискатель ГУ «Институт дерматологии и венерологии 

НАМН Украины»



34 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 4 (62) — 2013

СУЧАСНІ МОЖЛИВОСТІ 
СЕРОЛОГІЧНОЇ  
ДІАГНОСТИКИ СИФІЛІСУ  
(ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ)
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л.Щупика1

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН»2

Резюме. Проаналізовані результати порівняльного вивчення загальноприйнятого 
комплексу серологічних реакцій на сифіліс КСР (РЗКк, РЗКт, РМП) з РПР (RPR), а 
також трепонемних методів: імунохроматографічного тесту (ІХГ), імунофермент-
ного аналіза (ІФА) та реакції пасивної гемаглютинації (РПГА) у 661 зразках сироват-
ки крові. Показана чутливість РПР (RPR) (94,3 %), ІХГ (99,7 %), РПГА (99,7 %), ІФА 
(99,7 %), що дозволило при їх поєднанні серологічно веріфікувати сифіліс у обстеже-
них пацієнтів. Рекомендовано впровадження цих методів в складі нового комплексу 
серологічних реакцій на сифіліс із залученням тест-систем, що були використані в 
дослідженнях.

Ключові слова: сифіліс, серологічна діагностика, реакція зв’язування комплементу, реакція 
мікропреципітації, реакція швидких плазмених реагінів, імунохроматографічний тест, іму-
ноферментний аналіз, реакція пасивної гемаглютинації.

ВВЕДЕННЯ

В зв’язку з особливостями клінічного 
плину сифілісу, яке супроводжується склад-
ною імунологічною перебудовою в організмі 
хворого, велике значення набуває ефективна 
лабораторна діагностика цього захворюван-
ня [1, 2].

Віддаючи належне значущості прямих 
методів детекції Т. pallidum, слід зазначити, 
що серологічні реакції в наш час займають 
провідне місце в діагностиці сифілісу. Вони 
засновані на виявленні неспецифічних (ре-
агинів) або специфічних (IgG, IgM) антитіл 
в сироватці (плазмі) пацієнта. В залежності 
від стадії інфекції антитіла значно варїру-
ють та набувають різних рівнів за складним 
алгоритмом. Застосування двох методів: не-
трепонемного та трепонемного – дозволяє 

збільшити вірогідність постановки правиль-
ного діагнозу [3, 7, 10].

Прийнятий в нашій країні Наказ МОЗ 
України № 204 від 29.12.1992р «Про орга-
нізацію лабораторної діагностики сифілісу 
в Україні» (із змінами, внесеними згідно з 
Наказом МОЗ №21 від 3.01.97р), передбачає 
застосування для скринінгу та діагностики 
інфекції комплекс стандартних серологіч-
них реакцій (КСР), що складається з реакції 
мікропреципітації (РМП), реакції звязуван-
ня комплементу з кардіоліпіновим (РЗКк) 
та трепонемним (РЗКт) антигенами, а для 
підтвердження чи спростування діагнозу в 
складних випадках – специфічних тестів РІТ 
або РІФ [5, 6].

Нетрепонемні тести, у яких використо-
вуються стандартизовані реагенти, дають 
відтворені результати, достатньо чутливі 
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при невисокій собівартості. Однак ці реакції 
мають істотне обмеження – низьку чутли-
вість при первинному, пізньому латентному 
і третинному сифілісу. Водночас, наявність 
хибнопозитивних результатів, складність та 
тривалість у часі постановки КСР (реакції 
зв’язування комплементу з кардіоліпіновим 
(РЗКк) та трепонемним (РЗКт) антигенами), 
необхідність в антигені з патогених трепонем 
(для РІТ і РІФ) - суттєво обмежують викорис-
тання зазначених реакцій у сучасних умовах. 
Назріла необхідність поступової заміни, за-
гальноприйнятого КСР на сифіліс більш ком-
пактним і достатньо чутливим комплексом, 
що складається з реакції мікропреципітації з 
кардіоліпіновим антигеном РМП, РПР(RPR), 
та ІХГ, та/або ІФА, та/або РПГА, у звязку з 
чим апробація цього комплексу діагностики 
видається актуальною [4, 8, 9, 11].

В теперішний час для діагностики сифі-
ліса розроблено і виробляється ряд сучасних 
тест-систем, які пройшли реєстрацію, серти-
фіковані МОЗ України та можуть використо-
вуватись в лікувально-діагностичних закла-
дах. 

Метою цього дослідження є порівняльна 
оцінка діагностичної ефективності методів 
РПР (RPR), ІХГ, ІФА, РПГА (з використан-
ням вищезазначених тест-систем) з комплек-
сом стандартних серологічних реакцій КСР: 
РМП, РЗКк, РЗКт у різних континтів обсте-
жених на сифіліс. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Досліджено 661 зразків сироватки крові, 
в тому числі 94 – від хворих раннім сифілі-
сом, 190 – від хворих пізнім сифілісом, 44 – 
пацієнта з неспецифічною серопозитивністю 
104 – вагітних, 173 хворих з патологією шкі-
ри (порівняльна група), та 56 здорових осіб.

Власні дослідження були виконані з вико-
ристанням наступних тест-систем: «Антиген 
кардіоліпіновий для реакції мікропреципіта-
ції» та «Антиген кардіоліпіновий для реакції 
зв’язування комплементу» (ПАТ «Фармстан-
дарт-Біолік», Україна), «Тест-система іму-

ноферментна для виявлення антитіл класів 
IgG та IgG до Treponema pallidum «DIA®- 
IgG-IgM-Trep» (ПАТ «Науково-виробнича 
компанія «Діапроф-Мед», Україна), «Набір 
реагентів «ДС-РПГА-АНТИ-ЛЮІС» імуно-
діагностикум еритроцитний для виявлення 
специфічних антитіл до Treponema pallidum» 
та «Набір реагентів «ЛЮІС-ТЕСТ» для вияв-
лення асоційованих з сифілісом реагінових 
антитіл (РПР-тест), комплект №2» (ТОВ На-
учно-производственное объединение «Диаг-
ностические системы», Російська Федера-
ція), «Сito-test Syphilis» швидкий тест для 
якісного виявлення сумарних антитіл (IgG, 
IgM) до Treponema pallidum в цільній крові, 
сироватці або плазмі крові імунохроматогра-
фічним методом (ТОВ «Фармаско», Україна).

Характеристика тестів, що були вико-
ристані в дослідженні:

«ЛЮІС-ТЕСТ» для виявлення асоці-
йованих з сифілісом реагінових антитіл 
(РПР-тест)

РПР (RPR) – швидкий тест для якісного 
та кількісного визначення реагінових анти-
тіл в сироватці або плазмі крові відносять 
до нетрепонемних флокуляційних тестів для 
виявлення реагінових антитіл, асоційованих 
з сифілісом. 

Набір розраховано на проведення 500 
мікрореакцій на присутність реагінових ан-
титіл. До складу входить: 1) кардіоліпін-хо-
лестерол-лецитиновий антигенний комплекс 
у вигляді суспензії, до якої додано дрібно-
дісперсні частки древісного вугілля; 2) пози-
тивний контрольний зразок сироватки крові 
(К+); 3) тест-картки для проведення реакції.

Принцип реакції заснований на феномені 
утворювання преципітату (флокуляту) при 
змішуванні ліпоідного антигенного комплек-
су з сироваткою або плазмою крові хворого 
на сифіліс. Агрегати (пластівці), що утво-
рюються, збираються на частинках вугілля 
в крупніші агрегати та легко візіолізуються, 
при цьому результат реакції стає можливим 
враховувати неозброєним оком. 

Тест РПР(RPR) виконують на спеціаль-
них картонних картках одноразового ви-
користання. У лунки карток вносять зразки 
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досліджуваної сироватки або плазми крові і 
суспензію антигену, перемішують протягом 
8 хвилин при кімнатній температурі. 

Про наявність в зразку біологічного ма-
теріалу реагінових антитіл до сифілісу свід-
чить утворення частинок флокуляту різної 
величини. За відсутності антитіл в досліджу-
ваному зразку зовнішній вигляд реакційного 
середовища не змінюється, воно залишаєть-
ся гомогенним.

Тест-система передбачає можливість по-
становки реакції як в якісному, так і в напів-
кількісному варіанті з визначенням титру ан-
титіл, що дозволяє використовувати її у разі 
для оцінки ефективності терапії.

Тест-система для діагностики сифілісу 
CITO TEST Syphilis

Тест-система для діагностики сифілісу 
є швидким тестом для якісного виявлення 
сумарних антитіл (IgG, IgM) до Treponema 
pallidum (ТР) в цільній крові, сироватці чи 
плазмі крові людини з метою діагностики 
сифілісу. 

Тест-система працює за принципом іму-
нохроматографічного аналізу з візуальним 
обліком результатів тестування. Матеріалом 
для дослідження може бути цільна кров (з 
вени чи пальця), сироватка чи плазма. У місці 
внесення на мембрану тесту зразок крові ре-
агує з фарбованим кон’югатом. Антитіла до 
ТР, якщо вони присутні у зразку, зв’язуються 
з кон’югатом, утворюючи імунний комплекс. 
Останній під дією капілярної сили просува-
ється вздовж мембрани і вступає в реакцію 
із іммобілізованими антигенами Treponema 
pallidum. Облік результату тестування прово-
дять через 10 хвилин після внесення зразка.
Наявність червоної лінії на тестовій ділянці 
вказує на позитивний результат, в той час як 
відсутність її вказує на негативний результат 
тестування. Тест-система оснащена внутріш-
нім контролем (утворення червоної лінії на 
контрольній ділянці тесту). Поява контроль-
ної лінії є процедурним індикатором роботи 
тесту і свідчить про коректність виконання 
дослідження. 

Тест є якісним аналізом, тому їм не мож-
на виявити кількісний вміст або рівень вміс-

ту антитіл до ТР. Позитивний результат тесту 
тільки вказує на присутність антитіл до ТР у 
зразку та не повинен бути єдиним критерієм 
для постановки діагнозу сифілісу. Чутливість 
та специфічність CITO TEST Syphilis визна-
чені за допомогою стандартів підприємства 
та в клінічних дослідженнях і становлять: 
чутливість 99,99%, специфічність 99,99%. 

«ДС-РПГА-АНТИ-ЛЮІС» імунодіаг-
ностикум еритроцитний для виявлен-
ня специфічних антитіл до Treponema 
pallidum методом РПГА.

Метод РПГА засновано на специфічній 
взаємодії антитрепонемних антитіл, що міс-
тяться в сироватці крові хворих на сифіліс, 
з антигенами блідої трепонеми, якими сен-
сибілізовані еритроцити тварин (носій ан-
тигена), в результаті якої наступає видима 
неозброєним оком аглютинація нормальних 
еритроцитів.

Набір розраховано на 100 визначень. 
До складу тест- набору входять: тест-
еритроцити - еритроцити птахів, які сенси-
білізовані антигеном патогенної блідої тре-
понеми, контрольні еритроцити, буфер для 
розведення, позитивний і негативний контр-
олі, імунологічні планшети з 96 лунками для 
постановки реакції. 

У лунки (осередки) імунологічного план-
шета для мікротитрування з U-образним 
дном вносять зразки досліджуваної сиро-
ватки крові (не використовувати плазму 
крові) і тест-еритроцити. За наявності спе-
цифічних антитіл в сироватці крові пацієн-
та відбувається їх взаємодія з антигенами 
блідої трепонеми і утворення просторових 
структур імунних комплексів антитіло-ан-
тиген-еритроцит, які під дією сил тяжіння 
поступово опускаються вниз, розподіля-
ються по всій поверхні дна лунки і форму-
ють характерну картину «переверненої па-
расольки». Реакцію враховують візуально 
через 60-120 хвилин. 

Залежно від кількості імунних антитіл, 
що містяться в досліджуваному зразку, зо-
браження «переверненої парасольки» варі-
ює від максимального, такого, що займає 
всю поверхню U-образного дна лунки план-
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шета, до невеликої ділянки в центральній, 
найнижчій розташованій його частині, з 
проясненням в центрі і формуванням інтен-
сивнішого кільця з еритроцитів, що осіли, 
по периферії. 

За відсутності в зразку біологічного ма-
теріалу специфічних антитіл або при до-
даванні в реакцію інтактних (контрольних) 
еритроцитів утворення імунних комплексів 
не відбувається, і еритроцити поступово 
збираються в самій нижній точці дна лунки, 
формуючи фігуру у вигляді компактної пля-
ми або «ґудзичка», іноді з незначним прояс-
ненням в центрі.

Оцінку напруженості гуморальної від-
повіді проводять за визначенням розміру 
осаду, що формується в лунці і виражають в 
умовних одиницях (плюсах) – якісний ана-
ліз, - або шляхом дослідження в послідовних 
розведеннях досліджуваного зразка патоло-
гічного матеріалу з визначенням титру анти-
тіл (напівкількісний аналіз).

В залежності від стадії захворювання си-
філісом чутливість методу РПГА варїрує від 
76% при первинному, до 100% при вторин-
ному сифілісі та 94-97% - при прихованих 
формах інфекції. В середньому чутливість 
тест-системи РПГА при діагностиці різнома-
нітних формах сифілісу складає 99, 4%

Тест-система імуноферментна для ви-
явлення антитіл класів IgG та IgM до 
Treponema pallidum «DIA®- IgG-IgM-Trep»

Набір призначений для аналізу сироватки 
або плазми крові людини на наявність антитіл 
класів IgG та IgМ до Treponema pallidum мето-
дом імуноферментного аналізу(ІФА). Прин-
цип аналізу DIA®- IgG-IgM-Trep базується 
на методі твердофазного непрямого ІФА.

При внесенні в лунки зразків дослі-
джуваних сироваток антитіла класів IgG та 
IgМ, специфічні до Treponema pallidum, у 
випадку їх наявності звязуються з реком-
бінантними антигенами на твердій фазі, 
утворюючи комплекси антиген-антитіло. 
Утворені комплекси виявляють за допомо-
гою конюгату. Після відмивання незвяза-
них компонентів в лунки додають розчин 
проявника. Пероксидазну реакцію зупи-

няють, додаючи стоп-реагент і вимірюють 
оптичну густину суміші в лунках при до-
вжині хвилі 450/620 нм. 

Результати ІФА оцінюють за величиною 
цифрових показників оптичної щільності 
(ОЩ) в лунках з випробовуваними сироват-
ками, порівнюючи з критичним значенням 
ОЩ , що попередньо розраховують. 

Чутливість і специфічність тест-системи 
при перевірці на панелях сироваток стано-
вить 100% за даними виробника.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень на си-
філіс вищезазначеними методами лаборатор-
ної діагностики представлені в таблиці 1.

Як показали дослідження частота пози-
тивних реакцій, що входять до складу КСР, 
та титри антитіл які визначаються в них, 
зростали від первинного до вторинного си-
філісу, що відображало відомі закономірнос-
ті збільшення антитілопродукції з прогресу-
ванням інфекції.

У всіх обстежених хворих на сифіліс та 
вагітних з ранніми та пізніми формами си-
філіса відмічені позитивні значення РМП, 
РПР (RPR) та ІХГ (96,4 % 94,9 % та 99,7 % 
відповідно). Ці реакції виявились найбільш 
чутливими в комплексі КСР в даному випад-
ку. Зменшення кількості позитивних значень 
виявлено при постановці РЗКк (94,6 %) та 
РЗКт (94,9 %).

РПР(RPR) в кількох випадках поступався 
в чутливості РМП і РСКк у хворих з пізніми 
формами сифіліса (95,7 %), що пояснюєть-
ся надмірністю АТ та конкурентними вза-
ємовідношеннями IgG, IgM на цих стадіях 
інфекції, але у пацієнтів з раннім сифілісом 
його чутливість перевищувала результати 
РМП та РСКк. Збіг результатів РПР (RPR) з 
результатами РМП і РСКк відмічено відпо-
відно в 94,9 % та 94,6 % випадків.

Результати ІФА та РПГА (в якісній поста-
новці) при обстеженні сироваток паціентів та 
вагітних з неспецифічною серопозитивністю 
в 98 % випадків співпали з даними тільки од-
ного трепонемного теста в КСР – РЗКт. Роз-
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ходження відмічено лише у двух пацієнтів, 
які самостійно приймали в минулому анти-
біотики, при цьому результати ІФА та РПГА 
у них були позитивні.

Дослідження сироватки за допомогою 
РПГА, що проводилась в якісному варіанті, 
свідчить про її високу (99,7 %) чутливість у 
хворих з різною формою сифілісу та серед 
пацієнтів з неспецифічною серопозитивніс-
тю, що перевищували аналогічні показники 
РСКт (94,9 %) позитивних результатів від-
повідно. 

Показники РПГА та ІФА співпадали в 
100% випадків у хворих та вагітних при 
ранніх та пізніх формах сифілісу, пацієнтів 
з неспецифічною серопозитивністю. Це від-
повідає даним про можливість широкого ви-
користання РПГА для діагностики як ранніх, 
так і пізніх форм інфекції, та при неспеци-
фічній серопозитивності. 

Що стосується хворих з шкірною пато-
логією (контрольна група) методами ІФА та 
РПГА в 2-х випадках (1,2 %) був встановле-
ний діагноз пізнього сифілісу.

Таблиця 1
Частота визначення (в %) позитивних результатів комплекса стандартних серологічних 

реакцій (КСР), методами ІФА, РПГА, РПР(RPR), ІХГ у обстежених груп пацієнтів

Розподіл обстежених за 
діагнозами

КСР РПР 
(RPR) ІХГ ІФА

(сумарні) РПГА
РМП РЗКк РЗКт

Хворі на сифіліс,  
в тому числі:
з раннім сифілісом (n=94)

94,6
(n=89)

95,7
(n=90)

98,9
(n=93)

95,7
(n=90)

98,9
(n=93)

98,9
(n=93)

98,9 
(n=93)

з пізнім сифілісом (n=190)
97,8

(n=186)
95,7

(n=182)
100

(n=198)
95,7

(n=182)
100

(n=198)
100

(n=190)
100

(n=198)

Всього (n=284)
96,8

(n=275)
95,7

(n=272)
99,6

(n=283)
95,7

(n=272)
99,6

(n=283)
99,6

(n=283)
99,6

(n=283)
Вагітні,в тому числі:
з раннім сифілісом (n=12)

91,6
(n= 11)

91,6
(n= 11)

100
(n=12)

91,6
(n=11)

100
(n=12)

100
(n= 12)

100
(n=12)

з пізнім сифілісом (n=41)
95,1
(n=39)

95,1
(n=39)

100
(n=41)

95,1
(n=39)

100
(n=41)

100
(n=41)

100
(n=41)

Всього (n=53)
94,3
(n=50)

94,3
(n=50)

100
(n=53)

94,3
(n=50)

100
(n=53)

100
(n=53)

100
(n=53)

Разом
(n=337)

96,4
(n=325)

94,9
(n=320)

99,7
(n=336)

94,9
(n=320)

99,7
(n=336)

99,7
(n=336)

99,7
(n=336)

Пацієнти з неспецифічною 
серопозитивністью (n=44)

100
(n=44)

100
(n=44)

15,9
(n=7)

100
(n=44)

15,9
(n=7)

15,9
(n=7)

15,9
(n=7)

Вагітні з неспецифічною 
серопозитивністью (n=52)

100
(n=52)

100
(n=52)

13,5
(n=7)

100
(n=52)

13,5
(n=7)

13,5
(n=7)

13,5
(n=7)

Хворі з шкірною 
патологією
(порівняльна група) (n=173)

0 0 1,2
(n=2) 0 1,2

(n=2)
1,2
(n=2)

1,2
(n=2)

Група здорових осіб
(контрольна група) (n=56) 0 0 0 0 0 0 0
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Позитивні значення 2 або 3 з 3-х за-
стосованих реакцій дозволили верифіку-
вати сифіліс серологічно у всіх пацієнтів, 
та показали можливість своєчасної заміни 
рутинного КСР (РЗКк, РЗКт) сучасними – 
більш доступними, швидкими в виконанні 
та достатньо чутливими тестами РПР(RPR), 
РПГА, ІФА.

Слід відмітити, що кожна тест-система, 
яка використовувалась, має ряд переваг пе-
ред тестами, що входять до складу загально-
прийнятого КСР.

РПР(RPR) тест, який являяється аналогом 
РМП, містить стандартизовану суміш анти-
гену з холінхлоридом та консервантом, що 
виключає стадію її попереднього приготу-
вання. Простота і швидкість (8-10 хв) вико-
нання аналізу поряд з високою чутливістью 
вельми зручні для масових досліджень.

Тест-система для імуноферментного ана-
лізу (ІФА) включає блок-розчин, які сорбу-
ють групові АТ, що дозволяє знизити кіль-
кість неспецифічних результатів. До її складу 
входить коньюгат моноклональних Ig, який 
виявляє специфічні протитрепонемні анти-
тіла. Сироватки розводять безпосередньо в 
планшеті, що значно спрощує дослідження і 
скорочує час його проведення.

Висока чутливість і специфічність реак-
ції за рахунок вищезазначених удосконалень, 
а також застосування у складі імуносорбента 
рекомбінантних аналогів трансмембранних 
протеінів блідої спірохети дозволяє рекомен-
дувати її використання в якості підтверджу-
ючого тесту.

Технічна простота і висока відтворю-
ваність феномена аглютинації в РПГА за-
беспечується використанням еритроци-
тарних діагностикумів, що являють собою 
сенсебілізовані антигеном еритроцити тва-
рин або птахів. Швидкість постановки та 
об’єктивність результатів, при високій чут-
ливості і специфічності, дозволяють засто-
совувати її в якості як специфічної реакції, 
так і скринінгового тесту.

Отримані порівняльні результати поста-
новки ІХГ, ІФА, РПГА в поєднанні з РМП, 
або РПР (RPR) в порівнянні з РЗКк та РЗКт 

при використанні тест систем, розробле-
них ТОВ «Фармаско» (Україна), ПАТ На-
уково-виробнича компанія «Діапроф-Мед» 
(Україна), ТОВ Научно-производственное 
объединение «Диагностические системы» 
(Російська Федерація), ПАТ «Фармстандарт-
Біолік» (Україна), дозволяють рекомендува-
ти їхнє впровадження у складі нового комп-
лексу серологічних реакцій на сифіліс.

Скринінгове обстеження населення на 
сифіліс рекомендується проводити за допо-
могою одного з нетрепонемних тестів: РМП, 
РПР (RPR), та, залежно від умов і можли-
востей органів охорони здоров’я на місцях і 
епідемічної ситуації, ІХГ або ІФА, або РПГА. 
При цьому в популяціях з низьким рівнем 
превалентности інфекції (соматичні стаціо-
нари, поліклініки, кабінети медичних огля-
дів) обстеження переважно проводити за 
допомогою трепонемного тесту ІХГ, оскіль-
ки при цьому можна відразу виділити групу 
хворих або пацієнтів, що у минулому пере-
несли сифіліс.

Скринінгове обстеження на сифіліс гру-
пи осіб з високим рівнем превалентности 
інфекції в популяції (працівники комерцій-
ного сексу, ув`язнені) доцільно починати з 
трепонемного тесту ІХГ. В кожному випад-
ку позитивної відповіді для підтвердження 
необхідно проводити інші трепонемні тести 
РПГА, ІФА.

Зважаючи на можливість виявлення піз-
ніх форм сифілісу серед хворих офтальмоло-
гічних, психоневрологічних, кардіологічних, 
гінекологічних, урологічних, дерматовене-
рологічних стаціонарів повинні використо-
вуватися РМП або РПР (RPR), ІХГ, РПГА, 
ІФА (будь-яка з реакцій на вибір) залежно від 
можливостей клініко-діагностичних лабора-
торій лікувально-профілактичних установ та 
зареєстрованих тест систем.

У зв’язку з високим рівнем захворюва-
ності на сифіліс, вагітні підлягають профі-
лактичному обстеженню на сифіліс тричі: 
при постановці на облік, при термінах 18-20 
тижнях вагітності та при направлені на по-
логи РМП або РПР (RPR) та ІХГ або РПГА 
або ІФА. 
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Особи з клінічними проявами, підозрі-
лими на наявність первинного сифілісу по-
винні бути обстежені за допомогою РМП, 
або РПР (RPR) та ІФА IgM, або ІФА сумарні 
або РПГА.

Особи з клінічними проявами вторинно-
го сифілісу повинні бути обстежені за до-
помогою РМП, або РПР (RPR) (якісний і 
кількісний варіант) у поєднанні з РПГА, або 
ІФА сумарні, будь-який з трепонемних тес-
тів на вибір.

Особи з клінічними проявами пізнього 
сифілісу (третинний, вісцеральний, особли-
во з поразкою серцево-судинної системи, 
опорно-рухового апарату и.т.д.) повинні бути 
обстежені за допомогою нетрепонемного 
тесту РМП, або РПР (RPR) (якісний і кіль-
кісний варіант), а також двох трепонемних 
тестів: ІФА та РПГА. 

Особи без клінічних проявів захворю-
вання, що були в статевому або побутовому 
контакті з хворими на сифіліс, повинні об-
стежуватися за допомогою РМП, або РПР 
(RPR), та ІФА IgM або ІФА сумарні або 
РПГА, ІХГ.

Особи без клінічних проявів захворюван-
ня з підозрою на прихований сифіліс повинні 
обстежуватися за допомогою нетрепонемно-
го РМП або РПР (RPR), а також трепонемних 
тестів: ІФА або РПГА.

Новонароджені діти, народжені від мате-
рей, що перенесли сифіліс і що не отримали 
адекватну терапію, або що проходили ліку-
вання з приводу сифілісу підчас вагітності, 
повинні обстежуватися за допомогою не-
трепонемного тесту РМП, або РПР(RPR), а 
також тестів на виявлення ранньої інфекції – 
ІФА IgM.

Новонароджені діти, народжені від ма-
терів, що перенесли сифіліс і проліковані в 

повному об’ємі, повинні обстежуватися за 
допомогою РМП або РПР (RPR). При пози-
тивнному результаті – за допомогою ІФА на 
сумарні антитіла або ІФА IgG, або при нагоді 
ІФА IgM.

Діти при підозрі на пізній уроджений си-
філіс повинні обстежуватися за допомогою 
РМП або РПР (RPR) та двох трепонемних 
тестів: ІФА, РПГА.

Після закінчення лікування хворого 
з приводу сифілісу, проводиться сероло-
гічне спостереження (зазвичай через 3, 6, 
9 і 12 місяців) з постановкою РМП, РПР 
(RPR) в кількісному варіанті. Критерієм 
успішно проведеного лікування є негати-
вація нетрепонемного тесту, що наступає 
протягом цього часу, або зниження його 
титрів не менше чим в 4 рази порівняно 
з початковими протягом 1 року спостере-
ження. Для оцінки ефективності лікування 
застосовують тест-систему одного і того ж  
виробника.

ВИСНОВКИ

1.	Незаперечною перевагою співвикорис-
тання ІФА, РПГА, ІХГ з РМП або РПР(RPR) 
як варіант адекватної поступової заміни за-
гальноприйнятого КСР (РЗКк, РЗКт), є за-
кладена в такому поєднанні можливість вод-
ночас і скринінгу, і підтвердження діагнозу, 
а також напівкількісного аналізу антитіл, що 
особливо важливо при контролі за ефектив-
ністю терапії.

2.	Широке використання в медичній прак-
тиці висоякісних тест-систем для виявлення 
специфічних антитіл дозволить підняти діа-
гностику сифілісу на якісно новий рівень, 
що дуже актуально при збільшенні випадків 
прихованих та пізніх форм сифілісу.
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СОВРЕМЕННЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ 
СЕРОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 
СИФИЛИСА 
(СРАВНИТЕЛЬНИЙ 
АНАЛИЗ)

Литус А.И.1,  
Кутовая В.В.2,  
Белоконь О.Н.2,  
Бондаренко Г.М.2,  
Мавров Г.И.2  
Щербакова Ю.В.2

Национальная медицинская академия 
последипломного образования  

имени П.Л.Щупика1

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН»2

Резюме. Проанализированы результа-
ты сравнительного изучения общепри-
нятого комплекса серологических ре-
акций на сифилис КСР (РСКк, РСКт, 
РМП) с РПР(RPR), а также трепо-
немных методов: иммунохроматогра-
фического теста (ИХГ), иммунофер-
ментного анализа (ИФА) и реакции 
пасивной гемагллютинации (РПГА)  
в 661 образцах сыворотки крови. По-
казана чувствительность РПР(RPR) 
(94,3%), ИХГ (99,7%), РПГА (99,7%), 
ИФА (99,7%), что позволит при их 
сочетании серологически верифици-
ровать сифилис у обследованих паци-
ентов. Рекомендовано внедрение этих 
методов в состав нового комплекса 
серологических реакций на сифилис с 
применением тест-систем, которые 
были использованы в исследованиях.

Ключевые слова: сифилис, серологическая 
диагностика, реакция связывания компле-
мента, реакция микропреципитации, реак-
ция быстрых плазменных реагинов, имму-
нохроматографический тест, иммунофер-
ментный анализ, реакция пассивной гемма-
глютинации.

MODERN POSSIBILITIES 
OF SEROLOGICAL 
DIAGNOSTICS OF 
SYPHILIS (THE 
COMPARATIVE  
ANALYSIS)

Litus A.I.1,  
Kutovaya V.V.2,  
Bilokon O.N.2,  
Bondarenko G.M.2,  
Mavrov G.I.2 
Scherbakova Y.V.2

National Medical Academy of Postgraduate 
Education named P.L.Shupyk

SE «Institute of Dermatology and 
Venereology of NAMS of Ukraine»2

Abstract. The analysed results of com-
parative studying of the standard com-
plex of serological tests on syphilis CST 
(RBCc, RBCt, RMP) with RPR, and also 
treponema methods: immunitychromato-
grafy test (ICG), immune-enzyme analy-
sis (IEA) and reactions passive hemag-
glutination (RPHA) at 661 samples of 
blood serum. Sensitivity RPR (94,3 %), 
ICG (99,7 %), RPHA (99,7 %) is shown, 
IEA (99,7 %) that has allowed by sero-
logical to verify at their combination a 
syphilis at the surveyed patients. Intro-
duction of these methods as a part of a 
new complex of serological reactions to 
a syphilis with attraction of test systems 
which have been used in researches is 
recommended.

Key words: a syphilis, serological diagnos-
tics, a reaction of binding complement, micro-
precipitation reaction, reaction of fast plasma 
reagents, immunitychromatografy test, immune-
enzyme analysis, reaction of hemagglutination.
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ИНФЕКЦИИ, ПЕРЕДАЮЩИЕСЯ 
ПОЛОВЫМ ПУТЕМ 
И СОЦИАЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА  
КЛИЕНТОВ ЖЕНЩИН 
КОММЕРЧЕСКОГО СЕКСА

Г.И. Мавров, Ю.В. Щербакова, Л.И. Пиньковская, В.И. Миронюк 

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Целью работы было изучение распространенности инфекций, передающих-
ся половым путем (ИППП), а также когнитивных и поведенческих особенностей у 
мужчин, потребителей коммерческого секса. Методом формализованного интервью 
было опрошено 91 человек: 33 – плавающий состав торгового флота; 27 –вахтовые 
рабочие; 31 – таксисты. Лабораторная диагностика ИППП проводилась с помо-
щью диагностических систем «Ниармедик», «ЛАГИС», ЗАО «ВСМ» и «Вектор-Бест, 
Россия; «Санофи Диагностик Пастер», Франция. Маркеры ИППП были найдены у 
(37,6 ± 5,0) %. клиентов ЖКС. Чаще всего встречается трихомоноз – (18,7 ± 4,1) % 
и хламидиоз – (15,4 ± 3,8) %. Выявлены также сифилис ((5,5 ± 2,4) %), гепатит B 
((12,1 ± 3,4) %), ВИЧ ((2,2 ± 1,5) %) и гонорея ((6,6 ± 2,6) %). У (14,1 ± 3,6) % имеется 
две и более ИППП. Источниками информации об ИППП служат специальная лите-
ратура – (18,7 ± 4,1) %, средства массовой информации – (46,2 ± 5,2) %, социальная 
реклама – (6,6 ± 2,6) %, телефоны доверия – (13,2 ± 3,5) %, опыт друзей – (15,4 ± 
3,8) %. Только (18,7 ± 4,1) % знали, что протекание ряда ИППП происходит бес-
симптомно. На незащищенные вагинальные сексуальные контакты с ЖКС указало 
9,9 ± 3,1 мужчин. Применяют презервативы не всегда при оральном сексе до четвер-
ти ((24,2 ± 4,5) %) при контактах с ЖКС и до половины ((44,8 ± 5,2) %) при других 
половых контактах. Больше половины респондентов ((62,6 ± 5,1) %) не уточнили бы 
возраст ЖКС, даже при подозрении на ее несовершеннолетие. Моральное, физиче-
ское и сексуальное принуждение по отношению к ЖКС допускают (5,5 ± 2,4) %. Боль-
шинство клиентов ЖКС, выступают за легализацию проституции – (73,6 ± 4,6) %.

Ключевые слова: инфекции, передающиеся половым путем, женщины коммерческого  
секса, мужчины, клиенты, поведение.

ВВЕДЕНИЕ

Проституция рассматривается как наибо-
лее значительный фактор распространения 
инфекций, передающихся половым путем 
(ИППП). По данным многочисленных ис-
следований, проведенных в разных странах, 

от 30 до 90 % женщин коммерческого секса 
(ЖКС) инфицированы ИППП [1, 8, 9]. В Рос-
сии заболеваемость генитальными инфекци-
ями у проституток превышает общую забо-
леваемость по стране почти в 40 раз, в том 
числе сифилисом - в 113 раз, гонореей - в 71 
раз, хламидиозом - в 155 раз [3].
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Проституция сама по себе не является 
фактором риска ИППП. В реальной жизни 
риск становится отражением характерных 
для работников коммерческого секса право-
вых, культурных, социально-экономических 
условий [4, 7]. И хотя проститутки счита-
ются традиционной группой риска распро-
странения ИППП, включая ВИЧ и гепатиты 
В и С, основная роль принадлежит клиен-
там и характеру их поведения. Как показа-
ли исследования, клиенты обеспечивают 
ряд решающих факторов в воспроизводстве 
проституции. Это, прежде всего, психосек-
суальный фактор связанный с сексуальной 
функцией мужчин, для которых характерна 
потребность в женщинах, с которыми мож-
но в любое время осуществить сексуальную 
разрядку и социальный фактор связан с тем, 
что некоторые группы мужчин (вахтовики, 
военные, моряки), которые не имеют воз-
можности реализовать половой инстинкт 
с постоянной женщиной, с которой их бы 
связывала чувственно-эмоциональная бли-
зость [1, 2, 10].

Как справедливо замечает Р. Монтгомери 
[5] «даже если люди, занимающиеся коммер-
ческим сексом, используют презервативы со 
своими клиентами, это не значит, что они 
пользуются презервативами во время сек-
суальных отношений со своими мужьями, 
женами или любовниками». Таким образом, 
вероятность распространения ИППП/ВИЧ 
увеличивается, причем это касается не толь-
ко самих потребителей сексуальных услуг, но 
и семей этих мужчин (жены, дети, родители 
и т.д.) – круг лиц которые вступают с ними в 
половые и близкие бытовые контакты.

В исследованиях как медицинских и со-
циальных аспектов проституции клиентам 
ЖКС уделено мало внимания [7, 10-13], по-
этому целью данной работы было выявить 
не только распространенность основных 
инфекций, передающихся половым путем, 
но также когнитивные и поведенческие осо-
бенности клиентов проституток (моряков, 
таксистов, вахтовиков). Предметом иссле-
дования служили маркеры сифилиса, гоно-
реи, хламидиоза, вирусного гепатита B, ВИЧ 

инфекции, а также информированность об 
ИППП, применение безопасного секса, эле-
менты девиантного поведения (насилия) в 
отношениях с ЖКС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Круг клиентов ЖКС довольно разноо-
бразен: ими являются люди различных со-
циальных слоев, классов, национальностей 
и возрастов. В данном исследовании речь 
идет о трех группах мужчин, Одесской, Ро-
венской и Харьковской областях и имеющих 
высокий риск заражения ВИЧ/СПИДом и 
другими ИППП, вследствие особого статуса 
и поведения в обществе. Это мужчины, ра-
ботающие на морском транспорте, мужчины, 
работающие вахтовым методом, мужчины, 
работающие в транспортной сфере (такси-
сты). Эти три группы в силу своей работы 
вынуждены находиться длительное время 
вне круга своей семьи, поэтому относятся к 
«группам риска». Представители указанных 
групп сталкиваются с работниками коммер-
ческого секса не только на улицах городов, 
но могут иметь опыт общения с ними в связи 
со сферой занятости. Известно, что в портах 
и в регионы, где заняты работающие вахто-
вым методом, съезжаются ЖКС. Таксисты, 
работая в ночное время суток, становятся 
свидетелями «сделок» между ЖКС и их кли-
ентами, и сами могут пользоваться услугами 
секс-работниц. Методом формализованного 
интервью было опрошено 91 человек, из них:

33 – плавающий состав торгового флота 
различных судоходных компаний; 27 – се-
зонные рабочие, работающие вахтовым ме-
тодом; 31 – таксисты, занимающиеся пере-
возкой пассажиров в ночное время. Опрос 
проводился в период с января 2012 года по 
февраль 2013 при содействии неправитель-
ственных организаций, работающих с ЖКС 
и их клиентами «Вера, Надежда, Любовь» и 
«Благо». Во время проведения опроса в ка-
честве интервьюеров привлекались молодые 
мужчины. Интервью с респондентом про-
водилось в отдельной комнате один на один 
в форме доверительной беседы при отсут-
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ствии другого персонала. Все опросы и ис-
следования на ИППП были абсолютно ано-
нимными. При выявлении маркеров ИППП 
(сифилиса, гонореи, хламидиоза, трихомо-
ноза, вирусного гепатита B, ВИЧ инфекции) 
пациенту предлагались различные варианты 
дополнительного обследования и лечения в 
государственных или частных структурах, в 
зависимости от его желания и возможности.

При изучении практики использования 
клиентами коммерческого секса, прежде все-
го, выявляли уровень информированности 
респондентов об ИППП/ВИЧ (какие забо-
левания, симптомы и пути передачи, меры 
профилактики, способы лечения, а также 
источники информации). Изучались индиви-
дуальные преставления о безопасном сексе 
и мерах предосторожности при общении с 
ЖКС. Отношения к правовым аспектам про-
блемы - забота о своем здоровье и здоровье 
секс работницы (рискованное поведение). 
Применение физического и психологическо-
го насилия (делинквентное поведение). Вы-
яснялось отношение к вопросу о легализа-
ция проституции.

Всем больным проводили серологиче-
ские реакции крови на сифилис (реакция свя-
зывания комплемента с кардиолипиновым 
и трепонемным антигеном, микрореакция 
преципитации с плазмой и инактивирован-

ной сывороткой). Лабораторная диагности-
ка ИППП проводилась с помощью диагно-
стических систем «Ниармедик», «ЛАГИС», 
ЗАО «ВСМ» и «Вектор-Бест, Россия; «Сано-
фи Диагностик Пастер», Франция.

Статистическая обработка результатов 
исследования проведена с использованием 
стандартной программы Excel-2010 и па-
кета лицензионных прикладных программ 
Statistica for Windows, версия 5.1 (StatSoft, 
USA). Поскольку нами изучались каче-
ственные признаки, которые выражались в 
процентах, для проверки на нормальность 
распределения использовался критерий W 
Шапиро-Уилка. В случае если распределе-
ние отличалось от нормального, то для его 
нормализации использовался метод угло-
вого превращения Фишера. В этом случае 
при указании интервальной оценки частоты 
встречаемости интервал рассчитывался на 
уровне значимости P = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Общая совокупность мужчин была в воз-
расте от 19 до 67 лет. Более половины ре-
спондентов (58,2 ± 5,2) % было в возрасте 25 
- 44 лет, и лишь 5,5 % - лица старше 54 лет 
(табл. 1).

Таблица 1
Совокупное распределение трех групп мужчин,  

клиентов женщин коммерческого секса, по возрасту

Возраст До 25 25 - 34 35 - 44 45 - 54 После 54 Всего

Количество 
обследованных 18 26 27 15 5 91

% 19,8 ± 4,2 28,6 ± 4,7 29,7 ± 4,8 16,5 ± 3,9 5,5 ± 2,4 100,0

Среди совокупной выборки преоблада-
ли мужчины с законченным средним (спе-
циальным) и высшим образованием – 38 
((41,8±5,2) %) и 32 ((35,2±5,0) %) соответ-
ственно. Незначительное большинство со-
стояло в браке – 49 ((53,8±5,2) %). 

В таблице 2 представлены сведения о 
маркерах инфекций предающихся половым 

путем у 91 клиента ЖКС. Всего маркеры 
ИППП были найдены, как минимум, у трети 
обследованных мужчин – 38% (доверитель-
ный интервал – 32,6 – 42,6), причем 2 муж-
чин (2,2 %) оказались ВИЧ-позитивными. 
Они были направленны в областной центр 
по лечению и профилактике ВИЧ/СПИД 
для уточнения диагноза и последующего 
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наблюдения. Серологические маркеры си-
филиса выявлены у 5,5 %. Сюда вошли как 
ранее леченные, так и мужчины, не знавшие 
о своем серологическом статусе. Они были 
направлены в КВД для уточнения диагно-
за и определения показаний к лечению. Из 
ИППП чаще всего обнаруживали трихомо-
ноз – 18,7 %. Характерно, что у 14 % муж-
чин, клиентов ЖКС, найдены две и более 
половые инфекции – т.е. в 37 % случаев, где 

находили маркеры ИППП, инфекция была 
смешанной. Обращает на себя внимание 
довольно высокий процент выявления HBs 
антигена как сывороточного маркера гепати-
та B, который, как установлено, передается 
преимущественно половым путем – 12 % это 
существенно выше, чем в общей популяции. 
Выявленные 11 мужчин были направлены к 
инфекционистам и гастроэнтерологам для 
дальнейшего обследования и лечения. 

Таблица 2
Лабораторные маркеры инфекций, передающихся половым путем,  

в группе из 91 мужчин, клиентов женщин коммерческого секса

Инфекции, передающиеся  
половым путем n % Метод

Сифилис 5 5,5 ± 2,4 МРП, ИФА
Гонорея 6 6,6 ± 2,6 Микроскопия, ПЦР
Хламидиоз 14 15,4 ± 3,8 ИФА, ПЦР
Трихомоноз 17 18,7 ± 4,1 Микроскопия, ПЦР

Вирус гепатита B 11 12,1 ± 3,4 ИФА

ВИЧ 2 2,2 ± 1,5 ИФА
Всего позитивных результатов 55 59,8 ± 5,1

-Мужчин с двумя и более ИППП 13 14,1 ± 3,6

Всего мужчин маркерами с ИППП 35 37,6 ± 5,0

Основными источниками информации 
об ИППП служили специальная литература 
- 17 ((18,7 ± 4,1) %), средства массовой ин-
формации – СМИ – 42 ((46,2 ± 5,2) %), со-
циальная реклама - 6 ((6,6 ±2 ,6) %), теле-
фоны доверия (горячая линия) – 12 ((13,2 ± 
3,5) %), опыт друзей и знакомых – 14 ((15,4 
±3 ,8) %). Таким образом, респонденты чаще 
пользовались СМИ и специальной литерату-
рой как источником информации о ИППП. 
Прежде всего, речь идет о телевидении, где 
программы о здоровье и фильмы отражают 
лишь некоторые стороны сексуальных отно-
шений. Публикации об ИППП/ВИЧ в ряде 
рекламных газет и журналов предлагают 
лишь статистические сведения и некоторую 
информацию о симптомах, путях зараже-
ния и профилактики, которая, подчас, носит 

примитивный характер. То есть о проблеме 
говорят, но не происходит удовлетворения 
информационных потребностей населения 
по этой тематике. Таким образом, тема сек-
суальных отношений освещается неполно, 
обрывочно, а порой и противоречиво.

Естественно, выбор источников информа-
ции об ИППП связан с уровнем образования. 
Специальной целевой литературой (справоч-
ники, буклеты, брошюры) пользовались 11 
(28,9 ± 7,4%) респондентов со средним об-
разованием и – 17 ((53,1 ± 8,8)%) - высшим. 
Специальная литература, телефон доверия 
и консультации специалистов медицинских 
учреждений предоставляют наиболее пол-
ную и достоверную информацию. Имеет ме-
сто низкий процент обращения к телефону 
доверия. Что касается социальной рекламы - 
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как наружной (лайтбоксы, баннеры), так и по 
радио и телевидению (такая реклама скудно 
представлена) то ее восприятие не всегда 
адекватно. Консультации специалистов тре-
буют дополнительных затрат времени и де-
нег, причем вне зависимости от учреждения 
(государственного или частного). Чаще к спе-
циалисту обращаются не для профилактики 
заражения, а в целях лечения. Поэтому лите-
ратура выступает одним из наиболее доступ-
ных и адекватных источников информации 
о всевозможных рисках, связанных с ИППП 
и о том, как избежать заражения. Обраще-
ние к данному источнику преимущественно 

лиц с высшим образованием связано с тем, 
что они способны воспринять более полно 
и объективно представленный материал. В 
данном исследовании не учитывалось, что 
именно читали респонденты, хотя это было 
бы полезно. Знания об ИППП, почерпнутые 
из СМИ, большинство опрошенных оцени-
вают по три бальной системе не выше, чем 
удовлетворительно - 31 ((73,8 ± 6,8) %), что 
подтверждает фрагментарность восприятия 
информации. Большинство респондентов 
(65%), использующих специальную литера-
туру, оценивают свои знания о ИППП «хоро-
шо» (табл. 3). 

Таблица 3
Соотношение основных источников информации и самооценки знаний  

об инфекциях, передающихся половым путем

Оценка
Литература СМИ

n % n %
Неудовлетворительно 2 11,8 ± 7,8 10 23,8 ± 6,6
Удовлетворительно 4 23,5 ± 10,3 21 50,0 ± 7,7
Хорошо 11 64,7 ± 11,3 11 26,2 ± 6,8
Всего 17 100,0 42 100,0

Если говорить об оценке знаний предста-
вителями отдельных отраслей занятости, то 
разница в самооценке незначительна – 10-
15%. В целом по всей выборочной совокуп-
ности оценка составляет «удовлетворитель-
но» - у 55 ((60,4 ± 5,1)%)

Таким образом, общий уровень знаний о 
ИППП: их симптомах, лечении и профилак-
тике невысок. Связи семейного положения 
и самооценки знаний об ИППП, в целом, 

не выявлено. Хотя холостые мужчины от-
мечают наличие большей осведомленности 
в этом вопросе, характеризуя собственные 
знания как «хорошие» - 38 % против 24 % 
женатых, хотя это различие в данной вы-
борке недостоверно (Р=0,152) (табл. 4). По-
скольку связи между этими признаками не 
выявлено в ходе анализа, то невозможно де-
лать какие-либо обобщения.

Таблица 4
Соотношение оценки знаний об инфекциях,  

передающихся половым путем, и семейного положения

Оценка
Женат Холост Всего

n % n % n %
Неудовлетворительно 5 10,2 ± 4,3 3 7,1 ± 4,0 8 8,8 ± 3,0
Удовлетворительно 32 65,3 ± 6,8 23 54,8 ± 7,7 55 60,4 ± 5,1
Хорошо 12 24,5 ± 6,1 16 38,1 ± 7,5 28 30,8 ± 4,8
Всего 49 100,0 42 100,0 91 100,0
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Респонденты в основном показали зна-
ния следующих симптомов: выделения из 
уретры – 65 ((71,4 ± 4,7) %), жжение или 
зуд при мочеиспускании – 74 (81,3±4,1%), 
болезненные ощущения во время полового 
акта – 55 ((60,4 ± 5,1) %). Ряд опрошенных 
указали на головные боли в качестве сим-
птома ИППП, причем из тех, кто субъектив-
но оценил свои знания ИППП как хорошие, 
таковых было 15 ((53,6 ± 9,4) %) – т.е. более 
половины. Получение информации о подоб-
ных симптомах связано с такими источни-
ками как СМИ и специальная литература. 
Но только 17 из 91 ((18,7 ± 4,1) %) знали, 
что протекание ряда ИППП происходит бес-
симптомно. Респонденты также указывали 
на повышение температуры, боли в обла-
сти поясницы, головные боли, бессонница, 
которые могут иметь место при ИППП, но 
не являются характерными. Что касается 
знаний о конкретных ИППП, то они рас-
пределились крайне неравномерно, в за-
висимости от частоты упоминания, - ВИЧ/
СПИД – 89 ((97,8 ± 1,5) %); сифилис – 88 
((96,7 ± 1,9) %); хламидиоз – 77 ((84,6 ± 
3,8) %); гонорея – 74 ((81,3 ± 4,1) %); три-
хомоноз – 68 ((74,7±4,6) %); герпес  – 51 
((56,0 ± 5,2) %); гепатит – 34 ((37,4 ± 5,1) 
%). Естественно, что выбор ВИЧ/СПИД и 
сифилиса занимает лидирующую позицию. 
СПИД являются проблемой XXI века, а что 
касается сифилиса, то он хорошо известен 
как исторический феномен. На третьем ме-
сте по частоте выбора стоит хламидиоз, и 
лишь затем гонорея. Это является харак-
терным, поскольку еще 10-15 лет назад о 
хламидиозе знали мало, но гонорея назы-
валась вторым венерическим заболеванием  
после сифилиса.

Таким образом, можно отметить, что 
уровень информированности респонден-
тов о ИППП в целом низок. Усвоенная 
ними информация носит фрагментарный 
характер и опирается на случайные и об-
рывочные сведения, получаемые в основ-
ном от друзей и знакомых или из СМИ. В то 
время как эти сведения быстро устаревают, 
поскольку выявляются новые особенности 

протекания заболеваний (клинический па-
томорфоз). Ситуация осложняется в связи 
с отсутствием общей информированности 
о правилах личной гигиены и способах 
предотвращения заражения ВИЧ/СПИД/
ИППП. 

В нашем исследовании особое внима-
ние мы уделили поведенческому аспекту, 
то есть непосредственному опыту общения 
мужчин с представителями секс-бизнеса. 
Анализ поведения был сфокусирован на 
возможности заражения ИППП в результа-
те незащищённых сексуальных контактов. 
Нас интересовало также восприятие ЖКС 
со стороны клиентов, возможное развитие 
конфликтных ситуаций и противоречий, 
а также девиантное поведение со стороны 
клиентов.

По данным анамнеза было установле-
но, что 39 ((42,9 ± 5,2) %) опрошенных ра-
нее лечились по поводу ИППП, причем 25 
((27,5 ± 4,7) %) имели несколько венери-
ческих заболеваний в анамнезе и неодно-
кратно лечились у венеролога или уролога. 
Если рассматривать каждую группу в от-
дельности, то можно отметить следующие 
особенности. Среди опрошенных мужчин 
26 ((28,6 ± 4,7) %) только однократно поль-
зовались услугами ЖКС; 34 ((37,4 ± 5,1) %) 
отметили наличие сексуальных контактов 
редкой периодичности (1 раз в полгода), 
и 31 ((34,1 ± 5,0) %) указали на регуляр-
ные частые контакты при наличии времени  
и средств.

На незащищенные вагинальные сек-
суальные контакты с секс-работницами 
(хотя бы однократные) указало около 10 % 
опрошенных мужчин. Если экстраполиро-
вать эти данные на весь секс-бизнес, то все 
равно, получается значительная цифра. Еще 
более тревожная картина сложилась при 
контактах с другими партнерами - (кроме 
жен) (табл. 5). Категорично всегда применя-
ли презервативы при половых контактах с 
партнерами кроме официальных и граждан-
ских жен около трети обследованных, при-
чем вообще не использовали либо от случая 
к случаю – четверть больных – 24,2 ± 4,5.
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Таблица 5
Применение презервативов при вагинальных контактах  

среди опрошенных клиентов женщин коммерческого секса

Использование 
презервативов

ЖКС Другие партнеры
(кроме постоянных)

n % n %
Всегда 82 90,1 ± 3,1 31 34,1 ± 5,0
Почти всегда 5 5,5 ± 2,4 28 30,8 ± 4,8
От случая к случаю 3 3,3 ± 1,9 19 20,9 ± 4,3
Никогда 1 1,1 ± 1,09 13 14,3 ± 3,7
Всего 91 100,0 91 100,0

Приведенные данные свидетельствуют 
о том, что большинство мужчин из обсле-
дованной категории не осознают опасности 
заражения ИППП при контактах с мало-
знакомыми, «честными» партнершами. Что 
касается незащищенного секса с ЖКС, то в 
половине случаев он имеет место спонтанно, 
при алкогольном опьянении. Другой аспект 
проблемы - неумение правильно пользовать-
ся презервативами, их низкое качество и на-
личие предубеждений – «слетают», «рвут-
ся», «раздражают кожу», «мешают» и т.п.

Тем не минее, к ситуациям к опасностям 
заражения ИППП/ВИЧ-инфекцией респон-
денты относят (в порядке убывания): неза-

щищенные вагинальные контакты (без пре-
зерватива) – (86,8 ± 3,5) %; употребление 
ЖКС алкоголя и наркотических веществ 
– (63,7±5,0) %; обращение к услугам секс-
работниц, которых они считают «ненадеж-
ными» – (56,0 ± 5,2) % (часть мужчин ука-
зали две или три причины одновременно). 
Среди опрошенных мужчин существуют 
представления о том, что большая вероят-
ность заражения ИППП/ВИЧ-инфекцией 
связана с медицинскими процедурами, та-
кими как: сдача крови на анализ, инъекции, 
посещение стоматолога, уролога, дерматове-
неролога – (25,3 ± 4,6) %. Донорство сочли 
опасным – (14,3 ± 3,7) %.

Таблица 6
Применение презервативов при оральных контактах  

среди опрошенных клиентов женщин коммерческого секса

Использование 
презервативов

ЖКС Другие партнеры
(кроме постоянных)

n % n %
Всегда 55 60,4 ± 5,1 28 30,8 ± 4,8
Почти всегда 14 15,4 ± 3,8 19 20,9 ± 4,3
От случая к случаю 12 13,2 ± 3,5 28 30,8 ± 4,8
Никогда 10 11,0 ± 3,3 16 17,6 ± 4,0
Всего 91 100,0 91 100,0

Многие не знают о том, что заражение про-
исходит и через слизистую оболочку рта во 
время орального секса, что инфекция может 
проникнуть в организм через микротравмы 

на губах, во рту и горле. Опрос показал, что 
мужчины в значительной степени недооцени-
вают опасность незащищенного орально-ге-
нитального контакта. Многие убеждены, что 



51ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 4 (62) — 2013

заразится таким способом менее вероятно. 
Об этом свидетельствуют результаты опро-
са (табл. 6). Не используют либо применяют 
далеко не всегда в этом случае до четверти 
((24,2 ± 4,5) %) при контактах с ЖКС и до по-
ловины ((44,8 ± 5,2) %) при других половых 
контактах, исключая постоянных партнеров.

Говоря об образе ЖКС, можно отметить 
отсутствие единого мнения среди опрошен-
ных лиц. В отношении девушек, вступаю-
щих в сексуальный контакт, и получающих 
за это деньги, респонденты практически еди-
нодушны: (96,7 ± 1,9) % относят их к секс-
работницам. Также наблюдается иная тен-
денция. По мнению респондентов, вступле-
ние в сексуальные контакты в целях повы-
шения по работе, получения подарков и ради 
сдачи экзамена (58,2 ± 5,2) % опрошенных 
секс-работой не считают, хотя высказывают 
негативное отношение к такому общению 
между партнерами. 

Интим-услуги «по вызову» – развитая 
сфера секс-бизнеса, о чем свидетельствует 
слегка завуалированная реклама в печатных 
СМИ. Три четверти – (75,8 ± 4,5) % респон-
дентов отмечали, что их друзья, знакомые и 
сослуживцы обращаются к такого рода ус-
лугам. От них, как правило, потенциальные 
клиенты и узнавали контактные телефоны и 
места, где можно получить секс-услуги или 
договориться об их оказании.

Отмечено, что потребители сексуальных 
услуг предпочитают обращать внимание на 
внешний вид ЖКС, а не требовать справку о 
состоянии здоровья. Мужчины, в большин-
стве своем, обращали внимание на личную 
гигиену секс-работницы и ее внешний вид 
(визуально пытаются определить, здорова 
она или нет) – (67,0 ± 4,9) %; (35,2 ± 5,0) % 
вступали в сексуальные контакты с секс-
работницей в период менструального цикла. 
Контакты с секс-работницами, находящими-
ся под воздействием алкоголя или наркоти-
ческих веществ, воспринимается как «есте-
ственное» – (46,2 ± 5,2) %, в то же время 
(31,9 ± 4,9) % указывают, что отказываются 
от услуг таких ЖКС, а (22,0 ± 4,3) % не име-
ют категоричного мнения.

Изучалось отношение опрошенных к воз-
расту секс-работниц. Известен тот факт, что 
большинство клиентов предпочитает очень 
молодых женщин, среди которых могут быть 
несовершеннолетние. Больше половины ре-
спондентов (62,6 ± 5,1) % не уточнили бы 
возраст ЖКС, даже при подозрении на ее 
несовершеннолетие. Значительно меньшее 
число тех, кто всегда спрашивает о возрасте 
в таких случаях – (35,2 ± 5,0) %.

Что касается допустимости применения 
насилия по отношению к секс-работнице, 
то для большинства респондентов его от-
вергают, по крайней мере, на словах. Мо-
ральное, физическое и сексуальное при-
нуждение по отношению к ЖКС (если это 
не заранее оговоренная игра) неприемлемо 
для 94,5±2,4%. Однако 5 опрошенных из 
91 – (5,5 ± 2,4) % считают это вполне допу-
стимым при «непослушном», «грубом» или 
«неправильном», как им кажется, поведе-
нии ЖКС. Некоторые клиенты не понима-
ют условий предоставления сексуальных 
услуг. Оплачивая работу ЖКС, клиент не-
сет ответственность за ее здоровье. Пред-
положительно насилие со стороны клиента 
может быть вызвано также психическими, 
психологическими проблемами личности, 
служить своего рода компенсацией. Муж-
чины, занятые в сферах с высокой физиче-
ской и психической нагрузкой вымещают 
напряжение не в семье и при общении со 
знакомыми партнерами, а только с секс-
работниками. Среди клиентов с такой по-
требностью могут быть лица, занимающие 
высокий социальный статус, тщательно 
скрывающие свои агрессивные наклонно-
сти от окружающих. Они могут позволить 
себе удовлетворение данных потребно-
стей за дополнительную плату, оговорив 
это с сутенером или с самой ЖКС. Однако 
большинство тех, кто проявляет насилие 
по отношении ЖКС – это слаборазвитые 
в интеллектуальном и эмоциональном от-
ношении люди, как правило, ущербные, 
которые могут спонтанно «сорваться» на 
секс-работницу», пользуясь ее слабостью 
и кажущейся беззащитностью.
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 Важной частью исследования было из-
учить отношение потенциальных клиентов 
ЖКС к проституции как социальному явле-
нию. Переход к рыночной экономике вывел 
секс-бизнес на поверхность, и он активно 
заявляет о себе объявлениями, звонками в 
гостиничные номера, материалами в печат-
ных изданиях, милицейскими сводками. При 
этом он легально не существует, однако и 
властные структуры с их представителями 
и различные слои населения знают о суще-
ствовании этой сферы услуг, а часть из них 
являются субъектами этих отношений (будь 
то в качестве клиентов или имеющих доходы 
из этой сферы теневой экономики). В Украи-
не нет закона о легализации проституции, но 
в то же время не существует и закона, кото-
рый бы запрещал индивидуальные контакты. 
Однако проституция, как деяние, в Украине 
уголовно наказуема. Но как установить на-
личие вознаграждения за секс. Чтобы дока-
зать в суде вину девушки, нужно привести 
третьего - свидетеля, который подтвердит: 
секс действительно был оплачен. Иное дело 
сводничество, вовлечение в секс-бизнес не-
совершеннолетних и торговля людьми. Этих 
негативных аспектов жизни общества мы в 
своем исследовании не касались.

Как известно, спрос рождает предложе-
ние, и никто не принуждает мужчин обра-
щаться к услугам ЖКС. Чаще неприемле-
мым считают действия и клиентов и секс-
работниц лица, не пользовавшиеся услугами 
последних. В предыдущем нашем исследо-
вании был проведен опрос 255 респонден-
тов (136 мужчин и 119 женщины, в возрасте 
от 18 до 73 лет), относящихся к различным 
социальным слоям современного общества. 
Так (36,1 ± 3,0) % оценили проституцию как 
зло, подрывающее нравственные устои об-
щества; (39,6 ± 3,1) % высказали терпимое 
или положительное отношение, и (24,3 ± 2,7) 
% опрошенных лиц не смогли дать одно-
значного ответа [1]. По итогам нынешнего 
исследования выявлено, что большинство 
мужчин, являющиеся клиентами ЖКС, вы-
ступают за легализацию проституции – (73,6 
± 4,6) %. При этом респонденты полагают, 

что регламентация проституции поможет 
снизить риск заражения ИППП/ВИЧ, вовле-
чения несовершеннолетних, сексуальное на-
силие и торговлю людьми.

ВЫВОДЫ

1.	Маркеры ИППП были найдены у трети 
клиентов ЖКС – (37,6 ± 5,0) %. Чаще всего 
встречается трихомоноз – (18,7 ± 4,1) % и 
хламидиоз – (15,4 ± 3,8) %. Выявлены также 
сифилис (5,5±2,4) %, гепатит B (12,1±3,4) %, 
ВИЧ (2,2±1,5) % и гонорея (6,6±2,6) %.  
У (14,1 ± 3,6) % имеется две и более ИППП. 
Клиенты ЖКС, несмотря на применение за-
щитных средств, имеют высокий процент 
инфицированности ИППП, причем в трети 
случаев инфекция является смешанной.

2.	Уровень информированности клиентов 
ЖКС об ИППП в целом низок. Источниками 
информации служат специальная литерату-
ра – (18,7 ± 4,1) %, средства массовой инфор-
мации – (46,2 ± 5,2) %, социальная реклама – 
(6,6 ± 2,6) %, телефоны доверия – (13,2 ± 3,5) 
%, опыт друзей– 15,4±3,8%. Однако инфор-
мация неполная, и противоречивая. Только 
18,7±4,1% знали, что протекание ряда ИППП 
происходит бессимптомно.

3.	На незащищенные вагинальные сексу-
альные контакты с ЖКС указало 10% (87,0 – 
93,2) % мужчин. Применяют презервативы 
далеко не всегда при оральном сексе до чет-
верти (24,2 ± 4,5) % при контактах с ЖКС и 
до половины (44,8±5,2) % при других поло-
вых контактах.

4.	Больше половины респондентов 
(62,6±5,1) % не уточнили бы возраст ЖКС, 
даже при подозрении на ее несовершенноле-
тие. Моральное, физическое и сексуальное 
насилие по отношению к ЖКС неприемлемо 
для (94,5 ± 2,4) %. Однако (5,5 ± 2,4) % счи-
тают это вполне допустимым. Большинство 
клиентов ЖКС, выступают за легализацию 
проституции – (73,6 ± 4,6) %. Респонденты 
полагают, что регламентация проституции 
поможет снизить риск заражения ИППП/
ВИЧ, вовлечения несовершеннолетних, сек-
суальное насилие и торговлю людьми
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ІНФЕКЦІЇ, ЩО 
ПЕРЕДАЮТЬСЯ 
СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ, 
І СОЦІАЛЬНА 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
КЛІЄНТІВ ЖІНОК 
КОМЕРЦІЙНОГО СЕКСУ

Мавров Г.І.,  
Щербакова Ю.В.,  
Пиньковська Л.Й.,  
Миронюк В.І.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме. Мета роботи - виявити по-
ширеність інфекцій, що передаються 
статевим шляхом (ІПСШ), а також 
когнітивні та поведінкові особливості 
у чоловіків, споживачів комерційно-
го сексу. Методом формалізованого 
інтерв’ю було опитано 91 осіб: 33 - 
плаваючий складу торговельного фло-
ту; 27- вахтові робітники; 31 - таксис-
ти. Предмет дослідження - наявність 
маркерів сифілісу, гонореї, трихомо-
нозу, хламідіозу, вірусного гепатиту 
B, ВІЛ-інфекції, інформованість про 
ІПСШ, застосування безпечного сек-
су, елементи девіантної поведінки, 
ставлення до проституції. Лаборатор-
на діагностика ІПСШ проводилася 
за допомогою діагностичних систем

SEXUALLY TRANSMITTED 
INFECTIONS AND SOCIAL 
CHARACTERISTICS OF 
FEMALE COMMERCIAL 
SEX WORKERS CLIENTS

Mavrov G.I.,  
Scherbakova Y.V.,  
Pinkovskaya L.I.,  
Myronyuk V.I.

SE «Institute of Dermatology and 
Venereology of NAMS of Ukraine»

Abstract. To determine the prevalence 
of sexually transmitted infections (STIs), 
as well as cognitive and behavioral char-
acteristics in men as commercial sex cus-
tomers. The method of formal interviews 
was applied to 91 people: 33 – seamen 
of merchant fleet, 27 - shift workers, 31 
- taxi drivers. The subject of the study - 
the presence of markers of syphilis, gon-
orrhea, trichomoniasis, chlamydia, hepa-
titis B, HIV, awareness of sexually trans-
mitted infections, the use of safe sex, the 
elements of deviant behavior, attitudes 
toward prostitution. Laboratory diagno-
sis of sexually transmitted infections was 
carried out with the help of diagnostic 
systems, «Niarmedik», «LAGIS», JSC 
«SCM» and «Vector-Best, Russia, «Sa-
nofi Diagnostics Pasteur», France. STI 
markers were found in (37.6 ± 5.0) % 
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«Ніармедик», «ЛАГІС», ЗАТ «ВСМ» 
і «Вектор–Бест», Росія; «Санофі Діа-
гностик Пастер», Франція. Маркери 
ІПСШ були знайдені у (37,6 ± 5,0) %. 
клієнтів ЖКС. Найчастіше зустріча-
ється трихомоноз – (18,7 ± 4,1) %) і 
хламідіоз – (15,4 ± 3,8) %. Виявлено 
також сифіліс ((5,5 ± 2,4) %), гепатит 
B ((12,1 ±3,4) %), ВІЛ ((2,2 ± 1,5) %) і 
гонорею ((6,6 ± 2,6) %). У (14,1 ± 3,6) 
% були дві, або більше ІПСШ. Джере-
лами інформації про ІПСШ служать 
спеціальна література – (18,7 ± 4,1) 
%, засоби масової інформації – (46,2 ± 
5,2) %, соціальна реклама – (6,6 ± 2,6) 
%, телефони довіри – (13,2 ± 3,5) %, 
досвід друзів – (15,4 ± 3,8) %. Тільки 
(18,7 ± 4,1) % знали, що перебіг ряду 
ІПСШ відбувається без симптомів. На 
незахищені вагінальні сексуальні кон-
такти з ЖКС вказало 9,9 ± 3,1 чоло-
віків. Не завжди застосовують презер-
вативи при оральному сексі до чверті 
(24,2 ± 4,5) % при контактах з ЖКС та 
до половини (44,8 ± 5,2) % при інших 
статевих контактах. Більше половини 
респондентів (62,6 ± 5,1) % не уточ-
нили б вік ЖКС, навіть при підозрі на 
її неповноліття. Моральне, фізичне та 
сексуальне насильство стосовно ЖКС 
допускають (5,5 ± 2,4) %. Більшість 
клієнтів ЖКС, виступають за легалі-
зацію проституції – (73,6 ± 4,6) %.

Ключові слова: інфекції, що передаються 
статевим шляхом, жінки комерційного сексу, 
чоловіки, клієнти, поведінка

of CSW clients. Trichomonas vaginalis 
(18.7 ± 4.1) %, and Chlamydia tracoma-
tis (15.4±3.8%) were the most common. 
We also found syphilis ((5.5 ± 2.4) %), 
hepatitis B ((12.1 ± 3.4) %), HIV ((2.2 ± 
1.5) %) and gonorrhea ((6.6 ± 2.6) %). 
(14.1 ± 3.6) % patients have two or more 
STIs. The sources of information on STIs 
are specialized literature – (18.7 ± 4.1) 
%, the media – (46.2 ± 5.2) %, PSAs – 
(6.6 ± 2.6) %, hotlines – (13.2 ± 3.5) 
%, the experience of friends –(15.4  ± 
3.8) %. Only (18.7 ± 4.1) % knew that 
the courses of several STIs are asymp-
tomatic. (9.9 ± 3.1) % men indicated to 
unprotected vaginal sex with female sex 
workers. A quarter ((24.2 ± 4.5) %) do 
not always use condoms during oral sex 
when dealing with FSW and half ((44.8 ± 
5.2)  %) by other sexual contact. More 
than half of the respondents ((62.6 ± 5.1) 
%) would not specify the age of FSW, 
even in cases of suspected her immatu-
rity. Moral, physical and sexual abuse 
against female sex workers admit (5.5 ± 
2.4) %. Most CSW clients are in favor of 
prostitution legalization – (73.6 ± 4.6) %.

Key words: sexually transmitted infections, fe-
male commercial sex workers, men, clients, and 
behavior.
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ДЕРМАТОСКОПИЧЕСКАЯ 
ОЦЕНКА В РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКЕ 
ОНИХОМИКОЗОВ

А. С.Чеховская

КУОЗ «Харьковская городская поликлиника № 22»

Резюме. В работе представлена актуальность ранней диагностики проблемы они-
хомикозов. Раскрыты преимущества эпилюминесцентной диагностики перед стан-
дартной визуальной оценкой, разработаны основные клинические критерии пора-
жения грибком ногтевых пластин. С помощью дерматоскопического исследования 
расчитан индекс поражения ногтя и представлены его количественные значения. 
Использование индекса оправдано для оценки степени тяжести поражения ногте-
вых пластин в ранней диагностике онихомикозов. 

Ключевые слова: эпилюминесцентная диагностика, дерматоскопические критерии, они-
хомикозы, индекс поражения ногтевых пластин.

ВВЕДЕНИЕ

Онихомикозы являются одними из наибо-
лее распространенных заболеваний, с кото-
рыми сталкиваются врачи различных специ-
альностей во всех странах мира. Дерматоми-
козы относятся к наиболее распространен-
ным инфекциям человека. В исследованиях 
установлено, что грибковые инфекции ног-
тей обусловливают до 25% обращаемости к 
дерматологу [Haneke E., Roseeuw D., 2001]. 
Они составляют около 50% всех заболеваний 
ногтей. По данным Всемирной Организации 
Здравоохранения грибковыми заболевани-
ями ногтей страдает каждый пятый житель 
Земли и эти показатели постоянно увеличи-
ваются, особенно с увеличением возраста 
пациента.

Онихомикозы представляют длительно 
существующий очаг грибковой инфекции 
и постоянный источник для дальнейшего 
распространения инфекции на кожу боль-
ного [2,4]. Дерматомикозы могут сопрово-
ждаться аллергизацией и развитием кра-
пивницы, бронхиальной астмы, ринита, 

сенной лихорадки, устойчивых экзематоз-
ным реакциям и атопического синдрома, 
значительно ухудшая качество жизни и со-
циальную адаптацию больных [3]. Так же 
больные онихомикозом - это источник рас-
пространения инфекции как среди членов 
своих семей, так и в местах общего поль-
зования. При онихомикозе, микозе кистей 
и стоп происходит нарушение целостно-
сти кожных покровов и создаются пред-
посылки для проникновения вторичной 
инфекции, при этом возникают серьезные 
заболевания кожи в виде бактеріального 
целлюлита с последующей поражением 
кровеносных и лимфатических сосудов в 
виде тромбофлебита, лимфостаза, а также 
язвенно-вегетирующих пиодермии [5,6]. В 
связи с вышеперечисленным, онихомикозы 
остаются актуальной проблемой, стоящей 
перед микологами на десятки лет.

В настоящее время современная меди-
цина активно разрабатывает и применяет в 
практику максимально неинвазивные ме-
тоды диагностики, которые позволяют, не 
травмировав объект исследования, получить 
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необходимую полную и точную информа-
цию. Одним из таких современных методов 
является дерматоскопия. Это неинвазивный 
цифровой высокоточный, безопасный и со-
вершенно безболезненный диагностиче-
скийметод эпилюминесцентной диагности-
ки кожных заболеваний [9,10]. Который по-
зволяет видеть в коже и ногтях незаметные 
невооруженному глазу морфологические 
элементы и тщательнее выучить их структу-
ру. Дает возможность обнаружить характер-
ные признаки кожных заболеваний на самых 
ранних доклинических стадиях.

Преимущества дерматоскопии:
99не имеет противопоказаний;
99проста в применении;
99 занимает минимум времени;
99 обеспечивает раннее распознавание 

злокачественных новообразований;
99позволяет рассмотреть морфологиче-

ские структуры кожи;
99позволяет наблюдать процесс лечения 

в динамике;
99 дает мгновенный результат;
99 решает вопрос о необходимости при-

менения инвазивных методов исследования.
В связи с этим мы сочли целесообразным 

использование дерматоскопии для выявле-
ния патологических изменений в поражен-
ных ногтевых платинах с целью постановки 
более раннего, своевременного диагноза, что 
позволяет своевременно назначить адекват-
ную патогенетическую терапию и ускорить 
процесс выздоровления. Также эпилюми-
несцентная диагностика дает возможность в 
процессе и после терапии оценить эффектив-
ность проведенного лечения и своевременно 
выявить начинающийся рецидив.

Цель исследования - ускорить и усовер-
шенствовать процесс лечебно-диагностиче-
ской и профилактической помощи больным 
онихомикозами за счет использования эпи-
люминесцентной диагностики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

B ходе исследования мы обследовали 73 
пациента с онихомикозом, из которых 38 

мужчин и 35 женщин возрастом от 20 до 75 
лет. Диагноз онихомикоз подтвержден как 
стандартными [1], так и молекулярными ме-
тодами исследования [7,8,11]. Сделано око-
ло 900 дерматоскопических снимков пора-
женных мицелием ногтевых пластин и 105 
снимков ногтей без грибковой инфекции. 
Для эпилюминесцентной диагностики ис-
пользовали цифровой видеодерматоскоп в 
режиме контактной неполяризованной дер-
матоскопии, который позволяет произво-
дить исследование с 50-кратным и 200-крат-
ным увеличением. Специальная программа, 
установленная на компьютере, позволяет в 
полном объеме сохранить информацию о 
пациенте и зафиксировать все произведен-
ные дерматоскопические снимки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

До лечения и на разных этапах лечения 
проведен сравнительный анализ визуаль-
ной оценки степени поражения ногтевых 
пластин на основе клинических проявле-
ний и дерматоскопических изображений. 
При этом выделены наиболее характерные 
изменения ногтевых пластин при онихоми-
козе: деформация поверхности ногтевой 
пластины; изменение структуры свободно-
го края; гиперкератоз ногтевой пластины; 
неравномерность окраски ногтевой пла-
стины; наличие полостей между ногтевой 
пластиной и ногтевым ложе; наличие тун-
нелей в ногтевой пластине; атрофия ногте-
вой пластины.

Мы использовали эти клинические изме-
нения ногтевых пластин для оценки степени 
тяжести поражения ногтевых пластин с по-
мощью дерматоскопического исследования 
и разработали шкалу оценки тяжести пора-
жения ногтевых пластин при онихомикозе. 
Индекс поражения ногтя (ИПН) расчитыва-
ется из семи клинических критериев:

исчерченность поверхности (ИП)+; изме-
нение свободного края (ИСК)+; гиперкератоз 
ногтя (ГН)+; неравномерность окраски ногтя 
(НОН)+; наличие полостей (П)+; наличие 
туннелей (Т)+; атрофия ногтя (АН) (табл.1).
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Таблица 1
Дерматоскопическая оценка степени поражения ногтевых пластин

№ Клинические и 
дерматоскопические признаки Степень выраженности признака Баллы

1. Неровная исчерченная 
поверхность ногтевой 
пластины

Признак отсутствует 0
Занимает 30% 1
Занимает более 30% 2
Занимает всю поверхность 3

2. Изменение свободного края Признак отсутствует 0
Расслоение частичное 1
Расслоение по всей длине 2
Отсутствие свободного края 3

3. Гиперкератоз ногтевой 
пластины

Признак отсутствует 0
Занимает до 30% 1
Занимает более 30% 2
Занимает весь ноготь 3

4. Неравномерность окраски 
ногтевой пластины

Признак отсутствует 0
Незначительная очаговая пигментация 1
Выраженное неровное окрашивание 2
Разноцветная окраска 3

5. Полости между ногтевой 
пластиной и ногтевым ложе.

Признак отсутствует 0
Одна незначительная 1
Две и более 2
Полная отслойка ногтевой пластины 3

6. Туннели в ногтевой пластине. Признак отсутствует 0
До 2-х туннелей 1
Три и более туннелей 2
Отслойка полная ногтевой пластины 3

7. Атрофия ногтевой пластины. Признак отсутствует 0
Отсутствует одна треть ногтевой пластины 1
Отсутствует две трети ногтевой пластины 2
Полное отсутствие ногтевой пластины 3

У каждого обследованного больного с 
онихомикозом выявлялись определенные и 
характерные только для него клинические 
изменения ногтевых пластин. Врачом оцени-

вались эти изменения и выставлялись баллы, 
затем суммировались. По получившемуся 
количеству баллов узнавали значение индек-
са поражения ногтя.
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Под нашим наблюдением находилась 
больная М., с диагнозом: онихомикоз стоп, 
дистально-латеральная нормотрофическая 
форма, которой произвели оценку степени 
выраженности клинических и дерматоско-
пических признаков и выставили мини-
мальный индекс поражения ногтей - 2 бал-
ла. В связи с этим больной было назначено 
только наружное лечение онихомикоза в 
виде отслойки пораженной ногтевой пла-
стины и применения местной противо-
грибковой терапии (рис. 1).

Рисунок 1.Больная М., онихомикоз 
стоп,дистально-латеральная 

нормотрофическая форма,  
минимальный ИПН (2 балла)

Значения индекса у больных онихомико-
зом с разной степенью выраженности про-
цесса подразделяются на: 

•	Минимальный ИПН: от 0 до 4-х баллов.
•	Умеренный ИПН: от 5 до 10 баллов.
•	Выраженный ИПН: от 11 до 21 баллов.
При минимальном ИПН (0-4 балла) 

обычно назначение системных антимико-
тиков не оправдано, требовалась, как пра-
вило, только наружная противогрибковая  
терапия.

При умеренном ИПН (5-10 баллов) 
обязательно оценивалось количество по-
раженных ногтевых пластин и наличие 
сопутствующей патологии. После чего 
делали вывод о необходимости назначе-
ния системных антимикотиков, в ряде слу-
чав ограничивались наружной терапией 
(рис.2).

Рисунок 2. Больной П., онихомикоз  
стоп, гипертрофическая форма,  

умеренный ИПН (9 баллов)

При выраженном ИПН (11-21 баллов) мы 
использовали комбинированную терапию, 
которая включала в себя системную (при 
отсутствии противопоказаний) и наружную 
противогрибковую терапию (рис.3).

Рисунок 3. Больной Н., онихомикоз 
стоп, тотальная атрофическая форма, 

выраженный ИПН (15 баллов)

ВЫВОДЫ
1.	В процессе исследования выделены 

основные дерматоскопические критерии для 
оценки формы и степени тяжести онихоми-
козов. 

2.	Дерматоскопия пораженных ногтевых 
пластин позволяет оценить степень необходи-
мости применения системных антимикотиков 
и выбрать вид подходящей местной терапии.

3.	Ценность и значимость индекса пора-
жения ногтей в том, что применение его на 
практике позволяет на ранних стадиях забо-
левания и разных этапах лечения произвести 
объективную оценку происходящих измене-
ний в ногтевой пластине.
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ДЕРМАТОСКОПІЧНА 
ОЦІНКА В РАННІЙ 
ДІАГНОСТИЦІ 
ОНІХОМІКОЗІВ

Чеховська Г.С.

КЗОЗ «Харківська міська  
поліклініка № 22»

Резюме. В роботі представлена ак-
туальність проблеми ранньої діагнос-
тики оніхомікозів. Розкриті переваги 
епілюмінесцентної діагностики перед 
стандартною візуальною оцінкою, 
розроблені основні клінічні критерії 
поразки грибком нігтьових пластин. 
За допомогою дерматоскопічного до-
слідження расчитан індекс ураження 
нігтя і представлені його кількісні 
значення. Використання Індексу ви-
правдане для оцінки ступеня тяжко-
сті поразки нігтьових пластин в ран-
ній діагностиці оніхомікозів.

Ключові слова: епілюмінесцентна діагнос-
тика, дерматоскопічні критерії, оніхоміко-
зи, індекс ураження нігтьових пластин.

DERMATOSCOPY 
EVALUATION IN THE 
EARLY DIAGNOSIS OF 
ONYCHOMYCOSIS

Chekhovskaya A.S.

Municipal Health Establishment  
«Kharkov City Policlinic № 22»

Abstract. The article covers the impor-
tance of early diagnostics of onychomy-
cosis. The advantages of epiluminescen-
tic diagnostics are exposed aganst stand-
ard visual estimation, the basic clinical 
criteria of defeat fungus of nail plastins 
are worked out. With the help of derma-
toscopy research index of defeat of nail 
is calculated, and its quantitative val-
ues are presented. The using of Index is 
necessary to estimate the level of defeat 
of nail plastins in early diagnostics of 
onychomycosis. 

Key words: epiluminescentic diagnostic, der-
matoskopy сriteria, onychomycosis, index le-
sions nail plates.

Об авторе:
Чеховская Анна Станиславовна – врач-дерматовенеролог высшей категории, КУОЗ 

«Харьковская городская поликлиника № 22», диспансерное кожно-венерологическое отде-
ление, е-mail: anya.likar@gmail.com



62 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 4 (62) — 2013

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ДЕРМАТОКОСМЕТИЧЕСКИХ 
СРЕДСТВ «DUCREY»  
В ЛЕЧЕНИИ ПСОРИАЗА 
ВОЛОСИСТОЙ ЧАСТИ ГОЛОВЫ

Л. А. Болотная

Харьковская медицинская академия последипломного образования

Резюме. Представлены результаты исследования клинической эффективности и 
безопасности дерматокосметических средств – шампуня и крема «Kertyol P.S.O.» 
(DUCRAY, Франция) в лечении псориаза волосистой части головы различной степени 
тяжести.

Ключевые слова: псориаз волосистой части головы, наружное лечение.

ВВЕДЕНИЕ

Псориаз остается одной из актуальных 
проблем современной дерматологии в связи 
со значительной распространенностью этого 
хронического рецидивирующего заболева-
ния, отсутствием четких представлений об 
этиопатогенезе, учащением тяжелых форм 
дерматоза, а также нарушением социальной 
адаптации больных, развитием депрессив-
ных и невротических состояний [4, 5]. Се-
годня установлено, что псориаз обусловлен 
функциональными и коммуникативными 
аномалиями Т-лимфоцитов. Продуцируемые 
Т-хелперами, антигенпрезентирующими 
клетками эпидермиса в области высыпаний 
цитокины могут быть медиаторами в про-
цессах гиперпролиферации кератиноцитов, 
а также факторами воспаления, что способ-
ствует поддержанию порочного круга и хро-
низации патологического процесса [2]. 

Особого внимания заслуживает псориаз 
с локализацией на волосистой части головы, 
который относится к тяжелым проявлени-
ям дерматоза, сопровождается выраженной 
десквамацией, интенсивным зудом и харак-
теризуется упорным течением [1, 7]. Кожа 

головы имеет некоторые морфофункцио-
нальные особенности: большое количество 
волосяных фолликулов, усиленная десква-
мация ороговевших клеток и повышенный 
клеточный обмен. Этот непрерывный есте-
ственный физиологический процесс необхо-
дим для поддержания тканевого гомеостаза 
эпидермиса, а  также обеспечения ряда за-
щитных функций кожи. У лиц с шелушени-
ем кожи головы число слоев рогового слоя 
уменьшается, обмен эпидермальных клеток 
почти в 2 раза становится интенсивнее, чем в 
норме, сокращается время обновления рого-
вого слоя, происходит нарушение процессов 
ороговения эпидермиса. 

Волосистая часть головы при псориазе 
часто (в 80 % случаев) вовлекается в патоло-
гический процесс [4, 10]. У 25-50 % больных 
(обычно в детском и юношеском возрасте) 
волосистая часть головы - первая локали-
зация поражения, а у некоторых больных – 
единственная, но в большинстве случаев по-
ражаются и другие области кожи. Очаги на 
волосистой части головы могут существовать 
в течение многих лет, тогда как в других зо-
нах кожные изменения периодически регрес-
сируют. Частому поражению кожи скальпа 
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способствует ряд факторов – высокая плот-
ность волосяных фолликулов, снижение уль-
трафиолетовой экспозиции, которая в норме 
ограничивает развитие поражений, частое 
раздражение и травма кожи головы расчесы-
ванием, использование средств для укладки, 
фена. Ряд авторов считают, что контами-
нация волосистой части головы грибковой 
(дрожжеподобные грибы рода Malassezia) и 
бактериальной флорой существенно отяго-
щает течение данного дерматоза [5, 11]. 

Видимые проявления болезни в области 
волосистой части головы приводят к косме-
тическим дефектам, представляют собой се-
рьезную проблему, связанную для многих 
пациентов с заниженной самооценкой и со-
циальной изоляцией [3, 5]. Около ¾ всех па-
циентов жалуются на зуд, который доставля-
ет многим из них выраженный дискомфорт, 
25-30 % больных псориазом отмечают про-
блемы при обслуживании в парикмахерских, 
косметических салонах. Отмечено, что псо-
риаз скальпа значительно коррелирует с со-
стоянием психического здоровья больных [8]. 

Степень тяжести псориаза волосистой ча-
сти головы может варьировать от легкой (с 
такими симптомами как перхоть) до тяжелой 
(большая часть головы покрыта высыпания-
ми, отмечается временное выпадение волос). 
Стандартного определения степени тяжести 
псориаза волосистой части головы нет, наи-
более часть используются критерии, предло-
женные группой европейских дерматологов 
в 2008 г. [8], хотя некоторые специалисты 
считают более целесообразным выделение 
воспалительного, гиперкератотического или 
смешанных вариантов течения для более 
правильного выбора средства терапии.

Терапия псориаза преследует следующие 
цели – подавление пролиферации, нормали-
зация нарушенной дифференцировки эпите-
лиоцитов, противовоспалительное действие 
и направлена на уменьшение частоты реци-
дивов, максимальное продление ремиссий, 
социальную реабилитацию больного. При 
отсутствии сегодня средства радикального 
избавления от псориаза, лечение обычного 
псориаза имеет целью симптоматическое ле-

чение заболевания до уровня, приемлемого 
для пациента. Псориаз легкой или умерен-
ной степени тяжести подлежит, как прави-
ло, лечению с использованием, преимуще-
ственно, средств наружного лечения. При 
тяжелых формах заболевания проводится 
комплексное лечение с применением фото-
терапии, иммуносупрессоров, системных 
ретиноидов, биологической терапии [4, 5, 8].

Одним из основных технологических на-
правлений лечения псориаза, особенно с ло-
кализацией на волосистой части головы, явля-
ется топическая терапия. Для лечения псори-
аза существуют многочисленные топические 
препараты, однако некоторые лекарственные 
формы неудобны для больного, имеют невы-
сокий комплаенс и эффективность (частич-
ный ответ), что ограничивает готовность па-
циентов соблюдать режим лечения. Препа-
раты для местного применения выпускаются 
в различных формах, включая кремы, мази, 
растворы, масла, аэрозоли, гели и шампуни. 
Пациенты часто возлагают большие надежды 
на терапию, ожидая быстрого и долговремен-
ного улучшения, наряду с хорошей перено-
симостью и удобством применения. Поэтому 
терапия таких больных и выбор адекватного 
средства является сложной проблемой. 

Целью исследования явилось изучение 
клинической эффективности крема и шам-
пуня «Kertyol P.S.O.» (дерматологические 
лаборатории «DUCRAY», Франция) у боль-
ных псориазом волосистой части головы раз-
личной степени тяжести.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось 30 больных 
обычным (вульгарным) псориазом в возрас-
те 18-47 лет, из них 14 мужчин и 16 женщин. 
Больные предъявляли жалобы на высыпания, 
сопровождающиеся шелушением, интенсив-
ным или умеренным зудом кожи волосистой 
части кожи. Поредения или выпадения во-
лос пациенты не отмечали. Изолированное 
поражение кожи волосистой части головы 
установлено у 7 больных, вовлечение в про-
цесс и других участков кожи (туловища, ко-
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нечностей) – у 23 пациентов. Длительность 
заболевания варьировала от 6 мес. до 7 лет 
с периодами относительной ремиссии (вы-
сыпания на коже туловища исчезали полно-
стью, на волосистой части головы частично 
оставались). Пациенты в прошлом (более чем 
за 6 мес.) лечились с использованием кремов 
или мазей, содержащих глюкокортикостеро-
иды. PASI у больных псориазом варьировал 
от 7,8 до 16,6 баллов, в среднем составил 
11,6±0,7 баллов. Дерматоз характеризовался 
ограниченными (63,3 %) или распространен-
ными (36,7 %) мелко- и крупнобляшечными 
высыпаниями в прогрессирующей (56,7 %) 
или стационарной (43,3 %) стадии. 

Розово-красные инфильтрированные 
бляшки, покрытые серебристыми чешуй-
ками, с четкими границами, располагались 
у 18 больных (60,0 %) по краю волосистой 
части с переходом на неволосистую часть 
(«псориатическая корона») или в других зо-
нах головы – височной, затылочной, темен-
ной. У 4 (13,3 %) больных отмечено очаговое 
или диффузное шелушение без специфиче-
ских признаков (эритема, инфильтрация), у 
2 (6,7 %) – асбестовидное шелушение, чаще 
на затылке, при наличии типичных эритема-
тозно-сквамозных бляшек на коже туловища 
или конечностей. У 3 пациентов выявлено 
множество чешуек, образующих плотный 
покров, распространяющийся за пределы во-
лосистой части. Эритематозно-сквамозные 
бляшки с серебристо-белыми чешуйками 
располагались на коже разгибательных по-
верхностей конечностей, туловища.

Согласно критериев определения степени 
тяжести [8], легкая степень (при поражении 
< 50% скальпа, наличии слабой эритемы, 
слабого шелушения, слабой инфильтрация и 
незначительного зуда) установлена у 11 па-
циентов, умеренная (при поражении < 50% 
скальпа, наличии умеренной эритемы, уме-
ренного шелушения, умеренной инфиль-
трации, незначительного или умеренного 
зуда) – 14 больных, тяжелая (при пораже-
нии > 50% скальпа, наличии интенсивной 
эритемы, интенсивного шелушения, ин-
тенсивной инфильтрации, умеренного или 

сильного зуда) – 5 больных. Оценку интен-
сивности проявления симптомов (зуд, эрите-
ма, инфильтрация, шелушение) проводили 
по  балльной шкале 0-1-2-3, где 0 соответ-
ствовал отсутствию симптома, 1 – симптом 
слабо выражен, 2 – выражен, 3 – выражен 
сильно. При легкой степени тяжести суммар-
ный показатель интенсивности составил 3-4 
балла, при умеренной степени – 6-8 баллов, 
тяжелой степени – 11-12 баллов. 

При псориазе легкой степени тяжести 
применяли в виде монотерапии шампунь 
«Kertyol P.S.O.», при псориазе умеренной 
степени – крем (15 дней), затем шампунь 
«Kertyol P.S.O.», при псориазе тяжелой сте-
пени в комплексной терапии, включающей 
сильные топические кортикостероиды на 
первом этапе (не более 14 дней), использо-
вали крем «Kertyol P.S.O.» 15 дней, затем 
шампунь 2-4 недели. Шампунь применяли 
2 раза в неделю, оставляли на 3 мин после 
2-го нанесения на протяжении 6 недель (ме-
тод Дюкрей 2х3=6). При необходимости бо-
лее частого мытья головы комбинировали с 
шампунем Элюсьон. Крем применяли 1 раз 
в день в течение 15 дней (рекомендовали 
оставлять на ночь и смывать утром), затем – 
шампунь «Kertyol P.S.O.».

Для объективизации оценки эффектив-
ности крема и шампуня «Kertyol P.S.O.» из-
учали динамику исчезновения зуда, регрес-
са эритемы, инфильтрации и шелушения, а 
также переносимость средств в процессе 
терапии. Оценка эффективности примене-
ния средств «Kertyol P.S.O.» проводилась до 
терапии, через 7±1, 30±2 и 45±3 дня на ос-
новании данных визуального осмотра кожи 
волосистой части головы. Изменение оценки 
симптомов в баллах отражало динамику эф-
фективности лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Шампунь и крем «Kertyol P.S.O.» обла-
дает выраженной противовоспалительной и 
кератолитической активностью, о чем свиде-
тельствует выраженная позитивная динамика 
клинической картины заболевания (табл. 1).
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Таблица 1
Динамика суммарного показателя интенсивности симптомов псориаза волосистой 

части головы под влиянием терапии в различные сроки наблюдения

Сроки
наблюдения, день

Степень тяжести, баллы
легкая, n=11 умеренная, n=14 тяжелая, n=5

0 3,54±0,25 7,43±0,50 11,25±0,84
7-й 2,27±0,12 6,86±0,41 10,68±0,73
14-й 1,82±0,10 3,17±0,21 6,40±0,48
30-й 0,29±0,04 1,16±0,07 4,17±0,35
45-й 0,0 0,72±0,07 1,81±0,22

Под влиянием терапии быстрое уменьше-
ние суммарного показателя интенсивности 
зуда, эритемы, инфильтрации и шелушения 
происходило при легкой степени, к 30-у дню 
терапии практически не оставалось проявле-
ний дерматоза. Позитивная динамика отме-
чена и у пациентов с умеренной степенью тя-
жести псориаза: за первые две недели пока-
затель снизился в 2,3 раза, в последующие – 
в 4,4 раза, при этом симптомы либо отсут-
ствовали, либо были слабо выраженными. 
При тяжелой степени псориаза волосистой 
части головы терапия также оказывала поло-
жительное влияние на основные проявления, 

но к 45-у дню сохранялась легкая эритема, 
локально выраженная инфильтрация и шелу-
шение, эти признаки характеризовались как 
слабо выраженные или выраженные. Через 
14 дней (после применения топических кор-
тикостероидов) индекс уменьшился в 1,75 
раза, к концу лечения – в 3,6 раза (относи-
тельно такого через 2 недели).

В процессе наблюдения за больными об-
ращает внимание различная динамика ис-
чезновения дерматологических симптомов 
у больных. Сроки регресса субъективных и 
объективных признаков псориаза в процессе 
лечения представлены в табл. 2.

Таблица 2
Динамика регресса основных проявлений псориаза волосистой части головы  

под влиянием терапии в различные сроки наблюдения

Сроки
наблюдения, день

Интенсивность симптомов, баллы
зуд эритема инфильтрация шелушение

0-й 1,57±0,12 1,70±0,13 1,80±0,14 1,60±0,13
7-й 1,06±0,09 1,55±0,11 1,72±0,13 1,42±0,11
14-й 0,70±0,05 0,97±0,09 1,39±0,11 1,05±0,09
30-й 0,0 0,23±0,02 1,07±0,10 0,32±0,04
45-й 0,0 0,10±0,02 0,63±0,05 0,17±0,02

Обращает внимание быстрый регресс 
зуда, его интенсивность уменьшилась вдвое 
на 14-й день лечения, отсутствовала - на 30-й 
день. Практически одинаковая динамика об-
ратного развития отмечена в отношении эри-
темы и шелушения, к концу терапии они от-
сутствовали или выражены в легкой степени. 

Медленнее других признаков регрессирова-
ла инфильтрация высыпаний и оставалась 
слабо выраженной на 45-й день (у больных с 
тяжелой степенью псориаза). 

К 30 дню терапии регресс высыпаний от-
мечен у 7 (23,3 %) пациентов, значительное 
улучшение - у 17 (56,7 %) больных, улучше-
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ние - у 6 (20,0 %) больных. К 45 дню тера-
пии высыпания регрессировали у 25 (83,3 %) 
больных, значительное улучшение достиг-
нуто у 5 (16,7 %) больных (с тяжелой степе-
нью псориаза). В целом клиническая эффек-
тивность средств «Kertyol P.S.O.» оказалась 
высокой у пациентов с псориазом легкой и 
умеренной степени тяжести, тогда как при 
тяжелом псориазе подобный метод лечения 
оказался менее эффективным. Пациентам с 
тяжелым псориазом и частыми рецидивами 
мы рекомендовали в дальнейшем использо-
вание шампуня 1 раз в неделю. Шампунь и 
крем «Kertyol P.S.O.» не вызывали зуда, жже-
ния или раздражения кожи, пациенты отме-
чали их хорошие косметические качества 
(текстура, запах).

Согласно алгоритму лечения псориа-
за волосистой части головы (Европейский 
консенсус, 2008) [8], кортикостероиды для 
местного применения (сильные или очень 
сильные) и аналоги витамина D3 считаются 
терапией выбора для лечения псориаза воло-
систой части головы умеренной или тяжелой 
степени тяжести. Топические кортикостеро-
ды выпускаются в форме мазей, кремов или 
лосьонов, применяются не более 2 недель. 
Аналоги витамина D3 или их комбинации с 
кортикостероидами для лечения волосистой 
части головы в Украине отсутствуют. Шам-
пуни используются в лечении псориаза, при 
тяжелой степени дерматоза эффективны 
шампуни с клобетазола пропионатом, кото-
рые рекомендуются не более 4 недель [9].

Лечение псориаза волосистой части голо-
вы представляют является актуальной про-
блемой. При локализации процесса на воло-
систой части головы выбор метода лечения 
часто определяется препаратом и режимом 
его нанесения, предпочтительным для паци-
ента. Это обстоятельство необходимо учиты-
вать, так как отсутствие у больного привер-
женности к лечению местными препаратами 
является препятствием для успешного лече-
ния. Эффективность местных лекарственных 
препаратов является ограниченной в связи с 
рядом проблем при использовании их пациен-
тами. Мазь или крем неудобны для больного – 
«ожиряют» волосы, требуют посторонней по-

мощи при нанесении, частого мытья, имеют 
невысокую эффективность, чувствительная 
кожа лица может ограничить использование 
активных ингредиентов. Соблюдение режи-
ма лечения ухудшается пропорционально 
количеству наносимого препарата и разме-
ру участка, подлежащего лечению, времени, 
затрачиваемому больными. Следовательно, 
простота обращения с местными препарата-
ми играет основную роль в достижении ре-
зультатов лечения и повышении удовлетво-
ренности пациентов. Одной из таких форм 
являются шампуни, которые могут использо-
ваться в лечении как самостоятельно, так и в 
дополнение к комплексной терапии [3, 6, 10].

Высокая клиническая эффективность, 
отсутствие побочных явлений, удобство 
применения позволяют нам рекомендовать 
шампунь и крем «Kertyol P.S.O.» (DUCRAY, 
Франция) в лечении псориаза волосистой 
части головы. Шампунь и крем обладают 
кератолитическим, кераторегулирующим 
и противовоспалительным действием, что 
подтверждается регрессом высыпаний в 
процессе их использования. В состав шам-
пуня «Kertyol P.S.O.» входят активные ин-
гредиенты: микронизированная сера (5 %), 
салициловая кислота (2 %), ихтиол и др. 
Микронизированная сера усиливает керато-
литические свойства салициловой кислоты, 
взаимодействует с цистеином рогового слоя 
и «разрывает» связи между кератиноцитами, 
что позволяет чешуйкам отделяться. Керато-
литические компоненты шампуня улучшают 
проникновение в верхние слои эпидермиса 
местно действующих препаратов. Ихтиол 
обладает кераторегулирующим, противо-
воспалительным и противозудным эффект. 
Крем «Kertyol P.S.O.» содержит микронизи-
рованную серу (2 %) и гликолевую кислоту, 
оказывающие кератолитическое, кертиол (2 
%) – кераторегулирующее, противовоспали-
тельное и противозудное действие. Гликоле-
вая кислота имеет наименьшую молекуляр-
ную массу среди всех альфа-гидроксикис-
лот, проникает через клеточную мембрану, 
усиливает белковый метаболизм, удаляет 
верхние слои кожи. Кертиол нормализует 
процессы ускоренного деления клеток эпи-
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дермиса, уменьшает скорость обновления 
клеток и образование чешуек, устраняет ше-
лушение, воспаление и зуд кожи. Глицерол 
(10 %) крема увлажняет кожу, способствует 
уменьшению воспаления, восстановлению 
функций эпидермального барьера. Вместе с 
тем следует отметить клиническую эффек-
тивность крема в отношении очагов псориа-
за на участках гладкой кожи, аппликация на 
которых также приводила к разрешению па-
тологических очагов. Отсутствие парабенов 
в составе шампуня и крема обеспечивают хо-
рошую переносимость средств. В целом при-
менение шампуня и крема «Kertyol P.S.O.» 
значительно расширяет диапазон лечебно-
профилактических средств у пациентов с 
псориазом волосистой части головы.

ВЫВОДЫ

Клиническое применение подтвердило, 
что шампунь и крем «Kertyol P.S.O.» облада-
ют патогенетическм действием и являются 
современными безопасными средствами в 
лечении псориаза волосистой части головы 
легкой, средней и тяжелой степени тяжести. 
Использование средств «Kertyol P.S.O.» как в 
виде монотерапии, так и в составе лечебного 
комплекса у больных псориазом способству-
ет достижению выраженного клинического 
эффекта, разрешению псориатических вы-
сыпаний. Отсутствие побочных реакций и 
удобство применения позволяет использо-
вать крем и шампунь «Kertyol P.S.O.» в тече-
ние 1,5 мес. 
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гибиторов клеточного цикла и обосновано введение в стандартные схемы лечения 
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз - хронический, рецидивирую-
щий дерматоз. Этиология и патогенез псо-
риаза до настоящего времени полностью не 
раскрыты. Считается, что псориазом стра-
дают 2-3 % жителей земного шара, что мо-
жет сравниться с уровнем заболеваемости 
ишемической болезнью и сахарным диабе
том. В настоящее время большое внимание 
уделяется изучению патогенетических меха
низмов развития псориаза [3].

Особый интерес представляют работы, 
посвященные изучению онкомаркеров при 
псориазе. Имеются единичные сообщения, 
что в пораженной коже у больных псори-
азом повышена экспрессия ядерных про-
тоонкогенов mys и fos в большей степени, 
чем мембранных - abl и Ki-ras [2, 6]. От-
мечено участие в митотической активно-
сти клеток генов, кодирующих рецепторы 
на клеточной мембране и участвующих в 
передаче сигналов митотической регуля-

ции. Есть основания полагать, что дисре-
гуляция клеточного цикла является одним 
из основных процессов развития гипер-
пролиферации, а изучение показателей 
протеинов, ингибиторов-протоонкогенов, 
вовлеченных в этот процесс, является акту-
альным и определяет направления данного  
исследования [10, 11].

Цель исследования – оценка эффективно-
сти патогенетических механизмов терапии 
псориаза и состояние обмена ингибиторов 
клеточного цикла.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 120 боль-
ных псориазом. В основную группу вошли 
100 пациентов, из них: у 50 больных была 
стационарная стадия псориаза; у 50 - про-
грессирующая стадия заболевания. В кон-
трольной группе были пациенты (20 чело-
век) с такими же диагнозами.
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При изучении цитологических характе-
ристик гиперпролиферативных процессов 
на уровне ингибиторов клеточного цикла в 
коже у больных с прогрессирующей стадией 
псориаза иммуногистохимически была опре-
делена высокая экспрессия белков p16, p19, 
р21, р53. У больных псориазом в стационар-
ной стадии экспрессия белков была несколь-
ко ниже, чем при прогрессирующей стадии. 
Проведенные исследования позволяют ут-
верждать, что при псориазе увеличивается 
экспрессия ингибиторов клеточного цикла, 
что мы учли при проведении комплексной 
терапии пациентам основной группы.

Пациенты группы контроля получали 
стандартную терапию, которая включает:- 
внутримышечные инъекции 10-процентного 
раствора глюконата кальция; антигистамин-
ные препараты; витамины В6, В12 - внутри-
мышечно, через день, № 20; наружно - 2-про-
центную салициловую мазь на кожу.

Основная группа пациентов на фоне 
стандартной терапии получала препарат Глу-
токсим в виде внутримышечных инъекций 
1-процентного раствора по 1 мл, № 10.

Оценка темпов обратного развития забо-
левания проводилась по следующим показа-
телям: инфильтрация; эритема; отечность; 
шелушение; зуд; экскориации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из перспективных препаратов, по 
нашему мнению, является Глутоксим. Глуток-
сим представляет новый класс лекарственных 
веществ - тиопоетинов, обладает уникальны-
ми биологическими эффектами благодаря мо-
дулирующему воздействию на внутриклеточ-
ные процессы тиолового обмена, играющего 
важную роль в регуляции метаболических 
процессов в клетках и тканях. Под воздей-
ствием Глутоксима происходит стимуляция 
пролиферации и дифференцировки нормаль-
ных клеток и активация процессов генети-
чески запрограммированной клеточной ги-
бели (апоптоз) трансформированных клеток.

Действие препарата реализуется через 
депрессию редокс-потенциала в трансфор-

мированных клетках. Показано, что депрес-
сия редокс-потенциала может вызвать апоп-
тоз как за счет увеличения периода полужиз-
ни белка р53, так и с помощью влияния на 
каскад фосфопротеинкиназ Ras-сигнального 
пути. Таким образом, Глутоксим воздейству-
ет на клеточный иммунитет, нормализует ме-
таболизм клетки и обладает цитопротектор-
ным действием. Одним из перспективных 
препаратов, по нашему мнению, является 
Глутоксим. Глутоксим представляет новый 
класс лекарственных веществ - тиопоети-
нов, обладает уникальными биологически-
ми эффектами благодаря модулирующему 
воздействию на внутриклеточные процессы 
тиолового обмена, играющего важную роль 
в регуляции метаболических процессов в 
клетках и тканях. Под воздействием Глуток-
сима происходит стимуляция пролиферации 
и дифференцировки нормальных клеток и 
активация процессов генетически запро-
граммированной клеточной гибели (апоптоз) 
трансформированных клеток.

Действие препарата реализуется через 
депрессию редокс-потенциала в трансфор-
мированных клетках. Показано, что депрес-
сия редокс-потенциала может вызвать апоп-
тоз как за счет увеличения периода полужиз-
ни белка р53, так и с помощью влияния на 
каскад фосфопротеинкиназ Ras-сигнального 
пути. Таким образом, Глутоксим воздейству-
ет на клеточный иммунитет, нормализует ме-
таболизм клетки и обладает цитопротектор-
ным действием. Именно по этим причинам 
он привлек наше внимание при изучении те-
рапии псориаза. Позитивный эффект заклю-
чается в повышении эффективности лечения 
больных псориазом, обусловлен тем, что до-
полнительно увеличивается реактивность 
организма [8, 12]. Именно по этим причинам 
он привлек наше внимание при изучении те-
рапии псориаза. 

В результате проведенной терапии у всех 
пациентов основной группы на фоне лече-
ния значительно уменьшился зуд; у больных 
отмечалось снижение эритемы и инфильтра-
ции кожи в очагах поражения уже на пятый 
день терапии, а на 15-й день комплексной те-
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рапии инфильтрация и эритема почти полно-
стью регрессировали. По окончании терапии 
в очагах оставалась вторичная пигментация. 
Пребывание в стационаре составило: 

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

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

ВЫВОДЫ

Таким образом, применение Глутоксима 
в комплексной терапии больных псориазом 
нормализует экспрессию белков р16, р19, 
р21, р53, ускоряет регресс псориатических 
высыпаний, а также сокращает длительность 
пребывания больных в стационаре
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ПОРУШЕННЯ РЕГУЛЯТОРНИХ 
АДАПТАЦІЙНИХ МЕХАНІЗМІВ  
У ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ

Є.І. Добржанська

Харківський національний медичний університет, м. Харків

Резюме. Помітна роль чинників навколишнього середовища, а саме стресових, дис-
функція гіпоталамусу, порушення метаболізму гормонів периферичних залоз вну-
трішньої секреції у хворих свідчать про порушення механізмів адаптації. Вико-
ристання патогенетичної терапії, спрямованої на відновлення нейроендокринної 
регуляції (за рахунок нормалізації рівню кортизолу та соматотропного гормону), 
дає змогу покращити результати терапії хворих на псоріаз. Вивчали зразки крові 
120 хворих на вульгарний псоріаз до початку, під час та після закінчення лікування. 
Зростання рівню кортизолу і соматотропного гормону в 2-а і 2-б групах побічно 
свідчить про посилення активності гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи, 
а використання даларгіну під час лікування сприяє збереженню активності енке-
фалінергічної системи.

Ключові слова: кортизол, соматотропний гормон, псоріаз.

ВСТУП

Псоріаз і дотепер залишається однією з 
актуальних проблем сучасної дерматології. 
Висока питома вага (до 15 %) серед інших 
уражень шкіри, мультифакторіальність еті-
ології, хронічний рецидивуючий перебіг, 
недостатня ефективність існуючих засобів 
терапії, психосоціальна дезадаптація хво-
рих, неповна вивченість механізмів розвитку 
обумовлюють необхідність подальшого до-
слідження патогенезу захворювання та роз-
робку методів лікування цього дерматозу. 

Залежність клінічного перебігу псоріазу 
і морфофункцiонального стану шкіри від дії 
різних чинників навколишнього середовища, 
а саме стресових, дисфункція гіпоталамусу, 
порушення метаболізму гормонів перифе-
ричних залоз внутрішньої секреції у хворих 
свідчать про порушення механізмів адапта-
ції. Всі без виключення захисно-адаптацій-
ні реакції реалізуються перш за все через  
нейроендокринну систему [2, 4, 5, 11, 12].

Важливу роль в реалізації неспецифічних 
адаптаційних реакцій організму грає гіпота-
ламо-гіпофізарно-надниркова система, зо-
крема глюкокортикостероїди [1, 3, 9, 10, 12]. 
Для того щоб дослідити вплив запропонова-
ної схеми лікування хворих на псоріаз ми ви-
вчали зміни концентрації кортизолу і сомато-
тропного гормону в динаміці лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Нами було досліджено 360 зразків кро-
ві 120 осіб. Всі хворі на псоріаз одержува-
ли лікування у стаціонарі Міський клініч-
ний шкірно-венерологічний диспансер № 5 
м. Харкова. Вік хворих становив від 18 до 66 
років. Давність захворювання коливалась у 
межах від 6 місяців до 30 років. Всі пацієнти, 
яких ми спостерігали, хворіли на вульгарний 
псоріаз. У 66 хворих була констатована про-
гресуюча стадія захворювання, у 54 – ста-
ціонарна. У всіх відзначено дисемінований 
шкірний процес.
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В залежності від методики лікуван-
ня всі хворі на псоріаз були розподілені на  
3 групи: 

1-ша група – 40 хворих які отримували 
базову терапію;

2-а група –39 хворих, отримували далар-
гін і амізон;

2-б група – 41 хворий, яким проводили 
комплексну терапію.

Як контроль показники кортизолу і сома-
тотропного гормону вивчали у 10 практично 
здорових осіб, які проходили диспансериза-
цію в Обласній клінічній лікарні. Ці хворі 
становили групу порівняння.

Для дослідження кров брали тричі: до, 
під час та після лікування.

Кров забирали вранці, натще, із ліктьової 
вени.

Дослідження проводилось методом ра-

діоімунного аналізу за допомогою комер-
ційних наборів CIS (Франція). При про-
веденні аналізу отриманих даних викорис-
товували стандартні статистичні критерії і 
методи оцінки. Статистична обробка отри-
маного цифрового матеріалу здійснюва-
лась на персональному комп’ютері за про-
грамою Statistica 7.0 методом варіаційної 
статистики.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження рівня сомато-
тропного гормону (СТГ) представлені в та-
блиці 1.

Ми також спостерігали виразні коливан-
ня концентрації кортизолу в процесі лікуван-
ня пацієнтів в залежності від обраної терапії. 
Дані представлені в таблиці 2.

Таблиця 1
Динаміка змін соматотропного гормону в процесі лікування

Показник 1-ша група
n=40

2a група
n=39

2б група
n=41

Група 
контролю
n=10

Рівень СТГ до лікування, нг/мл 2,9±0,3 
к, 1в

3,1±0,3 
к, 2а2, 2а3

3,0±0,4 
к, 2б2, 2б3

5,4±0,3Рівень СТГ під час лікування, нг/мл 2,9±0,3 
к, 1в, 2а2, 2б2

4,27±0,2 
к, 2а1, 2а3

3,9±0,1 
к, 2б1, 2б3

Рівень СТГ після лікування, нг/мл 3,9±0,4 
к, 1а, 1б, 2а3, 2б3

4,9±0,1 
к,1в,2а1, 2а2, 2б3

5,3±0,2 
к,1в,2а3, 2б1, 2б2

Примітка. к – вірогідна різниця по відношенню до групи контролю (р < 0,05); 1а – вірогід-
на різниця по відношенню до показника 1-ї групи до лікування (р < 0,05); 1б – вірогідна різниця 
по відношенню до показника 1-ї групи під час лікування (р < 0,05); 1в – вірогідна різниця по 
відношенню до показника 1-ї групи після лікування (р < 0,05); 2а1 – вірогідна різниця по від-
ношенню до показника 2а групи до лікування (р < 0,05); 2а2 – вірогідна різниця по відношенню 
до показника 2а групи під час лікування (р < 0,05); 2а3 – вірогідна різниця по відношенню до 
показника 2а групи після лікування (р < 0,05); 3б1 – вірогідна різниця по відношенню до по-
казника 2б групи до лікування (р < 0,05); 3б2 – вірогідна різниця по відношенню до показника 
2б групи під час лікування (р < 0,05); 3б3 – вірогідна різниця по відношенню до показника 2б 
групи після лікування (р < 0,05)
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Таблиця 2
Динаміка змін кортизолу в процесі лікування

Показник 1-ша група
n=40

2a група
n=39

2б група
n=41

Група 
контролю
n=10

Рівень К до лікування, нмоль/л 207,2±15,7 
к, 1б, 1в

209,0±7,8 
к, 2а2, 2а3

204,4±9,4 
к, 2б2, 2б3

330,0±13,3Рівень К під час лікування, нмоль/л 272,2±15,3 
к, 1а, 1в, 2б2

295,7±12,4 
к, 2а1, 2а3

309,3±9,1 
к, 1б, 2б1, 2б3

Рівень К після лікування, нмоль/л 300,9±6,6 
к, 1а, 1б, 2а3, 2б3

325,3±8,1 
1в, 2а1, 2а2

329,3±9,7 
1в, 2б1, 2б2

Примітка. к – вірогідна різниця по відношенню до групи контролю (р < 0,05); 1а – вірогід-
на різниця по відношенню до показника 1-ї групи до лікування (р < 0,05); 1б – вірогідна різниця 
по відношенню до показника 1-ї групи під час лікування (р < 0,05); 1в – вірогідна різниця по 
відношенню до показника 1-ї групи після лікування (р < 0,05); 2а1 – вірогідна різниця по від-
ношенню до показника 2а групи до лікування (р < 0,05); 2а2 – вірогідна різниця по відношенню 
до показника 2а групи під час лікування (р < 0,05); 2а3 – вірогідна різниця по відношенню до 
показника 2а групи після лікування (р < 0,05); 3б1 – вірогідна різниця по відношенню до по-
казника 2б групи до лікування (р < 0,05); 3б2 – вірогідна різниця по відношенню до показника 
2б групи під час лікування (р < 0,05); 3б3 – вірогідна різниця по відношенню до показника 2б 
групи після лікування (р < 0,05)

Із наведеного вище можна побачити, що 
у хворих на вульгарний псоріаз послаблений 
механізм, який лежить в основі загального 
неспецифічного адаптаційного синдрому [5, 
7]. На тлі стресу розвивається помітна не-
достатність кортизол продукуючої функції 
кори надниркових залоз [6, 8]. Стан опіатної 
системи характеризується як активований. 
Функціональне напруження опіатної систе-
ми призводить антистресову дію. В процесі 
лікування пацієнтів спостерігається зрос-
тання концентрації дослідних гормонів. По 
ступеню виразності цього зростання можна 
відмітити кортизол, рівень якого нормалізу-
ється в дослідних групах 2а і 2б (р < 0,05). 
В 2а групі кортизол підвищився з 63 % до 98 
% за період лікування (р < 0,05), а в 2б групі 
з 61 % до 100 % нормалізації (р < 0,05). Со-
матотропний гормон зазнав змін в бік зрос-

тання в тих же 2а і 2б групах. Хоча і не від-
булося повного відновлення рівня, все одно 
зміни в 2а групі з 57 % до 90 % (р < 0,05) і в 
2б групі відбулись з 53 % до 98 % (р < 0,05). 
Якщо проаналізувати зміни, що відбувають-
ся в процесі лікування в 1 групі, то ми мо-
жемо сказати про невиразність процесів від-
новлення концентрації соматотропного гор-
мону та кортизол продукуючої функції кори 
надниркових залоз і взагалі про регулювання 
адаптаційного синдрому. Рівень соматотроп-
ного гормону підвищився лише на 30 % і не 
досяг рівня групи здорових осіб (р < 0,05), 
також динаміка зростання рівня кортизолу 
була такою же – зростання на 28 % без оста-
точної нормалізації функції (р < 0,05). Цим 
пацієнтам потрібно більше часу для віднов-
лення адаптаційних механізмів на відміну 
від пацієнтів, які отримували даларгін. Але 
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все одно коливання показників кортизолу і 
соматотропного гормону відбувалися в одно-
му напрямку, незалежно від терапії, що про-
водилася. На нашу думку, це закономірно, 
оскільки поряд із нормалізацією показників 
гормонів у хворих, які отримували базову 
терапію, даларгін і амізон, та комбінацію 
даларгіну і амізону та традиційну терапію, 
було виявлено поліпшення шкірного проце-
су, яке було виражено різною мірою, помітно 
покращився загальний стан, настрій.

Порівнюючи показники груп 2а і 2б, мож-
на помітити, що результати були близькими. 
При початкових рівнях СТГ в 2а – (3,1±0,3) 
нг/мл (55 %) и 2б – (3,0±0,4) нг/мл (57 %) 
нормалізація рівня СТГ в 2а групі в середині 
лікування відбувалася більш активно – 79 %, 
але після закінчення лікування не відбулося 
повного відновлення концентрації СТГ (р < 
0,05). Проте в групі 2б процеси відновлення 
завершилися на рівні 98 % (5,3±0,2) нг/мл, 
що свідчить про більш повне відновлення 
функцій (р < 0,05). Такі саме зміни спосте-
рігалися при вивченні кортизолу. На почат-
ку лікування показники становили в 2а гру-
пі (209,0±7,8) нмоль/л (63 %) та в 2б групі 
(204,4±9,4) нмоль/л (61 %) (р < 0,05). Під 
час лікування рівень кортизолу підвищився 
до (295,7±12,4) нмоль/л в 2а групі (р < 0,05) 
і (309,3±9,1) нмоль/л в 2б групі (р < 0,05) – 
це 89 % та 93 % відповідно. Та наприкінці 
лікування (325,3±8,1) нмоль/л (р < 0,05) та 
(329,3±9,7) нмоль/л (р < 0,05). В 2б групі по-

казник становив 100 % відновлення рівня, в 
2а – 98 %. Зростання рівню кортизолу і со-
матотропного гормону в 2а і 2б групах опо-
середковано свідчить про посилення актив-
ності гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 
системи, а використання даларгіну під час 
лікування сприяє збереженню активності ен-
кефалінергічної системи.

ВИСНОВКИ

Отримані дані дають змогу зробити на-
ступні висновки. Характерною відзнакою 
патогенезу псоріазу є системні порушення, 
які охоплюють різноманітні сфери орга-
нізму: психічну, вегетативну, ендокринну, 
імунну. У хворих на вульгарний псоріаз 
спостерігається послаблення механізмів не-
специфічного адаптаційного синдрому і на-
пруження антистресової опіатної системи. 
Під впливом лікування даларгіном відбува-
лося посилення активності гіпоталамо-гіпо-
фізарно-надниркової та енкефалінергічної 
систем. Після закінчення лікування разом 
із покращенням стану хворих відбувалось 
зменшення активності першої і збережен-
ня високого рівня активності другої. Аналіз 
взаємовідносин компонентів ендокринної 
системи, які ми вивчали на фоні лікування 
даларгіном дозволяє зробити наступний ви-
сновок – збуджуюча дія на опіатну систему 
може бути патогенетичним засобом ліку-
вання псоріазу.
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НАРУШЕНИЕ 
РЕГУЛЯЦИОННЫХ 
АДАПТАЦИОННЫХ 
МЕХАНИЗМОВ  
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

Добржанская Е.И.

Харьковский национальный 
медицинский университет

Резюме. Заметная роль факторов 
окружающей среды, а именно стрес-
совых, дисфункция гипоталамуса, 
нарушения метаболизма гормонов 
периферических желез внутренней 
секреции у больных свидетельствуют 
о нарушении механизмов адаптации. 
Использование патогенетической те-
рапии, направленной на возобновле-
ние нейроэндокринной регуляции (за 
счет нормализации уровня кортизола 
и соматотропного гормона), дает 
возможность улучшить результаты 
терапии больных псориазом. Изучали 
образцы крови 120 больных вульгар-
ным псориазом до начала, во время и 
после окончания лечения. Повышение 
уровня кортизола и соматотропного 
гормона в 2-а и 2-б группах косвенно 
свидетельствуют об усилении актив-
ности гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы, а использова-
ние даларгина в процессе лечения спо-
собствует сохранению активности 
энкефалинергической системы.

Ключевые слова: кортизол, соматотроп-
ний гормон, псориаз.

VIOLATION OF 
ADJUSTING ADAPTATIVE 
MECHANISMS FOR 
PATIENTS WITH  
PSORIASIS

Dobrzhanska E.I.

Kharkiv National Medical University

Abstract. Noticeable role of factors of 
environment, namely stress, disfunc-
tion of the hypothalamus, violations of 
metabolism of hormones of peripheral 
ductless glands for patients testify to vio-
lation of mechanisms of adaptation. The 
use of nosotropic therapy, neuroendocri-
nal system sent to renewal (due to nor-
malization of level of cortisol and soma-
totropic hormone), gives an opportunity 
to improve the results of therapy of pa-
tients with psoriasis. Studied the stand-
ards of blood 120 patients with vulgar 
psoriasis to beginning, in time and after 
completion of treatment. Increase of lev-
el of cortisol and somatotropic hormone 
in 2-а and 2-б groups by implication 
testify to strengthening to activity of the 
hypothalamo-hypophyseal-epinephrosis 
system, and the use of dalargin in the 
process of treatment assists maintenance 
of activity of the enkephalinergic system.

Key words: cortisol, somatotropic hormone, 
psoriasis.
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АЛГОРИТМ ДОСЛІДЖЕННЯ 
СТАНУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ  
У ХВОРИХ НА ТЯЖКІ ДЕРМАТОЗИ, 
ЩО ОДЕРЖУЮТЬ ДОВГОТРИВАЛУ 
СИСТЕМНУ ТЕРАПІЮ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОЇДНИМИ 
ГОРМОНАМИ

О.О. Левченко

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме. Глюкокортикостероїд-індукований остеопороз є одним з найбільш поши-
рених захворювань в сучасному суспільстві, що має тяжкі медико-соціальні та еко-
номічні наслідки, внаслідок чого проблема ранньої діагностики та профілактики 
цього ускладнення вимагає пильної уваги лікарів-дерматологів, тому що глюкокор-
тикостероїди є одними з найбільш принципово важливих медикаментів у лікуван-
ні хворих на тяжкі дерматози. Тому на базі відділення дерматології, інфекційних 
та паразитарних захворювань шкіри ДУ «Інститут дерматології та венерології 
НАМН України» був розроблений алгоритм обстеження хворих на тяжкі дермато-
зи що знаходяться на довготривалій терапії ГКС, що включає збір анамнестичних 
даних, огляд пацієнта, лабораторні та інструментальні методи обстеження, у 
результаті чого було виявлено порушення обміну кісткової тканини всіх пацієнтів. 
Отримані результати дають можливість своєчасно проводити профілактичні та 
лікувальні заходи цього ускладнення.

Ключові слова: глюкокортикостероїд-індукований остеопороз, рання діагностика та про-
філактика, анамнестичні дані, огляд пацієнта, лабораторне обстеження, інструменталь-
не обстеження.

ВСТУП

Глюкокортикоїд-індукований остеопороз 
розглядається як одне з найбільш характер-
них і потенційно важких наслідків терапії 
системними глюкокортикостероїдами (ГКС) 
[2, 4, 6]. У структурі вторинного остеопорозу 
його завдяки широкій поширеності і відсут-
ності яскравих клінічних проявів до розви-
тку переломів, називають «невидимої епіде-
мією». За даними ВООЗ, він займає четверте 
місце серед хронічних неінфекційних захво-
рювань, поступаючись лише хворобам сер-

цево - судинної системи, онкологічних захво-
рювань і цукрового діабету. ГО є причиною 
інвалідності та смертності хворих у зв’язку з 
переломами кісток скелета, особливо таких, 
як хребці і проксимальний відділ стегна. Пе-
реломи тіл хребців - один з найбільш типо-
вих ознак ГО, а їх наслідки у вигляді болю в 
спині, порушення функції, деформації хреб-
та, обмеження рухової активності, що дося-
гає ступеня практично повної нерухомості, 
визначають ступінь непрацездатності і зна-
чно знижують якість життя пацієнтів, вна-
слідок чого проблема ранньої діагностики та 
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профілактики даного захворювання вимагає 
пильної уваги лікарів - дерматологів, тому 
що ГКС є одними з найбільш необхідних лі-
карських засобів у лікуванні хворих на тяжкі 
дерматози.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

З метою профілактики ГО на базі відді-
лення дерматології, інфекційних та пара-
зитарних захворювань шкіри ДУ «Інститут 
дерматології та венерології НАМН України» 
був розроблений алгоритм обстеження хво-
рих на тяжкі дерматози що знаходяться на 

довготривалій терапії ГКС. Розробка алго-
ритму базується на даних світової літератури 
та власного набутого досвіду. 

Під спостереженням знаходилось 56 хво-
рих на тяжкі дерматози, з котрих 32 жінкі та 
24 чоловіка у віці 32 - 67 років. Серед них 15 
хворих на тяжкі форми псоріазу, 10 хворих 
на поліморфну ексудативну еритему, 7 хво-
рих із дерматитом Дюрінга, 1 хвора на руб-
цуючий пемфігоїд, 3 – із ідіопатичною ери-
тродермією, 20 – на істину пухирчатку. Всі 
хворі приймали системні ГКС від півроку 
до 5 років та більший час, у дозі 5-120 мг за 
преднізолоном на добу.

Таблиця 1
Розподіл хворих за нозологічними одиницями  

та тривалістю прийому глюкокортикостероїдних гормонів

Тривалість 
прийому ГКС

Істинна 
пухирчатка Псоріаз

Поліморфна 
ексудативна 
еритема

Дерматит 
Дюрінга

Ідіопатична 
еритродермія

Рубцуючий 
пемфігоїд

До 0,5 років 7 8 6 5 2 -

До 1 року 8 5 3 2 1 -

До 5 років 3 2 1 - - -
Більш ніж 5 років 2 - - - - 1

Для виявлення порушень стану кісткової 
тканини застосовувались наступні методи 
діагностики:

1.	Збір анамнезу.
2.	Огляд пацієнта.
3.	Лабораторні методі дослідження: ви-

мірювання рівня загальної лужної фосфата-
зи та її кісткової фракції, вимірювання рівня 
кальцію та фосфору крові, остеокальцину та 
С - кінцевого телопептиду [5,8,9,11,12].

4.	З інструментальних методів дослі-
дження хворим у відділенні проводила-
ся кількісна ультразвукова денситометрія 
(QUS) на апараті Sunlight Ltd. (Omnisense 
8000S), що обчислював Z-і Т-критерії у від-
сотках і величинах стандартного відхилення 
[3,13,14]. Показник Z (Z-score) являє собою 
різницю між дійсним показником мінераль-
ної кісткової маси у кожного обстежувано-

го пацієнта і середньотеоретичной нормою 
того ж віку, вираженої як частина стандарт-
ного відхилення. Показник Т (T-score) являє 
собою різницю між показниками мінераль-
ної кісткової маси та щільності кісткової 
тканини у обстежуваного і середньотеоре-
тичним піком цих показників у віці 40 ро-
ків. Показник Т не залежить від віку і саме 
він є основоположним при постановці діа-
гнозу остеопорозу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При зборі анамнезу у пацієнта, визна-
чався його вік, наявність та спадковість 
щодо захворювань опорно-рухового апара-
ту, наявність переломів кісток у минулому, 
з’ясувався спосіб життя пацієнта (паління, 
вживання алкоголю та кави, заняття спор-
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том), тривалість терапії ГКС, різновиди глю-
кокортикоїдів, що вживались, їх дозування.

При первинному огляді враховуючи, 
що ГО має мізерну симптоматику і скарги 
хворих часто важко відрізнити від проявів 
звичайної втоми, зверталася увага на сколі-
отичні викривлення хребта, посилення кі-
фозу, порушення ходи. Сколіотичні викрив-
лення хребта було виявлено у 85% пацієн-
тів. 88% пацієнтів, що приймали ГКС впро-
довж тривалого часу (до 5 років та більше) 
у дозі 5-10 мг на добу відмічали зменшення 
зросту на 2-3 см, що є важливою ознакою 
остеопорозу. Даний симптом формується 
внаслідок збільшення м’язової слабкості у 
результаті наростання деформацій тіл хреб-
ців, що зумовлює зміну постави, яка часті-
ше має характер кіфотичної чи кіфосплю-
щеної, що призводить до зниження зросту 
пацієнта [1,2,4,7,9].

Лабораторні методі дослідження дають 
інформацію про зміну кісткового метаболіз-
му, що не досягається інструментальними 
методами дослідження. Рівень формування і 
резорбції кісткової тканини може бути оціне-
ний кількома способами: шляхом вимірюван-
ня ферментної активності кісткових клітин 
(остеобластів і остеокластів) або визначення 
продуктів деградації кісткового матриксу, які 
вивільняються в циркуляцію крові в процесі 
кісткового обміну. 

У дослідженні всім пацієнтам вимірю-
вався рівень загальної лужної фосфатази та 
її кісткової фракції, як маркера кісткового 
обміну. У всіх обстежених пацієнтів не від-
мічалися зміні у рівні цих показників, що 
відповідає даним при ГО. 

Також вимірювався рівень загального 
кальцію та неорганічного фосфору крові, 
які теж є показниками кісткового обміну. 
У середньому у здорових людей концен-
трація загального кальцію коливається від 
2,25 до 2,75 ммоль / л. При ГО, як правило, 
має місце нормокальціємія [11,12], що спо-
стерігалося за результатами даного дослі-
дження, проведеного у нашому відділенні. 
Що до вмісту неорганічного фосфору у 10 
пацієнтів відмічалась гіпофосфатемія на тлі 

прийому системних ГКС у дозі 90-60 мг на 
добу впродовж 3-х місяців, що є ознакою  
тяжкого ГО [7].

Також для отримання інформації про змі-
ну кісткового метаболізму, використовували 
маркери кісткової діяльності - остеокальцин 
та С - кінцевий телопептид. Рівні цих марке-
рів у крові або сечі тісно корелюють з показ-
никами кісткового метаболізму, виміряними 
гістоморфометріческі [10].

Остеокальцин - найбільш важливий не-
коллагеновий білок матриксу кістки, син-
тезується остеобластами. Основна частина 
остеокальцину відкладається у позаклі-
тинному матриксі кістки, і лише невелика 
кількість потрапляє в кров. У багатьох до-
слідженнях показано, що рівень циркулюю-
чого остеокальцину відображає швидкість 
утворення кістки. Остеокальцин є чутли-
вим і специфічним показником активності 
остеобластів і процесу формування нової 
кістки. За результатами наших досліджень 
у всіх хворих відзначалося значне зменшен-
ня рівня остеокальцину у сироватці крові, 
що свідчить про пригнічення кісткоутво-
рення- на 15-20% від показників у контр-
ольних групах. С - кінцеві телопептіди , є 
надійними маркерами, що утворюються при 
деградації коллагену першого типу і таким 
чином характеризують синтез колагену в 
кістці. При обстеженні у всіх пацієнтів від-
мічалося підвищення рівня С - кінцевих 
телопептидів на 10-15% від показників у 
контрольних групах, що свідчить про пато-
логічно підвищену резорбцію кісткової тка-
нини. Особливо корисні кісткові маркери 
для оцінки ефектівності терапії в порівняно 
короткі проміжки часу, коли інструменталь-
не (денситометричне) дослідження ще не 
інформативно. 

За даними QUS остеопенія відмічалася 
у 34% хворих, остеопороз - у 66%. Діагноз 
встановлювався згідно з рекомендаціями 
ВООЗ по показнику Т у вигляді стандартних 
відхилень (SD) від норми:до -1 SD – норма, 
від - 1 SD до - 2,5 SD – остеопенія, менше 
- 2,5 SD без переломів – остеопороз, менше - 
2,5 SD + 1 перелом - важкий остеопороз.
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Основні переваги ультразвукової денси-
тометрії у порівнянні з іншими методами 
оцінки стану кісткової тканини, що мають 
принципове значення для хворих тяжкими 
дерматозами, значній частині з котрих про-
типоказано рентгенівське опромінення (на-
приклад хворим на істину пухирчатку):

QUS може бути проведена неінвазив-
ним шляхом , ультразвукова технологія 
менш дорога в порівнянні з апаратурою 
для рентгенівської денситометрії. Розро-
блені пристрої портативні, тому ультразву-
кова діагностика має ширше застосування, 
ніж звичайна рентгенівська денситометрія, 
відсутність іонізуючого випромінювання 
полегшує розміщення , ліцензування та ви-
користання обладнання. 

Таким чином після проходження повного 
обстеження на підставі отриманих резуль-
татів діагноз остеопенія був поставлений у 
39% пацієнтів, остеопороз у 61% пацієнтів, 
тяжкий остеопороз - 0%, норма - %.

ВИСНОВКИ

1.	Кожний пацієнт, що отримує довготри-
валу системну терапію глюкокортикостеро-
їдними гормонами має порушення обміну 
кісткової тканини. 

2.	Наведені методи діагностики ГО не 
є важкими у виконанні і тому можуть бути 
використані для скринінгового обстеження 
хворих.

3.	Наведені методи діагностики ГО є без-
печними і тому можуть бути проведені будь-
якому пацієнту.

4.	Приведений алгоритм обстеження хво-
рих для виявлення ГО (збір анамнезу, огляд 
пацієнта, лабораторні методі дослідження 
(вимірювання рівня загальної лужної фос-
фатази та її кісткової фракції, кальцію та 
фосфору крові, остеокальцину та С - кінце-
вого телопептиду), кількісна ультразвукова 
денситометрія) може допомогти своєчас-
но встановити діагноз та відповідно почати 
проведення профілактичних та лікувальних 
заходів цього ускладнення. 
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АЛГОРИТМ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМИ 
ДЕРМАТОЗАМИ, НАХОДЯЩИХСЯ НА 
ДЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМНОЙ ТЕРАПИИ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДНЫМИ 
ГОРМОНАМИ

Левченко О.А.
ГУ «Институт дерматологии  

и венерологии НАМН Украины»
Резюме. Глюкокортикостероид-инду-
цированный остеопороз является од-
ним из наиболее распространенных 
заболеваний в современном обществе, 
что приводит к тяжелым медико-со-
циальным и экономическим последстви-
ям, в результате чего проблема ранней 
диагностики и профилактики данного 
заболевания требует пристального 
внимания врачей-дерматологов, так 
как ГКС являются одними из наиболее 
принципиально важных медикаментов 
в лечении больных тяжелыми дерма-
тозами. Поэтому на базе отделения 
дерматологии, инфекционных и пара-
зитарных заболеваний кожи ГУ «Ин-
ститут дерматологии и венерологии 
НАМН Украины» был разработан алго-
ритм обследования больных тяжелыми 
дерматозами, находящихся на длитель-
ной терапии ГКС, который включает 
сбор анамнестических данных, осмотр 
пациента, лабораторные и инструмен-
тальные методы обследования. В итоге 
проведенных исследований были выявле-
ны нарушения обмена костной ткани у 
всех пациентов. Полученные результа-
ты дают возможность своевременно 
проводить профилактические и лечеб-
ные мероприятия данного осложнения.

Ключевые слова. Глюкокортикостероид-
индуцированный остеопороз, ранняя диагно-
стика и профилактика, данные анамнеза, 
осмотр пациента, лабораторное обследова-
ние, инструментальное обследование.

ALGORITHM OF EXAMINATION  
OF THE PATIENTS WITH  
SEVERE DERMATITIDES ON  
LONG-TERM SYSTEMIC TREATMENT 
WITH GLUCOCORTICOSTEROID 
HORMONES

Levchenko O.O.
SE «Institute of Dermatology and 

Venereology of NAMS of Ukraine»
Abstract. Glucocorticosteroid-induced 
osteoporosis is one of the most common 
diseases in modern society, which leads 
to serious health, social and economic 
consequences, and as a result of that the 
problem of early diagnostics and preven-
tion of this disease requires close atten-
tion of dermatologists as corticosteroids 
are the most fundamentally important 
and essential drugs in the treatment of 
patients with severe dermatoses. There-
fore on the base of the Dermatology, In-
fectious and parasitic diseases of the skin 
Department of NAMS of Ukraine was de-
veloped an algorithm of examination of 
the patients with severe dermatoses, on 
long-term therapy with GCS, which in-
cludes the collection of anamnesis, pa-
tient survey, laboratory and instrumental 
methods of examination. The studies re-
vealed disorders of bone tissue metabo-
lism in all patients. The obtained results 
provide an opportunity to take timely 
preventive and therapeutic measures for 
this complication.

Key words. Glucocorticosteroid-induced os-
teoporosis, early diagnostics and prevention, 
anamnesis data, patient survey, laboratory and 
instrumental examination.
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ДИСКУСІЙНІ ПИТАННЯ 
ДІАГНОСТИЧНОЇ ЦІННОСТІ 
ШКІРНИХ ПРОБ  
В ПРОГНОЗУВАННІ  
ЛІКАРСЬКОЇ ХВОРОБИ

Е. М. Солошенко

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме. На підставі багаторічних клінічних спостережень та аналізу шкірних проб 
з лікарськими засобами і специфічних імунологічних тестів обговорюється питання 
недоцільності постановки шкірних проб, особливо серед хворих на поширені дерма-
този та інфекції, що передаються статевим шляхом. 

Ключові слова: шкірні проби, лікарська хвороба, поширені дерматози, інфекції, що переда-
ються статевим шляхом. 

Питання про доцільність постановки 
шкірних проб з лікарськими засобами (ЛЗ) 
для попередження розвитку алергічних реак-
цій і для їх етіологічної діагностики дебату-
ється вже багато років не лише в Україні, але 
і в країнах СНД та зарубіжжя [13]. Початок 
цих дебатів приходиться на кінець 20 століт-
тя. Саме у цей період збільшилася реєстрація 
істинних алергічних реакцій, які розціню-
ються як друга, лікарська хвороба (ЛБ), що 
розвивається на тлі будь-якої патології при 
повторному прийомі средньотерапевтичних 
доз ЛЗ із залученням до патологічного про-
цесу усіх систем організму з переважним 
ураженням однієї з них, причому найчастіше 
шкіри [1, 16]. Враховуючи щорічне зростан-
ня істинних алергічних реакцій на ЛЗ, осо-
бливо на антибіотики, з метою їх профілак-
тики було видано наказ МОЗ про обов’язкову 
поетапну постановку хворим шкірних проб 
перед кожним введенням антибіотику [3]. 
Для впровадження цього наказу були під-
стави: по-перше, відсутність на той час в 
практичних установах медичного профілю 
доступних тестів, що можна виконувати «in 

vitro», та кваліфікованих фахівців для їх по-
становки; по-друге, дорожнеча відомих тес-
тів «in vitro»; по-третьє, наявність даних, що 
позитивна шкірна проба – це проява на шкірі 
специфічної реакції анитиген-антитіло, ін-
тенсивність якої відображає ступінь імуно-
логічної перебудови організму [5,6].

В лікувальних установах України, згідно 
опитуванню лікарів-респондентів «Держав-
ним експертним центром МОЗ України», 
дотепер продовжують застосовуватися про-
вокаційні шкірні проби - внутрішньошкірна 
(в/ш) у 60 % хворих, підшкірна (п/ш) у 24 
%, букальна у 4 %, прик-тестування у 9 %, і 
лише у 3 % - методи ІФА [10]. Між тим, за 
даними цих же респондентів п/ш проби мо-
жуть викликати сенсибілізацію приблизно 
у 32 % раніше не сенсибілізованих хворих, 
в/ш проби - у 30 %, букальна – у 9 %, а прик-
тестування – у 7 % [10]. Не дивлячись на 
вищевказане поетапна постановка шкірних 
проб з ЛЗ перед початком антибіотикотера-
пії продовжує пропонуватися МОЗ України 
(наказ № 127 від 02.04.2002 р. «Про органі-
заційні заходи по впровадженню сучасних 
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технологій діагностики та лікування алер-
гічних захворювань»). У 2011 р. НАМН та 
МОЗ України опубліковано проект нового 
наказу «Про заходи щодо покращення діа-
гностики, профілактики та лікування меди-
каментозної алергії», згідно котрому голо-
вні лікарки всіх медичних установ незалеж-
но від форм власності повинні: призначати 
співробітника з вищою медичною освітою, 
відповідального за проведення діагности-
ки лікарської алергії (ЛА); організувати 
кабінети діагностики ЛА, забезпечити їх 
спеціальним устаткуванням та середнім ме-
дичним персоналом (не менше 1 одиниці); 
зобов’язати осіб, відповідальних за здій-
снення діагностики ЛА, налагоджити мето-
дики анкетування і прик-тестування [8].

Тим часом, для постановки шкірних 
проб існує безліч протипоказань: гострий 
період будь-якого алергічного і шкірного 
захворювання; вказівка в анамнезі на ана-
філактичний шок, синдроми Лайелла, Сті-
венса-Джонсона; гострі інфекційні захво-
рювання; загострення супутніх хронічних 
захворювань; декомпенсовані стани при 
хворобах серця, печінки, нирок; тиреоток-
сикоз; важка форма цукрового діабету; за-
хворювання крові, онкологічні, системні 
і аутоіммунні захворювання; судорожний 
синдром, нервові і психічні хвороби; тубер-
кульоз і віраж туберкулиновых проб; вагіт-
ність, годування дитяти грудьми; перші 2-3 
дні менструального циклу; вік до трьох ро-
ків; період лікування антигістамінними пре-
паратами, мембраностабілізаторами, гор-
монами, бронхоспазмолітиками [9, 11]. Не 
менше існує чинників, що обмежують вжи-
вання шкірних проб: неможливість з їх до-
помогою заздалегідь прогнозувати розвиток 
побічних ефектів, не опосередкованих Ig Е; 
непридатність використання нерозчинних 
препаратів; постановка протягом дня про-
би в будь-якій модифікації тільки з одним 
ЛЗ; мала інформативність шкірних проб 
із-за частих хибнопозитивних та хибно-
негативних результатів [2,14,17]. До осно-
вних причин хибнопозитивних результатів 
відносять: наявність спільних алергенних 

угрупувань між деякими алергенами; ви-
користання для розведення ЛЗ нестандар-
тизуємих розчинів. Серед багаточисельних 
чинників хибнонегативних результатів слід 
зазначити: втрату ЛЗ алергенних властивос-
тей унаслідок його тривалого і неправиль-
ного зберігання або в процесі розведення, 
оскільки до цих пір немає стандартизова-
них лікарських алергенів; відсутність або 
зниження чутливості шкіри хворого, викли-
кане: відсутністю шкірносенсибилілізую-
чих антитіл; раннім етапом розвитку підви-
щеної чутливості; зниженням реактивності 
шкіри, пов’язаним з порушенням кровопос-
тачання, похилим віком; прийомом хворим 
безпосередньо перед тестуванням антигіс-
тамінних препаратів [5, 12]. І, нарешті, най-
головніше – на шкірі неможливо відтвори-
ти реакцію адекватну тій, яка відбувається 
в організмі хворого через те, що: більшість 
ЛЗ є неповноцінними алергенами, що набу-
вають своєї повноцінності тільки тоді, коли 
зв’язуються з альбуміном сироватки крові; 
всі лікарські препарати в організмі зазна-
ють безліч метаболічних перетворень, при 
цьому сенсибілізація розвивається, як пра-
вило, не на сам ЛЗ, а на його метаболіти [5, 
15]. Саме тому, зважаючи на всі недоліки 
шкірних проб з ЛЗ, шкірні проби не були 
включені в стандарти діагностики, тобто в 
перелік обов’язкових методів обстеження 
хворих з гострими токсико-алергічними ре-
акціями на медикаменти, що рекомендують-
ся Інститутом імунології Мінздорову РФ і 
Російською асоціацією алергологів і клініч-
них імунологів [4]. 

У «Інструкції про проведення діагности-
ки лікарської алергії», окрім дискусійності 
самого питання про правомочність вживан-
ня шкірних проб з ЛЗ з метою прогозування 
розвитку алергічних реакцій, є багато неви-
рішених моментів щодо технології їх поста-
новки. Так, згідно інструкції, шкірний про-
вокаційний тест можна ставити в разі розви-
тку алергічної реакції за реагиновому типом, 
тоді як при розвитку реакції за цитотоксич-
ним і імунокомплексним типами показані 
лабораторні тести, а при розвитку реакції 
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за гіперчутливістю сповільненого типа - ла-
бораторні тести і аплікаційні проби. Проте, 
як показують клінічні спостереження, перед 
початком ін’єкційної антибіотикотерапії за-
здалегідь спрогнозувати тип алергічної реак-
ції у хворого з необтяженим алергологічним 
анамнезом, у разі раптового розвитку реак-
ції, просто неможливо.

Не менше суперечливою є вказівка про 
можливість проведення шкірного тестуван-
ня одночасно з 3-4 лікарськими препаратами, 
оскільки з цього приводу є протилежні дум-
ки, згідно яким в один день можна проводи-
ти постановку шкірної проби тільки з одним 
лікарським засобом [6, 9].

Викликає сумнів можливість реалізації 
постулату інструкції про те, що шкірне тес-
тування з лікарськими засобами повинне 
проводитися під контролем лікаря-алерго-
лога або лікарів, що мають спеціальну алер-
гологічну підготовку, котра включає заходи 
надання реанімаційної допомоги хворим з 
анафілаксією. Таких фахівців на кожне міс-
то України обмежена кількість. Це переваж-
но лікарі міських і обласних алергологічних 
кабінетів і стаціонарів. Між тим, згідно про-
екту законодавчого нормативного документу 
шкірні проби з ЛЗ повинні ставитися в усіх 
лікувально-профілактичних установах, де, 
як правило, немає підготовлених медичних 
працівників. Фактично у довгожданого нор-
мативного документу щодо організації алер-
гологічної служби в Україні відсутня еко-
номічна база для своєї реалізації, оскільки 
з урахуванням економічної ситуації в країні 
підготувати фахівців, компетентних в питан-
нях алергології, для всіх установ медичного 
профілю в даний час нереально, як і забез-
печити ці установи діагностичним обладнан-
ням та стандартизованими тест-системами з 
ЛЗ (відсутні вітчизняного виробництва) для 
скринінг-діагностики.

Зважаючи на всі перелічені недоліки і 
протипоказання шкірних проб, їх постанов-
ка з ЛЗ перед початком проведення терапии, 
особливо у хворих на поширені дерматози і 
у хворих з інфекціями, що передаються ста-
тевим шляхом в гострий або підгострий пе-

ріод їх захворювання, є недоцільною і дуже 
проблематичною [1, 7, 19]. Тому враховуючи 
небезпеку розвитку анафілактичного шоку 
при прогнозуванні і етіологічній діагности-
ці лікарської хвороби треба використовувати 
специфічні імунологічні методи «in vitro» 
[17, 18]. На підставі багаторічного досвіду 
шкірні проби показані тільки з побутови-
ми, пилковими і бактерійними алергенами. 
Щодо виявлення сенсибілізації до харчових 
алергенів, то її доцільно визначати за допо-
могою ІФА. 

З метою попередження розвитку анафі-
лактичного шоку і інших проявів лікарської 
хвороби, як альтернатива шкірним пробам, 
служить комплекс заходів, котрий полягає в 
тому, що:

1.	Збирають індивідуальний і сімейний 
алергологічні анамнези, аналіз даних яких 
дозволяє розподілити всіх хворих на дві гру-
пи «А» (без ускладненого анамнезу) і групу 
«Б» (з ускладненим анамнезом).

2.	Хворим групи «А» (без усладненого 
анамнезу) і особам, що відносяться до груп 
ризику (у анамнезі алергічні захворювання не 
медикаментозного генезу - бронхіальна аст-
ма; кропив’янка; екзема; васкуліт; грибкові 
захворювання шкіри; захворювання нервової 
і ендокринної систем; і т. д.), терапію прово-
дять в амбулаторних і стаціонарних умовах 
після попередньої постановки провокаційної 
під’язикової проби (для водорозчинних і не-
водорозчинених, а також комбінованих ЛЗ).

3	  Хворим групи «Б» (з ускладненим 
алергологічним анамнезом) лікування про-
водять тільки в стаціонарних умовах після 
попереднього обстеження за допомогою спе-
цифічних імунологічних тестів.

4.	При проведенні планованої терапії як 
хворим групи А, так і хворим групи Б:

•	медикаменти призначають за суворими 
показаннями, з врахуванням їх сумісності, 
переносності, оптимальних доз;

•	першу ін’єкцію ЛЗ (яка повинна скла-
дати 1/10 терапевтичної дози, для антибіоти-
ків не більше 10.000 ЕД) вводять у верхню 
третину плеча з тим, щоб в разі розвитку 
алергічної реакції була можливість наклас-
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ти тугий джгут вище за місце ін’єкції ЛЗ до 
припинення пульсу (дістальніше за місце на-
кладання джгуту), а місце ін’єкції - обколоти 
розбавленим в 10 разів розчином адреналіну 
(1 мл 0,1% адреналіну розводять з 9 мл фізі-
ологічного розчину), а також накласти льоду 
або грілку з холодною водою;

•	при необхідності лікування дюрантными 
препаратами хворому спочатку вводять ЛЗ, 
що не володіють пролонгованою дією.

•	не призначають одночасно декілька ЛЗ, 
а лише переконавшись в добрій переноснос-
ті одного ЛЗ, вводять наступний, виключаю-
чи тим самим поліпрагмазію;

•	хворим з грибковими захворюваннями 
не рекомендують антибіотики групи Пеніци-
ліну, враховуючи спільність антигенних де-
термінант Пеніциліну і грибів;

•	антибіотики призначають обов’язково 
з урахуванням результатів мікробіологічних 
досліджень і визначення чутливості виділе-
них культур до них;

•	в якості розчіну антибіотиків викорис-
товують фізіологічний розчин або дистильо-
вану воду, у зв’язку з тим, що новокаїн не-
рідко викликає розвиток алергічних реакцій;

•	враховують вікові особливості пацієн-
тів, оскільки разові і добові дози седативных, 
серцевих, гіпотензивних і нейроплегічних 
засобів для хворих літнього віку мають бути 
зменшені в 2 рази у порівнянні з дозами для 
осіб середнього віку;

•	враховують функціональний стан нирок 
і печінки;

•	у разі великої вирогідності розвитку 
анафілактичного шоку за 3-5 днів перед по-
чатком терапії проводять профілактичне лі-
кування гипосенсибілізуючими засобами, а 
за 20—30 хвилин до призначення будь-якого 
медикаменту – вводять 1 мл кортикостероїд-
ного препарату. 

Таким чином, в профілактиці анафілак-
тичного шоку на ЛЗ роль лікаря будь-якого 
профілю, у тому числі і дерматовенеролога, 
полягає, перш за все, у виконанні головної 
лікарської заповіді - «не шкодити», згідно 
якої фармакологічні засоби повинні призна-
чатися з урахуванням всіх показань і проти-
показань. Що ж до питання про доцільність 
вживання шкірних проб з ЛЗ при вирішен-
ні питання прогнозування анафілактичного 
шоку і етіологічної скринінг-діагностики 
лікарської хвороби, то, не дивлячись на пу-
блікацію проекту нормативного докумен-
та МОЗ України, як показує багаторічний 
практичний досвід роботи в клініці, зали-
шається потреба в його критичному перео-
смисленні, обговоренні та затвердженні но-
вого наказу з урахуванням зазначених вище 
положень.

ВИСНОВКИ

1.	При прогнозуванні і етіологічній діа-
гностиці лікарської хвороби треба викорис-
товувати специфічні імунологічні методи «in 
vitro», враховуючи небезпеку розвитку ана-
філактичного шоку; 

2.	Шкірні проби показані лише з побу-
товими, пилковими і бактерійними алерге-
нами;

3.	Сенсибілізацію до харчових алергенів 
доцільно визначати за допомогою ІФА;

4.	Невідкладною задачею є міждисциплі-
нарне проведення дискусій з залученням не 
тільки дерматологів, але й алергологів, реа-
німатологів, стоматологів, терапевтів щодо 
доцільності постановки шкірних проб з лі-
карськими засобами з метою прогнозування 
та діагностики лікарської хвороби у медич-
них закладах різного профілю і рівня з ура-
хуванням сучасних вимог та можливостей.
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Резюме. На основе многолетних кли-
нических наблюдений и анализа кож-
ных проб с лекарственными сред-
ствами, а также специфических им-
мунологических тестов обсуждается 
вопрос нецелесообразности поста-
новки кожных проб, особенно среди 
больных распространенными дерма-
тозами и инфекциями, передающими-
ся половым путем.

Ключевые слова: кожные пробы, лекар-
ственная болезнь, распространенные дер-
матозы, инфекции, передающиеся половым 
путем 
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Abstract. The question of skin tests ex-
pedience is discussed in the article bas-
ing upon the long-term clinical obser-
vations and analysis of skin tests with 
drugs as well as specific immunological 
tests, especially in patients with diffuse 
dermatoses and in patients with sexually 
transmitted diseases.

Key words: skin tests, drug disease, diffuse 
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помещаются инициалы и фамилии авторов, 
затем указывается полное название учрежде-
ния и города.

Резюме (до 1000 знаков) помещают перед 
текстом статьи. Подробное резюме подается 
на трех языках – русском, украинском, ан-
глийском. Оно не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. В резюме необходимо 
указать название статьи, фамилию, имя, от-
чество авторов и название учреждения, в ко-
тором работают авторы статьи. 

Ключевые слова: от 3 до 10 слов или ко-
ротких фраз, которые будут способствовать 
правильному перекрестному индексированию 
статьи. Они помещаются под резюме с под-
заголовком «Ключевые слова». Используйте 
термины из списка медицинских предмет-
ных заголовков (Medical Subgect Headings), 
приведенного в Index Medicus (если в этом 
списке еще отсутствуют подходящие обо-
значения для недавно введенных терминов, 
подберите наиболее близкие из имеющихся). 

К резюме, изложенному на английском 
языке, прилагается список цитируемой ли-
тературы (references), в котором источники 
на кириллице либо транслитерируются, либо 
переводятся на английский язык

Далее – введение, изложение основно-
го материала, заключение, литература. Для 
оригинальных исследований – введение, ма-
териалы и методы исследования, результаты 
исследования, обсуждение результатов, ли-
тература, выводы. На отдельных страницах 
представляются таблицы и рисунки с подпи-
сями к ним.

Во введении кратко излагается состояние 
проблемы и цель работы.

Раздел «Материалы и методы» должен 
включать информацию о методах исследова-
ния, необходимую для их воспроизведения, 
обязательно указываются сведения о стати-

стической обработке экспериментального 
или клинического материала. 

В разделе «Результаты и их обсуждение» 
должна лаконично излагаться суть работы.

Не допускаются сокращения слов, кроме 
принятых комитетом стандартов. Единицы 
измерения даются в соответствии с Между-
народной системой единиц – СИ. Фамилии 
иностранных авторов, цитируемые в тексте 
рукописи, приводятся в оригинальной транс-
крипции. На поля следует выносить номера 
рисунков, таблиц, особые знаки.

Объем рукописей. Объем рукописи об-
зора не должен превышать 25 стр. машино-
писного текста через два интервала, 12 ке-
глем (включая таблицы, список литературы, 
подписи к рисункам и резюме на украинском 
и английском языках), поля – не менее 25 
мм. Страницы нумеруются последовательно, 
начиная с титульной. Объем статьи экспе-
риментального характера не должен превы-
шать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) – 7 стр.; от-
четов о конференциях – 3 стр.; рецензий на 
книги – 3 стр. Используйте колонтитул – со-
кращенный заголовок и нумерацию страниц, 
– содержащий не более 40 знаков (считая 
буквы и промежутки), для помещения ввер-
ху или внизу всех страниц статьи в журнале.

Иллюстрации и таблицы. Количество 
рисунков и таблиц не должно превышать 
5. Публикация больших таблиц допускает-
ся только в крайних случаях. Фотоснимки 
должны быть отпечатаны на белой глянце-
вой бумаге. Иллюстративные и фотоматери-
алы присылаются в двух экземплярах, один 
из них без надписей и цифр. На обороте ри-
сунков необходимо указать карандашом фа-
милии авторов и название статьи. В подпи-
сях под рисунками должны быть объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений на русском языке. Все 
графы в таблицах должны иметь заголовки. 
Сокращения слов в таблицах не допускают-
ся. Повторять одни и те же данные в тексте, 
на рисунках и в таблицах не следует. Рисун-
ки, схемы, фотографии должны быть пред-
ставлены в расчете на черно-белую печать 
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или уровнями серого в точечных форматах 
tif (300-600 dpi), bmp, или в векторных фор-
матах Word for Windows (wmf), Corel Draw 
(cdr). При оформлении графических матери-
алов учитываются размеры печатного поля 
Журнала. Масштаб 1:1.

Литература. Список литературы должен 
представлять полное библиографическое 
описание цитируемых работ в соответствии 
с ГОСТом 7.1-2003. Список литературы со-
ставляется в алфавитно-хронологическом по-
рядке (сначала кириллица, затем на латынь). 

Сокращения для обозначения тома – Т, для 
номера – №, для страниц – С. В англоязычном 
варианте: том – Vol., номер – N, страницы – Р.

Примеры литературных ссылок.
Для монографий: если количество авто-

ров не превышает четырех, то в описании 
печатается фамилия, инициалы первого ав-
тора, затем название книги, косая черта и 
перечисляются все четыре автора. Область 
выходных данных отделяется символами – 
точка и тире. Например: Оден М. Кесаре-
во сечение: безопасный выход или угроза 
будущему?: Пер. с англ. / М. Оден: Пер. с 
англ. И. Назарова; Ред. В. Маслова. – М.: 
Между нар. шк. традиц. акушерства, 2006. – 
188 с. Если количество авторов превышает 
четырех, то приводится название книги, за-
тем ставится косая черта и фамилии первых 
трех авторов. Далее выходные данные, от-
деляемые точкой и тире. Например: Гине-
кология от пубертата до постменопаузы: 
Практическое руководство для врачей / Ай-
ламазян Э. К., Потин В. В., Тарасова М. А. и 
др; Ред. Э. К. Айламазян. – М.: МЕДпресс-
информ, 2004. – 448 с.

Для статей из журналов и сборников ра-
бот: если количество авторов не превышает 
четырех, то печатается первый автор, полное 
название статьи (или главы), косая черта, все 
четыре автора, две косые черты, стандартное 
сокращенное или полное название журнала, 
год, том, номер выпуска, первая и последняя 
страницы статьи в источнике. Например: Ки-
рющенков А. П. Поли-кистозные яичники / 
Кирющенков А. П., Сов-чи М. Г. // Акушер-
ство и гинекология. — 1994. — №1. —С. 11-14.

Если количество авторов более четырех, 
то печатается полное название статьи (или 
главы), косая черта, первые три автора и др., 
две косые черты, стандартное сокращенное 
или полное название журнала, год, том, но-
мер выпуска, первая и последняя страницы. 
Например: Гигантская миома матки, ос-
ложненная илеофеморальным тромбозом и 
тромбоэмболией легочной артерии / Тихоми-
рова Н. И., Майорова О. В., Валетова В. В. [и 
др.] // Акуш. и гин. – 2006. – №3. – С. 53-55.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно проходят двойное слепое рецензиро-
вание. Если у рецензентов возникают вопро-
сы, то статья с комментариями возвращается 
Автору. Датой поступления статьи считается 
дата получения Редакцией окончательного ее 
варианта. Редакция оставляет за собой право 
внесения редакторских изменений в текст, не 
искажающих смысла статьи (литературная и 
технологическая правка). При предоставлении 
рукописи в Журнал Авторы несут ответствен-
ность за решение своих финансовых и других 
конфликтных ситуаций, способных оказать 
влияние на их работу. В рукописи должны быть 
упомянуты все лица и организации, оказавшие 
финансовую поддержку (в виде грантов, обо-
рудования, лекарств или всего вместе), а так-
же другое финансовое или личное участие.

АВТОРСКИЕ ОРИГИНАЛЫ 
ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экз. 
Журнала с опубликованной рукописью. 
Иногородним Авторам авторский оригинал 
Журнала высылается на адрес автора, ответ-
ственного за получение пробных оттисков и 
авторского оригинала Журнала.

Адрес редакции:
61057, г. Харьков, ул. Чернышевская, 7/9.
E-mail: idvamnu@mail.ru
Сделать пометку: статья в журнал
Факс: (057) 706-32-03, тел.: (057) 706-32-00.
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