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УДК 612.014.464:616.61-022.1

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ЛЕЧЕНИЮ РЕЗИСТЕНТНОЙ 
ТРИХОМОНАДНОЙ ИНВАЗИИ В 
СОЧЕТАНИИ С ХЛАМИДИОЗОМ, 
МИКОПЛАЗМОЗОМ  
И ГЕНИТАЛЬНЫМ ГЕРПЕСОМ

И.Э. Лукьянов

Харьковский национальный медицинский университет МЗ Украины

Резюме. В обзорной статье, содержащей также результаты собственных исследо-
ваний, представлены данные о распространенности и механизмах резистентности 
Trichomonas vaginalis к метронидазолу. Изложен современный взгляд на проблему 
лечения трихомонадной инвазии, в сочетании с бактериальными и вирусными воз-
будителями. Cочетанное применение нитроимидазолов с антигельминтными пре-
паратами у 53 больных с урогенитальной микст-инфекцией достоверно повышало 
эффективность терапии. Установлено, что подключение разработанного метода 
озонотерапии у 85 больных позволяло получить наиболее благоприятные результаты 
с нормализацией всех основных клинико-лабораторных показателей.

Ключевые слова. Trichomonas vaginalis, микст-инфекции, резистентность, 5-нитроими-
дазолы, бензимидазолы, лазеротерапия, озонотерапия

Урогенитальный  трихомоноз  вызыва-
ется простейшим одноклеточным паразитом 
Trichomonas vaginalis  и  является  в  настоя-
щее  время  одной  из  наиболее  распростра-
ненных  инфекций,  передающихся  половым 
путем  (ИППП).  По  данным  ВОЗ,  трихомо-
нозом  ежегодно  заболевают  от  170  до  200 
млн  человек  [2].  Трихомонадная  инвазия 
поражает  органы мочеполовой  сферы муж-
чин и женщин, причем до половины случаев 
протекает бессимптомно. Даже в отсутствие 
клинических  проявлений  инфицирование 
Т. vaginalis может приводить  к  неблагопри-
ятным  последствиям.  Так,  показана  связь 
между  трихомонозом и развитием воспали-
тельных  заболеваний  органов  малого  таза 
и  бесплодия  [12].  Трихомонадная  инвазия 

значимо  повышает  предрасположенность 
к  заражению  другими  ИППП,  в  т.  ч.  ВИЧ-
инфекцией [16].

Существенно,  что  трихомоноз  относи-
тельно редко протекает как моноинфекция. У 
большинства пациентов (70-90 %) Т. vaginalis 
входит  в  состав  ассоциаций  микроорганиз-
мов,  наиболее  часто  включающих  гениталь-
ные  микоплазмы  (47,3  %),  гонококки  (29,1 
%),  гарднереллы  (31,4 %),  уреаплазмы  (20,9 
%), хламидии (18,2 %) и грибы (15,7 %) [7]. 
Одним из факторов,  обусловливающих фор-
мирование  подобных  ассоциаций,  является 
способность трихомонад осуществлять неза-
вершенный фагоцитоз различных микроорга-
низмов, создавая резервуар патогенной флоры 
в организме и защищая ее от воздействия фак-
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торов  иммунной  системы  и  лекарственных 
средств.  В  силу  вышеуказанного  излечение 
от  трихомонадной  инфекции  приобретает 
особую важность,  поскольку  ее присутствие 
может стать причиной неэффективности тера-
пии и рецидива других ИППП [6]. 

Основными  средствами  терапии  три-
хомонадной  инфекции  являются  препа-
раты  группы  5-нитроимидазолов,  причем 
метронидазол до сих пор остается наиболее 
широко  применяющимся  из  их  числа. Пре-
параты этой группы входят в отечественные 
и международные рекомендации по лечению 
трихомоноза  (см.  таблицу  1).  Так,  эффек-
тивность  системной  терапии  трихомонад-
ной  инфекции  метронидазолом  достигает 
при  одновременном  лечении  сексуального 
партнера 95 %  [15],  тинидазолом  - 90-99 % 
[27]. Однократный прием препаратов в дозе 
2 г считается предпочтительным, поскольку 
сопровождается  уменьшением  их  курсовой 
дозы, повышением комплаентности и сниже-
нием риска  развития нежелательных  лекар-
ственных реакций [16].

Неэффективность  терапии  урогениталь-
ного  трихомоноза  может  быть  обусловлена 
целым рядом факторов, связанных с особен-
ностями  пациента  и  возбудителя. Наиболее 
частая причина неэффективности лечения – 
нарушение  режима  лечения  и  реинфек-
ция,  также,  безусловно,  резистентность  
Т. vaginalis  к  метронидазолу.  Среди  дру-
гих  возможных  причин  указывают  недо-
статочную  абсорбцию  препарата  в 
желудочно-кишечном  тракте,  низкую  сте-
пень его доставки к месту поражения, инак-
тивацию  микрофлорой  влагалища,  а  также 
низкую концентрацию цинка в плазме крови 
[31]. Частота рецидивов трихомоноза после 
лечения составляет 20-40 %, причем в 36 % 
причиной  возникновения  рецидивов  явля-
ется  реинфекция.  Кроме  того,  даже  после 
успешной эрадикации трихомонад воспали-
тельный  процесс  может  сохраняться,  под-
держиваясь  сопутствующей  микрофлорой 
и  создавая у врача ложное представление о 
неэффективности лечения [31].

Первые  случаи  резистентности  
Т. vaginalis  к  метронидазолу  были  зареги-

стрированы  в  1962  г.  [31].  Поданным  CDC 
США,  в  1989  г.  до  5  %  всех  клинических 
изолятов  трихомонад  обладали  устойчиво-
стью  к  данному  препарату.  При  этом  уро-
вень  устойчивости  большинства  штаммов 
был низким и лишь отдельные изоляты были 
высокорезистентными  [16].  Указанная  тен-
денция сохранялась и в последующие годы. 
Так,  тестирование  126  клинических  штам-
мов Т. vaginalis, выделенных в 2004-2005 гг., 
выявило резистентность  к метронидазолу у 
9,5 % изолятов, причем ее уровень был низ-
ким у 7,9 % штаммов, средним или высоким 
- у 1,6 % [13].

Устойчивость  трихомонад  к  метронида-
золу  тесно  связана  с  механизмом  действия 
препарата.  Производные  5-нитроимидазо-
лов  сами  по  себе  не  обладают  цитотоксич-
ностью. Их эффект основан на способности 
простейших  восстанавливать  нитрогруппу 
препаратов  с  образованием  метаболитов, 
которые  повреждают  ДНК,  оказывая  тем 
самым процистоцидный  эффект. Активация 
5-нитроимидазолов  происходит  в  гидроге-
носомах  Trichomonas vaginalis  (органеллах, 
заменяющих митохондрии  и  принимающих 
участие в синтезе АТФ) с участием пируват-
ферредоксин оксидоредуктазы, гидрогеназы 
и  других ферментов  [16].  В  основе  форми-
рования  устойчивости  трихомонад  лежит 
нарушение процессов превращения препара-
тов в активные метаболиты. Резистентность 
подразделяется на  аэробную и  анаэробную. 
При аэробной резистентности у трихомонад 
ингибируется  транскрипция  гена,  кодирую-
щего синтез ферредоксина, а при анаэробной 
- наблюдается полное отсутствие или сниже-
ние  активности  пируват-ферредоксин  окси-
доредуктазы  и  гидрогеназы  [22].  Аэробная 
резистентность  является  основным  клини-
чески  значимым  механизмом  устойчивости 
Т. vaginalis  к  метронидазолу.  Анаэробная 
устойчивость  выявляется  преимущественно 
у лабораторных штаммов  [17]. Данный тип 
устойчивости развивается  in vitro при куль-
тивировании штаммов Т. vaginalis в присут-
ствии сублетальных доз метронидазола с их 
постепенным повышением  (от 1 до 100 мг/
мл) в течение 12-21 месяцев [16].
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Терапия  трихомонадной  инфекции, 
вызванной резистентными к метронидазолу 
штаммами возбудителя, сводится к следую-
щим вариантам: 

• изменение  режима  терапии  метрони-
дазолом (повышение дозы, увеличение дли-
тельности  терапии,  изменение  пути  введе-
ния и т. п.); 

• применение других препаратов группы 
5-нитроимидазолов; 

• применение  лекарственных  средств 
других групп. 

Необходимо  отметить,  что  доказан-
ной  эффективностью  при  трихомонадной 
инфекции обладают только 5-нитроимида-
золы,  тогда  как  данные  о  положительном 
эффекте других групп являются разрознен-
ными,  противоречивыми  и  не  позволяют 
рассматривать  их  в  качестве  адекватной 
терапевтической  альтернативы.  Согласно 
рекомендациям ВОЗ, случаи трихомоноза, 
при которых стандартные схемы неэффек-
тивны,  могут  быть  излечены  высокими 
(часто удвоенными) дозами метронидазола 
с увеличением длительности терапии [20]. 
Эффективность подобного подхода не пре-
вышает  80  %  [30].  Приведенная  тактика 
не применима для  трихомонад  с  высоким 
уровнем  резистентности,  поскольку  тре-
буемые  для  ее  преодоления  дозы  препа-
рата токсичны. При попытках комбинации 
метронидазола с другими лекарственными 
средствами,  эффективность  не  доказана 
или подтверждается лишь эпизодическими 
клиническими наблюдениями [21], однако 
вопрос о целесообразности подобной так-
тики остается открытым. По мнению ряда 
авторов, внутривенное введение метрони-
дазола в комбинации с его пероральным и 
нередко  интравагинальным  назначением 
позволяет снижать курсовую дозу и, соот-
ветственно, риск развития нежелательных 
реакций,  но  данная  тактика  также  диску-
табельна [6, 27, 30, 10].

В  терапии  трихомонадной  инфекции, 
вызванной  резистентными  к  метрони-
дазолу  трихомонадами,  широко  исполь-

зуются  другие  5-нитроимидазолы.  Все 
препараты  указанной  группы  обладают 
аналогичным  механизмом  действия,  раз-
личаются  по  фармакокинетическим  пара-
метрам  и  профилю  безопасности.  Хотя 
однотипный  механизм  действия  обу-
словливает  возможность  развития  пере-
крестной  резистентности,  она  является 
неполной  и  выявляется  относительно 
редко  [17,  32].  Так,  только  1  (0,8  %)  из 
протестированных  штаммов  Т. vaginalis 
обладал  устойчивостью  низкого  уровня  к 
тинидазолу  (МПК 50 мкг/мл),  тогда как к 
метронидазолу были резистентными 9,5 % 
изолятов [13]. 

Согласно  как  отечественным,  так  и 
международным  рекомендациям,  тини-
дазол  является  вторым  после  метрони-
дазола  препаратом  выбора  для  терапии 
трихомонадной инфекции (см. таблицу 1). 
Показана эквивалентная, а в ряде случаев 
более  высокая  клиническая  и  микробио-
логическая  эффективность  тинидазола  по 
сравнению  с  метронидазолом  при  одно-
кратном приеме препаратов  в  дозе  2  г  [8, 
9, 15, 18]. Тинидазол обладает более дли-
тельным  периодом  полувыведения,  чем 
метронидазол,  и  создает  в  тканях  более 
высокие концентрации. При этом уровень 
препарата  в  отделяемом  слизистой  обо-
лочки  влагалища  приближается  к  тако-
вому в плазме крови, что свидетельствует 
о  более  эффективной  доставке  тинида-
зола  в  данную  область  по  сравнению  с 
метронидазолом  [24].  Минимальна  пода-
вляющая концентрация тинидазола в отно-
шении Trichomonas vaginalis ниже таковой 
для  метронидазола,  что  проявляется  кли-
нической  эффективностью  меньших  доз 
тинидазола  и  более  редким  развитием 
нежелательных  лекарственных  реакций 
при  его  использовании  [30].  Эффектив-
ность  однократного  приема  тинидазола 
внутрь в дозе 2 г составляет 90-100 % при 
нерезистентном урогенитальном трихомо-
нозе [13, 27]. При использовании высоких 
доз препарата (2-3 г внутрь и 1-1,5 г интра-
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вагинально  в  течение  14  дней)  в  терапии 
резистентного  трихомоноза  данный  пока-
затель  достигает  92  %  [29].  Таким  обра-
зом,  тинидазол  можно  считать  одним  из 
препаратов выбора при терапии инфекции, 
вызванной  резистентными  к  метронида-
золу штаммами Т. vaginalis,  однако  необ-
ходимо  учитывать  возможность  развития 
к  нему  перекрестной  резистентности  [1, 
19, 28]. К числу других нитроимидазолов, 
которые  потенциально  можно  использо-
вать  в  терапии  трихомонадной инфекции, 
относятся орнидазол, ниморазол, секнида-
зол,  тернидазол.  Орнидазол  и  секнидазол 
подобно тинидазолу имеют более длитель-
ный период полувыведения по сравнению 
с  метронидазолом.  Ниморазол,  напротив, 
элиминируется  быстрее.  Тем  не  менее, 
препарат  обладает  выраженной  антипро-
тозойной активностью, поскольку два  его 
основных метаболита более активны, чем 
метаболиты метронидазола [11, 25]. Срав-
нительные исследования метронидазола и 
других 5- нитроимидазолов показали, что 
однократный прием большинства препара-
тов в дозе 1,5-2 г сопровождается хорошим 
клиническим эффектом при относительно 
благоприятном  профиле  безопасности 
[30].  Основным  фактором,  ограничиваю-
щим  использование  препаратов  данной 
группы,  является  развитие  перекрестной 
резистентности. Большинство лекарствен-
ных  средств,  не  относящихся  к  5-  нитро-
имидазолам,  не  исследовалась  с  позиций 
доказательной  медицины,  или  не  дока-
зана их эффективность [26]. Их невысокая 
эффективность  и/или  высокая  токсич-
ность не позволяют рекомендовать их для 
использования при трихомонадной инфек-
ции, за исключением случаев, когда другие 
терапевтические альтернативы исчерпаны 
[1, 14, 23]. Сложившаяся ситуация диктует 
необходимость  разработки  эффективных 
антитрихомонадных препаратов.

Известно, что противоглистные препа-
раты  (альбендазол,  мебендазол)  активны 
также  в  отношении  патогенных  простей-

ших, вызывая нарушение утилизации глю-
козы тормоз синтеза АТФ. Этот механизм 
отличается  от  действия  5-нитроимидазо-
лов.  Применение  нами  5–6-дневных  кур-
сов  лечения  мебендазолом  по  0,5  г  2–3 
раза в день или альбендазолом по 0,4 г 2 
раза  в  день  показало  их  эффективность 
в  лечении  устойчивых  к  метронидазолу 
штаммов  трихомонад  (Пат. 5478 u UA, 
Бюл. № 3, 2005 и Пат. 5477 u UA, Бюл. 
№ 3, 2005). Последовательное применение 
нитроимидазолов  с  антигельминтными 
препаратами,  как  усилителями  антипро-
тозойной  терапии,  клинически  апроби-
рованы при лечении 53 (32,9 %) больных 
с  урогенитальной  микст-инфекцией  [4, 
5].  Наиболее  значимый  положительный 
эффект  в  элиминации  урогенитальных 
трихомонад  достигнут  при  назначении  в 
течение 10 дней альбендазола по 400 мг 2 
раза в день после назначения орнидазола 
по 500 мг 2 раза в день (Пат. 75397 u UA, 
Бюл. № 22, 26.11.2012)  или  мебендазола 
по 500 мг 2 раза в день после назначения 
ниморазола по 500 мг 2 раза в день в тече-
ние 10 дней (Пат. 80882 u UA, Бюл. № 11, 
10.06.2013).

Под  нашим  наблюдением  был  161 
больной, лечившийся амбулаторно на базе 
Медицинского  центра  «Экомед»  (Лицен-
зия  МЗ  Украины  серия  АВ  №  53911  от 
25 марта  2010  г.)  и Медицинского  центра 
«ДНК»  (Лицензия МЗ Украины серия АВ 
№ 526240 от 11 февраля 2010 г. № 3). По 
результатам  обследования  выявлена  сле-
дующая патогенная микрофлора: трихомо-
нады  у  119  больных  (73,9 %),  хламидиоз 
у  116  (72,1  %),  генитальные  микоплазмы 
у  87  (54,0  %),  уреаплазмы  у  74  (46,0  %) 
и  гарднереллы  у  40  (24,8  %)  больных. 
Помимо  этого  диагностирована  в  данной 
группе  у  123  (77,2  %)  больных  хрониче-
ская  латентно  текущая  (бессимптомная) 
вирусная  инфекция:  вирус  простого  гер-
песа 1 и 2 типа у 118 (95,9 %), цитомегало-
вирус у 19 (15,45 %) и вирус Эпштейн-Барр 
у  8  (6,5  %)  больных.  Установлено,  что 
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воспалительный  процесс  мочеполовых 
органов, обусловленный четырьмя инфек-
циями  (трихомонады,  хламидии,  урео-
плазмы  и  вирусы)  диагностирован  у  74 
(46  %),  а  также  (хламидии,  микоплазмы, 
гарднереллы и вирусы) еще у 41  (25,4 %) 
и  у  46  (28,6  %)  наблюдаемых  пациентов 
симбиоз простейших с бактериями и виру-
сами  включал  трихомонады,  микоплазмы 
и  вирусы.  Таким  образом,  четырехком-
понентные  ассоциации  урогенитальных 
инфекций  составили  115  (71,4 %)  наблю-
даемых больных.

По характеру лечения все наблюдаемые 
нами больные были разделены на три кли-
нико-терапевтические группы.

В группу сравнения (I группа)  вошли  23 
(14,3  %)  больных,  которым  проводилась 
традиционно-стандартизованная  терапия 
медикаментозными  препаратами  и  по  схе-
мам  клинических  протоколов  (Наказ  МОЗ 
України № 312 від 08.05.2009 р.).

В основную группу А (II группа)  вошли 
53  (32,9  %)  больных,  которым  в  состав 
традиционной  комплексной  терапии  для 
повышения  эффективности  противотри-
хомонадной  терапии  по  разработанной 
нами  схеме  вводились  противопаразитар-
ные  препараты  альбендазол  (вормил)  и 
мебендазол  (вермокс).  Для  купирования 
вирусной инфекции противовирусные пре-
параты  назначались  в  комплексе  с  реком-
бинантными  интерферонами  альфа-2b 
(Альфарекин  или  интробион,  неовир)  и 
местно свечи «Виферон» или «Генферон».

Основную группу Б (III группа) составили 
85 (52,8 %) больных с урогенитальной микст-
инфекцией,  в  состав  комплексной  терапии 
которых вошли оригинальные методы общей 
и местной озонотерапии.

Оценка  эффективности  лечения  вклю-
чала  данные  клинико-лабораторного  кон-
троля  (через  две  и  9–10  недель  после 
окончания основного курса лечения), дина-
мику  процессов  перекисного  окисления 
липидов (ПОЛ) и систем антиоксидантной, 
антирадикальной  защиты  (АОЗ),  пока-

зателей  неспецифического  врожденного 
и  приобретенного  иммунитета,  а  также 
возможности  коррекции  репродуктивной 
дисфункции  [3,  5,  4].  При  этом  оценка 
полученных  результатов  оценивалась  в 
баллах:

2 балла  —  неудовлетворительный 
результат, без существенной динамики или 
не стойкое улучшение лишь 30 % основных 
показателей;

3 балла — удовлетворительный  резуль-
тат  с нестойким клиническим улучшением 
основных  симптомов  на  50  %,  элимина-
ция  достигнута  лишь  одного  из  компонен-
тов  трихомонадно-бактериально-вирусной 
сочетанной инфекции;

4 балла  —  хороший  результат,  унич-
тожены  не  менее  двух  компонентов 
микст-инфекций,  на  70–80  %  улучшились 
основные  клинико-лабораторные  показа-
тели со стойким эффектом;

5 баллов  —  достигнута  элиминация 
всех протозойно-микробных составляющих 
микст-инфекции и подавлена активность со 
стойкой ремиссией входящих в ассоциации 
вирусов  с  нормализацией  всех  основных 
клинико-лабораторных данных.

Эффективность  различных  методов 
комбинированной  терапии  урогениталь-
ной  микст-инфекции  представленная  в 
таблице  2  в  средних  оценочных  баллах  в 
зависимости от вида инфекционных аген-
тов,  входящих  в  ассоциации.  При  этом 
результаты общедоступных клинико-лабо-
раторно-инструментальных  методов  по 
бальной  системе  оценки  степени  их  нор-
мализации находились в прямой кореляци-
онной  зависимости  с  показателями  ПОЛ, 
АОЗ,  врожденного  и  приобретенного 
иммунитета.  Установлено,  что  подключе-
ние  разработанного  метода  озонотерапии 
позволяло  получить  наиболее  благопри-
ятные  результаты  с  нормализацией  всех 
основных  клинико-лабораторных  пока-
зателей.  Также  наблюдалось  улучшение 
сексуальной  функции  у  представителей 
обоего пола [3, 4, 5].
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Таблица 2
Динамика эффективности комбинированного лечения больных  

хронической урогенитальной микст-инфекцией

Виды инфекционных 
агентов, входящих в 

урогенитальные микст-
ассоциации и количество 

больных в группах

Среднее количество баллов в группах  
с проведенным лечением

I группа 
(cравнения) II группа (основная А) III группа 

(основная Б)

Традиционно-
стандартизованная 
терапия, n=23

Иммунотерапия 
с усилителями 

антипротозойной 
терапии в комплексном 

лечении, n=53

Озонотерапия 
в комплексном 
лечении, n=85

Трихомонады, хламидии, 
уреоплазмы, вирусы, n=74 2,4 3,6* 4,7**

Хламидии, микоплазмы, 
гарднереллы, вирусы, n=41 3,3 4,2* 4,9**

Микоплазмы, трихомонады, 
вирусы, n=46 2,7 3,8** 4,8**

Суммарная эффективность 
методов лечения 2,8 3,9** 4,8**

Примечание: достоверность отличий от I группы (cравнения): * P<0,05; ** P<0,01

Таким  образом,  усиление  антипротозой-
ной терапии альбендазолом и мебендазолом 
существенно  улучшает  результаты  элими-
нации  простейших.  В  комплексе  с  целена-
правленной  иммунотерапией  существенно 
повышалась эффективность противомикроб-
ной и противовирусной терапии, проводимой 
после  первичного  лечения  антипротозой-
ными средствами. Системная и местная озо-
нотерапия по разработанным оригинальным 
методикам  позволила  у  96 %  наблюдаемых 

мужчин  ликвидировать  воспалительный 
процесс и добиться гарантированной элими-
нации бактериальных возбудителей в 98,0 % 
случаев. При комплексном лечении женщин 
с  урогенитальной  микст-инфекцией  ориги-
нальные  методы  системной  и  местной  озо-
нотерапии  позволили  у  95,0  %  пациенток 
получить  санацию наружных  и  внутренних 
гениталий, нормализовать у 40 (66,7 %) гор-
мональный фон и у 35 (58,3 %) сексуальную 
дисфункцию [5].
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ 
ДО ЛІКУВАННЯ 
РЕЗИСТЕНТНОЇ 
ТРИХОМОНАДНОЇ 
ІНВАЗІЇ В ПОЄДНАННІ 
З ХЛАМІДІОЗОМ, 
МІКОПЛАЗМОЗОМ 
І ГЕНІТАЛЬНИМ 
ГЕРПЕСОМ

Лук’янов І.Е.

Харківський національний  
медичний університет МОЗ України

Резюме. В оглядовій статті, що 
містить також результати влас-
них досліджень, представлені дані 
про поширеність і механізми резис-
тентності Trichomonas vaginalis до 
метронідазолу. Викладено сучасний 
погляд на проблему лікування трихо-
монадної інвазії, у поєднанні з бакте-
ріальними та вірусними збудниками. 
Поєднане застосування нітроіміда-
золів з антигельмінтними препара-
тами, у 53 хворих з урогенітальною 
мікст-інфекцією достовірно підвищу-
вало ефективність терапії. Встанов-
лено, що підключення розробленого 
методу озонотерапії у 85 хворих 
дозволяло отримати найбільш спри-
ятливі результати з нормалізацією 
всіх основних клініко-лабораторних 
показників.

Ключові слова. Trichomonas vaginalis, 
мікст-інфекції, резистентність, 5-нітро-
імідазоли, бензимідазоли, лазеротерапія, 
озонотерапія.

MODERN APPROACHES 
TO TREATMENT OF 
TRICHOMONAS VAGINALIS 
RESISTANT INVASION 
IN COMBINATION WITH 
CHLAMYDIA, MYCOPLASMA 
AND GENITAL HERPES

Lukyanov I.E.

Kharkiv National Medical University, 
Ministry of Health protection of Ukraine

Abstract. In a review article also con-
taining the results of own research, some 
data on the prevalence and mechanisms 
of resistance of Trichomonas vaginalis 
to metronidazole are presented. The 
paper reflects recent views on the issue 
of Trichomonas vaginalis invasion treat-
ment, combined with bacterial and viral 
pathogens. It is shown that the combined 
use of nitroimidazoles with anthelmin-
tic drugs, in 53 patients with urogenital 
mixed infection significantly increased 
the effectiveness of therapy. The connec-
tion of this method in 85 patients with 
ozone therapy provided the most favora-
ble results with the normalization of basic 
clinical and laboratory parameters.

Key words. Trichomonas vaginalis, mixed 
infection, resistance, 5-nitroimidazoles, benzi-
midazoles, laser therapy, ozone therapy.
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МЕЛАНОМА: ВАЖНОСТЬ 
РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ И 
СВОЕВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ

Е.Г. Татузян, А.Н. Беловол, С.Г. Ткаченко

Харьковский национальный медицинский университет МЗ Украины

Резюме. В статье рассмотрены вопросы негативного влияния ультрафиолетовых сол-
нечных лучей на кожу человека – опасность фотостарения, солнечного ожога, пигмента-
ции кожи после пребывания на солнце, а так же вероятность перерождения пигментных 
невусов в недоброкачественные образования. Даны рекомендации по своевременному обра-
щению к специалисту онкодерматологу для ранней диагностики рака кожи.

Ключевые слова: фотостарение, морщины, солнце, ультрафиолетовые лучи, невус, рак, 
меланома.

В  середине  прошлого  столетия  загар 
вошел  в  моду.  Эту  тенденцию  задала  Коко 
Шанель, которая утверждала, что бледность 
не красит женское тело. С того момента заго-
релое тело и стало целью многих женщин по 
всему  миру.  В  продаже  начали  появляться 
различные  автозагары,  бронзирующие 
пудры и пудры с эффектом загара, женщины 
массово  посещали  солярий  и  пользовались 
оттеночными  лосьонами  для  тела.  Почти 
каждая представительница прекрасного пола 
стремилась  обрести  шоколадный  оттенок 
кожи, применяя при этом различные методы. 
В наше время мода на загар не так актуальна, 
поскольку ученые доказали агрессивное вли-
яние ультрафиолета на организм человека.

Умеренное  пребывание  под  прямыми 
солнечными  лучами  производит  положи-
тельный  эффект  на  весь  организм.  Сол-
нечный  свет  ускоряет  протекание  реакций 
во  всех  слоях  кожи,  вызывая  улучшение  ее 
общего  состояния  и  внешнего  вида.  При 
этом  происходит  интенсивное  образование 
меланина  –  пигмента,  который  защищает 
кожу  от  ультрафиолета.  Именно  меланин 
вызывает потемнение цвета кожи при загаре. 
Также  ультрафиолетовые  лучи  обладают 
обеззараживающим  действием.  Эффекты 
ультрафиолета используют в своей практике 

дерматологи  и  косметологи  при  лечении 
угревой болезни, небольших гнойничков.

Под  действием  ультрафиолетовых 
лучей в коже происходит синтез витамина 
D,  который  необходим  для  усваивания 
кальция.  Недостаточность  витамина  D, 
которая  нередко  встречается  среди  детей, 
рожденных  в  зимнее  время  года,  может 
приводить  к  развитию  рахита.  Помимо 
этого,  при  воздействии  лучей  солнца 
вырабатывается  серотонин  –  нейромеди-
атор,  вызывающий  повышение  психоэмо-
ционального состояния.

Следовательно,  умеренное  пребывание 
на солнце полезно как для физического, так 
и для психического здоровья. Однако суще-
ствуют и негативные стороны загара.

1. Образование морщин  под  влиянием 
ультрафиолета.  На  самом  деле,  красивый 
загар  -  эффект  кратковременный,  поэтому 
стоит  задуматься о том, как дорого вы пла-
тите  за  такую  красоту.  Помимо  красивого 
оттенка кожи вы приобретаете поврежденные 
сосуды и нагрузку на сердце, которая может 
привести  к  ухудшению  работы  сердечно-
сосудистой  системы.  Ультрафиолетовые 
лучи разрушают коллаген, который отвечает 
за  эластичность  кожи,  поэтому  появляются 
морщины. Женщины, которые мало времени 
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проводят на солнце даже летом дольше оста-
ются молодыми и привлекательными. 

2. Ожоги от ультрафиолета.  У  разных 
людей  способность  кожи  выдерживать  воз-
действие  ультрафиолета  без  ожога  разная 
– она зависит от типа кожи. Наиболее легко 
повреждается  светлая  кожа,  склонная  к 
образованию веснушек. Загар на такой коже 
образуется  медленно.  У  людей  со  смуглой 
кожей реже образуются ожоги и вероятность 
рака кожи меньше. Современный грамотный 
человек должен знать свой фототип, ведь от 
этого зависит его здоровье. 

Существует  множество  классификаций 
по  типу  кожи,  но  косметологи,  чаще  всего, 
придерживаются  классификации  созданной 
еще в 1975 году Томасом Б. Фицпатриком:

Первый фототип –  это кельтский тип. У 
таких  людей  нежная,  молочно-белая  кожа, 
часто с веснушками, рыжие или очень свет-
лые  волосы  и  голубые  или  зеленые  глаза. 
Образование  пигмента  в  коже  таких  людей 
незначительное,  они  быстро  обгорают  и 
практически не загорают.

Второй  фототип  –  нордический,  арий-
ский. Кожа у таких людей светлая, веснушек 
мало или нет совсем, светлые глаза, светлые, 
светло-русые, или каштановые волосы. Загар 
ложится плохо,  но незначительный оттенок 
солнца все же остается.

Третий фототип кожи – темный европей-
ский. У таких людей карие или серые глаза, 
темно-русые или каштановые волосы. Слегка 
смуглая кожа без веснушек, легко загорает.

Четвертый фототип - средиземноморский 
или южно-европейский. У людей этого типа 
смуглая  оливковая  кожа  без  веснушек,  тем-
ные глаза и темные волосы. Люди такого типа 
хорошо загорают, практически не обгорая.

Пятый  фототип  кожи  -  индонезийский 
или средне-восточный. У них очень смуглая 
кожа  без  веснушек,  волосы  темные,  глаза 
темные, кожа быстро загорает без обгорания.

Шестой фототип кожи – афроамериканцы. 
У них очень темная кожа, черные волосы и 
глаза.  Никогда  не  обгорает.  Людям  с  этим 
фототипом  кожи  при  проведении  космето-
логических процедур нужно быть осторож-
ными и доверяться только профессионалам, 

ведь  при  проведении  эпиляции  такая  кожа 
может дать эффект гиперпигментации.

3. Пигментные пятна от ультрафио-
лета. Американские косметологи первопри-
чиной старения кожи считают ультрафиолет. 
Кожа  помнит  все  столкновения  с  солнцем, 
даже  те,  что  были  в  детстве,  когда  вы  и  не 
думали  о  кремах  с  солнцезащитным факто-
ром. Так что,  если в подростковом возрасте 
вы  обожали  загорать  и  проводить  время  на 
солнце,  то  в  районе 30 лет наступает  время 
расплаты. Практически у всех женщин с воз-
растом  появляются  пигментные  пятна,  при-
чиной  которых  являются  ультрафиолетовые 
лучи. Наша кожа имеет свойство накапливать 
тот самый меланин, который вырабатывается 
при нахождении под солнцем. Таким образом, 
образуются  маленькие  коричневые  пятна, 
похожие на веснушки. Если в молодости вы 
хорошо  загораете  до  темного  оттенка  кожи, 
то вполне вероятно, что к 40 годам на вашем 
лице  появятся  пигментные  пятна,  которые 
вывести  очень  тяжело.  Такое  «украшение» 
как  пигментные  пятна  не  подарит  вам  при-
влекательности,  а скорее вызовет неприязнь 
у  окружающих.  Пигментные  пятна  добав-
ляют несколько лет возраста и являются при-
чиной неоднородности цвета лица.

4. Ультрафиолет  повышает склонность к 
онкологическим заболеваниям кожи.  Любой 
специалист в области медицины подтвердит, 
что  длительное  нахождение  под  палящими 
солнечными лучами вредит вашему здоровью. 
Также повышается риск возникновения рако-
вых заболеваний, поэтому стоит быть макси-
мально  аккуратной. Внимательно  следите  за 
тем,  чтоб на  коже постоянно был  защитный 
слой  крема  с  фильтрами  SPF,  чтоб  снизить 
риск  развития  злокачественных  опухолей. 
Часто от регулярного загара появляются мел-
кие родинки, которые в медицине считаются 
доброкачественными новообразованиями.

5. Потеря эластичности кожи от ультра-
фиолета.  Женщины,  которые  каждое  лето 
много времени проводят на солнце, страдают 
от дряблости и сухости кожи. Все дело в том, 
что  солнце  активно  высушивает  клетки,  а 
также  разрушительно  влияет  на  коллаген. 
Если вы не хотите с каждым загаром терять 
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свою молодость и  красоту,  отдайте предпо-
чтение  косметическим  средствам  с  легким 
бронзовым оттенком. Сегодня на рынке кос-
метики появилось огромное количество про-
дуктов, позволяющих обрести естественный 
оттенок легкого загара.

Все  эти  признаки  относятся  к  фотоста-
рению  кожи.  Фотостарение  кожи  –  это 
процесс  постоянного  повреждения  кожи 
солнечными лучами. Процесс фотостарения 
кожи  характеризуется  рядом  клинических, 
гистологических  и  биохимических  измене-
ний,  имеющих,  в  отличие,  от  возрастного 
увядания  кожи  особую  природу.  Термином 
«фотостарение»  принято  описывать  опре-
деленные  клинические,  гистологические  и 
функциональные  признаки  хронического 
повреждения кожи, вызванного солнечными 
лучами. Есть ряд синонимов этого процесса: 
«гелиодерматит»,  «актинический  дерматоз» 
и «преждевременное старение кожи».

Необходимо  помнить,  что  фотостаре-
ние  обычно  наблюдается  параллельно  с 
признаками  возрастного  старения.  Однако, 
существуют особые симптомы, которые обна-
руживаются  практически  исключительно  в 
первом  случае  и  не  встречаются  во  втором. 
Это  позволяет  вынести  данное  состояние  в 
отдельную  нозологическую  форму,  что  свя-
зано  с  особым  патогенетическим  механиз-
мом развития фотоповреждения.

Признаки  фотоповреждения  могут 
наблюдаться  еще  до  появления  симптомов 
возрастного  старения  кожи,  но  только  на 
открытых участках, попавших под действие 
прямых  солнечных  лучей  –  шея,  декольте, 
лицо,  предплечье  и  кисти  рук.  При  этом 
отмечается  усиление  образования  морщин, 
снижение эластичности и медленное зажив-
ление  ран.  Большинство  этих  клинических 
проявлений  обусловлено  дермальными 
нарушениями.  А  наиболее  яркими  эпидер-
мальными  изменениями  являются  лентиго 
(нарушение  нормальной  цветности  кожи)  и 
диффузная гиперпигментация[26-27]. 

Среди  болезней,  развивающихся  в 
результате воздействия ультрафиолета, наи-
более опасными являются рак кожи и мела-
нома [28, 29].

Опухоли кожи делятся на три вида: база-
лиома (самая частая опухоль, 90%), плоско-
клеточный  рак  (второе  место)  и  меланома 
кожи.  По  степени  опасности  базалиома 
менее опасна,  т.к. не склонна к метастазам, 
но, в то же время, часто рецидивирует. Пло-
скоклеточный  рак  характеризуется  мета-
стазированием  и  более  быстрым  ростом,  а 
меланома отличается максимально быстрым 
метастазированием  в  любые  органы  и 
деструктивным ростом. Меланома стала изу-
чаться в последние 100 лет. Впервые выде-
лена  как  отдельная  нозологическая  форма 
известным  французским  ученым  Лаэнне-
ком  в  1826  году,  изобретателем  стетоскопа. 
Лаэннек  описал  несколько  случаев  так 
называемой  черной  опухоли  и  ввел  для  ее 
обозначения  термин  «lesmelanoses».  Слово 
«меланома»происходит  от  древнегрече-
ского «μέλας», переводимого, как «чёрный». 
Среди  всех  опухолей  человека  она  одна  из 
самых  злокачественных  и  опасных.  Отли-
чительными  особенностями  базалиомы  и 
плоскоклеточного  рака  является  и  то,  что 
возникают они в более старшем возрасте, а 
меланома – в более молодом. Таким образом, 
люди  молодого  и  среднего  возраста  (около 
30 лет) являются контингентом риска по воз-
никновению  меланомы,  а  люди  пожилого 
возраста - контингентом риска по остальным 
видам рака кожи [22-25].

Высокий  уровень  прироста  заболевае-
мости меланомой за последние десятилетия 
обусловлен  истончением  озонового  слоя  и 
усилением влияния ультрафиолетового излу-
чения на людей, а также увеличением дозы 
ультрафиолетового  излучения,  получаемой 
населением в соляриях и во время отдыха в 
жарких странах. 

Ультрафиолетовые лучи являются 
причиной развития меланомы и других 
опухолей кожи. 

Опасность  естественного  солнечного 
излучения  подтверждается  статистикой  – 
частота рака кожи и меланомы в Австралии, 
Бразилии и Израиле самые большие на пла-
нете.  Именно  поэтому  Австралия  является 
пионером  пропаганды  знаний  о  защите  от 
солнца:  например,  одной  из  обязанностей 
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полицейских  этой  страны  является  обязан-
ность  напоминать  людям,  что  крем,  зонт  и 
кепка  с  козырьком  (шляпа)  –  необходимые 
всем  предметы  для  того,  чтоб  защититься 
от  рака  кожи.  К  сожалению,  в  Австралии 
смерть людей в возрасте 30 лет от меланомы 
- не редкость. Интересным является феномен 
Финляндии  и  Швейцарии,  где  отмечается 
максимальный  в  Европе  уровень  заболева-
емости  меланомой.  Объясняется  это  тем, 
что население  этих  стран имеет преимуще-
ственно  I-II  тип  кожи,  наименее  стойкий  к 
повреждению  ультрафиолетом.  Активное 
использование соляриев и пляжный отдых во 
время отпуска  создают нагрузку на нестой-
кую  к  ультрафиолету  кожу  жителей  скан-
динавских  стран,  приводят  к  повреждению 
ДНК и развитию опухолей [16- 20].

Заболеваемость  меланомой  кожи  рас-
тет  во  всем  мире.  К  сожалению,  не  явля-
ется  исключением  и  Украина.  Уже  многие 
годы  меланома  кожи  в  Украине  относится 
к  группе  опухолей  с максимальным ростом 
заболеваемости.  Практика  свидетельствует 
о том, что жители нашей страны очень мало 
информированы  о  причинах  и  первых  при-
знаках заболевания, а также о возможности 
его профилактики. 

К  сожалению,  и  пациенты,  и  врачи 
общего профиля порой плохо представляют 
себе  опасность,  которая  до  поры  до  вре-
мени может скрываться под видом обычной 
родинки или пигментного пятна.

Злокачественные  опухоли  кожи  чаще 
наблюдаются  среди  белого  населения,  осо-
бенно  среди  голубоглазых  и  сероглазых 
блондинов  и  рыжеволосых,  у  которых  есть 
склонность к появлению веснушек. 

Плоскоклеточным  раком  кожи  чаще 
болеют  люди,  работающие  на  открытом 
воздухе  и  подвергающиеся  длительному 
воздействию  солнечных  лучей.  Риск  рака 
кожи  повышен  у  лиц  с  поражениями  кожи, 
вызванными  солнечными  лучами,  такими 
как кератоз, или генетическими синдромами, 
как альбинизм, ксеродерма[21]. 

Меланома  кожи  встречается  чаще  среди 
людей,  работающих  в  помещении,  которые 
имеют  привычку  загорать.  При  этом,  важ-

ную роль  играют  конституциональные  осо-
бенности в виде множественных родинок и 
диспластических невусов.

Что же такое меланома кожи?
Это  заболевание  в  онкологии  считается 

настоящей «раковой царицей», беспощадной 
и  коварной.  Однажды  возникнув,  болезнь 
может незаметно развиваться в поверхност-
ном слое кожи (эпидермисе), затем опухоль 
начинает прорастать вглубь. 

Меланома  преимущественно  образу-
ется в коже, реже — в сетчатке или радужке 
глаза,  слизистых  оболочках  (полость  рта, 
влагалище,  прямая  кишка)  и  совсем  редко 
в  связках,  апоневрозах  и  мозговых  оболоч-
ках. Меланома рецидивирует и  быстро раз-
носится  с  током  лимфы и  крови  во многие 
органы (чаще в лимфатические узлы, печень, 
лёгкие, кости, головной мозг).

Меланома не обязательно развивается на 
месте родинки или родимого пятна (невуса), 
поэтому  это  заболевание  является  полиэти-
ологичным.  Темноокрашенное  образование 
ассиметричной  формы  может  появиться  на 
участке  с  чистой  кожей,  лишённой  каких-
либо пигментных пятен.

Согласно  последним  научным  исследо-
ваниям,  употребление  алкоголя  на  пляже 
повышает  риск  развития  меланомы  на  20 
процентов.  Дело  в  том,  что  ацетальдегид  – 
продукт  переработки  алкоголя  в  организме 
– в сочетании с ультрафиолетовыми лучами 
повреждает  генетический  материал  клеток. 
Это приводит к развитию опухоли.

Существуют  и  безусловно  меланомоо-
пасные  родинки  –  это  гигантские  папилло-
матозные невусы, меланоз Дюбрея, голубые 
(синие)  невусы,  сложные  невусы,  мелано-
цитарные невусы и  т.д. Неопасных невусов 
не  существует. Любая  родинка может  стать 
плацдармом  для  возникновения  меланомы 
кожи [2,3,8].

Предотвратить возникновение меланомы 
возможно.

Домеланомный  период,  к  счастью, 
довольно  длителен,  и  нужно  только  чуть 
более внимательно отнестись к себе и не про-
пустить первых тревожных симптомов и, если 
они появились, – немедленно к специалисту!
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«Меланоцитарная  дисплазия»  (без  пяти 
минут меланома),  этот  страшный для неис-
кушенного слуха диагноз, который ставится 
в  домеланомный  период  –  на  самом  деле 
большая радость для врача, так как он озна-
чает,  что  заболевание  выявлено  своевре-
менно, еще в доброкачественной фазе, когда 
пациент избегает развития меланомы[15]. 

Специалисты  определяют  домеланом-
ный  период  по  следующим  характерным 
признакам:

 - появление  резкой  пигментации  невуса 
или пигментного пятна, окраска равномерная;

 - сохранение  рисунка  кожи  в  области 
невуса или пигментного пятна;

 - правильная  овальная  или  эллипсовид-
ная  форма  невуса,  резко  отграниченная  от 
поверхности  кожи  (акцентированный  кож-
ный край);

 - «лаковая» поверхность невуса или пиг-
ментного пятна (блестящая поверхность эпи-
дермиса при просмотре через дерматоскоп);

 - размер родинки более 0,5 см в диаметре;
 - отсутствие  у  основания  невуса  или  в 

пигментном пятне узловатых папилломатоз-
ных элементов с очагами некроза;

 - отсутствие  быстрого  роста,  зуда,  жже-
ния, покалывания или напряжения в области 
невуса или пигментного пятна.

Признаки начинающегося перерож-
дения. По  внешнему  виду  меланома  напо-
минает  обычную  родинку.  Но  существуют 
признаки, которые позволяют отличить безо-
бидную родинку от злокачественной опухоли. 
Эти признаки зашифрованы в слове АКОРД:

А  –  асимметрия.  Безопасные  родинки 
чаще всего симметричны;

К – край. У безопасных родинок он глад-
кий и ровный;

О – окраска. Цвет должен быть однород-
ным.  Если  есть  разноцветные  вкрапления, 
скорее всего, с родинкой не все в порядке;

Р  –  размер.  Родинка,  размером  более  5 
миллиметров, может быть меланомой;

Д  –  динамика.  Появление  любых  внеш-
них  изменений  (например,  корочек,  трещи-
нок,  шелушения,  кровоточивости  и  т.  д.) 
должно насторожить.
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Каждый  из  этих  признаков  должен 
серьезно  насторожить  и  заставить  немед-
ленно обратиться к специалисту [9, 10, 12, 13].

Необходимо помнить: если родинка рас-
положена  в  «удобном  месте»,  где  она  не 
травмируется, не подвергается воздействию 
солнца и т.д., за ней требуется только наблю-
дение.  Однако  если  невус  постоянно  трав-
мируется одеждой, бритвой, расческой, или 
подвергается  каким-либо  другим  воздей-
ствиям, то в этом случае следует обратиться 
к онкодерматологу. Не исключено, что среди 
безобидных  на  Ваш  взгляд  родинок  ока-
жется  и  недоброкачественная.  Определить 
это  может  только  специалист.  Для  верного 
диагноза  необходим  специальный  прибор 
–  дерматоскоп,  без  него  консультация  бес-
смысленна.

Клиническая  картина  злокачественной 
меланомы кожи достаточно полно описана в 
отечественных  руководствах  по  дерматоло-
гии и онкологии. Однако, что касается диа-
гностики морфологических типов меланомы 
и  патоморфологической  терминологии,  то 
следует отметить неточности в определении 
понятий.

Расхождение  мнений  между  специали-
стами-патоморфологами  само  по  себе  не 
редкость.В руководствах приводятся ссылки 
на  профессора  Гарвардского  университета 
W. H. Clarkjr., который ввел большую часть 
понятий  и  терминов  по  злокачественной 
меланоме,  поэтому,  ориентироваться  сле-
дует, в первую очередь, на них.

Определение уровней инвазии меланомы.
I  уровень  –  клетки  меланомы  обнару-

живаются  только  в  эпидермисе  (меланома 
insitu).

II уровень – клетки меланомы определя-
ются в сосочковом слое дермы, но не запол-
няют  его  полностью  и  не  растягивают  его 
своей массой.

III  уровень  –  клетки  меланомы  форми-
руют  опухолевую  массу  и  полностью  –  до 
границы  с  сетчатым  слоем  –  заполняют 
сосочковый  слой  дермы,  увеличивая  его 
объем.

IV  уровень  –  клетки меланомы  инфиль-
трируют сетчатый слой дермы.

V  уровень  –  меланома  прорастает  из 
сетчатого  слоя  дермы  в  подкожно-жировую 
клетчатку.

При  первых  симптомах  меланомы  кожи 
диагностика  заболевания  начинается  с 
опроса  пациента  о  сроках  появления  и 
поведении  подозрительного  пятна.  Далее 
наступает  время  лабораторных  тестов  для 
диагностики меланомы - биопсия кожи, изу-
чение под микроскопом соскоба поверхност-
ных слоёв кожи, выполненного под местным 
обезболиванием.Для диагностики метаста-
тической  меланомы  применяются  аспира-
ционная  биопсия  опухоли,  хирургическая 
биопсия  лимфоузлов,  рентгенография  груд-
ной клетки, КТ (компьютерная томография) 
и МРТ  (магнитно-резонансная  томография) 
всего тела. Показанием к проведению этого 
типа диагностики являются подтвержденный 
диагноз «меланома» по результатам местной 
биопсии новообразования и пощупываемые 
опухолевые узлы в лимфоузлах [1,11, 23-26].

Современная  классификация  злокаче-
ственной меланомы кожи:

 - Меланома кожи, имеющая горизонталь-
ную фазу роста.

 - Поверхностно  распространяющаяся 
меланома.

 - Лентиго-меланома.
 - Лентигинозная  меланома  акральной 

локализации и слизистых.
Неклассифицируемые виды.
 - Меланома  кожи  без  горизонтальной 

фазы роста.
 - Узловатая меланома.
 - Десмопластическая  и  нейротропная 

меланома.
 - Меланомы с минимальной девиацией.
 - Злокачественный голубой невус.
 - Неклассифицируемая  вертикальная 

фаза роста.
Правильная  клинико-морфологическая 

классификация  конкретной  опухоли  у  кон-
кретного пациента имеет значение не только 
с теоретической, но и с практической точки 
зрения.  Известно,  что  лентигинозная  мела-
нома акральной локализации является одним 
из наиболее коварных видов меланомы, так 
как  долгое  время  клинически  имеет  вид 
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«пятна»,  при  этом  значительно  прорастая 
вглубь.

Десмопластическая меланома чаще реци-
дивирует  и  обычно  бывает  беспигментной. 
По некоторым данным, при отсутствии ней-
ротропизма  отличается  лучшим  прогнозом, 
чем  другие  виды меланом,  при  одинаковой 
толщине опухоли.

Так  называемые  «меланомы  с  мини-
мальной  девиацией»  (это  определение  до 
сих  пор  остается  спорным)  имеют  более 
благоприятный прогноз. Подобные выводы 
делаются  на  основании  многолетних  и 
многочисленных  наблюдений  за  больными 
злокачественной меланомой кожи, а досто-
верность выводов в первую очередь зависит 
от правильной диагностики типа опухоли и 
его регистрации.

Особенно осторожны должны быть буду-
щие мамы.  Гормональная  перестройка  в  их 
организме  –  а  она  обязательно  происходит 
во  время  беременности  –  порой  влечет  за 
собой серьезные изменения в клетках кожи. 
При любых изменениях в области родинок и 
пигментных  пятен  во  время  беременности, 
а также при травмах в данной области необ-
ходимо обязательно проконсультироваться у 
онкодерматолога [32-34].

Лечение меланомы.
Еще недавно среднее время жизни чело-

века  с  метастатической  меланомой  состав-
ляло 8 месяцев. Но сейчас разработана новая 
схема  лечения,  которая  дает  шанс  выжить 
более  чем  половине  пациентов,  у  которых 
обнаружена меланома.

1. На  начальной  стадии  меланому  уда-
ляют с помощью хирургического вмешатель-
ства.

2. При  распространении  заболевания  по 
организму,  используют  различные  методы 
биологического  и  химиотерапевтического 
лечения.

Терапевтический  метод  выбирают  с 
учетом  гистологии,  расположения,  стадии, 
формы роста и состояния кожи вокруг.

При  локализации  рака  на  лице  следует 
учитывать  эстетический  результат  лечения, 
что, тем не менее, не может снижать эффек-
тивность терапии.

Лекарственное  лечение  (химиотера-
пия) применяют сочетано с иной терапией. 
Лекарственные  средства  (Алдеслейкин, 
Интерферон,  5-фторурацил,  Дакарбазин, 
моноклональное  антитело  Ипилимумаб) 
повышают иммунитет и уничтожают клетки 
рака.

Лучевую  терапию  обычно  применяют 
при раке небольшого диаметра. Недостатком 
метода  является  продолжительность  лече-
ния (более 30 дней) и повреждение здоровых 
тканей.

Хирургическое  лечение  используют,  как 
правило, при раке конечностей и туловища. 
Раковые  клетки  иссекают  на  пару  сантиме-
тров от края [5-7, 9, 14, 26]. 

Профилактика меланомы.
1. Для  профилактики  меланомы  нужно 

использовать  хороший  солнцезащитный 
крем: 

 - крем должен быть с максимальным фак-
тором защиты (SPF +50),

 - крем  должен  быть  с  фактором  защиты 
PPD, что означает – защищает от рака кожи.

2. Нельзя находиться на солнце с 10:00 до 
18:00.

3. Ни  в  коем  случае  нельзя  употреблять 
алкоголь на пляже.

4. Избегать  травматизации  пигментных 
невусов.

Меланома  –  это  позор  общества,  позор 
онкологии,  т.к.  ее  развитие  можно  пре-
дотвратить  в  дораковом,  домеланомном 
периоде.  Зная  картину  этого  периода,  дер-
матоонкологи  должны  именно  в  это  время 
удалять  пигментные  невусы,  не  давая  раз-
виться  меланоме  кожи.  Задача  професси-
онала  –  предотвратить  меланому  еще  в 
доброкачественной фазе!

Все  мы  радуемся  весной  солнечным 
лучам  и  теплу.  С  удовольствием  планируем 
свой отпуск и поездку к морю. Но не стоит 
забывать  о  неприятных  моментах,  которые 
может принести с собой лето и солнце. Уде-
лите немного внимания своему телу и коже – 
запаситесь кремами с SPF фактором не менее 
30-50. Осмотрите все невусы до и после пери-
ода  пребывания  на  солнце.  Помните:  Ваша 
молодость и здоровье - в Ваших руках!
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МЕЛАНОМА: 
ВАЖЛИВІСТЬ РАННЬОЇ 
ДІАГНОСТИКИ ТА 
СВОЄЧАСНОГО 
ЛІКУВАННЯ

Татузян Є.Г.,  
Біловол О.М.,  
Ткаченко С.Г.

Харківський національний  
медичний університет МОЗ України

Резюме. У статті розглянуті 
питання негативного впливу уль-
трафіолетових сонячних променів 
на шкіру людини – небезпека фото-
старіння, сонячного опіку, пігмента-
ції шкіри після перебування на сонці, 
а також імовірність переродження 
пігментних невусів в недоброякісні 
пухлини. Дано рекомендації по своє-
часному зверненню до фахівця онко-
дерматолога для ранньої діагностики 
раку шкіри.

Ключові слова: фотостаріння, зморшки, 
сонце, ультрафіолетові промені, невус, рак, 
меланома.

MELANOMA:  
THE IMPORTANCE OF 
EARLY DIAGNOSIS AND 
TIMELY TREATMENT

Tatuzyan E.G.,  
Belovol A.N.,  
Tkachenko S.G.

Kharkiv National Medical University, 
Ministry of Health protection of Ukraine

Abstract. The article discusses the neg-
ative impact of ultraviolet sunlight on 
the human skin - danger of photoaging, 
sunburn, pigmentation of the skin after 
sun exposure, as well as the likelihood 
of degeneration of pigmented nevi in the 
poor quality of education. Recommen-
dations for timely treatment specialist 
onkodermatology for early diagnosis of 
skin cancer.

Key words: photoaging, wrinkles, sun, UV 
rays, nevus, cancer, melanoma.
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АНАЛІЗ ДИНАМІКИ 
ПОШИРЕННЯ 
МЕТИЦИЛІНРЕЗИСТЕНТНИХ 
ШТАМІВ СТАФІЛОКОКІВ  
У ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЧНІЙ 
КЛІНІЦІ

С.К. Джораєва1, В.В. Гончаренко1, О.В. Щоголєва1,  
О.А. Лященко2, Ю.В Щербакова1

1 ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

2 Харківський національний медичний університет МОЗ України

Резюме. Інфекції, що обумовлені резистентними бактеріями, значно поширились у 
світі за останній час, що й визначає актуальність проблеми. Метою дослідження 
обрано встановлення рівнів метицилінрезистентності лабораторних штамів ста-
філококів та аналіз динаміки їх поширення за період з 2012 по 2014 роки. Обстежено 
2100 хворих з ЗПСШ, що знаходилися на лікуванні в венерологічному відділенні ДУ « 
ІДВ НАМН». В результаті проведених досліджень була встановлена як значна розпо-
всюдженість різновидів стафілококів, так і збільшення кількості серед них MRSA- 
та MR-CNS- штамів. Відзначено, що за трирічний період динаміка поширення даних 
збудників мала позитивну тенденцію. Отримані дані засвідчили зростання розпо-
всюдженості метицилінрезистентних штамів стафілококів серед пацієнтів венеро-
логічного профілю.

Ключові слова: захворювання, що передаються статевим шляхом (ЗПСШ), різновиди ста-
філококів, метицилінрезистентність стафілококів.

ВСТУП

Формування  резистентності  мікроорга-
нізмів  до  антибіотиків  –  одна  з  актуальних 
проблем  сучасної  медицини. Природні  ево-
люційні  процеси  в  мікробних  популяціях 
призводять  до  зниження  терапевтичного 
потенціалу  новосинтезованих  антибіоти-
ків.  Мікроорганізми  клонують  нові  штами 
швидше,  ніж  фармацевтична  індустрія 
розробляє  нові  антибактеріальні  засоби. 
Інфекції,  що  обумовлені  резистентними 

бактеріями,  значно  поширились  у  світі  за 
останні декілька десятиліть. Так, наприклад, 
більш  70%  нозокоміальних  штамів  ентеро-
бактерій  продукують  ß-лактамази  розшире-
ного спектру дії і вони, відповідно, нечутливі 
до усіх цефалоспоринів; з’являються штами 
ентеробактерій,  резистентні  до  карбопе-
немів,  а  близько  20%  штамів  P.aeruginosa 
стійкі практично до усіх доступних  антибі-
отиків,  за  винятком  поліміксину  [4].  Впро-
довж останніх років занепокоєння викликає 
прогресуючє  зростання  частоти  вилучення 
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стафілококів  з  різними  видами  антибіоти-
корезистентності.  Так,  відзначається  зріст 
штамів  з  резистентністю до макролідів, що 
часто поширюється на споріднені з макролі-
дами  лінкозаміди  (лінкоміцин,  кліндаміцін) 
та  стрептограмін  В.  Цей  вид  антибіотикос-
тійкості  носить  назву  MLS-резистентності 
[6]. Надзвичай важливою проблемою є стій-
кість  стафілококів  до  β-лактамних  антибіо-
тиків, що неухильно зростає. Резистентність 
до метициліну у S.аureus була вперше вияв-
лена  разом  з  початком  застосування  анти-

біотика  у  клінічній  практиці  у  1961  році,  а 
через  чотири  десятиріччя  метицилінрезис-
тентні стафілококи вже стали глобально роз-
повсюдженими  [8].  Переважна  більшість 
цих  штамів  володіє  геном  mecA,  що  кодує 
експресію  пеніцилін-зв’язуючого  білка  2а 
(PBP2a), який визначає надзвичайно низьку 
аффінність до усіх β-лактамних антибіотиків 
[1, 7]. У наукових роботах використовуються 
загальноприйняті міжнародні терміни визна-
чення стафілококів по відношенню до мети-
циліну, які приведено на рисунку 1: 

2

нозокоміальних штамів ентеробактерій продукують ß-лактамази розширеного спектру

дії і вони, відповідно, нечутливі до усіх цефалоспоринів; з'являються штами 

ентеробактерій, резистентні до карбопенемів, а близько 20% штамів P.aeruginosa стійкі 

практично до усіх доступних антибіотиків, за винятком поліміксину [4]. Впродовж 

останніх років занепокоєння викликає прогресуючє зростання частоти вилучення 

стафілококів з різними видами антибіотикорезистентності. Так, відзначається зріст 

штамів з резистентністю до макролідів, що часто поширюється на споріднені з 

макролідами лінкозаміди (лінкоміцин, кліндаміцін) та стрептограмін В. Цей вид 

антибіотикостійкості носить назву MLS-резистентності [6]. Надзвичай важливою 

проблемою є стійкість стафілококів до β-лактамних антибіотиків, що неухильно 

зростає. Резистентність до метициліну у S.аureus була вперше виявлена разом з 

початком застосування антибіотика у клінічній практиці у 1961 році, а через чотири 

десятиріччя метицилінрезистентні стафілококи вже стали глобально розповсюдженими

[8]. Переважна більшість цих штамів володіє геном mecA, що кодує експресію 

пеніцилін-зв’язуючого білка 2а (PBP2a), який визначає надзвичайно низьку аффінність 

до усіх β-лактамних антибіотиків [1,  7]. У наукових роботах використовуються 

загальноприйняті міжнародні терміни визначення стафілококів по відношенню до 

метициліну, які приведено на рисунку 1: 

стафілококи

Коагулазо-
негативні

S.аureus

MR-CNS
Метицилінстійкі 

MS-CNS
Метицилінчутливі

MSSA
Метицилінчутливі 

MRSA
Метицилінстійкі

CA-MRSA
Позалікарняні

HA-MRSA пов’язані з 
мед.допомогою

hospital onset-
штами

community onset-
штами

Рисунок 1. Терміни позначення стафілококів по відношенню до метициліну 

Метицилінчутливі штами S.аureus позна-
чаються  абревіатурою  MSSA  (methicillin-
sensible  S.аureus),  метицилінрезистентні 
штами - MRSA (methicillin-resistant S. aureus) 
і  вони мають перехресну резистентність  до 
усіх  зареєстрованих  β-лактамних  антибіо-
тиків  (крім  анти  MRSA  цефемів,  зокрема 
цефтобіпрола).  Далі  вони  розподіляються 
на CA-MRSA и HA-MRSA, які генотипично 
та  фенотипично  відрізняються  між  собою. 
CA-MRSA (community-acquired MRSA)  - це 
штами,  виділені  в  позалікарняних  умовах 
від пацієнтів, які не зверталися за медичною 
допомогою  і не мають в анамнезі  інфекцій, 
викликаних  MRSA.  Вони  схожі  на  штами 
MSSA за рахунок чутливості до більш широ-

кого  спектру  антибіотиків  і  часто  продуку-
ють  PVL  (лейкоцидин  Пантона-Валентина) 
– ендотоксин, що руйнує лейкоцити і є одним 
з важливих факторів вірулентності стафіло-
коків.  PVL  відіграє  чітку  роль  у  патогенезі 
тяжкої  некротизуючої  пневмонії,  являється 
потенційним  дерматонекротичним  токси-
ном  [4]. Штами, що здобуваються в умовах 
перебування  у  стаціонарах,  позначаються 
як  MRSA,  пов’язані  з  наданням  медичної 
допомоги  (health-care  associated  MRSA, 
HA-  MRSA).  Інфекції,  спричинені  даними 
штамами,  можуть  зустрічатися  як  у  стаціо-
нарах (hospital onset), так і в позалікарняних 
умовах  (community  onset).  Кількість  інфек-
цій,  викликаних  CA-MRSA,  у  порівнянні  з 
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HA-  MRSA,  значно  нижча,  але  спостеріга-
ється загальна тенденція у багатьох країнах 
до  зростання  їх  числа.  Також  відмічається 
збільшення  числа  метицилінрезистентних 
коагулазонегативних  штамів  стафілококів  - 
MR-CNS. [4, 7, 9, 10]

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 

Встановити  рівні  метицилінрезистент-
ності  лабораторних штамів  стафілококів  та 
проаналізувати  динаміку  їх  поширення  за 
трирічний період.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

Для  досягнення  поставленої мети  нами 
було  обстежено  2100  осіб  з  запальними 
захворюваннями  сечостатевого  тракту,  які 
знаходилися  на  стаціонарному  лікуванні 
у  венерологічному  відділенні  ДУ  «ІДВ 
НАМН»  у  період  з  2012  по  2014  роки. 
Обстеження здійснювалось у перші 2 доби 
після госпіталізації. Матеріалом для дослі-
джень  слугували  клінічні  ізоляти  стафіло-
коків,  вилучені  з  урогенітального  біотопу 
хворих.  В  роботі  були  використані  мікро-
біологічні  методи  ізоляції  та  ідентифікації 
мікроорганізмів  згідно  з  діючими  норма-
тивними  документами  МОЗ  України  [5]. 
Для  виявлення  метицилінрезистентності 
лабораторних  штамів  коагулазонегативних 
стафілококів  та  S. aureus  використовували 
метод  скринінгу  на  агарі  Мюлера-Хін-
тона  та  дисків  з  оксациліном  виробництва 
HiMedia, Індія [3].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для  уточнення  питомої  ваги  стафіло-
кокової  компоненти  мікробіоценозу  сечо-
статевого тракту у хворих венерологічного 
профілю  було  проведено  порівняльний 
аналіз  процентного  співвідношення  вилу-
чених  умовно-патогенних  мікрорганізмів 
з  вищим  патогенним  потенціалом.  Аналіз 
здійснено  за  кількістю  виявлених  стафі-

лококів,  ентеробактерій  та  стрептококів 
за  трирічний  період.  У  результаті  прове-
дених  бактеріологічних  досліджень  було 
вилучено  464  лабораторних  штама  різно-
видів стафілококів, 165 стрептококів групи 
В,  266 штамів  ентеробактерій.  За  підсум-
ками  порахування  виявлено,  що  кількісні 
показники  вилучення  не  мають  тенден-
ції  до  зростання  у  порівнянні  з  нашими 
дослідженнями,  проведенними  у  попере-
дні  роки.  [2]. Як  і  раніше,  провідне місто 
серед етіопатогенів займали стафілококи – 
(22,1±1,9)  %,  відсоток  виявлення  котрих 
майже  не  розрізнявся  між  чоловіками  та 
жінками.  В  структурі  мікроценозів  паці-
єнтів  із  захворюваннями  сечостатевого 
тракту етіологічну роль також відігравали 
ентеробактерії ((12,7±2,0) %) і стрептококи 
групи  В  ((7,9±0,6)  %).  Серед  ентеробак-
терій  найчастіше  вилучали  E.coli,  відсо-
ток  ії  виявлення сягав  (40,2±3,0) %, друге 
місце  займала  K.pneumoniae  –  (18,4±2,4) 
%.  Взагалі  виявлення  ентеробактерій  від-
різнялося  між  пацієнтами  різної  статі, 
при  попарному  порівнянні  з’ясовано,  що 
у жінок  дані  мікроорганізми  зустрічалися 
частіше майже у 1,5 рази. Подібної тенден-
ції серед вилучених стрептококів не було. 

Далі був проаналізований видовий склад 
стафілококової  компоненти  урогеніталь-
ного  тракту  з  урахуванням  наявності  серед 
вилучених  штамів  метицилінрезистентних. 
Із  отриманих  представників  роду  на  долю 
коагулазопозитивних  видів  прийшлося 
(15,9±1,7)  %,  які  практично  усі  віднесено 
до  виду S. aureus. Серед  вилучених штамів 
золотистого  стафілококу  резистентними  до 
оксациліну  виявилися  (51,4±5,8)  %.  Урахо-
вуючи  хронічний  перебіг  запальних  захво-
рювань  сечостатевого  тракту  обстежених 
пацієнтів  та  неодноразові  курси  отримання 
антибіотиків, усі вони можуть бути віднесені 
до HA- MRSA. При порівнянні результатів, 
отриманих  у  роки,  провізоричні  розглядає-
мим,  було  з’ясовано,  що  відбулося  помітне 
збільшення MRSA-штамів, оскільки до 2012 
року  відмічалися  спорадичні  випадки  виді-
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лення  подібних  мікроорганізмів  серед  хво-
рих венерологічного відділення. Також було 
відзначено,  що  за  аналізуємий  трирічний 

період питома вага MRSA-штамів з року до 
року  поступово  збільшувалась, що  проілю-
стровано на рисунку 2. 
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Рисунок 2. Динаміка виявлення метицилінорезистентності штамів S. aureus.

Питома вага вилучення коагулазонегатив-
них  стафілококів  була  вищою,  ніж  коагула-
зопозитивних, і склала (84,1±1,7) %. Розгляд 
наявності  серед  цих  видів  метицилінрезис-

тентних  штамів  показав  значну  частоту  їх 
виявлення. Результати досліджень у вигляді 
процентних співвідношень MR-CNS штамів 
по роках продемонстровано на рисунку 3.
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Рисунок 3. Рівні метицилінрезистентності коагулазонегативних штамів стафілококів.

Питома  вага  різних представників  коа-
гулазонегативних  видів  розрізнялась  між 
собою  у  абсолютних  цифрах  як  по  кіль-
кості вилучених, так і по вмісту серед них 
метицилінрезистентних  штамів.  З  цієї 

причини  серед  угрупування  стафілококів 
окремо  розглянуто  2  домінуючих  види, 
а  саме  S.haemolyticus  і  S.xylosis,  а  решту 
збудників  об’єднано  у  групу  –  інші.  До 
них належать у порядку убування S.cohnii, 
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S.warneri, S.sciuri, S.hominis, S.epidermidis, 
S.saprophyticus,  S.simulans,  S.carnosus, 
S.felis.  Окремі  види  частіше  виділялися 
у  жінок,  ніж  у  чоловіків,  це  стосується 
S.warneri. Гемолітичний стафілокок зайняв 
лідируючу  позицію  щодо  неухильного 
зростання рівнів метицилінрезистентності, 
відсотки  ії  виявлення  зросли  з  (42,3±9,7) 
% у 2012 році до (67,2±6,0) % у 2014. Вид 
S.xylosis також мав тенденцію до зростання, 
але це помітно у порівнянні показників від-
носно  2012  року,  а  рівні  виявлення  мети-
цилінрезистентності у 2013 та 2014 роках 
були  приблизно  рівними  і  сягали  близько 
80%. Інші представники роду в основному 
зберігали  стабільні  пропорційні  співвід-
ношення  вмісту  метицилінрезистентних 
штамів без помітного збільшення по роках, 
що  помітно  на  графічних  зображеннях 
рисунка 3. 

Підсумовуючи  вищевикладене,  можна 
стверджувати,  що  загрозлива  тенденція 

щодо збільшення кількості метицилінрезис-
тентних стафілококів має місце й в венеро-
логічній  практиці,  що  співпадає  з  даними 
мультирегресійного  аналізу  проспектив-
ного  американського  дослідження,  у  якому 
було  з’ясовано, що призначення одного  або 
двох  антибіотиків  за  останній  рік,  а  осо-
бливо  використання  хінолонів  або макролі-
дів є потенційним фактором ризику розвитку 
інфекції MRSA і MR-CNS штамів [9].

ВИСНОВОК

Таким  чином,  дані  ретроспективного 
аналізу,  проведеного  за  результатами  бак-
теріологічних  досліджень  хворих  з  запаль-
ними захворюваннями сечостатевого тракту 
за трирічний період, свідчать про зростання 
розповсюдженості  метицилінрезистентних 
стафілококів, що пов’язане з широким засто-
суванням  антибактеріальних  препаратів  у 
цієї категорії хворих. 
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Резюме. Инфекции, обусловлен-
ные резистентными бактериями, 
значительно возросли в мире за 
последнее время, что и определяет 
актуальность проблемы. Целью 
исследования выбрано определение 
уровня метициллинрезистентности 
лабораторных штаммов стафи-
лококков и анализ динамики их воз-
растания за период с 2012 по 2014 
года. Обследовано 2100 больных с 
ЗППП, которые находились на лече-
нии в венерологическом отделении 
ГУ «ИДВ НАМН». Изоляция микро-
организмов и определение антибио-
тикочувствительности проводились 
согласно нормативных документов 
МЗ Украины. В результате проведен-
ных исследований была установлена 
как высокая распространенность 
разных видов стафилококков, так 
и увеличение количества MRSA- и 
MR-CNS- штаммов. Отмечено, что 
за трехлетний период наблюдалась 
позитивная тенденция динамики 
распространения данных возбудите-
лей. Полученные данные подтвердили 
возрастание распространенности 

DYNAMICS ANALYSIS 
OF STAPHYLOCOCCUS 
STRAIN METICILLIN-
RESISTANCE PREVALENCE IN 
DERMATOVENEROLOGICAL 
CLINIC
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Abstract. The infections due to the resist-
ant bacteria are prevalent in the world at 
present that determines the problem actu-
ality. The aim of this investigation was the 
study of staphylococcus strain meticillin-
resistance level and the dynamics analysis 
of their prevalence in a period from 2012 
to 2014 years. The 2100 patients with 
sexually transmitted infections, treating 
in venerological department SE “Insti-
tute of Dermatology and Venerology of 
National Academy of Medical Sciences 
of Ukraine”, were included to the inves-
tigation. The microorganism isolation 
and antibiotic sensitivity was established 
according to orders of Health Ministry of 
Ukraine. The received data demonstrated 
the prevalence increase of different species 
of staphylococcus. The quantity increase 
of MRSA- and MR-CNS-strains was deter-
mined. The received data demonstrated 
the greater prevalence of staphylococcus 
strain meticillin-resistance among the 
patients of venerological profile.

Key words: sexually transmitted infections 
(STI), different species of staphylococci, meticil-
lin-resistance of staphylococci.



35ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (69) — 2015

метициллинрезистентных штам-
мов стафилококков среди пациентов 
венерологического профиля.

Ключевые слова: заболевания, переда-
ющиеся половым путем (ЗППП), ста-
филококки, метициллинрезистентность 
стафилококков.
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ОСОБЕННОСТИ БИОТЫ 
УРОГЕНИТАЛЬНОГО 
ТРАКТА ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
С НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ 
ВУЛЬВОВАГИНИТАМИ

А.Н. Кузьменко

Харьковский национальный медицинский университет МЗ Украины

Медицинский центр «Экомед»

Резюме. Вопрос о неспецифических воспалительных заболеваний урогенитального 
тракта относится к актуальным проблемам медицинской науки и практики. Цель 
исследования: изучение этиологической структуры и чувствительности к антибак-
териальным препаратам возбудителей неспецифического вульвовагинита у женщин 
репродуктивного возраста. В исследование были включены 255 пациенток в возрасте 
от 18 до 45 лет, которые находились на амбулаторном лечении в клинике «Экомед». 
Рассмотрены особенности видового состава биоты урогенитального тракта жен-
щин репродуктивного возраста с неспецифическими вульвовагинитами. Установлена 
чувствительность выделенных условно-патогенных микроорганизмов к антибиоти-
кам разных групп. Приведенные данные свидетельствуют о необходимости постоян-
ного микробиологического мониторинга возбудителей оппорунистических инфекций 
с целью повышения эффективности лечения больных с воспалительными заболевани-
ями урогенитального тракта.

Ключевые слова: неспецифический вульвовагинит, микробиоценоз, условно-патогенная 
микрофлора, чувствительность к антибактериальным препаратам.

ВВЕДЕНИЕ

В  настоящее  время  одной  из  важней-
ших  медико-социальных  проблем  является 
инфекционная  патология  репродуктивной 
системы  у  женщин.  Существенное  место 
в  структуре  данной  патологии  занимают 
неспецифические  бактериальные  вуль-
вовагиниты.  Все  больше  внимания  дер-
матовенерологи  и  гинекологи  уделяют 
дифференцировке  неспецифических  воспа-

лительных процессов нижних отделов гени-
тального тракта женщин - неспецифическим 
вагинитам, структура которых представлена 
бактериальным вагинозом и вагинитами дру-
гих этиологий [1, 3, 7, 8]. 

В современном представлении понятие 
микробиоценоз  подразумевает  эволюци-
онно сложившиеся качественные и количе-
ственные соотношения микроорганизмов в 
пределах конкретной экологической ниши. 
Как  и  другие  микроценозы,  вагинальный 
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микроценоз  у  женщин  репродуктивного 
возраста  в  норме  представлен  постоянно 
обитающими  (индигенная,  автохтонная 
микрофлора)  и  транзиторными  (аллох-
тонная,  случайная  микрофлора)  микроор-
ганизмами.  [4,  10].  У  здоровых  женщин 
репродуктивного  возраста  общее  коли-
чество  микроорганизмов  в  вагинальном 
отделяемом  составляет  6–8,5  lg  КОЕ/1 
мл  (или  на  1  г)  и  состоит  из  разнообраз-
ных  видов  (до  40  и  более).  Содержание 
во  влагалище  аэробных  бактерий  не  пре-
вышает 7,4  lg КОЕ/мл, при этом во влага-
лищной  среде  преобладают  Lactobacillus 
spp.  (95–98  %).  Среднее  содержание  ана-
эробных  микроорганизмов  во  влагалищ-
ном  экссудате  составляет  108–109  КОЕ/мл 
при количественном соотношении анаэро-
бов  и  аэробов  10:1.  Среди  транзиторных 
микроорганизмов  чаще  всего  выделяют 
коагулазоотрицательные  стафилококки 
(в  первую  очередь  –  S.  epidermidis),  а 
также  Corynebacterium  spp.,  Bacteroides  – 
Prevotella spp. и Mycoplasma hominis, кото-
рые  обычно  присутствуют  в  умеренном 
количестве  —  до  4  lg  КОЕ/мл.  В  значи-
тельно меньшем числе наблюдений встре-
чаются Micrococcus spp., Propionibacterium 
spp., Veilonella spp., Eubacterium spp. Реже 
выделяют  Clostridium  spp.,  Acninomyces 
spp.,  Fusobacterium  spp.,  Ureaplasma 
urealyticum,  Staphylococcus  aureus,  непа-
тогенные  Neisseria  spp.,  E.  coli  и  др.  По 
данным  большинства  исследователей, 
наиболее  частой  причиной  неспецифиче-
ских  вульвовагинитов  является  кокковая 
и  палочковая  микрофлора  (Streptococcus 
spp., Staphylococcus spp., Micrococcus spp., 
Pneumococcus  spp., Н.  influenzae,  предста-
вители семейства Enterobacteriacae и / или 
рода  коринебактерий)  [1,  2,  8].  Увеличе-
ние  количества  данных  микроорганизмов 
в  биотопе  влагалища  значительно  повы-
шает риск возникновения гнойно-воспали-
тельных заболеваний органов малого таза, 
приводящих  к  развитию  хориоамнионита, 
интраамниальной  инфекции,  послеродо-

вого  эндометрита,  послеоперационных 
воспалительных  осложнений  [3,  7].  В 
таких  случаях  незаменимым  оказывается 
бактериологическое  исследование  с  коли-
чественным  определением  микроорганиз-
мов,  так  как  нарушение  количественного 
соотношения  бактериальных  видов,  при-
водящих  к  вытеснению  одних  микроор-
ганизмов  другими,  инициирует  развитие 
воспалительной реакции в нижних отделах 
мочеполовой системы 

Целью  нашего  исследования  являлось 
изучение состава биоты нижних отделов уро-
генитального  тракта  у  пациенток  с  неспец-
ифическими  вульвовагинитами,  а  также 
определение  чувствительности  выделенных 
микроорганизмов к антибиотикам.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В  работе  использованы  данные  микро-
биологического  обследования  255  паци-
енток  с  воспалительными  заболеваниями 
урогенитального  тракта,  находившихся 
на  амбулаторном  лечении  в  медицинском 
центре  «Экомед».  Критерии  включения  в 
группу исследования были следующие: воз-
раст  от  18  до  45  лет,  отсутствие  заболева-
ний,  вызванных  облигатными  патогенами: 
сифилис,  гонорея,  ВИЧ-инфекция,  гепа-
тит В, С. В исследование не входили паци-
ентки,  имеющие  соматические  заболевания 
в  стадии  декомпенсации,  эндокринопатии, 
онкологические заболевания, применяющие 
гормональные  контрацептивны,  системные 
антибактериальные  препараты  в  течение 
2  мес.,  предшествующих  обследованию, 
а  также  внутриматочных  контрацептивов. 
Для исследования использовали биологиче-
ский материал,  полученный от пациенток  с 
воспалительными  заболеваниями  урогени-
тального  тракта.  Верфикацию  хламидий-
ной,  папилломовирусной  и  уреаплазменной 
инфекции  проводили  методом  полимераз-
ной  цепной  реакции.  С  помощью  световой 
микроскопии  мазков  отделяемого  проводи-
лась  оценка  микробного  пейзажа  препара-
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тов. Диагностика  трихомонадной инфекции 
проводили с помощью комплекса бактерио-
скопичекого и бактериологического методов 
диагностики  [9].  Идентификацию  аэроб-
ных  условно-патогенных  микроорганизмов, 
а  также  определение  чувствительности  к 
антибиотикам  выделенных  агентов  выпол-
нялась  согласно  нормативным  документам 
МОЗ Украины [5, 6].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В  результате  комплексного  клинико-
лабораторного  обследования  облигатные 
патогены были обнаружены у 176 (69,0 %) 
женщин,  из  которых  объективные  и/или 
субъективные  жалобы  со  стороны  моче-
половой  системы  предъявляли  94  (53,4 %) 
женщины. Анализ полученных результатов 

продемонстрировал,  что  инфекционные 
агенты  урогенитального  тракта  женщин 
были  представлены  преимущественно 
вирусами  (папилломавирусная,  герпетиче-
ская,  цитомегаловирусная  инфекция)  –  у 
77  (43,4  %),  облигатные  бактериальные 
патогены  и  простейшие  (хламидии,  трихо-
монады,  микоплазмы)  идентифицированы 
у  28  (15,9 %),  сочетание  вирусов  и  бакте-
рий  обнаружено  у  20  (11,4  %)  пациенток. 
Почти  у  трети  пациенток  –  у  51  (29,3  %) 
облигатные патогены не были выявлены. В 
этом случае можно говорить, что инфекци-
онно-воспалительный  процесс  был  вызван 
условно-патогенными  микроорганизмами. 
В  результате  проведения  бактериологи-
ческого  исследования  от  пациенток  было 
выделено 304 штамма условно-патогенных 
микроорганизмов.  Полученные  данные 
приведены на рис. 1, 2.

Рисунок 1. Структура микрофлоры, выделенной от пациенток  
с неспецифическими вульвовагинитами

На  представленном  рисунке  видно,  что 
наиболее  часто  у  женщин  с  воспалитель-
ными  заболеваниями  урогенитального 
тракта  выделяли  микроорганизмы,  которые 
были  идентифицированы  как  стафилококки 
– 100 штаммов (32,9 %). Большинство стафи-
лококков  были  идентифицированы  как  коа-

гулазоотрицательные  представителям  рода: 
S.  saprophyticus  (32,0  %),  S.  haemolyticus 
(29,0  %).  S.  epidermidis  (15,0  %).  S.  aureus 
был выявлен в 6,0 % случаев, а доля каждого 
из  других  видов  стафилококков  (S.warneri, 
S.xylosus  S.  cochnii,  S.  simulans,  S.  hominis, 
S.sciuri,) не превышала 3,0 %.
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Рисунок 2. Частота высеваемости микроорганизмов семейства Enterobacteriaceae

Вторыми по частоте выделялись микро-
организмы  семейства  Enterobacteriaceae 
(20,1 % от общего числа выделенных аген-
тов),  среди  которых  преобладали  E.coli 
(55,7 %) и Klebsiella spp (24,5 %). Бактерии 
родов  Citrobacter  и  Proteus,  выделялись  в 
значительно  меньшем  количестве  случаев 
(13,1 % и 8,7 % соответственно). Колониза-
ция  вульвы и  влагалища представителями 
семейства  Еnterobactеriасеае  может  быть 
обусловлена  анатомо-физиологическими 
особенностями женского организма, несо-
блюдением  правил  личной  гигиены  и  т.п. 
Также довольно часто у больных выделяли 
штаммы  родов  Streptococcus  (16,4  %)  и 
Corynebacterium  (10,2  %). Штаммы  родов 
Micrococcus  и  Candida  определяли  у  8,6 
%  и  8,2  %,  соответственно.  Кроме  того, 
у  части  больных  отмечались  ассоциации 
различных  штаммов  микроорганизмов. 
Так,  бактерии  рода  Staphylococcus  наи-
более  часто  образовывали  ассоциации  с 
микроорганизмами  родов  Streptococcus, 
Corynebacterium  и  представителями 
семейства  Enterobacteriaceae.  Нечасто 
выявлялись ассоциации трех и более микро-
организмов в сочетании Staphylococcus spp 
–  Streptococcus  spp  –  Corynebacterium  spp 
и Enterobacteriaceae – Staphylococcus spp – 
Streptococcus spp.

Большое значение для изменения этиоло-
гической  структуры  воспалительных  забо-
леваний  органов  урогенитального  тракта 
имеет антибактериальная терапия, когда под 
воздействием  антибиотиков  чувствитель-
ные к ним микроорганизмы уступают место 
более устойчивым. Так, например, с появле-
нием  антибиотиков,  активных  в  отношении 
пенициллиноустойчивых  штаммов,  стафи-
лококки в определенной степени утрачивают 
свое  значение  в  инфекционной  патологии, 
уступая место грамотрицательным микроор-
ганизмам и неспорообразующим анаэробам, 
более устойчивым к широко применяемым в 
медицине антибиотикам [1, 11] Кроме этого, 
огромное  значение  имеет  появление  поли-
резистентных  штаммов  микроорганизмов, 
что  в  значительной  степени  ограничивает 
терапевтические  возможности.  Повыше-
ние частоты развития инфекций, вызванных 
полирезистентными штаммами,  происходит 
вследствие  образования  новых  механизмов 
резистентности,  клонального распростране-
ния резистентных штаммов и обмена  генов 
резистентности  между  микроорганизмами, 
даже  такими,  которые  отличаются  фило-
генетически.  В  связи  с  этим,  необходимо 
проводить  определение  чувствительности 
к  актибактериальным  препаратам,  которые 
по-прежнему  продолжают  широко  исполь-
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зоваться  в  терапии  неспецифических  бак-
териальных  вульвовагинитов,  выделенных 
возбудителей.  Особое  внимание  следует 
обращать  на  неоправданное  использова-
ние  таких  препаратов,  как  метронидазол  и 
клиндамицин  Действие  указанных  препа-
ратов  приводит  к  подавлению  анаэробных 
возбудителей,  что  может  стать  причиной 

колонизации слизистой оболочки влагалища 
аэробными  условно-патогенными  микроор-
ганизмами[2, 7, 8]. 

При  определении  чувствительности  к 
антибактериальным препаратам выделенных 
штаммов микроорганизмов стафилококков и 
энтеробактерий были получены следующие 
данные (рис. 3, 4). 

Рисунок 3. Определение чувствительности выделенных 
штаммов стафилококков к антибиотикам

Рисунок 4. Определение резистентности выделенных 
штаммов энтеробактерий к антибиотикам
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Как видно из представленных рисунков 
штаммы  стафилококков  выявили  высо-
кую  резистентность  к  препаратам  группы 
пенициллина,  тетрациклинов  и  хлорам-
фениколу  (48,0 %,  40,0 %  и  33,0 %  соот-
ветственно);  высокую  чувствительность 
к  хинолонам  и  аминогликозидам  (83,0  % 
и 68,0 % соответственно). Штаммов рези-
стентных  к  ванкомицину  выделено  не 
было. При определении чувствительности 
энтеробактерий  к  антибиотикам  установ-
лена  высокая  резистентность  к  аминогли-
козидам, тетрациклинам (62,3 % и 78,6 %); 
умеренную  резистентность  к  β-лактамам 
(ампициллин – 52,5 % и цефалоспорины – 

32,7-42,9 %); высокую чувствительность к 
хинолонам – 73,8 %.

ВЫВОДЫ

Таким образом, результаты проведенного 
исследования  указывают  на  необходимость 
проведения  постоянного  мониторинга  за 
возбудителями  оппортунистических  инфек-
ций, выделенных из урогенитального тракта 
женщин с неспецифическими вульвовагини-
тами, определения их количества и чувстви-
тельности к антибактериальным препаратам, 
что  будет  являться  основой  для  разработки 
рациональных схем лечения.
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Резюме: Питання про неспецифічні 
запальні захворювання урогеніталь-
ного тракту відносяться до актуаль-
них проблем медичної науки і практики. 
Мета дослідження: вивчення етіо-
логічної структури та чутливості 
до антибактеріальних препаратів 
збудників неспецифічного вульвовагі-
ніту у жінок репродуктивного віку. В 
дослідження було включено 255 паці-
єнток у віці від 18 до 45 років, які зна-
ходились на амбулаторному лікування 
в приватній клініці «Екомед». Роз-
глянуті особливості видового складу 
біоти урогенітального тракту жінок 
репродуктивного віку з неспецифіч-
ними вульвовагінітами. Встановлена 
чутливість вилучених умовно-пато-
генних мікроорганізмів до антибіоти-
ків різних груп. Наведені дані свідчать 
про необхідність постійного монито-
рінгу за збудниками опортуністичних 
інфекцій з метою підвищення ефек-
тивності лікування хворих з запаль-
ними захворюваннями сечостатевого 
тракту.

Ключові слова: неспецифічний вульвова-
гініт, мікробіоценоз, умовно-патогенна 
мікрофлора, чутливість до антибактері-
альних препаратів.

UROGENITAL TRACT 
BIOTA PARTICULARITY OF 
REPRODUCTIVE WOMEN 
WITH UNSPECIFIC 
VULVOVAGINITE

Kuzmenko A.N.

Kharkiv National Medical University, 
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Abstract. The issue of urogenital tract 
non-specific inflammatory diseases 
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РОЛЬ АКТИВАЦИИ 
ОКИСЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 
В ВОЗНИКНОВЕНИИ 
НАРУШЕНИЙ ПОВЕРХНОСТНЫХ 
СВОЙСТВ ЭРИТРОЦИТОВ И 
ЛИМФОЦИТОВ ПРИ ПСОРИАЗЕ

Г.А. Семко 

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Проведено исследование влияния активации окислительных процессов на 
поверхностные свойства мембран эритроцитов и лимфоцитов. У 28 больных псо-
риазом и 25 лиц контрольной группы определяли сорбционную емкость гликокаликса 
эритроцитов и лимфоцитов к альциановому синему (СЕГАС) до и после инкубации 
клеток в прооксидантной системе 10-5 М аскорбат/ 1,2 х10-7 FeSO4.
Показано, что система аскорбат/Fe2+ вызывает изменение поверхностных свойств 
эритроцитов и лимфоцитов, которое определяется исходным уровнем сорбционной 
емкости гликокаликса.

Ключевые слова: псориаз, эритроциты, лимфоциты, гликокаликс, окислительные 
процессы.

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря  на  продолжающееся  интен-
сивное  изучение  этиопатогенеза  псориаза, 
в  механизмах  развития  этого  заболевания 
сохраняется  много  неясного  [6].  Известно, 
что  псориаз  сопровождается  деструктивно-
воспалительными  изменениями  в  коже, 
нарушением  обмена  веществ,  снижением 
функциональной  активности  систем  есте-
ственной детоксикации. Проведенные ранее 
исследования  показали,  что  при  псориазе 
клетки крови характеризуются устойчивыми 
изменениями  структурной  организации  и 
функциональной  активности  мембран  эри-
троцитов и лимфоцитов [2, 4].

Изменения состояния поверхности клеток 
крови  и  связанных  с  нею  функциональных 
свойств  при  псориазе  могут  быть  след-

ствием  окислительной  деградации  плазма-
тических мембран. В настоящее время роль 
свободных  радикалов  в  функционировании 
биологических  систем  остается  во  многом 
невыясненной.  Интенсивность  свободнора-
дикальных  процессов,  состояние  антиокси-
дантной  системы влияют на  возникновение 
и течение многих заболеваний, в том числе и 
псориаза [8, 9]. 

Эритроциты  являются  универсальной 
моделью  для  оценки  интенсивности  и  объ-
ема  дестабилизирующих  мембрану  про-
цессов. Общность крови с широким кругом 
тканей  позволяет,  изучая  мембраны  эри-
троцитов,  вскрыть  закономерности,  харак-
терные  для  клеточных  мембран  различных 
органов  и  клеток.  Следует  учитывать,  что 
красные клетки находятся в среде с высокой 
концентрацией О2 и потенциально более под-
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вержены  повреждающему  действию  окис-
лителей, чем другие клетки [7]. Лимфоциты 
являются  центральными  иммунокомпетент-
ными  клетками,  играющими  важнейшую 
роль  в  патогенезе  псориаза.  Известно,  что 
изменение  рецепторных  и  транспортных 
свойств биологических мембран можно осу-
ществлять химическими агентами. Комплекс 
аскорбат/Fe2+ является общепризнанной про-
оксидантной  системой,  вызывающей  при 
определенных концентрациях in vitro иници-
ацию окисления липидов и белков.

Целью  данного  исследования  было  изу-
чение влияния окислительных процессов на 
поверхностные  свойства  мембраны  эритро-
цитов и лимфоцитов у больных псориазом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под  наблюдением  находилось  28  боль-
ных  вульгарным  псориазом  в  прогрессиру-
ющей стадии, средней или тяжелой степени 
течения дерматоза. Группу сравнения состо-
яла из 25 практически здоровых лиц.

Для  оценки  влияния  активации  окисли-
тельных  процессов  на  поверхность  клеток 
крови  было  проведено  исследование  моди-
фицирующего эффекта системы 10-5 М аскор-
бат/ 1,2 х10-7 FeSO4 на сорбционную емкость 
гликокаликса  эритроцитов  и  лимфоцитов  к 
альциановому синему (СЕГАС). 

Определяли  сорбционную  емкость  гли-
кокаликса эритроцитов и лимфоцитов к аль-
циановому  синему  (СЕГАС)  [1] до  и  после 
инкубации клеток c 10-5 М аскорбат/ 1,2 х10-7 
FeSO4. 

Нами использовался краситель альциано-
вый  синий  (АС),  который  является  катион-
ным  красителем  фталоцианиновой  группы. 
Он  способен  связываться  с  гликолипидами, 
гликопротеидами и кислыми мукополисаха-
ридами.  В  низкой  концентрации  (в  нашем 
случае  0,005  %  раствор)  он  не  повреждает 
клетки, не проникает в цитоплазму и сорби-
руется  гликокаликсом  клетки  в  количестве, 
пропорциональном  содержанию  в  нем  бел-
ков и углеводов.

Результаты  подвергались  статистиче-
ской обработке стандартными программами. 
Статистическую  достоверность  результа-
тов оценивали с использованием t-критерия 
Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В  результате  исследования  эффекта 
системы  аскорбат/  FeSO4  на  сорбционную 
емкость  эритроцитов  и  лимфоцитов  боль-
ных  псориазом  и  здоровых  лиц  было  уста-
новлено,  что  изменения  этого  параметра 
в  каждом  случае  не  были  однозначными 
(таблица 1).

Таблица 1
Влияние системы аскорбат/FeSO4 на сорбционную емкость эритроцитов  

и лимфоцитов в норме и при гиперэпидермопоэзе (M±m)

Обследованные 
группы

СЕГАС эритроцитов
(х10-12г АС/кл)

СЕГАС лимфоцитов
 (х10-10г АС/кл)

Инкубация Инкубация

без 
прооксидантов

с 
прооксидантами

без 
прооксидантов

с 
прооксидантами

Гиперэпидермопоэз 
обострение
n=28

2,21±0,07 2,66±0,10* 4,37±0,21 4,97±0,18*

Контрольная 
группа, n=25 1,81±0,09 1,98±0,13 5,77±0,21 5,91±0,22

Примечание. * Р<0,05 — по отношению к показателям СЕГАС до воздействия проокси-
дантами.
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Значения СЕГАС  эритроцитов  как  боль-
ных  псориазом,  так  и  практически  здоро-
вых  доноров,  подвергшихся  воздействию 
аскорбат/FeSO4,  повышались  по  сравнению 
со  значениями СЕГАС, полученными после 
инкубации  эритроцитов  в  растворе  NaCl. 
Однако  в  группе  практически  здоровых 
доноров  в  большинстве  случаев  в  процент-
ном отношении изменение этого показателя 
было незначительным (в среднем по группе 
12 %) и согласно t-критерию Стьюдента ста-
тистически недостоверным.

Эритроциты  больных  псориазом  демон-
стрируют  достоверное  увеличение  СЕГАС 
(Р<0,05). Ранее было показано, что для эри-
троцитов  псориатических  больных  харак-
терно  увеличение  СЕГАС  по  сравнению  с 
практически здоровыми людьми [4]. Исходя 
из  этого, и представленных данных об уве-
личении  СЕГАС  эритроцитов  больных  под 
влиянием  прооксидантной  системы  можно 
предположить,  что  усиление  окислитель-
ных процессов  вносит определенный вклад 
в изменение этого показателя. 

Полученные  данные  свидетельствуют 
о  том,  что  степень  изменений  СЕГАС  под 
влиянием  прооксидантной  системы  опреде-
ляется в значительной степени исходным ее 
уровнем. Таким образом, модифицирующее 
действие прооксидантной системы аскорбат/ 
FeSO4 на сорбционную емкость эритроцитов 
больных по отношению к АС заключалось в 
повышении сродства клеток к АС.

При  изучении  действия  прооксидант-
ной системы на СЕГАС лимфоцитов было 
показано,  что  у  практически  здоровых 
доноров  не  происходит  изменений  зна-
чений  СЕГАС  после  инкубации  клеток  в 
присутствии  прооксидантной  системы.  У 
больных  псориазом  СЕГАС  лимфоцитов 
под  влиянием  прооксидантной  системы, 
также  как  и  СЕГАС  эритроцитов  досто-
верно увеличивается.

Наблюдаемое  изменение  сорбционной 
емкости клеток крови у больных псориазом 
после  воздействия  пероксидантами,  веро-
ятно, характеризует изменение чувствитель-
ности клеток крови к АС и свидетельствует о 

том, что модифицирующее действие системы 
аскорбат/FeSO4 распространяется на участки 
связывания этого красителя.

Важная роль в функционировании рецеп-
торов  плазматической  мембраны  принад-
лежит  фосфолипидному  окружению  [5]. 
Можно  предположить,  что  в  увеличении 
сорбции красителя АС клетками крови пер-
востепенную  роль  играет  инициированная 
под  воздействием  прооксидантов  липид-
ная  пероксидация.  Изменение  характера 
белок-липидных взаимодействий вследствие 
окислительных  процессов  в  биомембра-
нах,  вероятно,  приводит  к  конформацион-
ным  перестройкам  связывающих  краситель 
рецепторов,  результатом  чего  и  является 
наблюдаемое  изменение  сродства  клеток  к 
данному красителю.

Таким  образом,  было  установлено  раз-
личное  влияние  системы  аскорбат/Fe2+  на 
СЕГАС эритроцитов и лимфоцитов в норме 
и  при  псориазе,  что  может  отражать  воз-
можную  модификацию  функциональной 
активности мембранных белков, в частности 
рецепторов.

Патогенетическое  значение  установлен-
ных  фактов  различного  влияния  системы 
аскорбат/Fe2+ на СЕГАС эритроцитов и лим-
фоцитов в норме и при псориазе заключается 
в возможной модификации функциональной 
активности  мембранных  белков,  в  част-
ности  рецепторной  их  составляющей,  что, 
несомненно, приводит к изменению внутри-
клеточного  метаболизма  и  межклеточного 
взаимодействия.

Можно  также  предположить,  что  изме-
нение  параметров  связывания  красителя 
АС с клетками крови у больных псориазом, 
выявленные  после  инициации  в  клетках 
ПОЛ, является следствием сочетанного воз-
действия  эндогенно  обусловленной  перок-
сидации липидов и экзогенного воздействия 
прооксидантов аскорбат/Fe2+.

Нарушение  баланса  между  интенсивно-
стью действия свободнорадикальных факто-
ров  и  мощность  антиоксидантной  системы 
клетки  способствует  чрезмерной  активации 
в  ней  окислительных  процессов,  которые 
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существенно  влияют  на  структурно-функ-
циональное  состояние  мембран,  приводя,  в 
частности, к изменению барьерных и транс-
портных функций, активности ферментатив-
ного звена последних [3].

Свободные  формы  кислорода  посред-
ством  снижения  антиоксидантной  защиты 
вовлекаются  во  множественный  мутаци-
онный  процесс  и  могут  способствовать 
перерождению  здоровых  клеток  в  клетки, 
характерные для псориатического процесса. 
Интенсификация  липоперекисных  процес-
сов и снижение активности ферментов анти-
оксидантной защиты в коже, эритроцитах и 
сыворотке больных псориазом может рассма-
тривается в качестве возможного пускового 
механизма  возникновения  псориатической 
болезни. 

Полученные  данные  обосновывают 
необходимость  разработки  и  проведения 
мероприятий,  направленных  на  защиту 
клеток  от  повреждающего  воздействия 
интенсифицированных  окислительных  про-
цессов, которые могут приводить к измене-
нию  рецепторной  функции  клеток  крови  у 
больных псориазом.

ВЫВОДЫ

Таким  образом,  было  установлено  раз-
личное  влияние  системы  аскорбат/Fe2+  на 
СЕГАС эритроцитов и лимфоцитов в норме 
и  при  псориазе,  что  может  отражать  воз-
можную  модификацию  функциональной 
активности мембранных белков, в частности 
рецепторов.
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РОЛЬ АКТИВАЦІЇ 
ОКИСЛЮВАЛЬНИХ 
ПРОЦЕСІВ У 
ВИНИКНЕННІ ПОРУШЕНЬ 
ПОВЕРХНЕВИХ 
ВЛАСТИВОСТЕЙ 
ЕРИТРОЦИТІВ ТА 
ЛІМФОЦИТІВ ПРИ 
ПСОРІАЗІ

Семко Г.О. 

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме. Проведено дослідження 
впливу активації окислювальних про-
цесів на поверхневі властивості мемб-
ран еритроцитів і лімфоцитів. У 28 
хворих на псоріаз та 25 осіб контр-
ольної групи визначали сорбційну 
ємність глікокалікса еритроцитів і 
лімфоцитів до альціанового синього 
(СЕГАС) до і після інкубації клітин в 
прооксидантної системі 10-5 М аскор-
бат / 1,2 х10-7 FeSO4.

ROLE OF OXIDATIVE 
PROCESSES ACTIVATION 
IN ALTERATIONS OF 
COAT PROPERTIES 
OF ERYTHROCYTES 
AND LYMPHOCYTES IN 
PSORIASIS

Semko G.A.

SE “Institute of Dermatology  
and Venerology of National  

Medical Science of Ukraine”

Abstract. The effect of the oxidative pro-
cesses activation on the coat properties 
of membranes of erythrocytes and lym-
phocytes had been studied. The sorp-
tion capacity glycocalix of erythrocytes 
and lymphocytes to alcian blue (SEGAS) 
before and after incubation of cells in 
prooxidant system 10-5 М ascorbate / 
1,2 х10-7 FeSO4 was determined in 28 
patients with psoriasis and 25 individu-
als in the control group. It is shown that 
the system of ascorbate / Fe2 + causes a 
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Показано, що cистема аскорбат / 
Fe2 + викликає зміну поверхневих влас-
тивостей еритроцитів і лімфоцитів, 
яка визначається початковим рівнем 
сорбційної ємності гликокаликса.

Ключові слова: псоріаз, еритроцити, лім-
фоцити, глікокалікс, окислювальні процеси.

change in the surface properties of eryth-
rocytes and lymphocytes, which is deter-
mined by the initial level of the sorption 
capacity glycocalix.

Key words: psoriasis, erythrocytes, lympho-
cytes, glycocalix, oxidative processes.
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УДК 616.5.159-008.8

ВМІСТ СЕКРЕТОРНОГО 
ІМУНОГЛОБУЛІНУ КЛАСУ А 
ЯК КРІТЕРІЙ ОЦІНКИ СТАНУ 
МІСЦЕВОГО ІМУНІТЕТУ 
У ХВОРИХ РІЗНИХ ГРУП 
НАСЕЛЕННЯ З ІНФЕКЦІЯМИ, 
ЩО ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ 
ШЛЯХОМ

Щербакова Ю.В.

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме. При інфекціях, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), велике значення 
має стан місцевого імунітету. Основним специфічним механізмом захисту слизових 
оболонок є продукція антіспецифічного секреторного IgA. Проведено дослідження 
секреторного Ig A, у хворих з ІПСШ з різних груп населення з урахуванням уразли-
вості щодо зараження інфекціями статевим шляхом, аналіз анкетних даних. У паці-
єнтів з ІПСШ з груп ризику визначені поведінкові ризики щодо зараження ІПСШ, 
спостерігаються вірогідні зміни вмісту секреторного імуноглобуліну класу А в уро-
вагінальному секреті в порівнянні з показниками здорових осіб. 

Ключові слова: інфекції, що передаються статевим шляхом, загальне населення, уразливі, 
щодо зараження ІПСШ та ВІЛ групи населення, ризики інфікування ІПСШ, місцевий імуні-
тет, секреторний імуноглобулін А.

ВСТУП

При  інфекціях,  що  передаються  стате-
вим  шляхом  (ІПСШ),  велике  значення  має 
стан  місцевого  імунітету.  Імунна  система 
слизових оболонок формує захисний бар’єр, 
який захищає організм господаря від впливу 
різних  патогенних  і  умовно  патогенних 
мікроорганізмів.  Основним  специфічним 
механізмом  захисту  слизових  оболонок  є 
продукція  антіспецифічного  секреторного 
IgA (sIg A). Секреторний IgA інгібує адсорб-
цію  та  розмноження  бактерій  на  слизових 
оболонках  шляхом  блокади  поверхневих 

антигенів,  за  допомогою яких бактерії  при-
кріплюються до слизової оболонки [10]. 

Імуноглобулінам  класу А  належить  осо-
блива роль в імунологічному захисті. Секре-
торний  IgA  –  це  типовий  імуноглобулін 
слизових  оболонок,  що  синтезується  плаз-
моцитами  інтерстиціальної  тканини  залоз, 
йому  притаманна  здатність  нейтралізувати 
віруси,  таким чином він  є першим противі-
русним  бар’єром.  Секреторна  система  IgA 
є  також захистом від  аутоімунних  захворю-
вань та новоутворень, вона впливає на про-
цеси адсорбції та адгезії мікробних клітин до 
епітелію слизових оболонок [1, 5].
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За даними літератури, форма та наслідки 
запалення цілком залежать від повноцінності 
імунної відповіді. При інфікуванні геніталій 
жінок  в  цервікальному  каналі  значно  зрос-
тає  вміст  імуноглобулінів,  особливо  sIg  A, 
тому що саме він блокує адгезію бактерій на 
епітеліальні  клітини  та  інактивує  проміжні 
продукти  обміну  та  крупні  молекули,  що 
утворюються [9, 6].

Особливістю  ІПСШ  є  не  тільки  розви-
ток  місцевої  піхвової  запальної  реакції, 
але  й  імунних  зрушень  в  організмі  з  утво-
ренням  специфічних  антитіл.  Місцевий 
імунодефіцит,  що  розвивається  у  хворих  з 
урогенітальною  патологією,  характеризу-
ється  дисфункцією  нейтрофілів  і  зменшен-
ням  зміною  продукції  секреторного  Ig  A. 
Структура  локального  імунодефіциту  при 
генітальних  інфекціях  в  більшій  мірі  зале-
жить від локалізації та поширеності процесу, 
ніж від етіологічного чинника захворювання 
[4, 9]. 

Літературні дані про рівень sIg A в церві-
кальному слизі у жінок із запальними захво-
рюваннями геніталій неоднозначні. У хворих 
з запальними захворюваннями органів малого 
тазу в сполученні з вагінітом виявлено збіль-
шення кількості sIg A. Це пояснюється наяв-
ністю вульвовагініту та супутнього дисбіозу. 
Встановлений прямий кореляційний зв’язок 
між підвищеним рівнем sIg A у вагінальному 
секреті  та  вираженістю  запального процесу 
у піхві. Вважається, що причина активності 
sIg A  пов’язана  з  наявністю  вульвовагініту, 
дисбіозу піхви та є фазою імунної відповіді 
на вторгнення інфекційного агенту. При хро-
нічному вагініті рівень sIg A знижується, що 
розглядається  як  прояв  різкого  пригнічення 
місцевого імунітету в хронічній стадії запа-
лення піхви [2, 14].

У жінок з хронічним ендометритом і саль-
пингоофоритом,  асоційованими  з  хламідій-
ною  інфекцією,  спостерігається  вторинний 
дефіцит  slgA. У  групі жінок  з  аналогічною 
нозологією  і хламідійною  інфекцією, асоці-
йованої з бактеріальним вагінозом і кандидо-
зом, спостерігалося різке зниження slg A [8, 
10, 12].

Збільшення  рівнів  IgA,  IgM,  IgG  і  sІg 
A  відзначаються  в  промивних  водах  піхви 
у  хворих  з  гострим  запаленням  придатків 
матки. Також зростання рівнів визначаються 
місцевих Ig A і Ig G у хворих з гострим пере-
бігом монохламідійної інфекції [9, 12].

Якщо  при  гострому  запальному  про-
цесі статевих органів результати досліджень 
показників  місцевого  імунітету  значно  від-
різняються,  то  при  хронічному  запаленні 
більшість  дослідників  відзначає  тенденцію 
до  їх  зниження.  У  жінок  з  трубно-періто-
неальним  безпліддям  на  фоні  хронічного 
запального  процесу  внутрішніх  статевих 
органів уромікоплазмової етіології спостері-
гається  зниження  sІg A в 2  рази. У жінок  з 
запаленням придатків матки відзначали зни-
ження рівня slgA в групах хворих з Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae  і  опорту-
ністичної інфекцією [5, 11, 14].

Групи населення,такі як загальна популя-
ція, уразливі, щодо зараження ІПСШ та ВІЛ 
(робітники  комерційного  сексу,  споживачі 
ін’єкційних наркотиків, чоловіки, що мають 
сексуальні  контакти  з  чоловіками,  тощо), 
відрізняються  за  особливостями  статевої 
поведінки,  кількістю  статевих  партнерів  та 
контактів,  також  іншими  показниками.  Ці 
фактори можуть впливати як на можливість 
зараження  статевими  інфекціями,  так  й  на 
стан місцевого імунітету [2, 18]. 

Метою роботи було вивчення стану міс-
цевого  імунітету, а саме рівня секреторного 
Ig A в уровагінальному секреті, у хворих на 
ІПСШ з різних груп населення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено  115  осіб,  що  належать  до 
загального  населення  та  уразливих,  щодо 
зараження  на  ІПСШ  та  ВІЛ  груп,  які  були 
розподілені на 4  групи. До групи  І увійшли 
пацієнти (40 осіб) з ІПСШ з загального насе-
лення.  До  групи ІІ  увійшли  хворі  (25  осіб) 
з  ІПСШ  та  ВІЛ-позитивним  статусом,  які 
відносяться  до  уразливих  груп.  До  групи 
ІІІ  включені  пацієнти  (40  осіб)  з  ІПСШ  та 
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ВІЛ-негативним  статусом,  що  належать  до 
уразливих груп. Групу ІV склали практично 
здорові донори (10 осіб).

Дані  анамнезу  та  клінічні  прояви  захво-
рювань  визначали  спектр  лабораторної 
діагностики  збудників  захворювань,  що 
передаються  статевим  шляхом,  який  вклю-
чав  обстеження  на  наявність  Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,  Virus 
Herpes simplex,  Trichomonas vaginalis, 
Ureaplasma urealyticum.  Заключний  діагноз 
встановлювали  на  основі  даних  анамнезу, 
клінічних  даних,  результатів  комплексного 
лабораторного обстеження. Для діагностики 
ІПСШ  застосовували  загальноприйнятні 
методи  діагностики,  визначені  в  існуючих 
нормативних документах, в тому числі  іму-
ноферментний  аналіз  (ІФА),  пряма  імуноф-
люоресценція  (ПІФ),  бактеріоскопічний  та 
бактеріологічний  методи,  полімеразна  лан-
цюгова  реакція  (ПЛР),  серологічні  реакції 
крові на сифіліс (реакція зв’язування компле-
менту з кардіоліпіновим і трепонемним анти-
геном, мікрореакція преципітації з плазмою 
та інактивованою сироваткою). Дослідження 
проводили  згідно  сучасних  стандартів  діа-
гностики в дерматовенерології [11, 15, 17].

Рівень  секреторного  імуноглобуліну 
класу  А  («sIgА»)  в  уровагінальних  виді-
леннях  визначали  методом  імунофермент-
ного  аналізу  з  використанням  тест-систем 
«sIg А» - ІФА - Бест СТРИП »ЗАТ« Вектор-

Бест  ».  Розрахунок  «sIg А»  справляли  на  1 
г  загального  білка,  обумовленого  по  біуре-
товій  реакції,  у  зв’язку  з  можливістю  зна-
чних похибок при відмірюванні необхідного 
обсягу  відокремлюваного.  Всі  основні  роз-
рахунки  і  аналіз  цифрових  даних  викону-
вали  з  використанням  набору  стандартних 
комп’ютерних  програм.  Визначали  середні 
арифметичні  величини,  стандартні  відхи-
лення і стандартні помилки середнього. Для 
виявлення  статистичної  значущості  від-
мінностей  використовували  параметричні 
і  непараметричні  методи  з  обчисленням  t  - 
критеріїв Ст’юдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Всі  пацієнти  з  ІПСШ  були  опитані  на 
наявність  скарг.  Більшість  пацієнтів  (67,3 
%),  що  увійшли  до  групи І,  вказували  на 
наявність хронічного процесу  (строк  захво-
рювання від 6 місяців та більше). При огляді 
була відмічена помірність клінічних проявів.

Пацієнти,  що  належать  до  уразливих 
груп населення (група ІІ та група ІІІ) у 81,3 % 
випадків, вказували на наявність виражених 
клінічних проявів ІПСШ та скарг.

При опитуванні  (анкетуванні),  яке попе-
редньо  проводилося,  були  встановлені  від-
міни  в  статевій  поведінці  та  образі  життя 
представників загального населення та ураз-
ливих груп. Дані наведені в таблиці 1.

Таблиця 1
Соціально-поведінкові характеристики представників  

загального населення та уразливих груп

Представники 
загального 
населення

Представники уразливих 
щодо зараження ІПСШ/

ВІЛ груп
Наявність постійного статевого 
партнера

57,1 % 18,2 %

Середня кількість статевих партнерів 1 - 79,6 %
2 - 9,2 % 
3 та більше - 4,1 %

1 – 45,4 %
2 – 15,2 %
3 та більше – 39,4 %

Середня кількість статевих контактів 1-3 рази на тиждень
37, 8 %

Декілька разів на добу
30,3 %
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Випадкові статеві контакти рідко часто
Згода на секс без презерватива рідко/дуже рідко часто/майже завжди
Ризиковані види сексу (без 
презерватива, в стані алкогольного 
або наркотичного сп’яніння, з 
випадковими партнерами, тощо)

ні так

Надавання сексуальних послуг за 
винагороду

ні так

Нетрадиційні види сексу, 
груповий секс

5,1 %
--

66,7 %
11,1 %

Звертання за фаховою медичною 
допомогою

43,6 % 21,9 %

Самостійне лікування 1,7 % 6,3 %
Обстеження на ІПСШ часто рідко
Наявність клінічних проявів ІПСШ невиражені виражені
Виявлені ІПСШ 1-2 нозології мікст-інфекції
Вживання психостимулюючих засобів:
ніколи
постійно
пробували, але не вживали

84,7 %
--
3,1 %

45,5 %
18,2 %
15,2 %

Приналежність до груп ризику 
особисто

колишні ув’язнені - 
0,9 %

РКС - 43,8%,
СІН – 34,4 %,
ЧСЧ – 25,5 %,
колишні ув’язнені - 3,1 %.

Приналежність до груп ризику 
близького оточення:
алкоголізм
перебування в місцях позбавлення волі 
ВІЛ
наркоманія

10,3 %
4,1 %
--
--

31,3 %
25,0 %
15,6 %
12,5 %

Згідно  даних  опитування,  особам,  що 
належать  до  уразливих  груп  населення, 
притаманна  більш  ризикована  статева 
поведінка. Вони частіше мають випадкові 
статеві  контакти,  погоджуються  на  секс 
без використання презервативу, вступають 
в  сексуальні  контакти  бід  впливом  пси-
хостимулюючих  речовин,  за  винагороду. 
Для  них  характерна  більш  виражена  сек-
суальна  активність,  у  порівнянні  з  пред-
ставниками  загального  населення.  Також 
представники  уразливих  груп  мало  звер-

тають  увагу  на  стан  особистого  здоров’я 
(рідко  звертаються  за  кваліфікованою 
медичною допомогою та проходять обсте-
ження на ІПСШ).

Аналіз  проведених  лабораторних  дослі-
джень  секреторного  імуноглобуліну  А  в 
урогенітальних виділеннях хворих з ІПСШ, 
які належать до уразливих груп, свідчив, що 
реєструвалося достовірне підвищення рівня 
секреторного імуноглобуліну А в порівнянні 
з даними контрольної групи - здорових осіб 
(таблиця 2).
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Таблиця 2
Вміст секреторного імуноглобуліну класу А (sIg A) у осіб з різних груп населення

Групи осіб, 
що проходять 
обстеження 

Кількість 
обстежених осіб

Вміст секреторного імуноглобуліну класу А 
(sIg A ),
мкг/г

Хворі з ІПСШ 
(загальне населення) 40 36,5 ± 4,6 2, 3, 4

Хворі з ІПСШ ВІЛ + 
(групи ризику)  25 206,0 ±19,9 1, 3, 4

Хворі з ІПСШ ВІЛ 
--(групи ризику) 40 80,3±7,1 1, 2, 4

Практично здорові 
особи  10 51,7±8,7 1, 2, 3

Всього 115
Примітка. Відмінності достовірні (р < 0,05) відносно показників: 1 – хворих з ІПСШ 

(загальне населення), 2 – хворих з ІПСШ ВІЛ+ (групи ризику), 3 – хворих з ІПСШ ВІЛ– (групи 
ризику), 4 – практично здорових осіб

У всієї  групи  хворих  з  ІПСШ, що нале-
жать  до  уразливих  груп  (групи ІІ  та  ІІІ),  як 
з  ВІЛ-позитивним,  так  й  ВІЛ-негативним 
статусом,  вміст  секреторного  імуноглобу-
ліну А був підвищеним в 2,7 рази – загальні 
дані склали 143,2 ± 13,5 мкг/г. При цьому, у 
представників  груп  ризику  з  ІПСШ  з  ВІЛ-
негативним статусом (група III) sIg А вияв-
лявся  достовірно  підвищеним  (80,3  ±  7,1 
мкг/г) в порівнянні з даними практично здо-
рових осіб (51,7 ± 8, 7 мкг/г) в 1,55 рази. Але 
його рівень був вірогідно нижчий, ніж у осіб 
з групи ІІ  (представники групи ризику ВІЛ-
позитивні).

Що  стосується  хворих  представників 
уразливих груп з ІПСШ з позитивною реак-
цією з ВІЛ (II група), то вміст секреторного 
імуноглобуліну  А  достовірно  перевищував 
показники  практично  здорових  осіб  (група 
ІV) в 3,98 рази (206,0 ± 19,9 мкг/г). Це є най-
більшою відміною серед усіх груп. Це можна 
пов’язати з більш вираженими порушеннями 
імунітету на тлі загальної імуносупресії при 
ВІЛ-інфекції.

У хворих з ІПСШ, що належать до загаль-
ного населення (група I), відзначали навпаки 
достовірне  зниження  секреторного  імуно-
глобуліну А (36,5 ± 4,6 мкг/г) в порівнянні з 
даними практично здорових осіб (51,7 ± 8,7 

мкг/г)  (табл.  2).  Це  можна  пояснити  недо-
статньо  успішним  функціонуванням  клітин 
епітелію  в  патологічних  умовах  хронічного 
тривалого процесу [7].

Отже,  при  порівняльному  аналізі  вмісту 
секреторного  імуноглобуліну  А  в  різних 
групах  хворих  з  ІПСШ  встановлено,  що 
достовірні відмінності його показників заре-
єстровані у всіх групах хворих з ІПСШ, при 
цьому  найнижчі  показники  відзначалися  в 
групі  I  хворих  з  загального населення  (36,6 
±4,6 мкг/г),  а  найвищі  -  в  групі  II  -  206,0 ± 
19,9  мкг/г,  у  хворих  з  ІПСШ, що  належать 
до  уразливих  груп,  у  яких  виявлена  ВІЛ-
позитивна реакція.

Таким  чином,  на  підставі  проведених 
досліджень можна констатувати, що у біль-
шості хворих з ІПСШ, що належать до загаль-
ного населення переважав хронічний процес, 
на тлі якого реєструвалися незначні клінічні 
прояви.  Також  хворі  з  цієї  групи  частіше 
мали постійного статевого партнера, меншу 
кількість  статевих  партнерів  та  випадкових 
сексуальних  контактів,  частіше  зверталися 
за кваліфікованою фаховою медичною допо-
могою, приділяли більше уваги особистому 
здоров’ю, в порівнянні  з даними уразливих 
груп. Рівень секреторного імуноглобуліну А 
в  уровагінальному  секреті  хворих  з  ІПСШ, 
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що  належать  до  загального  населення,  або 
не відрізнявся від показників практично здо-
рових (51,7 ± 8,7 мкг/г), або був нижче цих 
показників (36,5 ± 4,6 мкг/г). 

У  хворих  ІПСШ  з  ВІЛ-позитивною  та 
ВІЛ-негативною  реакцією,  які  належать  до 
уразливих  груп,  переважав  гострий  процес 
зі значно вираженими клінічними проявами. 
Таким  хворим  була  притаманна  ризикована 
статева поведінка. Вони мали декілька стате-
вих партнерів одночасно, погоджувалися на 
секс  без  використання  презервативів,  нада-
вали сексуальні послуги в обмін на винаго-
роду  та  частіше  вживали  психостимулюючі 
речовини, в порівнянні з даними загального 
населення.  Також  їх  сексуальні  партнери 
належали  до  представників  уразливих  груп 
(споживачі  ін’єкційних  наркотиків,  робіт-
ники комерційного сексу, тощо). Вміст секре-
торного імуноглобуліну А в уровагінальному 
секреті у хворих з ВІЛ-негативною реакцією 
з уразливих груп був достовірно вищий (80,3 
±  7,1  мкг/г)  показників  практично  здоро-
вих осіб (51,7 ± 8,7 мкг/г). У хворих з ВІЛ-
позитивною  реакцією  дані  перевищували 
показники контрольної групи майже в 4 рази 
(206,0 ±19,9 мкг/г), що можна співставити з 
більш  вираженими  порушеннями  імунітету 
на тлі ВІЛ-інфекції. Отримані дані дозволя-
ють  зробити  висновок, що  у  представників 
уразливих  груп  існує  більша  вірогідність 
зараження  та  передачі  ІПСШ  та  ВІЛ  ста-
тевим  шляхом  статевим  партнерам,  врахо-
вуючи  особливості  їх  ризикованої  статевої 
поведінки, велику кількість статевих партне-
рів,  наявність  виражених  клінічних  проявів 
ІПСШ, низький рівень уваги до особистого 
репродуктивного  здоров’я,  наявність  уро-
генітальних  запальних  процесів,  що  також 
сприяють  передачі  інфекцій  статевим  шля-
хом. Тому необхідно більше уваги приділяти 
саме представникам уразливих груп, прово-
дячи просвіту з питань ІПСШ та мотивуючи 
їх  до  більш  безпечної  статевої  поведінки, 
застосування  бар’єрних  методів  контрацеп-
ції  при  кожному  статевому  контакті.  Таким 
чином можна підвищити профілактику роз-
повсюдження ІПСШ та ВІЛ в популяції.

ВИСНОВКИ

1. У  хворих  з  ІПСШ,  що  належать  до 
загального населення, частіше реєструються 
помірні  клінічні прояви  захворювань на  тлі 
перебігу  хронічного  процесу.  Даний  кон-
тингент  хворих  приділяє  увагу  особистому 
репродуктивному  здоров’ю,  звертається  за 
кваліфікованою  медичною  допомогою  до 
фахівців,  в  більшості  випадків  має  постій-
ного статевого партнера та безпечну статеву 
поведінку.  В  цього  контингенту  населення 
значно нижчі ризики зараження та передачі 
ІПСШ та ВІЛ статевим шляхом.

2. У  хворих  з  ІПСШ, що  відносяться  до 
уразливих верств населення, частіше виявля-
ється мікст-інфікування ІПСШ, яке супрово-
джується  маніфестацією  клінічних  проявів. 
Для  даних  верств  населення  характерна 
ризикована статева поведінка, практика спо-
живання психостимулюючих речовин, наяв-
ність  значної  кількість  статевих  партнерів 
та  випадкових  незахищених  сексуальних 
контактів,  низький  рівень  уваги  до  особис-
того репродуктивного здоров’я. У представ-
ників цих прошарків населення значно вищі 
ризики зараження та передачі ІПСШ та ВІЛ 
статевим шляхом.

3. У  пацієнтів  з  ІПСШ  спостерігаються 
вірогідні  зміни  вмісту  секреторного  імуно-
глобуліну класу А в уровагінальному секреті 
в  порівнянні  з  показниками  здорових  осіб. 
Відмінності у представників уразливих груп 
більш виражені, ніж у осіб з загального насе-
лення.  Найбільш  виражені  порушення  спо-
стерігаються у ВІЛ-позитивних осіб з ІПСШ.

4. У представників уразливих груп  існує 
значно  більша  вірогідність  зараження  та 
передачі ІПСШ та ВІЛ статевим шляхом ста-
тевим  партнерам,  ніж  у  осіб,  що  належать 
до  загального  населення.  Необхідно  прово-
дити  просвіту  серед  представників  уразли-
вих груп з питань ІПСШ та мотивувати їх до 
більш  безпечної  статевої  поведінки,  засто-
сування  бар’єрних  методів  контрацепції 
при кожному статевому контакті, що значно 
вплине на розповсюдження ІПСШ та ВІЛ в 
популяції.
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Резюме. При инфекциях, переда-
ющихся половым путем (ИППП), 
большое значение имеет состояние 
местного иммунитета. Основным 
специфическим механизмом защиты 
слизистых оболочек является про-
дукция антиспецифичного секретор-
ного Ig A. Проведено исследование 
секреторного Ig A, у больных с ИППП 
из разных групп населения с учетом 
уязвимости по заражения инфекци-
ями половым путем, анализ анкет-
ных данных. У пациентов с ИППП из 
групп риска определены поведенче-
ские риски заражения ИППП, наблю-
даются достоверные изменения 
содержания секреторного иммуно-
глобулина класса А в уровагинальном 
секрете по сравнению с показателями 
здоровых лиц.

Ключевые слова: инфекции, передаю-
щиеся половым путем, общее население, 
уязвимые, к заражению ИППП и ВИЧ 
группы населения, риски инфицирования 
ИППП, местный иммунитет, секреторный 
иммуноглобулин А.

DETERMINING THE 
CONTENT OF SECRETORY 
IMMUNOGLOBULIN CLASS A 
AS ASSESSMENT CRITERION 
OF LOCAL IMMUNITY IN 
PATIENTS WITH SEXUALLY 
TRANSMITTED INFECTIONS 
OF DIFFERENT POPULATION 
GROUPS

Shcherbakova Y.V.
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and Venerology of National  

Medical Science of Ukraine”

Abstract. The local immunity has a 
great importance in the presence of sex-
ually transmitted infections (STIs). The 
main specific mechanism of protection 
of the mucous membranes is the produc-
tion antispecific secretory IgA. Was done 
a study of secretory Ig A, analysis of 
questionnaire data in patients with sexu-
ally transmitted infections from different 
population groups, taken into account 
the vulnerability of infection through 
sexual contact. It was identified behavio-
ral risks of STI infection in patients with 
STI from risk groups. There are signifi-
cant changes in the content of secretory 
immunoglobulin class A in urovaginal 
secret compared with data of healthy 
individuals.
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
ТЯЖЁЛЫМИ ФОРМАМИ 
ПСОРИАЗА НА ФОНЕ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ

А. А. Гаврилюк

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. В статье представлена оценка изучения динамики качества жизни боль-
ных тяжёлыми формами псориаза в процессе комплексной терапии. Под наблюде-
нием находилось 86 пациентов тяжёлыми формами псориаза в возрасте от 18 до 67 
лет. Из них І группу составили 29 больных, которые в комплексном лечении получали 
метотрексат и аргинин, ІІ группу – 27 больных, получавших только метотрексат. 
Группа контроля составила 30 пациентов, получавших традиционную терапию, без 
метотрексата и аргинина. Показана более значимая эффективность комплексного 
лечения больных с применением метотрексата и аргинина.

Ключевые слова: псориаз, качество жизни, тяжёлые формы псориаза, дерматологиче-
ский индекс качества жизни (DLQI), терапия.

ВВЕДЕНИЕ

Термин  «качество жизни»  (КЖ) широко 
используется в мире в последние годы. Явля-
ясь  первоначально  социологическим  поня-
тием,  данный  термин  в  настоящее  время 
нашел  своё  употребление  в  медицине.  По 
определению Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) понятие «здоровье» - это 
полное  физическое,  социальное  и  психоло-
гическое благополучие человека, а не просто 
отсутствие  заболевания.  Болезнь  оказывает 
отрицательное влияние не только на физио-
логические  параметры,  но  и  на  такие  важ-
нейшие функции пациента как: физическое, 
психологическое,  эмоциональное  и  соци-
альное  функционирование.  Общепринятое 
определение  КЖ  отсутствует.  Ряд  исследо-
вателей характеризует его как «способность 
индивидуума  функционировать  в  обществе 

соответственно  своему  положению  и  полу-
чать  удовлетворение  от  жизни»  [5].  ВОЗ 
определяет КЖ как «восприятие индивидами 
их положения в жизни в контексте культуры 
и систем ценностей, в которых они живут, и 
в  соответствии  с  их  собственными  целями, 
ожиданиями, стандартами и заботами» [12], 
то  есть  данное  понятие  отражает  субъек-
тивное  восприятие  индивидуумом  его  эмо-
ционального  статуса,  удовлетворенностью 
жизнью и самочувствием [1]. На фоне одина-
ковых патологий у разных людей КЖ будет 
различным,  что  зависит  от  субъективного 
функционального восприятия своей болезни 
каждым  конкретным  пациентом  на  данный 
момент [5,10]. 

Итак, КЖ пациента представляет собой 
важное  условие  оценки  проводимой  тера-
пии  и  клинических  исследований,  которое 
изменяется  с  течением  времени  в  зависи-
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мости от многих эндогенных и экзогенных 
факторов  [5,10].  В  настоящее  время  объ-
ектом  многих  клинических  исследований 
является  изучение  качества  жизни  (КЖ) 
пациентов  при  различных  нозологиях, 
а  оценка  КЖ  широко  используется  для 
характеристики  тяжести  патологического 
процесса,  его  динамики  и  эффективности 
лечебных  мероприятий.  Особое  значение 
имеет  определение  КЖ  при  хронических 
патологических  состояниях,  склонных  к 
прогрессированию  и  осложнениям,  приво-
дящим к ограничениям всех составляющих 
нормальной жизнедеятельности человека к 
которым относится псориаз [10].

Псориаз  является  одним  из  наиболее 
распространённых  хронических  дермато-
зов, причём его распространённость в мире 
постоянно  растёт.  Тяжёлые  формы  псори-
аза  (псориатическая  эритродермия,  экссу-
дативный,  пустулёзный,  артропатический 
псориаз)  значительно  ухудшают  качество 
жизни и часто являются причиной инвали-
дизации  больных,  что  является  значимой 
медико-социальной проблемой [4,6,9]. При 
тяжёлых формах псориаза человек страдает 
сопоставимо с другими тяжёлыми хрониче-
скими  заболеваниями  [2]. Пациенты испы-
тывают  смущение  от  внешнего  вида  своей 
кожи,  раздражение,  чувство  неуверенно-
сти в себе [3]. Псориатические поражения, 
особенно  в  области  открытых  видимых 
участков  кожного  покрова,  интимных  зон 
вынуждают  больных  ограничивать  про-
фессиональные,  дружеские,  сексуальные 
контакты, изменять обычный образ жизни. 
Зуд,  сухость,  болезненность  поражённых 
участков  кожи,  развитие  трещин  затруд-
няют  выполнение  бытовых  и  професси-
ональных  обязанностей,  могут  вызвать 
потерю трудоспособности, а в ряде случаев 
необходимость пребывания в медицинском 
учреждении  является  серьезным  препят-
ствием для профессионального роста, ино-
гда  может  стать  поводом  к  потере  работы 
[7,10].  Возможность  получить  точную 
информацию  о  показателях  КЖ  позволяет 
дать  достоверную  оценку  состояния  паци-

ента в динамике, определяя эффективность 
проводимой  терапии  [8].  Следуя  данным 
понятиям  целью исследования явилась 
оценка динамики качества жизни пациентов 
тяжёлыми  формами  псориаза  в  процессе 
комплексной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование  проходило  в  условиях 
отделения  дерматологии,  инфекционных  и 
паразитарных заболеваний кожи ГУ «Инсти-
тут  дерматологии  и  венерологии  НАМН 
Украины».

Под наблюдением находилось 86 пациен-
тов тяжёлыми формами псориаза в возрасте 
от 18 до 67 лет с давностью заболевания от 
6  месяцев  до  30  лет  и  более.  Среди  обсле-
дованных: мужчин было 52 (61 %), женщин 
–  34  (39 %). Из  них  І  группу  составили  29 
(34 %) больных  (16 мужчин и 13 женщин), 
которые  в  комплексном  лечении  получали 
цитостатик метотрексат  в  течение 1 месяца 
в дозе 15мг в неделю и препарат комплекс-
ного действия аргинин, влияющий на мета-
болические  процессы  в  течение  25  дней,  ІІ 
группу – 27 (31 %) больных (19 мужчин и 8 
женщин),  которые  в  комплексном  лечении 
получали только цитостатик метотрексат по 
той же  схеме. Группу контроля  (ІІІ  группу) 
составили 30  (35 %) пациентов  (17 мужчин 
и  13  женщин),  получавших  традиционную 
терапию, но без метотрексата и аргинина.

Для  оценки  негативного  влияния  забо-
левания  на  качество  жизни  больного,  до 
лечения и по его окончании (через 1 месяц), 
определялся  дерматологический  индекс 
качества жизни  (DLQI)  [3,11],  русифициро-
ванный проф. Н.Г. Кочергиным (2001). DLQI 
состоит  из  10  вопросов,  характеризующих 
разные аспекты жизни больного: профессио-
нальные, бытовые, сексуальные, социальные, 
каждый из которых оценивается в баллах от 
0  до  3.  Минимальное  значение  опросника 
равно  «0»,  максимальное  –  30  баллам. Чем 
больше баллов, тем большее влияние оказы-
вало заболевание кожи на качество жизни и 
тем оно ниже.
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Статистическая  обработка  результатов 
проводилась  с  использованием  программы 
«Microsoft Excel». Применяли методы описа-
тельной статистики с вычислением средней 
арифметической (М), ошибки средней ариф-
метической  (m),  среднего  квадратичного 
отклонения (σ). Степень достоверности раз-
личия  показателей  определяли  с  помощью 
t-критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Уровень  дерматологического  индекса 
качества жизни (DLQI) у всех обследован-
ных больных до лечения варьировал от 10 
до 30 баллов (среднее значение индекса по 
группам составило: в І – 17,32 ± 0,84 балла, 

во ІІ – 14,85 ± 0,84 балла и в ІІІ – 11,87 ± 
0,66 балла). 

В  процессе  лечения  во  всех  группах 
уровень  дерматологического  индекса 
качества  жизни  (DLQI)  изменялся  (р  < 
0,001).  При  оценке  результатов  лечения 
через 1 месяц у пациентов обследованных 
групп  выявлены  достоверные  различия 
(р < 0,05) индекса качества жизни (DLQI). 
Так, у пациентов І группы DLQI снизился 
на 9,7 ± 0,27 балла (56%), составив 7,62 ± 
0,57  балла,  у  пациентов  ІІ  группы  –  на 
7,28  ±  0,41  балла  (49%),  составив  7,57  ± 
0,43  балла,  и  у  пациентов  группы  кон-
троля  (ІІІ)  DLQI  снизился  на  5,22  ±  0,27 
балла  (44%),  составив  6,65  ±  0,39  балла 
(рис. 1). 
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Рисунок 1. Динамика дерматологического индекса качества жизни DLQI  
у больных тяжёлыми формами псориаза в процессе лечения 

ВЫВОДЫ

У пациентов всех групп DLQI изменялся 
в процессе лечения, однако показатель каче-
ства жизни у пациентов  І  группы, получав-
ших  цитостатик  метотрексат  и  препарат 
комплексного действия  аргинин,  влияющий 
на  метаболические  процессы,  изменился 

более выражено  (на 56 %), по  сравнению с 
пациентами  ІІ  и  ІІІ  групп,  у  которых DLQI 
снизился на 49 % и 44 % соответственно (р < 
0,05).  Таким  образом,  комплексное  лечение 
больных тяжёлыми формами псориаза с при-
менением  метотрексата  и  аргинина  позво-
ляет  добиться  более  значимого  улучшения 
качества их жизни.
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ОЦІНКА ДИНАМІКИ 
ЯКОСТІ ЖИТТЯ 
ПАЦІЄНТІВ НА ТЯЖКІ 
ФОРМИ ПСОРІАЗУ  
НА ТЛІ КОМПЛЕКСНОЇ 
ТЕРАПІЇ

Гаврилюк О.А.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме. У статті наведена оцінка 
вивчення динаміки якості життя 
хворих на тяжкі форми псоріазу в 
процесі комплексної терапії. Під 
наглядом знаходилось 86 хворих на 
тяжкі форми псоріазу у віці від 18 
до 67 років. З них І групу склали 29 
хворих, які в комплексному лікуванні 
отримували метотрексат та аргі-
нін, ІІ групу – 27 хворих, які отри-
мували тільки метотрексат. Групу 
контролю склали 30 пацієнтів, які 
отримували традиційну терапію, 
без метотрексату і аргініну. Пока-
зана більш значуща ефективність 
комплексного лікування хворих із 
застосуванням метотрексату і 
аргініну.

Ключові слова: псоріаз, якість життя, 
тяжкі форми псоріазу, дерматологічний 
індекс якості життя (DLQI), терапія.

ASSESSMENT OF THE 

DYNAMICS OF THE 
QUALITY OF LIFE OF 
PATIENTS WITH SEVERE 
FORMS OF PSORIASIS ON 
THE BACKGROUND OF 
THE COMPLEX THERAPY

Gavrylyuk O.A.

SE “Institute of Dermatology  
and Venerology of National  

Medical Science of Ukraine”

Abstract. The assessment studies of the 
dynamics of the quality of life of patients 
with severe forms of psoriasis during 
combination therapy is presented. We 
observed 86 patients with severe forms 
of psoriasis in age from 18 to 67 years. 
Among them, the I group consisted of 29 
patients who received methotrexate and 
arginine for the complex treatment, the 
II group consisted of 27 patients treated 
who received methotrexate alone. The 30 
patients of control group received tradi-
tional therapy without methotrexate and 
arginine. More significant effectiveness 
of complex treatment of patients with 
the use of methotrexate and arginine is 
shown. 

Key words: psoriasis, quality of life, severe 
forms of psoriasis, dermatology life quality 
index (DLQI), therapy.
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ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДНЫЕ 
ГОРМОНЫ В ДЕРМАТОЛОГИИ: 
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ

О.А. Левченко

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме. Системная терапия глюкокортикостероидными гормонами широко при-
меняется в лечении тяжелых дерматозов. Однако наряду с их высокой эффектив-
ностью препараты данной группы обладают побочными действиями, наиболее 
распространенными из которых являются остеопороз и нарушения углеводного 
обмена. В связи с этим, на базе отделения дерматологии ГУ «ИДВ НАМН» были 
разработаны лечебно-профилактические мероприятия, использование которых 
позволяет длительно лечить больных тяжелыми дерматозами системными глюко-
кортикостероидами без развития выше указанных побочных эффектов.

Ключевые слова: глюкокортикостероидные гормоны, тяжелые дерматозы, остеопороз, 
нарушение углеводного обмена, профилактика, лечение.

ВВЕДЕНИЕ

Глюкокортикостероидные гормоны (ГКС) 
используются в клинической практике более 
50 лет. С их помощью врачи получили возмож-
ность  активно  вмешиваться  в  многочислен-
ные  патологические  процессы,  существенно 
моделируя их течение. На настоящее время эти 
лечебные средства, несмотря на значительные 
достижения фармакологии и фармакотерапии, 
остаются  наиболее  универсальными  и  мощ-
ными противовоспалительными и иммуномо-
дулирующими  препаратами,  незаменимыми 
при  лечении  ревматических  заболеваний, 
аллергических,  аутоиммунных  состояний, 
в  трансплантологии,  гематологии  и  ургент-
ной терапии [4, 5]. Также ГКС нашли широ-
кое применение в практике дерматолога, что 
особенно обусловлено значительным ростом 
в последние годы заболеваемости тяжелыми 
хроническими  дерматозами,  в  основе  разви-
тия  которых  лежат  сложные  этиологические 
и  патогенетические  механизмы  (истинная 

пузырчатка,  герпетиформный  дерматит 
Дюринга,  рубцующий  пемфигоид,  тяжелые 
формы псориаза, кожные формы саркоидоза, 
тяжелые  хронические  аллергодерматозы)  [1, 
9, 12]. Данные заболевания требуют длитель-
ного,  а  иногда  и  пожизненного  назначения 
системных  ГКС.  Однако  наряду  с  высокой 
терапевтической эффективностью системные 
ГКС  обладают  рядом  побочных  эффектов, 
проявляющихся  в  поражении  практически 
всех  органов  и  систем.  В  связи  с  этим  на 
фоне  излечения  либо  достижения  ремиссии 
в течении кожного патологического процесса 
у многих больных развиваются осложнения, 
которые  негативно  отражаются  на  качестве 
жизни  пациентов  либо  даже  могут  приве-
сти  к  развитию  угрожающих  жизни  состо-
яний  [5,  9],  наиболее  тяжелыми  из  которых 
являются  нарушение  ремоделирования  кост-
ной  ткани  (остеопороз  (ОП))  и  нарушения 
углеводного  обмена  (нарушение  гликемии 
натощак  (НГН)  и  нарушение  толерантности  
к глюкозе (НТГ)) [10].
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Так на базе отдела дерматологии, инфек-
ционных и паразитарных заболеваний кожи 
ГУ «ИДВ НАМНУ» были проведены иссле-
дования,  направленные  на  выявление,  раз-
работку  методов  профилактики  и  лечения 
данных осложнений у больных, находящихся 
на длительном лечении системными ГКС.

Цель работы – в процессе клинического 
наблюдения  за  больными,  находящимися 
на  длительном  лечении  системными  ГКС 
выявить  пациентов  с  нарушением  ремоде-
лирования  костной  ткани  и  нарушениями 
углеводного  обмена,  разработать  методы 
профилактики развития данных осложнений 
и их лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под  наблюдением  находилось  90  паци-
ентов,  страдающих тяжелыми дерматозами: 
44 мужчины и 46 женщин в  возрасте от  25 
до 69 лет. Среди них 28 пациента с вульгар-
ной пузырчаткой, 24 – с тяжелыми формами 
псориаза, 15 – с полиморфной экссудативной 
эритемой, 9 – с хронической экземой, 7 – с 
васкулитом, 6 – с герпетиформным дермати-
том Дюринга,  1  –  с  рубцующим пемфигои-
дом. Пациенты принимали ГКС в дозе 5-60 
мг в сутки в пересчете на преднизолон. 

Для определения НГН проводился забор 
крови из пальца натощак. Нормальный уро-
вень  глюкозы  в  капиллярной  крови  состав-
ляет 3,6-5,55 ммоль/л. Для определения НТГ 
проводился  оральный  глюкозотолерантный 
тест (ОГТТ). 

Все  пациенты  были  разделены  на  3 
группы.  Первую  группу  составляли  31 
человека  с  выявленной  нарушенной  глике-
мией  натощак  (средний  показатель  глике-
мии составлял 6,1 ммоль/л). Вторую группу 
составляли  30  человек  с  выявленной  нару-
шенной толерантностью к глюкозе (средний 
уровень  гликемии  после  нагрузки  глюко-
зой  составлял  8,2  ммоль/л).  Третью  группу 
составили 29 человека, у которых при обсле-
довании не были выявлены нарушения угле-
водного обмена.

Пациенты первой и второй группы были 
пролечены  препаратом  метформин  в  дозе 

500-2000 мг  в  день  в  зависимости  от  пере-
носимости  и  эффективности  препарата. 
Эффективность метформина оценивалась по 
результатам проведения ОГТТ и исследова-
ния гликемии натощак 1 раз в неделю. При 
отсутствии  положительной  динамики,  дозу 
препарата  увеличивали. Пациентам  третьей 
группы метформин назначался с целью про-
филактики  развития  нарушений  углевод-
ного  обмена  в  дозе  500 мг  в  день. Помимо 
этого все пациенты, находящиеся на лечении 
системными  ГКС  придерживались  диеты 
№ 9 по Певзнеру.

Метформин – это пероральный гипогли-
кемический  препарат  из  группы  бигуани-
дов. Он  является  лекарственным  средством 
первой  линии  в  лечении  сахарного  диабета 
первого  типа.  Под  действием  метформина 
повышается  чувствительность  перифериче-
ских  тканей  к  инсулину.  Препарат  снижает 
продукцию глюкозы печенью  за  счет повы-
шения чувствительности печени к инсулину, 
снижения  глюконеогенеза  и  гликогенолиза, 
что приводит к уменьшению уровня глюкозы 
в крови [6, 8].

Контроль эффективности лечения прово-
дился через 1 месяц от его начала. Согласно 
данным  обследования  у  всех  пациентов 
отмечался  нормальный  уровень  гликемии 
как натощак, так и при проведении ОГТТ. 

Для определения нарушения ремоделиро-
вания костной ткани пациентам проводились 
лабораторные  и  инструментальные  методы 
обследования.

К  лабораторним  методам  исследования 
относились  измерение  уровня  остеокаль-
цина и С-концевого телопептида в сыворотке 
крови. 

Остеокальцин – наиболее  важный некол-
лагеновий  белок  матрикса  кости,  синте-
зируется  остеобластами.  Основная  часть 
остеокальцина  откладывается  во  внеклкточ-
ном  матрексе  кости,  и  только  небольшое 
количество поступает в кровь. Уровень цирку-
лирующего остеокальцина отражает скорость 
формирования кости. Остеокальцин является 
чувствительным  и  специфическим  показа-
телем  активности  остеобластов  и  процесса 
формирования новой кости. С-концевые тело-
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пептиды  являются  надежными  маркерами, 
которые  образуются  при  деградации  колла-
гена первого типа и таким образом характери-
зуют синтез колагена в кости [2, 3].

Нормальный диапазон С-концевых тело-
пептидов: женщины в пременопаузе – 0,291 
–  0,756 нг/мл, женщины в постменопаузе  – 
0,166 – 0,476 нг/мл, мужчины – 0,142 – 0,512 
нг/мл. Нормальный диапазон остеокальцина: 
женщины в пременопаузе – 11,4 – 24,4 нг/мл, 
женщины в постменопаузе – 18,9 – 37,9 нг/
мл, мужчин – 12,3 – 30,5 нг/мл.

Из  инструментальных методов  обсле-
дования  больным  в  отделении  прово-
дилась  количественная  ультразвуковая 
денситометрия  (QUS)  на  апарате  Sunlight 
Ltd.  (Omnisense  8000S),  которая  общиты-
вала Z- и Т-критерии в процентах и величи-
нах стандартного отклонения. Показатель Z 
(Z-score) является разницей между действи-
тельным показателем минеральной  костной 
массы  у  каждого  обследованного  пациента 
и среднетеоретической нормой того же воз-
раста,  выраженной  как  часть  стандартного 
отклонения. Показатель Т (T-score) является 
разницей между показателями минеральной 
костной массы и плотностью костной ткани у 
обследуемого и среднетеоретическим пиком 
этих показателей в возрасте 40 лет [7, 11].

Диагноз  остеопороз  ставился  при 
Т-критерии  менее  –  2,5  SD.  Все  пациенты 
были разделены на 2 группы. Первую группу 
составляли 52 пациента, у которых на фоне 
длительной  терапии  ГКС  было  выявлено 

нарушение  процессов  ремоделирования 
костной ткани. Во II группу (38 человек) вхо-
дили пациенты, которые раньше не получали 
терапию ГКС, но которым они были назна-
чены одновременно в связи с манифестацией 
или  ухудшением  в  течении  дерматоза.  Во 
время обследования до начала лечения нару-
шений со стороны костной ткани у пациен-
тов II группы не было выявлено. 

Пациентам  I  группы  с  целью  лечения 
глюкокортикостероидиндуцированного 
остеопороза  (ГО)  назначался  комплексний 
препарат, который содержит кальция карбо-
нат 1250 мг и холекальциферол 200 Ме по 1 
таблетке 2 раза в день и алендровая кислота 
по 1 таблетке (70 мг) в неделю. С целью про-
филактики развития ГО пациентам II группы 
назначался  вышеуказанный  комплексный 
препарат по 1 таблетке 2 раза в день. Прием 
лекарственных  средств  в  обеих  группах 
составлял 6 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Через 1 месяц от начала приема метфор-
мина  у  пациентов  первой  группы  уровень 
глюкозы в крови натощак составлял 4,4±0,6 
ммоль/л.  У  пациентов  второй  группы  уро-
вень глюкозы в крови через 1 месяц при про-
ведении ОГТТ  составлял  4,9±0,41  ммоль/л. 
У  пациентов  третьей  группы  уровень  глю-
козы в крови натощак через 1 месяц состав-
лял 4,7±0,3 ммоль/л, при проведении ОГТТ 
– 4,4±0,4 ммоль/л (табл. 1).

Таблица 1
Показатели углеводного обмена в динамике

Группа 

До назначения метформина 
(ммоль/л)

Через 1 месяц от начала приема 
метформина (ммоль/л)

Гликемия 
натощак

Гликемия 
через 120 мин 
после нагрузки 

глюкозой  
(75 г)

Гликемия 
натощак

Гликемия 
через 120 мин 
после нагрузки 

глюкозой  
(75 г)

I 6,1±0,6 - 4,4±0,6 -
II 4,8±0,5 8,2±0,2 5,0±0,28 4,9±0,41
III 4,4±0,4 4,5±0,2 4,7±0,3 4,4±0,4
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По истечении 6 месяцев пациентам обеих 
групп  проводилось  контрольное  обследо-
вание,  по  результатам  которого  отмечалась 
нормализация  ремоделирования  костной 
ткани  в  I  группе  и  отсутствие  патологиче-
ских изменений в состоянии костной ткани у 
пациентов II группы.

Результаты  проведенных  исследований 
показали,  что  использование  метформина 
в  комплексной  терапии  пациентов  с  тяже-
лыми дерматозами приводит к нормализации 
уровня глюкозы в крови. 

Через  6  месяцев  от  начала  приема  ком-
плексного  препарата,  содержащего  кальция 

карбонат  1250  мг  и  холекальциферол  200 
МЕ по 1  таблетке  2  раза  в  день и  алендро-
вой кислоты по 1 таблетке (70 мг) в неделю 
у  пациентов  I  группы  отмечалась  нормали-
зация  уровня  остеокальцина  и  С-концевого 
телопептида  в  сыворотке  крови и нормали-
зация  значения  Т-критерия.  У  пациентов  II 
группы  через  6  месяцев  от  начала  приема 
лекарственного  средства  (кальция  карбонат 
1250  мг  и  холекальциферол  200  МЕ  по  1 
таблетке 2 раза в день) патологических изме-
нений  уровня  остеокальцина,  С-концевого 
телопептида и Т-критерия выявлено не было 
(табл. 2).

Таблица 2
Показатели процессов ремоделирования костной ткани в динамике

Показатели
До лечения  После лечения 

I группа, II группа, I группа, II группа,

Остеокальцин
нг/мл 38,9±0,5 22,5±0,3 28,8±0,4 21,3±0,5

С-концевой 
телопептид

нг/мл
0,805±0,025 0,348±0,018 0,435±0,02 0,407±0,021

Т-критерий -3,6±0,05 0,8±0,06 -0,5±0,01 0,9±0,02

ВЫВОДЫ

Метформин является эффективным тера-
певтическим  средством  для  лечения  и  про-
филактики нарушений углеводного обмена у 
пациентов с тяжелыми дерматозами при дли-
тельной терапии глюкокортикостероидными 
гормонами.

Назначение  комплексного  препарата, 
который  содержит  кальция  карбонат 1250 
мг и холекальциферол 200 МЕ по 1 таблетке 
2  раза  в  день  и  алендровую  кислоту  по  1 
таблетке  (70  мг)  в  неделю  является  эффек-
тивным  методом  лечения  ГО.  Назначение 
комплексного  препарата  (кальция  карбонат 
1250  мг  +  холекальциферол  200  МЕ)  по  1 

таблетке  2  раза  в  день  является  эффектив-
ным  методом  профилактики  развития  ГО 
на фоне длительного приема глюкокортико-
стероидных гормонов при лечении тяжелых 
дерматозов.

Назначение  разработанных  методов 
лечения  и  профилактики  стероидиндуциро-
ванных  нарушений  углеводного  обмена  и 
процессов  ремодулирования  костной  ткани 
делает прием ГКС менее опасным для паци-
ентов, что, в свою очередь улучшает эффект 
лечения дерматозов и качество жизни боль-
ных,  позволяет  достаточно  длительно  при-
менять  ГКС  без  серьезных  осложнений  со 
стороны углеводного обмена и ремоделиро-
вания костной ткани.
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ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОЇДНІ 
ГОРМОНИ У ДЕРМАТОЛОГІЇ: 
ПРОФІЛАКТИКА І 
ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНЬ

Левченко О.О.

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Резюме. Системна терапія глюкокор-
тикостероїдними гормонами широко 
застосовується в лікуванні тяжких 
дерматозів. Однак поряд з їх високою 
ефективністю препарати цієї групи 
мають побічні дії, найбільш поши-
реними з яких є остеопороз і пору-
шення вуглеводного обміну. У зв’язку 
з цим, на базі відділення дерматоло-
гії ДУ «ІДВ НАМН» були розроблені 
лікувально-профілактичні заходи, 
використання яких дозволяє тривало 
лікувати хворих на тяжкі дерматози 
системними глюкокортикостерої-
дами без розвитку вище зазначених 
побічних ефектів.

Ключові слова: глюкокортикостероїдні 
гормони, тяжкі дерматози, остеопороз, 
порушення вуглеводного обміну, профілак-
тика, лікування.

GLUCOCORTICOSTEROID 
HORMONES IN 
DERMATOLOGY: 
PROPHYLAXIS AND 
TREATMENT OF 
COMPLICATIONS

Levchenko O.O.

SE “Institute of Dermatology  
and Venerology of National  

Medical Science of Ukraine”

Abstract. Systemic therapy by gluco-
corticosteroid hormones is widely used 
in treatment of severe dermatoses. But 
these medications have some side effects 
at the same time. The most common side 
effects are osteoporosis and disorder of 
carbohydrate metabolism. That is why 
at the base of dermatologic department 
of SE “IDV NAMSU” the prophylac-
tic and treatment methods were worked 
out. The use of these methods allows to 
treat patients with severe dermatoses for 
a long time without the development of 
side effects mentioned above.

Key words: glucocorticosteroid hormones, 
severe dermatoses, osteoporosis, disorder of car-
bohydrate metabolism, prophylaxis, treatment.
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МАТЕРИАЛЫ  
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ 

КОНФЕРЕНЦИИ С УЧАСТИЕМ 
МЕЖДУНАРОДНЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ 

«ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ. 

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ СВЯЗИ» 
(Харьков, 13-14 ноября 2015 года)

Дерматология

ИЗУЧЕНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА 
ГЕНА IL1BRN ПРИ НЕКОТОРЫХ 

ДЕРМАТОЗАХ И УРОГЕНИТАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИИ

А.П. Белозоров, Т.В. Частий,  
Е.И. Милютина, О.А.Сокол

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Интерлейкин  1  (Il-1)  является  одним 
из  наиболее  активных  провоспалительных 
цитокинов, однако его участие в патогенезе 
многих  хронических  воспалительных  забо-
леваний  до  настоящего  времени  изучено 
недостаточно.  Для  изучения  роли  Il-1  при 
различных  заболеваниях  можно  использо-
вать анализ ассоциации полиморфизмов гена 
ингибитора рецептора Il-1 (Il-1RN) c различ-
ными  заболеваниями.  Il-1RN  является  не 
только  естественным  антагонистом  Il-1,  но 
также  выполняет  функцию  его  негативного 
регулятора, подавляя позитивную обратную 
связь,  за  счет  которой  образовавшийся  Il-1 
индуцирует  дополнительную  продукцию 
клеткой этого же интерлейкина. К наиболее 

важным  полиморфизмам  гена  Il-1RN  отно-
сится  VNTR-полиморфизм,  характеризую-
щийся  различным  количеством  тандемных 
повторов  –  86-нуклеотидных  вставок  во  2 
интроне.

Цель работы.  Изучить  ассоциацию 
VNTR  -  полиморфизмов  Il-1RN с  заболева-
емостью  хроническими  дерматозами  (псо-
риаз,  экзема)  и  урогенитальной  патологией 
(урогенитальный  хламидиоз,  трихомоноз, 
уретрит, эндоцервицит, простатит).

Материалы и методы. Было проведено 
генотипирование 30 контрольных лиц и 100 
больных  по  VNTR–  полиморфизму  гена 
Il-1RN методом G. Bioque et al. (1995). Фраг-
мент второго интрона гена Il-1RN, содержа-
щий тандемную вставку, амплифицировался 
с  помощью  специфических  праймеров, 
полученный ампликон анализировался элек-
трофорезом в геле агарозы, генотип опреде-
лялся по размеру образованного ампликона.

Результаты исследования. Результаты 
исследования свидетельствуют о значитель-
ном превалировании в украинской популяции 
1  генотипа,  характеризующегося  наличием 
четырех  тандемных  вставок  и  общим  раз-
мером ампликона 410 пн. 90 % контрольных 
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лиц были гомозиготны по первому генотипу, 
это несколько выше, чем было обнаружено в 
исследованиях, проведенных на европейской 
и  китайской  популяциях. Второй  генотип  в 
гетерозиготном состоянии был выявлен у 3% 
контрольных лиц. В  группах больных была 
выявлена  выраженная  тенденция  к  повы-
шению  частоты  второго  аллеля  у  больных 
псориазом, урогенитальным хламидиозом и 
простатитом. Указанная  тенденция  не  была 
обнаружена прп неспецифическом уретрите, 
эндоцервиците, трихомониазе.

Данные  литературы  свидетельствуют  о 
том, что аллель 2 ассоциируется с повышен-
ной продукцией  Il-1 клетками и может рас-
сматриваться как маркер более выраженного 
выделения  Il-1  в  ответ  на  различные  спец-
ифические  и  неспецифические  стимулы. 
Показана  ассоциация  данного  генотипа  с 
тяжелым  течением  системной  красной  вол-
чанки,  с  очаговой  алопецией,  мужским 
бесплодием  и  рядом  других  заболеваний. 
Можно предположить, что полученные нами 
результаты свидетельствуют о том, что повы-
шенное образование Ил1 в очаге поражения 
может играть важную роль в патогенезе псо-
риаза,  урогенитального  хламидиоза  и  про-
статита. 

Вывод.  Обнаружена  ассоциация  второго 
генотипа VNTR-полиморфизма  гена  Il-1RN 
с заболеваемостью псориазом, урогениталь-
ным хламидиозом и простатитом.

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ 
МЕТАМАКСУ ТА КОРТЕКСИНУ  

У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННЫ 
ХВОРИХ З ТЯЖКИМ СТУПЕНЕМ 

ПЕРЕБІГУ ПСОРІАЗУ

А.А. Берегова

 Харківський національний  
медичний університет

У зв’язку зі складними патогенетичними 
механізмами  розвитку  та  перебігу  псоріазу 
на сьогодні відсутні надійні медикаментозні 

методи його лікування. Останнє спонукає до 
пошуку  комплексних  підходів  з  урахуван-
ням  не  тільки  ступеня  тяжкості  псоріазу,  а 
також  провідних  патогенетичних  ланок.  На 
підставі проведених досліджень щодо пору-
шень стану ерго- та трофотропної систем у 
хворих на псоріаз з різним ступенем тяжкості 
запропоновано  комплексну медикаментозну 
схему  їх  корекції.  Її  сенс  полягає  у  допо-
вненні  стандартної схеми  лікування  псорі-
азу препаратами, що сприяють нормалізації 
функціонування  симпато-адреналових  та 
парасимпатичних  регуляторних  механізмів 
забезпечення  гомеостатичної  функції  орга-
нізму.

Мета.  Довести  ефективність  викорис-
тання Метомаксу та Кортексину на тлі стан-
дартної  схеми  лікування  псоріазу  з  тяжким 
ступенем  перебігу  за  динамікою  змін  най-
більш  чутливих  показників  стану  ерго-  та 
трофотропної  систем  -  гістаміну,  сіалових 
кислот, серотоніну.

Матеріали та методи. Обстежено  30 
хворих з тяжким ступенем перебігу псоріазу 
(за  класифікацією  PASI),  яких  розподілили 
на підгрупи: I – 15 пацієнтів, яким признача-
лася стандартна схема лікування, II - 15 паці-
єнтів,  яким призначалася  комплексна  схема 
(стандартне  лікування  з  додаванням  Мето-
максу та Кортексину). Контрольна група – 30 
відносно здорових людей. Вміст гістаміну та 
серотонину  в  добовій  сечі  визначали  флю-
оресцентним  методом  з  попереднім  хрома-
тографічним  виділенням.  Вміст  сіалових 
кислот у сироватці крові визначали спектро-
фотометрично за допомогою діагностичного 
набору «Сіалотест-80» (РеаХім, Росія).

Результати дослідження. У пацієнтів I 
підгрупи до проведення терапевтичних захо-
дів  спостерігалося  збільшення  (р<0,001), 
по  відношенню  до  контролю,  рівня  гіста-
міну (в середньому на 243%), сіалових кис-
лот  (на  70%),  серотоніну  (на  143%).  Після 
застосування пацієнтами цієї підгрупи стан-
дартної  схеми відмічалася  статистично  зна-
чуща  (р<0,001),  порівняно  з  показниками 
до лікування, динаміка змін цих показників: 
зниження  гістаміну  в  середньому  на  29%, 



72 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (69) — 2015

серотоніну - на 26%, сіалових кислот – лише 
на 11%. При цьому при порівнянні з контр-
ольною  групою  вміст  цих  показників  зали-
шався достовірно збільшеним відповідно на 
143, 79 і 52%. У хворих II підгрупи до вико-
ристання  запропонованого  комплексного 
медикаментозного  лікування  також  відзна-
чалося  підвищення  (р<0,001),  порівняно  з 
контролем,  рівня  гістаміну  (в  середньому 
на 243%), серотоніну (на 142%) та сіалових 
кислот (на 122%). Після проведення терапев-
тичних  заходів  з  використанням Метамаксу 
та  Кортексину  спостерігалося  статистично 
значуще  зниження  (р<0,001),  порівняно  з 
показниками до лікування, вмісту  гістаміну 
та  сіалових  кислот  в  середньому  на  46%, 
а  серотоніну  –  на  35%. Порівняно  з  контр-
олем рівень гістаміну, серотоніну та сіалових 
кислот  залишався  достовірно  підвищеним 
(р≤0,05)  відповідно  на  86,  58  та  20%.  При 
порівнянні  стандартної  та  запропонованої 
комплексної  схем  лікування  між  собою  не 
визначалося  достовірних  відмінностей  для 
всіх  досліджуваних  показників.  У  порів-
нянні  з  хворими  I  підгрупи  та  контрольної 
групи  хворих  у  хворих  II  підгрупи  спосте-
рігалося  більш  раннє  зникнення  свербежу, 
лущення зменшувалося в основному напри-
кінці першого тижня лікування, а на другому 
тижні з’являлися перші ознаки регресу виси-
пів на шкірі. Сплощення псоріатичних бля-
шок в центрі або по периферії, формування 
навколо більшості елементів псевдоатрофіч-
ного обідка Воронова, менш яскраве забарв-
лення елементів починалось в більш короткі 
терміни.  Результати,  отримані  після  комп-
лексної  схеми  з  використанням  Метамаксу 
та  Кортексину,  свідчать  про  більш  виразне 
покращення  стану  ерго-  та  трофотропної 
систем, ніж при відсутності цих препаратів. 

Висновки.  Запропоноване  комплексне 
медикаментозне  лікування  з  використан-
ням  Метамаксу  та  Кортексину  покращує 
об’єктивний  і  суб’єктивний  статус  хворих 
з  тяжким  ступенем  перебігу  псоріазу,  їх 
якість  життя,  сприяє  позитивній  динаміці 
об’єктивних  клінічних  даних,  нормалізує 
стан ерго- та трофотропної систем організму. 

Слід  рекомендувати  більш  раннє  призна-
чення цих препаратів хворим на псоріаз, що 
в комплексі зі стандартними терапевтичними 
заходами зможе сповільнити прогресування 
захворювання.

СКЛЕРОАТРОФИЧЕСКИЙ ЛИХЕН: 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  

К ЛЕЧЕНИЮ

Л.А. Болотная

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования

Склероатрофический  лихен  (САЛ)  явля-
ется медленно развивающимся хроническим 
заболеванием  с  выраженной очаговой  атро-
фией  кожи  и  слизистых  оболочек.  Дерма-
тоз отличается прогредиентным течением и 
резистентностью  к  традиционным  методам 
терапии.

Цель исследования:  оценить  эффектив-
ность методов лечения больных САЛ. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезни и амбу-
латорных  карт  19  женщин,  больных  САЛ 
генитальной  локализации  (эритематозно-
отечная форма) в возрасте от 53 до 62 лет. 

Результаты исследования.  Комплекс-
ное  лечение  больных  включало  препараты, 
улучшающие  микроциркуляцию  и  облада-
ющие  репаративными  свойствами  (ксан-
тинола  никотинат,  актовегин,  троксерутин, 
солкосерил);  аевит  или  витамино-микро-
элементные комплексы; биогенные стимуля-
торы.  В  зависимости  от  наружной  терапии 
больные  разделены  на  две  группы:  9  паци-
енток  использовали  сильные  глюкокорти-
костероидные  мази/кремы,  мази  актовегин, 
солкосерил, гепариновую мазь  (1-я группа), 
10 больных - очень сильные топические кор-
тикостероиды  (мазь  клобетазола  пропионат 
0,05% 1 раз в сутки строго локально в тече-
ние 4 недель) с последующим переходом (при 
наличии зуда, жжения, незначительного вос-
паления) на топические ингибиторы кальци-
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неврина (пимекролимус, такролимус) 2 раза 
в день в течение 4-6 недель. Отмечено выра-
женное  противовоспалительное  действие 
клобетазола (терапия первой линии) в более 
короткие сроки по сравнению с мометазона 
фуроатом,  что  выражалось  в  значительном 
уменьшении  эритемы,  зуда  и  предотвраще-
нии  прогрессирования  состояния,  при  этом 
признаки  атрофии  отсутствовали.  Вместе  с 
тем  рандомизированные  контролируемые 
исследования,  сравнивающие  силу  и  дли-
тельность  использования  стероидов  при 
САЛ  отсутствуют,  необходимо  помнить  о 
побочных  эффектах  длительного  использо-
вания  кортикостероидов,  особенно  в  аноге-
нитальной области. 

Выводы. 1. Традиционное местное лече-
ние больных со САЛ не обеспечивает в боль-
шинстве случаев клинического улучшения. 

2.  Перспективным  является  использо-
вание  топических  кортикостероидов  очень 
сильного  действия  и  ингибиторов  кальци-
неврина (пимекролимуса и такролимуса).

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЧНА 
ЗАХВОРЮВАНІСТЬ ТА 

ДЕЯКІ АКТУАЛЬНІ ЗАДАЧІ 
ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЧНОЇ  

СЛУЖБИ В УКРАЇНІ

В.М. Волкославська, О.Л. Гутнєв

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

За останні роки (2008-2014 рр.) захворю-
ваність населення України венеричними хво-
робами знижувалась по ряду ІПСШ, таких як 
трихомоноз з 235,5 до 160,5,  гонорея з 27,1 
до  17,2,  урогенітальний хламідіоз  з  79,2  до 
65,0 на 100000 населення. В той же час від-
мічено зростання захворюваності на сифіліс 
з 10,1 в 2013 році до 10,2 в 2014 році. Зрос-
тання  урогенітального  мікоплазмозу  з  85,9 
у 2008 році до 88,6 в 2014 році, ВІЛ з 40,8 
до  44,8  на  100000  населення  відповідно. 
Співвідношення  сифілісу до  гонореї  в  2014 

році по Україні в цілому було 1:1,6,  тоді як 
у Дніпропетровській обл. – 1:4,2, в Сумській 
області – 1:4,6. В Одеській та Закарпатській 
областях  –  це  співвідношення  дорівнювало 
1:1,  в Волинський  –  1,5:1, що  свідчить  про 
неповну  реєстрацію  гонореї.  Ранній  сифі-
ліс склав в 2008 р – 41,81 %, в 2013 році – 
35,43  %.  Питома  вага  раннього  латентного 
сифілісу склала в 2008 р. – 47,7 %, в 2013 р. 
–  45,9 %. Пізні форми  сифілісу  в  загальній 
структурі захворюваності складали в 2008 р. 
– 4,0 %, в 2013 р. – 9,7 %, а інші та не уточ-
нені форми сифілісу складали в 2008 р. – 5,8 
%, а в 2013 р. – 9,6 % від загального числа 
хворих  на  сифіліс.  Тобто,  питома  вага  ран-
нього сифілісу та раннього латентного сифі-
лісу знижувалась, тоді як пізні та не уточнені 
форми сифілісу зростали, що викликає зане-
покоєність.  В  Україні  в  2014  р.  виявлено 
хворих  при  профілактичному  обстежені  та 
інших  видах  диспансерної  роботи,  з  числа 
хворих з вперше в житті встановленим діа-
гнозом  74,9  %,  у  тому  числі  раннім  сифі-
лісом  –  71,8 %,  пізнім  сифілісом  –  89,7 %, 
іншими та не уточненими формами сифілісу 
– 86,0 %. В основному виявляли венеричних 
хворих лікарі-дерматовенерологи – 36,6 %, в 
меншій мірі –  гінекологи. Самостійно звер-
тались до дерматовенеролога 16,9 % хворих 
на  сифіліс. Активно  виявлено  хворих  гоно-
коковою інфекцією в цей же період – 47,1 %. 
В  останні  роки  погіршилось  виявлення  та 
притягнення  статевих  контактів.  Потрібно 
продовжити  обстеження  населення  в  амбу-
латорно-поліклінічних  закладах  та  хворих 
соматичних  стаціонарів  на  сифіліс  та  інші 
ІПСШ. Прийняти до уваги, що в Україні іде 
накопичення хворих на сифіліс, мікоплазмоз 
та ВІЛ/СНІД як серед дорослих, так і серед 
молоді. 

Відмічено  зростання  зареєстрованих 
вперше в житті захворювань шкіри і підшкір-
ної  клітковини  і  в  2014  році  цей  показник 
досягнув рівня 3659,6 на 100000 населення. 
Серед  усіх  захворювань шкіри  питома  вага 
інфекцій шкіри в 2014 році складала 30,2 %, 
контактного  дерматиту  –  17,8%,  атопічного 
дерматиту – 2,4%, псоріазу – 0,9%.
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На першому рівні надання медичної допо-
моги хворі звертаються до сімейного лікаря, 
тому підвищується його роль у виявлені хво-
рих  на  ІПСШ  та  шкірні  хвороби  особливо 
у  сільській  місцевості.  Норматив  наванта-
ження сімейного лікаря в 2013 році для сіль-
ської  місцевості  становив  1200,  а  для  міст 
-  1500  пацієнтів.  Встановлено, що  в  облас-
тях України це навантаження значно більше. 
Кожен  житель  здійснив  по  захворюванню 
та  з  профілактичною  метою  в  Харківській, 
Луганській  Тернопільській,  Рівненській 
областях по 2 візити, в Чернівецькій 1,6. Дер-
матологічна значимість такого звернення від 
усіх відвідувань була в Харківській області – 
0,84 %, в Луганській області - 0,3 %, в Терно-
пільській області - 0,25 %, в Рівненській 0,5 
%  хворих.  ІПСШ виявлялись  в  Рівненській 
області – 0,03 %, в Харківській області – 0,01 
% від усіх відвідувань, що явно недостатньо. 
Потрібно  продовжити  роботу  по  підготовці 
лікарів  з питань профілактики, клініки дер-
матозів, ІПСШ та ВІЛ/СНІДу та переглянути 
обсяг і методи їх післядипломної підготовки 
з дерматовенерології. 

ВДОСКОНАЛЕННЯ ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ НА ВУГРИ 

ЗВИЧАЙНІ НА ТЛІ СУПУТНІХ 
ЛАТЕНТНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО  
ВІДДІЛУ СИСТЕМИ ТРАВЛЕННЯ  
ТА ГЕРПЕСВІРУСНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Н.О. Волошина, О.І. Денисенко

Вищий державний навчальний заклад 
України “Буковинський державний 

медичний університет”

Вугри звичайні (вугри вульгарні, акне) – 
поширене хронічне захворювання шкіри, яке 
виникає у 80-90% підлітків й осіб молодого 
дієздатного  віку  з  локалізацією  висипки  на 
відкритих  ділянках  шкіри,  що  є  причиною 
психоемоційних порушень і зниження якості 
життя  пацієнтів.  Не  зважаючи  на  чисельні 

дослідження,  роль  інфекцій  Helicobacter 
pylori  та  вірусів  простого  герпесу  у  хворих 
на  акне  залишається  остаточно  не  вивче-
ною. Тому вдосконалення лікування хворих 
на  вугри  звичайні  з  урахуванням  супутньої 
хронічної хелікобактерної та герпесвірусної 
інфекції є актуальною задачею клінічної дер-
матології.

Метою роботи було підвищити  ефек-
тивність  лікування  хворих  на  вугри  зви-
чайні  з  урахуванням  виявлення  інфекції 
Helicobacter pylori, вірусів простого герпесу 
першого  і  другого  типів  та  змін показників 
системного імунітету шляхом застосування в 
комплексній терапії пацієнтів антигелікобак-
терних, антивірусного та імуномодулюваль-
ного засобів. 

Матеріали і методи. Спостерігали  134 
хворих на вугри звичайні (74 –жіночої й 60 
–  чоловічої  статі)  віком  від  18  до  29  років, 
з них у 11  (8,2%) діагностовано легку,  в 88 
(65,7%)  –  середню,  у  35  (26,1%)  –  тяжку 
форму акне. Верифікацію Helicobacter pylori 
(Нр) у хворих на акне здійснювали за допо-
могою дихального тесту з С13 міченою сечо-
виною,  визначенням  антитіл  в  крові  до  Нр 
або гістологічним методом у біоптатах сли-
зової оболонки пілоричної частини шлунка; 
інфікованість  вірусами  простого  герпесу 
першого і другого типів (ВПГ І-ІІ) встанов-
лювали  імуноферментним методом за вияв-
ленням сумарних антитіл до ВПГ І-ІІ в крові 
за  IgG  (хронічний  процес)  та  IgM  (реакти-
вація  хронічного  процесу);  показники  сис-
темного  імунітету  визначали  за  відомими 
імунологічними  методами.  Статистичну 
обробку  даних  виконували  методами  ста-
тистичного  аналізу  з  використанням  ліцен-
зованих комп’ютерних програм, за вірогідну 
вважали різницю показників при р<0,05.

Результати дослідження. Встанов-
лено,  що  у  третини  (32,8%)  хворих  на 
середньотяжкі  та  тяжкі  форми  акне  наявні 
гелікобактерасоційовані  захворювання 
гастродуоденальної  локалізації  з  переважно 
субклінічним  перебігом,  які  супроводжу-
ються  змінами  показників  клітинної  ланки 
імунітету  та  фагоцитозу  –  зменшенням 
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загального числа Т-лімфоцитів  та  їх  субпо-
пуляцій, визначених за СД3

+, СД4
+ і СД8

+ (від-
повідно на: 31,2%, 35,4% та 19,7%; р<0,05), 
фагоцитарного  числа,  НСТ-тесту  спон-
танного  й  стимульованого  (відповідно:  на 
31,8%, 27,1% і 46,4%, р<0,01). Встановлено, 
що у більшості (в 96 осіб – 71,6%) хворих на 
вугри звичайні є хронічна ВПГ-інфекція, яка 
лише у 36  (37,5%)  інфікованих осіб перебі-
гає в реактивованій формі, причому частіше 
у хворих на тяжкі акне (у 74,3%) порівняно 
з  їх середньотяжкими формами (у 11,4%), а 
також супроводжується більш частими (у 2,5 
раза)  рецидивами дерматозу  та  вірогідними 
імунними  порушеннями  (переважно  дру-
гого  ступеня),  а  персистентна  (неактивна) 
форма  інфекції ВПГ І-ІІ  істотно не впливає 
на  тяжкість  акне  та  показники  системного 
імунітету  пацієнтів.  Запропоновано  вдо-
сконалення  до  комплексної  терапії  хворих 
на  вугри  звичайні  з  наявністю  коморбідної 
гелікобактерасоційованої патології гастроду-
оденальної локалізації шляхом застосування 
антигелікобактерної  терапії  (амоксициліну 
і  кларитроміцину)  на  тлі  пантопразолу  з 
наступною  імуномодулюючою  терапією 
(тималін),  що  зумовлює  вірогідне  (р<0,05) 
прискорення (в 1,34 раза) регресу елементів 
вугрової висипки й настанню стану клінічної 
ремісії,  зменшує  частоту  рецидивів  (у  1,51 
раза) і подовжує (в 1,8 раза) тривалість ремі-
сії дерматозу, а також сприяє нормалізації чи 
тенденції до нормалізації показників систем-
ного  імунітету  таких  хворих.  Розроблено  й 
обгрунтовано  вдосконалення  комплексної 
терапії хворих на вугри звичайні на тлі реак-
тивованої  форми  інфекції  ВПГ  І-ІІ  шляхом 
поетапного застосування антивірусної тера-
пії  (інозин  пранобекс)  та  імунотропного 
засобу (тималін), що покращує найближчі та 
віддалені  результати  лікування  –  вірогідно 
зменшує  частоту  рецидивів  акне  впродовж 
року  (в  1,65  раза,  р<0,05),  подовжує  трива-
лість ремісії  (в 1,71 раза, р<0,05) дерматозу 
та сприяє нормалізації чи тенденції до нор-
малізації  показників  системного  імунітету 
хворих. Доведено, що коморбідна реактиво-
вана інфекція ВПГ І-ІІ порівняно з інфекцією 

Helicobacter pylori спричиняє більш істотний 
негативний вплив на клінічний перебіг акне, 
а також найближчі та віддалені (при спосте-
реженні  впродовж року) результати  їх ліку-
вання.

Висновки. У більшості (у 71,6%) хворих 
на вугри звичайні із середньотяжким та тяж-
ким  клінічним  перебігом  наявна хронічна 
ВПГ-інфекція (у 37,5% інфікованих осіб – у 
реактивованій  формі)  та  у  третини  (32,8%) 
пацієнтів  –  супутні  гелікобактерасоційовані 
захворювання  гастродуоденальної  локалі-
зації  з  переважно  субклінічним  перебігом, 
які  супроводжуються  вірогідними  змінами 
показників  системного  імунітету.  Застосу-
вання  в  комплексному  лікуванні хворих  на 
акне антигелікобактерних  чи  антивірусного 
та імуномодулювального засобів з урахуван-
ням  виявлення  інфекції  Helicobacter  pylori, 
вірусів  простого  герпесу першого  і  другого 
типів  та  змін  показників  системного  іму-
нітету  сприяє  покращенню  найближчих  та 
віддалених  клінічних  результатів  лікування 
таких пацієнтів, а також нормалізації чи тен-
денції до нормалізації показників їх систем-
ного імунітету.

СОСТОЯНИЕ НАТРИЙ-КАЛИЙ 
ЗАВИСИМОЙ ТРАНСПОРТНОЙ 

СИСТЕМЫ ЭРИТРОЦИТОВ  
У БОЛЬНЫХ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ 

ФОРМОЙ ПСОРИАЗА

 Л.В. Галузинская, Н.В. Жукова

Национальный фармацевтический 
университет

Основную  функцию  переноса  натрия 
из клетки, а анионов калия в клетку выпол-
няет фермент Nа+-, К+ зависимая АТФаза. В 
настоящее время этот фермент рассматрива-
ется не только как система активного транс-
порта ионов, но и как система трансдукции 
и передачи сигналов в клетку, что влияет на 
метаболическую  активность  эритроцитов, 
от которой во многом зависит перенос гемо-



76 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (69) — 2015

глобином  этих  клеток  кислород  от  легких 
к  тканям,  а  углекислый  газ и протоны Н+  в 
обратном направлении. 

Целью работы  являлось  определение 
активности  Nа+-,  К+  зависимой  АТФазы  у 
больных  распространенным  псориазом  и 
определение  прогностического  значения 
полученных результатов.

Материалы и методы.  Венозную 
кровь  у  больных  получали  общеприня-
тым  методом.  В  качестве  антикоагулянта 
использовали гепарин (150-200 ед/мл). Все 
исследования проводили в день получения 
крови.  Для  выделения  эритроцитов  кровь 
центрифугировали при 1700 об/мин в тече-
нии  5 мин,  затем  удаляли  плазму  и  лейко-
цитарную  пленку.  Эритроциты  трижды 
отмывали  охлажденным  0,145  М  NaCl 
на  10мМ  трис  НСl  буфере  (рН  7,4  при  25 
°С).  Для  определения  активности  Nа+-,  К+ 
АТФазы  0,1  мМ  эритроцитарной  массы 
вносили  в  инкубационную  среду  объемом 
0,3  мл.  Инкубацию  образцов  проводим 
при  37  °С  в  течении  30  мин.  Стандартная 
среда для определения активности Nа+-, К+ 
АТФазы  содержала  в  мМ:  NaCl-100,  КCl-
20,  трис-НCl-буфер-50  (рН  7,6  при  25°С), 
МgСl2-3, ЭДТА-0,5, СаCl-0 и АТФ-3.  Реак-
цию  останавливали  добавлением  0,2  мл 
охлажденного 15 % раствора трихлоруксус-
ной  кислоты.  Осаждение  денатурирован-
ных белков осуществляли при 3500 об/мин 
в течении 10 минут. Содержание неоргани-
ческого  фосфата  определяли  общеприня-
тым методом, а активность Nа+-, К+ АТФазы 
определяли по разнице между содержанием 
неорганического  фосфата  в  отсутствии  и 
присутствии  в  инкубационной  среде  1 мМ 
уабаина – стофантина и выражали в мкмоль 
фосфора неорганического на мг белка в 0,1 
мл  эритроцитарной  массы.  Содержание 
белка определяли по Лоури (1951).

Результаты исследования.  Результаты 
исследования  ферментативной  активности 
Nа+-,  К+  зависимой  АТФазы  эритроцитов  у 
37  больных  распространенным  псориазом 
показали, существенное ее снижение в срав-
нении с группой условно-здоровых пациен-

тов (24 человека). Так, в контрольной группе 
наблюдения  ее  активность  соответствовала 
3,6±0,25 (мкМфн/мг белка/ ч.), тогда как при 
псориатической патологии активности Nа+-, 
К+ АТФазы была 1,4±0,12 (мкМфн/мг белка/ 
ч.).  Исследования  показали,  что  фермен-
тативная  активность  у  больных  псориазом 
ингибируется  на  61,12%.  Снижение  актив-
ности  Nа+-,  К+  АТФазы  можент  ингибиро-
вать  откачивание  натрия  из  эритроцитов  и 
закачивание ионов К+  внутрь  клеток. Такие 
исследования,  по  мнению  многих  авторов, 
способны  индуцировать  пролиферативные 
процессы клеток и вызывать гипоксическое 
состояние различных органов и тканей.

ВПЛИВ ЛІПОСОМАЛЬНИХ 
АНТИМІКОТИКІВ НА ГРИБИ 

Malassezіa spp.

Н.М. Іванова

ДУ « Інститут дерматології  
та венерології АМН України»

Гриби  роду  Malassezia  є  унікальними 
ліпофільними  дріжджоподібними  грибами, 
що  колонізують  шкіру  людини  і  мають 
потребу для життєдіяльності в жирах. Вони 
є  представниками  нормальної  мікрофлори 
шкіри  людини  і  виявляються  у  90%  дорос-
лих.  Найбільше  часто  зі  шкірного  покриву 
верхньої  частини  тіла  людини  виділяють 
Malassezіa sympodіalіs і Malassezіa furfur.

Тривале  застосування  високих  тера-
певтичних  доз  антимікотиків  впливає  на 
організм  через  токсичність  речовин,  що 
застосовуються.  Відомо,  що  ліпосомальні 
форми лікарських  засобів  дозволяють  запо-
бігти вищеперерахованим негативним ефек-
там.

Ліки, упаковані в наноконтейнери, стають 
більш  ефективними  і  безпечними,  влучно 
попадають до органів-мішеней і дозволяють 
знизити терапевтичні дози препаратів.

Для  вивчення  можливостi  створення 
лiпосомальних  форм  антимiкотичних 
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препаратiв  для  лiкування  дерматозів 
нами  було  вибрано  похідний  алiламiнiв  – 
тербiнафiн  ((E)-N-(6,6-Діметіл-2-гептен-4-
ініл)-N-метіл-1-нафталенметанамін).

Вибiр  цього  препарата  був  зумовлений 
тим,  що  тербінафін  є  ліпофільною  речови-
ною, тому накопичується в органах, багатих 
жировою  тканиною,  отже,  повинний  добре 
включатися в ліпідні везикули.

У  роботі  було  визначено  мінімально 
інгібуючу  концентрацію  (МПК)  тербі-
нафіну  у  відношенні  грибів  Malassezіa 
furfur (M. Furfur) та Malassezіa sympodіalіs 
(M.sympodialis)  in  vitro.  Було  встановлено, 
що M. furfur 973, і M. sympodialis 97 чутливі 
до тербінафіну і його МПК у відношенні M. 
sympodіalіs та M. furfur складає 0,1 мкг/мл та 
0,2 мкг/мл відповідно, що збігається з літера-
турними даними.

Наступним  етапом  роботи  було  визна-
чення  МПК  ліпосомальних  форм  тербіна-
фіну при інгібуванні дії грибів M. furfur та M. 
Sympodіalіs в залежності від складу ліпосом. 
У  результаті  визначення  МПК  ліпосомаль-
них препаратів у відношенні грибів 

M. furfur та M. sympodіalіs, було знайдено, 
що  найбільш  ефективними  були  ліпосоми, 
отримані  на  основі  яєчного  лецитину,  які 
містили олеїнову кислоту та тербінафін.

Ліпосоми,  утримуючі  олеїнову  кислоту, 
зменшували МПК інтактного тербінафіну у 
7 разів у відношенні M. furfur та у 8 разів у 
відношенні M. sympodіalіs, що показувало, 
що  олеїнова  кислота  добре  утилізується 
дрiжджами, а також її наявність в лiпосомах 
полегшує  доставку  препаратів.  Особливо 
це  актуально  для  грибів  Malassezіa,  тому 
що  це  єдиний  представник  мікрофлори 
людини,  для  життєдіяльності  якого  необ-
хідні  жири.  Але  потрібно  відзначити,  що 
при  додаванні  до  лецитину  олеїнової  кис-
лоти, солюбiлiзацiя антимікотичних препа-
ратів утрудняється. 

Отримані  результати  дають  можливість 
прогнозувати  використання  лiпосомальних 
форм  антимiкотичних  препаратiв  для  під-
вищення  ефективності  фармакологічної  дії 
лiкування шкiрних та системних мікозів. 

МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ ПЕРЕБІГУ 
ДЕРМАТИТУ, АСОЦІЙОВАНОГО  

З НЕТРИМАННЯМ ВІДПРАВЛЕНЬ

І.Й. Когут

КУТОР «Петриківський обласний 
геріатричний пансіонат»

КУТОР «Тернопільський обласний 
шкірно-венерологічний диспансер»

Дерматит,  асоційований  з  нетриманням 
відправлень  (ДАНВ)  –  це  запалення шкіри, 
яке  виникає  внаслідок  тривалого  контакту 
поверхні  промежини  та/або  перианальної 
ділянки  хворого  з  сечею,  калом,  а  також 
ємностями  для  їх  утриманняі  супроводжу-
ється  вторинною  інфекцією  шкіри,  пере-
важно грибкової етіології.

Симптомами  ДАНВ  є  почервоніння 
шкіри, набряк, міхурі з прозорим ексудатом, 
у  важких  випадках  можуть  приєднуватись 
ерозії та денудація шкіри. Пацієнти можуть 
відчувати біль, свербіж, саднення, печіння у 
місці ураження.

Проведено вивчення перебігу ДАНВ у 60 
пацієнтів, хворих на супутні хронічні сома-
тичні захворювання, котрі супроводжуються 
нетриманням  сечі  та/або  калу.  Нетримання 
сечі  було  встановлено  у  всіх  досліджених 
пацієнтів,  тоді  як  поєднане  урофекальне 
нетримання– у 28 осіб, що склало 46,7 %.

Для об’єктивної оцінки стану ДАНВбуло 
використані  статистично  доведені  засоби 
оцінки  стану  захворювання:  «Знаряддя  для 
визначення  важкості  дерматиту  асоційова-
ного  з  нетриманням  відправлень»  (TheInc
ontinenceAssociatedDermatitisAndItsSeverit
yInstrument,  IADSI)  та  «Інтервенційне  зна-
ряддя для оцінки дерматиту, асоційованого з 
нетриманням» (IncontinenceAssociatedDerma
titisInterventionTool, IAD-IT). 

За допомогою IADSI оцінювали 13 діля-
нок тіла, на яких у балах визначали ступінь 
еритеми  шкіри,  наявність  іншого  висипу 
а  також  пошкодження  поверхні.  Кінцевий 
результат оцінювання виражався у сумі всіх 
визначених балів в діапазоні можливих зна-
чень від 0 до 52. З покращенням стану хво-
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рого,  бал  знижується.  Широкий  діапазон 
такої  шкали  балів  дозволяє  слідкувати  за 
динамікою перебігу захворювання та визна-
чати  ефективність  ходу  лікування  навіть  у 
коротких часових проміжках.

У  ході  обстеження  пацієнтів  за  допомо-
гою  знаряддя  IADSI  встановлено,  що  най-
частішими  зонами  ураження  були  сідниці 
(49  осіб,  81,7  %),  геніталії  (46  осіб,  76,7 
%),  міжсіднична  складка  (45  осіб,  75,0  %) 
та  перианальна  ділянка  (43  осіб,  71,7 %).У 
всіх обстежених хворих була виявлена вира-
жена або помірна еритема. Серед інших еле-
ментів  висипів  виявлялися папули  (45 осіб, 
75,0 %),  везикули(50 осіб,  50,0 %), пустули 
(13 осіб, 21,7 %) та міхурі (10 осіб, 16,7 %). 
Пошкодження  поверхні  у  вигляді  ерозій  та 
денудацій шкіри було визначено у половини 
пацієнтів  (50  осіб,  50,0 %).Оцінка  перебігу 
ДАНВ  у  досліджуваних  хворих  за  допомо-
гою знаряддя IADSI виявила, що до початку 
лікування кінцевий показнику різних пацієн-
тів знаходився у діапазоні від 9 до 43 балів і 
у середньому становив 19 балів.

Для оцінки ДАНВ за ступенями важкості 
було застосовано шкалуIAD-IT, у якому для 
характеристики  хвороби  бралися  до  уваги 
об’єктивний  локальний  стан  шкіри  в  зоні 
ураження,  ознаки  грибкового  інфікування, 
проте, на відміну від IADSI не враховуються 
площа та зони ураження. Практичною пере-
вагою  даногоIAD-IT  є  порівняна  простота, 
відсутність  потреби  у  математичних  під-
рахунках,  а  також  наявність  інтегрованого 
опису  об’єму  лікувальних  втручань  від-
повідно  до  визначеного  ступеня  тяжкості. 
ЗастосуваннямIAD-IT у досліджуваній групі 
хворих на ДАНВ виявлено легкий перебіг у 
3 пацієнтів (5 %), помірний – у 30 хворих (50 
%) і виражений у 27 осіб (45 %).

Застосування у медичній практиці спеці-
альних шкал для оцінки стану ДАНВ дозво-
лить  об’єктивно  оцінювати  захворювання, 
відмічати зміни у динаміці перебігу та допо-
магають  визначити  лікувальну  програму. 
Знаряддя IADSI та IAD-IT вже отримали ІІІ 
рівень доказовості у клінічних дослідженнях 
і їх використання дозволить комплексно оці-
нити стан хворого.

СУЧАСНІ АСПЕКТИ  
ЛІКУВАННЯ АКНЕ У ЖІНОК  
РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ

Я.Ф. Кутасевич 1, І.М. Бронова 2

1ДУ «Інститут дерматологіі  
та венерологіі НАМН Украіни»

2Харьківська медична академія 
післядипломноі освіти

Мета дослідження:  вивчити  динаміку 
та строки регресу морфологічних елементів 
акне у пацієнток, що  знаходяться на різних 
видах етіопатогенетичноі терапіі.

Матеріали і методи. До групи увійшло 
20  пацієнток  з  акне  І-ІІ  ступені  тяжкості  в 
віці 19-24 років. Особлива увага приділялась 
таким  даним,  як  гінекологічний  анамнез  та 
планування  вагітності.  Всі  пацієнтки  були 
про консультовані й обстежені у гінеколога-
ендокринолога: мали ті чи інші гормональні 
порушення  та  не  планували  вагітність  .  Ім 
були дані рекомендаціі та призначені контр-
ацептиви,  які  корегують  гормональний 
дисбаланс  та мають  вплив  на  перебіг  акне. 
Вони були поділені на дві групи: першу, яка 
отримувала  оральні  контрацептиви  та  міс-
цеве  лікування  акне,  другу,  яка  отримувала 
оральні  контрацептиви,  системні  ретиноіди 
в  малих  дозуваннях  та  супутню  терапію. 
В  процесі  лікування  оцінювались  строки 
регресу клінічних проявів дерматозу на різ-
них видах терапіі.

Результати дослідження. Одержані 
результати дозволили встановити, що паці-
єнтки  обох  груп  мали  динаміку  регресу 
акне.  Але,  перша  група,  що  отримувала 
оральні  контрацептиви  та  топічну  тера-
пію,  мала  відносно  задовільні  результати 
починаючи  з  2-3  меструального  циклу  від 
початку  лікування, що  обумовлено  повіль-
ною  перебудовою  гормонального  фону. 
Друга група, що приймала й оральні контр-
ацептиви й системні ретиноіди, встановлю-
вала регрес висипки вже  з першого місяця 
прийому. При оцінці  результатів  лікування 
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обох  груп,  було  констатовано,  що  жінки, 
які входили до другої групи були задовіль-
нені результатами лікування та станом своєі 
шкіри  в  перші  два  місяці,  в  той  час,  коли 
жінки з другої групи тільки починали про-
цес регресу клінічних проявів починаючи з 
кінця другого місяця лікування. 

Висновки. Одержані результати зосеред-
жують  увагу  на  тому,  що  застосовані  види 
комплексноі  терапіі  у  жінок  репродуктив-
ного віку відрізняються за строками регресу 
клінічних  проявів.  Констатовано,  що  ком-
бінування  оральних  контрацептивів  та  сис-
темних  ретиноідів  в  малих  дозах  дозволяє 
значно скоротити строки одужання.

ДИНАМИКА СОДЕРЖАНИЯ 
МЕТАБОЛИТОВ ОКСИДА АЗОТА 
И НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

СВЁРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ ТЯЖЁЛЫМИ ФОРМАМИ 

ПСОРИАЗА НА ФОНЕ БАЗОВОЙ 
СИСТЕМНОЙ ТЕРАПИИ

Я. Ф. Кутасевич, И. А. Олейник,  
А. А. Гаврилюк

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Цель исследования:  изучить  динамику 
содержания стабильных метаболитов оксида 
азота  и  некоторых  показателей  свёртываю-
щей системы крови в сыворотке крови боль-
ных тяжёлыми формами псориаза в процессе 
терапии метотрексатом.

Материалы и методы:  обследовано  и 
пролечено  54  пациента  в  возрасте  от  18  до 
65  лет  с  давностью  заболевания  от  6 меся-
цев до 30 лет и более. Из них – 11  (20,3%) 
больных  с  псориатической  эритродермией, 
43 (79,7%) пациента с артропатическим псо-
риазом,  среди которых 21  (48,8%)  -  с  тяжё-
лым поражением кожи, а именно: 9 (42%) – с 
псориатической эритродермией, 4 (16%) – с 
пустулёзным псориазом и  9  больных  (42%) 
экссудативным псориазом. Группа контроля 

составила 17  здоровых добровольцев. Всем 
больным был назначен метотрексат в дозе 15 
мг в неделю на протяжении 4-х недель.

Результаты и обсуждение. У всех боль-
ных  в  начале  лечения  определялось  досто-
верное  повышение  уровня  стабильных 
метаболитов  оксида  азота  более  чем  в  1,5 
раза, а также достоверное повышение следу-
ющих  показателей  свёртывающей  системы 
крови: уровень фибриногена, РФМК, индекс 
АЧТВ по сравнению с контрольной группой. 
При терапии метотрексатом в конце лечения 
у всех пациентов определялось достоверное 
снижение  показателей  стабильных  мета-
болитов  оксида  азота,  более  выраженное  у 
больных  с  псориатической  эритродермией, 
также  отмечалась  нормализация  индекса 
АЧТВ, однако уровни фибриногена и РФМК 
у 17 больных оставались немного повышен-
ными,  свидетельствуя  о  сохранении  воспа-
лительной реакции в организме. 

Выводы.  Применение  метотрексата 
способствует  наступлению  клинической 
ремиссии,  нормализует  уровень  показате-
лей  стабильных  метаболитов  оксида  азота, 
индекса  АЧТВ,  уровней  фибриногена  и 
РФМК  у  больных  тяжёлыми формами  псо-
риаза.  Отсутствие  нормализации  уровней 
фибриногена  и  РФМК  у  части  пациентов 
свидетельствует  о  неоходимости  коррекции 
дозы и длительности базовой терапии у дан-
ной категории больных.

ВПЛИВ ЕТАПНОЇ СОРБЦІЙНОЇ 
ТЕРАПІЇ НА СТАН МІКРОЦЕНОЗУ 

КИШЕЧНИКА ТА ШКІРИ У ХВОРИХ 
НА АЛЕРГОДЕРМАТОЗИ

Я.Ф. Кутасевич, І.О. Олійник,  
С.К. Джораєва, І.О. Маштакова,  

В.Ю. Мангушева

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Мета дослідження: Вивчити стан мікро-
біоценозу кишечнику та шкіри у хворих на 
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алергодерматози.  Оцінити  ефективність 
застосування атоксілу та еліміналю у хворих 
на алергодерматози..

Матеріали і методи.  У  дослідження 
було включено 20 пацієнтів з алергодермато-
зами у віці від 17 до 67 років. Всі пацієнти 
упродовж лікування отримували крім осно-
вної  терапії  атоксіл  та  еліміналь  згідно  з 
визначеною схемою.

Для досягнення поставленої мети даним 
пацієнтам  було  проведено  мікробіологічне 
дослідження  калу  (14  осіб)  та  матеріалу  з 
уражених ділянок шкіри (20 осіб). Бактеріо-
логічне дослідження копрокультур та мікро-
бних  агентів,  ізольованих  з  ділянок  шкіри, 
проводилось згідно з регламентуючими нор-
мативними  документами.  Ступінь  дисбіо-
тичних  порушень  кишечника  було  оцінено 
згідно  уніфікованої  робочої  класифікації 
Куваєвої – Ладодо.

Результати досліджень.  У  резуль-
таті  проведених  досліджень  порушення 
мікробіоценозу  товстого  кишечника  було 
виявлено  у  12  (85,7%)  осіб.  Дисбактеріоз 
І  ступеня  було  виявлено  у  2,  ІІ  ступеня  – 
у  10  обстежених.  Дисбіотичні  порушення 
характеризувались  зниженням  кількісного 
вмісту  індигеної  мікрофлори,  що  стосу-
валось  аеробних  та  анаеробних  бактерій. 
Найбільш часто виявлялося зниження біфі-
добактерій  –  у  5  осіб,  зниження  показни-
ків  висіваності  лактобактерій  виявлено  у 
1 хворого. Вміст у кишечнику нормальної 
кишкової палички було знижено у 2 обсте-
жених, у 2 хворих було виявлено зростання 
кількості  умовно-патогенних  бактерій 
(H.  alvei,  K.  pneumoniae).  На  тлі  кількіс-
ного  дисбалансу  мікрофлори  виявлялись 
зміни  у  якісному  складі.  У  4  обстежених 
виявлялась  кишкова  паличка  з  гемолітич-
ними властивостями, лактозонегативна – у 
2 та кишкова паличка зі зниженою фермен-
тативною активністю у 1 хворого. Звертає 
на  себе  увагу  частота  виявлення  грибів 
роду Candida. Дані гриби було ізольовано у 
9 обстежених. Також у 7,1% випадків було 
вилучено S. aureus. Крім того, у 1 випадку 

було  виявлено  патогенні  ентеробактерії 
(S. enteritidis).

При  дослідженні  матеріалу  з  ураже-
них  ділянок  шкіри  у  всіх  випадках  було 
виявлено  різновиди  роду  стафілококів, 
кількість штамів з вираженим патогенним 
потенціалом – S. aureus та S. haemolyticus – 
склала 25,0% та 35,0% відповідно. Звертає 
на себе увагу наявність штамів, що вияви-
лись резистентними до декілька груп анти-
біотиків (15,0%).

Висновки.  Таким  чином,  використання 
сорбційної  терапії  методом  поетапного 
застосування  терапії  атоксілу  та  еліміналю 
призводить до нормалізації основних показ-
ників мікроценозу кишечника та поліпшення 
його якісного складу, а також до позитивної 
динаміки шкірного біотопу, що виявлялась у 
зменшенні кількості агресивних представни-
ків роду стафілококів.

ВЫБОР АДЕКВАТНОГО 
ТОПИЧЕСКОГО СТЕРОИДА – ПУТЬ 

К ПОВЫШЕНИЮ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ ДЕРМАТОЗОВ

Я.Ф. Кутасевич, И.А. Маштакова

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Наружная терапия играет ведущую роль 
в лечении дерматозов,  так как влияет непо-
средственно на очаг поражения, что опреде-
ляет максимальное интенсивное воздействие 
непосредственно  в  очаге,  минимизацию 
побочных эффектов, динамичность лечения, 
возможность использования препаратов раз-
личного механизма действия.

Для  наружной  терапии  используются 
следующие  препараты:  топические  стеро-
иды  (ТС);  препараты,  содержащие  ингиби-
торы  цитокинов  воспаления;  препараты, 
содержащие антисептики, антибиотики, про-
тивогрибковые  средства,  кератолитические 
и  кератопластические  вещества,  антигиста-
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минные  средства,  увлажняющие  вещества, 
стимулирующие эпителизацию и др.; комби-
нированные препараты. То есть препаратами 
первого  ряда  для  очень  многих  дерматозов 
являются топические стероиды.

Выбор  кортикостероида  должен  соот-
ветствовать  интенсивности  клинических 
проявлений дерматозов, а их основа должна 
соответствовать  стадии  воспалительного 
процесса и его морфологическим особенно-
стям, а также локализации поражения.

Кортикостероиды  делят  на  группы  по 
силе их действия. При оценке действующего 
вещества  ТС  используется  так  называемый 
терапевтический  индекс  –  соотношение 
польза / риск применения ТС, предложенный 
немецким обществом дерматологов (AWMF-
Leitlinien-Register № 013/034).

При  расчете  терапевтического  индекса 
было  установлено,  что  оптимальным  он 
является  для  гидрокортизона  бутирата, 
мометазона  фуроата,  метилпреднизолона 
ацепоната, предникарбата, флютиказона про-
пионата.  При  изучении  стероидной  актив-
ности гидрокортизона бутирата (Локоид) по 
данным вазоконстрикции показано,  что  она 
в  лекарственной  форме  Локоид  липокрем 
составляет  3,06  балла,  т.е.  эквивалентна 
таковой  у  клобетазола  пропионата  (очень 
сильного ТС), и в 1,4 раза выше, чем у мази 
Локоид (2,14 балла), что служит еще одним 
подтверждением  уникальности  лекарствен-
ной формы «липокрем».

«Подробная» линейка, разработанная для 
препарата  Локоид,  включает  такие  лекар-
ственные формы, как мазь, липокрем, крем, 
крело, каждая из которых имеет свои особен-
ности. 

Разработан  алгоритм  применения  раз-
личных  лекарственных  форм  Локоида:  в 
период  островоспалительного  процесса,  в 
том  числе  экссудативного,  «проблемных» 
участках кожи и у маленьких детей показано 
применение  крело;  в  острой  и  подострой 
фазе – крем, причем его использование воз-
можно и в «проблемных» зонах; подострый 
и хронический процесс (сопровождающийся 

сухостью,  шелушением,  лихенификацией) 
–  липокрем.  Учитывая  особенности  лекар-
ственной  формы  липокрем,  а  также  доста-
точно  длительный  период  подострой  и 
хронической фаз воспаления при таких дер-
матозах, как атопический дерматит, псориаз, 
многие аллергодерматозы, Локоид липокрем 
мы  рассматриваем  как  наиболее  удачную 
лекарственную форму ТС.

Таким образом, препарат Локоид, содер-
жащий  негалогенизированный  кортикосте-
роид,  а  также  разнообразие  лекарственных 
форм, предоставляет широкие возможности 
для наружной терапии разнообразных корти-
костероид-чувствительных дерматозов.

НОВИЙ МОЛЕКУЛЯРНО-
ГЕНЕТИЧНИЙ МЕТОД, ЩО 

ЗАСТОСОВУЄТЬСЯ ДЛЯ 
ДІАГНОСТИКИ ОНІХОМІКОЗУ

Я.Ф. Кутасевич, І.О. Олійник,  
І.О. П’ятикоп, В.П. Матюшенко,  

Т.В. Частій

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

Однією  з  актуальних  проблем  сучасної 
дерматології  є  вивчення  та поліпшення діа-
гностики грибкових уражень шкіри та її при-
датків.  Існуючі  методи  діагностики  мікозів 
та  оніхомікозів  мають  багато  недоліків  та 
не повністю відповідають вимогам сучасної 
медицини.

Під нашим наглядом знаходилося 45 хво-
рих, які були обстежені методом полімеразної 
ланцюгової  реакції  (ПЛР)  та  стандартними 
методами (мікроскопія і культуральне дослі-
дження), з них 24 жінки (53,3  %) і 21 чоловік 
(46,7 %). З цих хворих у 24 (53,3  %) діагноз 
оніхомікозу  був  підтверджений  мікроско-
пічно, а у 21 хворого (46,7  %) при мікроско-
пії  зафіксовано  негативний  результат.  З  24 
хворих культуру грибів вдалося отримати у 
9 хворих  (37,5   %),  з них у 5  (55,6   %) – T. 
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rubrum, у 3 (33,3  %) – T. mentagrophytes var 
interdigitale, у 1 (11,1  %) – Candida spp.

Методом ПЛР позитивний результат був 
отриманий у 26 хворих (57,8 %). Серед них 
у  14  (53,8 %)  виявлено ДНК T. rubrum,  у  5 
(19,2 %) була позитивна реакція на пангриб-
кові праймери, у 7 пацієнтів  (26,9 %) поєд-
нана  позитивна  реакція  на  пангрибковий 
праймер + ДНК T. rubrum. Аналіз етіологіч-
ної структури оніхомікозів, що проводився за 
допомогою  ПЛР-діагностики  і  культураль-
ного дослідження, показав значну відсоткову 
схожість  обох  методик  за  ідентифікацією 
збудників і переважання дерматофітів.

Вище наведені данні доводять, що інфор-
мативність  ПЛР  у  діагностиці  оніхомікозів 
перевищує  стандартні  методи  дослідження: 
мікроскопію  –  на  4,5  %,  культуральне  – 
на  20,3 %,  а  також  є  менш  тривалим  (ПЛР 
потрібно 24 години для встановлення видо-
специфічності, тоді як для отримання резуль-
тату  культурального  дослідження  потрібно 
10–14 діб, а мікроскопії потрібна година без 
встановлення видоспецифічності збудника).

ОСОБЕННОСТИ АНГИОГЕНЕЗА  
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ

А.А. Лопандина

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Псориаз  -  хронический  дерматоз  муль-
тифакториальной  природы  с  доминирую-
щим  значением  в  развитии  генетических 
факторов,  характеризующийся  гиперпроли-
ферацией  эпидермальных  клеток,  наруше-
нием  кератинизации,  воспалением  в  дерме, 
вероятно,  поддерживаемым  Т-клеточными 
иммунными  реакциями.  Изучение  меха-
низмов  формирования  главного  мор-
фологического  субстрата  заболевания 
-  псориатической  бляшки  показало  роль 
дермальных  сосудистых  изменений,  кото-
рые  являются  постоянной  чертой  псориаза. 

Исследования  последних  лет,  посвященные 
динамике  прогрессирования  псориатиче-
ского процесса, показали, что одним из важ-
нейших факторов, определяющих патогенез 
этого  заболевания  является  несбалансиро-
ванная васкуляризация. Одними из мощных 
промоторов  ангиогенеза  являются  фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF).

Цель работы:  исследование  уровня 
VEGF  в  сыворотке  крови  больных  псориа-
зом, выявление взаимосвязи с клиническими 
проявлениями заболевания.

Материалы и методы. Обследовано 28 
пациентов (13 мужчин и 15 жещин), из них 
24 больных обычным псориазом и 4 – псори-
атической  эритродермией,  в  возрасте  28-60 
лет.  Прогрессирующая  стадія  дерматоза 
выявлена у 17 больных, стационарная – у 7 
пациентов. Легкая  степень  тяж  ести  псори-
аза установлена у 16 больных, средне тяже-
лая – у 8, тяжелая – у 4 пациентов. Уровень 
VEGF в сыворотке крови определялся мето-
дом  иммуноферментного  анализа  с  исполь-
зованием  наборов  «Вектор-Бест»  (Россия). 
Контрольную  группу  составили  20  практи-
чески здорових лиц в возрасте 25-55 лет.

Результаты исследования. У большин-
ствао бследованных больных виявлено увели-
чение содержания VEGF в сыворотке крови. 
При псориатической  эритродермии уровень 
VEGF  достовірно  превышал  аналогичный 
показатель у пациентов с обычным псориа-
зом в прогрессирующей стадии. Установлена 
зависимость  изменений  содержания  VEGF 
от  распространенности  и  степени  тяжести 
(с  индексом  PASI).  Полученные  результаты 
исследования позволяют предположить, что 
VEGF наряду с другими регуляторами анги-
огенеза играет роль в механизмах инициации 
и хронизации дерматоза, является фактором 
прогрессирования  и  может  использоваться 
для определения прогноза болезни. 

Вывод. Важная  роль  ангиогенеза  в  раз-
витии  псориаза  свидетельствует  о  необ-
ходимости  дальнейшего  изучения  этого 
процесса у больных с различными формами 
заболевания.
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МЕТОДИКА ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЇ 
ШКІРИ, СПРИЧИНЕНОЇ HERPES 

SIMPLEX VIRUS I, II В СПОЛУЧЕННІ  
З ПАТОГЕННИМИ БАКТЕРІЯМИ

Г.І. Мавров

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Харківська медична академія 
післядипломної освіти МО3 України

Висока поширеність вірусів простого гер-
песу 1-го і 2 -го типів (ВПГ- 1, 2) робить цю 
проблему актуальною для науки і практики. 
Простежується епідемічний та етіологічний 
зв’язок між ВПГ-інфекцією  та  багатоформ-
ною  ексудативною  еритемою  (БЕЕ).  При 
лікуванні  БЕЕ  традиційно  використовують 
антигістамінні  препарати,  кортикостероїди, 
засоби,  дезінтоксикації.  Проте  ефектив-
ність такої терапії не завжди дає позитивний 
ефект.  Рецидиви  спостерігаються  у  50-60% 
хворих. Це тому, що не проводиться проти-
вірусна терапія. Крім того, виникає проблема 
вторинних  піодермій,  часто  викликаються 
резистентними  штамами  бактерій  на  фоні 
зниженого імунітету.

Мета -  запропонувати  методику  ліку-
вання герпесасоційованої БЕЕ  (ГАБЕЕ), що 
включає  валацикловір  «Вальтрекс»  по  500 
мг  2  рази  на  добу  15-20  днів,  протигерпе-
тичні імуноглобуліни, антигістамінні засоби 
і  мембранний  плазмаферез.  Для  усунення 
піококового  процесу  призначали  2%  мазь 
мупіроцину «Бактробан» і 1% мазь ретапа-
муліну «Альтарго».

Матеріали і методи - проведено порів-
няльний аналіз 2 груп хворих: основна група 
(42 пацієнта) і група порівняння (40 пацієн-
тів), які отримували стандартну терапію.

Результати дослідження - запропо-
нований  метод  лікування  дозволив  приско-
рити  вирішення  клінічних  проявів  ГАБЕЕ  : 
епітелізацію  ерозій  -  на  1,4  дні,  зникнення 
iris - на 2,9, гіперемії - на 2,8, епідермального 
набряку  -  на  2,1  дні.  Також  спостерігалася 

більш  швидка  позитивна  динаміка  (на  2-3 
дні)  з  боку  загальних  симптомів  (свербіж, 
лихоманка,  слабкість,  нейровегетативний 
синдром).  Терміни  перебування  хворих  на 
ліжку скоротилися з 11,4 до 9,7 діб.

ПРИМЕНЕНИЕ 1 % КРЕМА ЭЛИДЕЛ  
В ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА

Н.В.Михайлец, Л.В. Музыка

Днепропетровский областной  
кожно-венерологический диспансер

В  литературе  имеются  многочисленные 
сообщения  о  высокой  клинической  эффек-
тивности  нестероидного  местного  имму-
номодулятора  пимекролимус  (Элидел)  в 
терапии  атопического  дерматита,  псориаза, 
витилиго, розацеа и ряда других дерматозов. 
Применение иммуномодуляторов  в  терапии 
псориаза обусловлено, что в патогенезе псо-
риаза  и  ряда  других  кожных  заболеваний 
важную  роль  играют  гуморальные,  клеточ-
ные  звенья  иммунитета,  а  также  провоспа-
лительные  цитокины  (ИЛ-2,  ИЛ-4,ИЛ-10), 
альфа  фактор  некроза  опухолей  (TNF)  – 
альфа и гамма-интерферон.

В  связи  с  этим,  целью настоящего 
исследования явилось изучить клиническую 
эффективность препарата 1 % крема Элидел 
в лечении псориаза.

Крем Элидел (Пимекролимус)– произво-
дное макролактама аскомицина. Селективно 
ингибирует  продукцию  и  высвобождение 
цитокинов  и  медиаторов  из  Т-лимфоцитов 
и тучных клеток. Обладает противовоспали-
тельными свойствами. 

Материалы и методы.  Крем  Элидел 
был применен у 18 больных псориазом от 19 
до 67 лет. Мужчин в группе было – 11, жен-
щин – 7. Давность заболевания составила от 
3 до 26 лет. У всех больных патологический 
процесс  на  гладкой  коже  носил  ограничен-
ный  характер  и  проявлялся  в  виде  ограни-
ченных  бляшек,  в  анамнезе  -  применение 
наружных  кортикостероидных  препаратов, 
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на  которые  из-за  длительного  применения, 
реакция  была  слабо  выражена  или  отсут-
ствовала совсем. 1 % крем Элидел наносили 
на псориатические очаги 2 раза в день в тече-
ние 2 месяцев. 

Результаты исследования.  Результаты 
после  лечения  показали,  что  у  4  больных 
после  местного  лечения  наступило  клини-
ческое  выздоровление,  у  6  –  значительное 
улучшение,  и  у  2  –  улучшение.  Побочных 
эффектов от терапии не было. У 6 больных 
отмечались  реакции  в  месте  применения 
препарата и выражались чувством тепла или 
слабого  жжения  в  месте  применения.  Эти 
реакции  в  основном  возникали  на  раннем 
этапе  лечения,  были  незначительными/уме-
ренными  и  не  продолжительными.  У  этой 
группы  больных  курс  применения  крема 
Элидел  составил  срок  до  4-х  месяцев  до 
получения стойкой ремиссии.

Вывод: 1 % крем Элидел может с эффек-
тивностью использоваться при комплексном 
лечении псориаза.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
ПЛЕСНЕВОГО ОНИХОМИКОЗА

Н.В. Михайлец, Л.В. Музыка,  
Л.А. Кравченко 

Днепропетровский областной  
кожно-венерологический диспансер

Во  всем  мире  наблюдается  тенденция 
увеличения  частоты  встречаемого  плесне-
вого  онихомикоза.  В  практике  наблюдается 
либо  гипердиагностика  этого  заболевания 
или  наоборот,  при  наличии  клинических 
проявлений  не  обнаруживаются  при  иссле-
дованиях  плесневые  грибы.  В  диагностике 
плесневого  онихомикоза  необходимо  учи-
тывать  анамнез  (наличие  травмы  поражен-
ного  органа),  клиничечские  особенности 
(длительное  изменение  только  цвета  ногте-
вых  пластин,  поражение,  как  правило,  еди-
ничных ногтей стоп, реже кистей, кожа стоп 
и  межпальцевых  складок  стоп  свободна  от 

высыпаний) и лабораторные критерии (обна-
ружение  недерматофитного  мицелия  при 
микроскопическом  исследовании  в  соскобе 
с  ногтевой  пластины  и/или  из  ее  глубоких 
слоев, выделение культуры плесневого гриба 
при посеве). 

Целью работы было  более углубленная 
диагностика  измененных  ногтевых  пластин 
при  первичных  отрицательных  результатах 
на грибы в соскобе и посевах.

Материалы и методы.  Под  наблюде-
нием было 4 больных, женщины от 27 до 67 
лет.  У  3-х  больных  отмечалось  изменение 
цвета ногтевой пластины на 1 пальце стопы, 
у одной больной на 1 пальце правой кисти. 
Ногтевые  пластины  имели  необычный 
цвет  –  от  черно-красно-желтого  до  серого, 
гипертрофического  типа  разной  выражен-
ности.  2  из  4  больных  отмечали  изменение 
ногтевых пластин после травмы ногтя. Кожа 
подошв и межпальцевых складок в процесс 
не  вовлекалась,  что  не  характерно  для  дер-
матоцетного  онихомикоза. Пациентам  было 
рекомендовано  в  течение  недели  исполь-
зовать  средства  для  размягчения  и  снятия 
ногтевой пластины с последующим взятием 
микроскопического  материала  из  глубоких 
слоев измененного ногтя. 

Результаты исследования.  По  резуль-
татам исследования из глубоких слоев ногтя 
у всех 4 пациенток был обнаружен недерма-
тофитный мицелий. Был выставлен диагноз 
плесневой онихомикоз и назначен системных 
антимикотик, наиболее показанный при дан-
ном виде микозов – Итракон по схеме пульс-
терапии  по  2  капсуле  в  день  после  обеда  в 
течение  7  дней,  затем  3  недели  перерыв, 
всего 3 курса.  1 больной было проведено 4 
курса до полного отрастания  здоровой пла-
стины.

Выводы.  При  подозрении  на  плесневой 
онихомикоз, при отрицательных результатах 
на  грибы  –  необходимо  проводить  допол-
нительные исследования их  глубоких слоев 
ногтевых  пластин.  При  обнаружении  плес-
невых грибов, применение препарата Итра-
кон  дает  гарантированный  положительный 
результат.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КРЕМА АЛДАРА

Н.В. Михайлец, Л.В. Музыка

Днепропетровский областной  
кожно-венерологический диспансер

5%-ный  крем  Алдара  по  клинико-фар-
макологической  группе  относится  к  имму-
номодуляторам  местного  применения. 
Действующее  вещество  крема  Алдара  –  5 
%  имиквимод  –  является  фактором  иммун-
ного  ответа,  индуктором  синтеза  эндоген-
ного  интерферона.  Таким  образом,  прямой 
противовирусной  активности  вещество  не 
имеет, а является ее модификатором, то есть 
индуцирует выработку цитокинов, в частно-
сти  альфа-интерферона  и  других  факторов 
некроза опухолей. 

Материалы и методы.  Крем  Алдара 
применялся  в  лечении  больных  с  базаль-
ноклеточной  карциномой  (базалиомой)  на 
коже головы – 4 человека, 2 мужчины 60 и 67 
лет, и 2 женщины 67 и 68 лет. Диагноз был 
подтвержден у 2 человек гистологическими 
исследованиями,  у  остальных  2  человек  – 
только  дерматоскопически.  Крем  Алдара 
применялся 5 дней в неделю на очаг тонким 
слоем  и  втирался  до  полного  впитывания. 
Также 1 больная 72 лет с диагнозом – акти-
ническмй кератоз (АК) на спинке носа, с под-
твержденным АК биопсией. У больной с АК 
применялся  крем  Алдара  3  раза  в  неделю, 
согласно инструкции. 

Результаты исследования.  У  всех 
больных  наблюдались  реакции  воспале-
ния кожи вокруг очага, которые у больных 
не вызывали болевых ощущений, но плохо 
переносились эмоционально. Курс лечения 
составил 4 – 6 курсов по 5 дней. Исход лече-
ния – полная эпителизация патологического 
очага с образованием атрофического рубца 
до 2-3 мм. Больная с актиническим керато-
зом  по  собственной  инициативе  провела  2 
повторых  гистологических  исследования 
после  отмены  препарата  –  диагноз  АК  не 
подтердился.

Также  проводилось  лечение  кремом 
Алдара 4 больным с остроконечными конди-
ломами расположенными на половых губах 
у 3 женщин и на теле полового члена у муж-
чины. Возраст больных 27 – 35 лет. Размеры 
остроконечных  кондилом  были  от  милиар-
ных  до множественных  крупных,  размером 
до 0,7 мм в длину. Крем Алдара применялся 
через день, 3 раза в неделю. Наиболее мел-
кие  образования  регрессировали  к  концу 
первой  недели. Полное  исчезновение  круп-
ных раннее элементов, наблюдалось к концу 
третей недели. Реакций воспаления больные 
не наблюдали. Лечение переносили хорошо.

У  5  больных  проведена  терапия  мелких 
бородавок  на  ладонях  и  подошвах,  приме-
нение  крема  Алдара  было  рекомендовано 
после  снятия  гиперкератичческих  масс  с 
поверхности образований. Во всех 5 случаях 
бородавки полностью регрессировали.

Выводы:  крем  Алдара  является  эффек-
тивным  экономичным  средством  по  лече-
нию  базалиомы  кожи,  АК,  остроконечных 
кондилом, вирусных бородавок. Возможные 
побочные реакции со стороны кожи необхо-
димо расценивать, как терапию «поля канце-
ризации». 

РІВЕНЬ ВІТАМІНУ D ТА ЙОГО 
МЕТАБОЛІТІВ У ХВОРИХ НА 

СЕБОРЕЙНИЙ ДЕРМАТИТ

М.В. Нарожна

Харківська медична академія 
післядипломної освіти

Особливий  інтерес  у  розвитку  себорей-
ного  дерматиту  (СД)  представляє  вивчення 
вітаміну  D  та  його  метаболітів.  Поряд  із 
загальновідомими  патологічними  станами 
і  захворюваннями  (остеопороз,  остеомаля-
ція)  виявлено  нові  механізми  впливу  віта-
міну D на фізіологічні процеси. Відомо, що 
більшість  органів  і  клітин  імунної  системи 
мають  рецептори  вітаміну  D,  деякі  з  них 
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(шкіра) володіють здібністю до метаболізму 
25-гідроксивітаміну D в 1,25-дигідроксивіта-
мін D. Останні  дослідження показують, що 
кератиноцити мають  рецептори  вітаміну D, 
які  інгібують  проліферацію  і  стимулюють 
диференціювання клітин епідермісу. Ліганди 
рецептора  вітаміну  D  зменшують  рівень 
експресії  прозапальних цитокінів  і  надають 
терапевтичний  ефект  при  багатьох  запаль-
них  шкірних  захворюваннях.  Разом  з  тим, 
рівень вітаміну D та його метаболітів при СД 
практично не досліджений. Рівень 25(ОН)D3 
у  сироватці  крові  відображає  як  утворення 
вітаміну D в шкірі, так і надходження з їжею.

Мета дослідження:  дослідити  рівень 
кальцидолу та кальцитріолу у хворих на СД.

Матеріали та методи.  Обстежено  у 
осінно-зимовий  період  36  хворих  на  ОСД 
(22 чоловіків і 14 жінок), середній вік склав 
35,5±1,2 роки. Визначення вмісту 25(ОН)D3 
і  1,25(ОН)D3 у  сироватці  крові  здійснювали 
імуноферментним  методом.  Контрольну 
групу склали 20 хворих відповідного віку та 
статі.  Інтерпретацію  результатів  проводили 
згідно  клінічних  рекомендацій  Товариства 
ендокринологів  (Holick  M.F.  та  ін.,  2011): 
дефіцит вітаміну D - при пониженні 25(ОН)
D3  у  крові  менш  за  50  нмоль/л,  недостат-
ність вітаміну D - рівень 25(ОН)D3 від 50 до 
75 нмоль/л, достатній запас 25(ОН)D3 - при 
рівні понад 75 нмоль/л.

Результати дослідження.  Проведене 
дослідження  виявило,  що  достатній  рівень 
25(ОН)D3  у  сироватці  крові  реєсьоувався  у 
8,3 % пацієнтів з СД. Недостатність вітаміну 
D визначалась у 25,0 % хворих, дефіцит віта-
міну D - у 66,7 % пацієнтів. Вміст активного 
метаболіту вітаміну D3 - D-гормону незначно 
понижувався, але достовірно не відрізнявся 
від такого у осіб контрольної групи. Ступінь 
вираженості змін показників залежав від клі-
нічних проявів (стадії, поширеності процесу) 
і відображає не тільки дефіцит D-гормону, а 
й пониження рецепції  1,25(OH)2D3  в  ткани-
нах (резистентність до гормону).

Висновок.  Встановлені  порушення 
D-потенціалу потребують  корекції  дефіцит-
ного стану.

ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА 
ХАРАКТЕРИСТИКА 

ПЛОСКОКЛІТИННОЇ  
КАРЦИНОМИ ШКІРИ

О.О. Ошивалова

Державна наукова установа  
«Науково-практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» 
Державного управління справами

Національна медична академія 
післядипломної освіти імені П.Л.Шупика

В  структурі  захворюваності  злоякіс-
ними  новоутвореннями  шкіри  перше 
місце  займають  пухлини  епітеліального 
походження,  із  них  частка  плоскоклітин-
ної  карциноми  шкіри  (ПККШ)  складає 
близько  20%. Важливим фактором  виник-
нення  ПККШ  є  вік  хворого.  В  дитячому 
віці  ПККШ  зустрічається  рідко,  серед 
дорослого населення захворюваність різко 
зростає після  65 років,  чоловіки хворіють 
частіше за жінок.

Відомо,  що  ПККШ  виникає  на  ділян-
ках шкіри, які тривалий час перебували під 
дією надлишкового сонячного опромінення. 
В  патогенезі  ПККШ  ключовим  моментом 
вважається  генетична мутація TP53  –  гена 
супресора  пухлинного  росту.  Виникненню 
ракової пухлини сприяє тривале механічне 
подразнення чи травма шкіри. ПККШ також 
розвивається  на  тлі  різноманітних  патоло-
гічних станів шкіри (преканцерозів шкіри): 
вогнищево-рубцевих  атрофій,  післяопіко-
вих  рубців,  хвороби  Боуена,  еритроплазії 
Кейра,  актинічного  кератозу,  пігментної 
ксеродерми та інших.

В  середньому  метастазування  ПККШ 
відбувається в 16 % випадків. В 15 % мета-
стази  з’являються  у  вісцеральних  органах 
(легенях) та кістках, в 85 % - в регіональних 
лімфатичних  вузлах.  Інколи  відбувається 
внутрішньо шкірна  та  гематогенна дисемі-
нація ракових клітин.
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Мета роботи. Дослідити  епідемі-
ологічні  особливості  плоскоклітинної 
карциноми  шкіри  серед  прикріпленого 
контингенту Державної наукової установи 
«Науково-практичного  центру  профілак-
тичної  та  клінічної  медицини»  Держав-
ного  управління  справами  (ДНУ  «НПЦ 
ПКМ» ДУС).

Матеріали та методи. Нами було про-
ведено ретроспективний аналіз статистич-
них  даних  захворюваності  та  смертності 
хворих  на  ПККШ  серед  прикріпленого 
контингенту  ДНУ  «НПЦ  ПКМ»  ДУС  у 
2005-2014  роках  в  порівнянні  із  анало-
гічними  показниками  серед  населення 
м.Києва  та  Київської  області.  Вивчено 
статево-вікові  особливості  контингенту 
хворих,  переважну локалізацію новоутво-
рення.  При  обробці  статистичних  даних 
було використано програмне забезпечення 
«Statistica 7.0».

Результати дослідження.  Середній 
показник захворюваності на ПККШ серед 
прикріпленого  контингенту  ДНУ  «НПЦ 
ПКМ»  ДУС  у  2005-2014р.р.  склав  16,2 
на  100  000  населення,  при  цьому  серед 
чоловіків  –  21,6  на  100  000  нас.,  а  серед 
жінок – 11,8 на 100 000 нас. Таким чином, 
середній рівень захворюваності на ПККШ 
серед  прикріпленого  контингенту  ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС  перевищував  середній 
рівень  захворюваності  серед  населення 
м.  Києва  у  8,5  разів,  а  серед  населення 
Київської обл. у 3,6 разів. Середній рівень 
захворюваності на ПККШ серед чоловіків 
прикріпленого  контингенту  ДНУ  «НПЦ 
ПКМ» ДУС перевищував  середній  рівень 
захворюваності  серед  чоловічого  насе-
лення  м.  Києва  у  9,8  разів,  а  серед  насе-
лення Київської обл. у 3,9 разів. Середній 
рівень  захворюваності  на  ПККШ  серед 
жінок  прикріпленого  контингенту  ДНУ 
«НПЦ  ПКМ»  ДУС  перевищував  серед-
ній рівень захворюваності серед жіночого 
населення м.Києва у 7,4 рази, а серед насе-
лення Київської обл. у 1,8 разів. маніфест 
захворювання ПККШ серед чоловіків при-

кріпленого контингенту припадає на 65-69 
років  (середній  показник  захворюваності 
у цьому віці склав 59,0), найвищий рівень 
захворюваності  припадає  на  старші  85 
років  (середній  показник  склав  115,2). 
Маніфест захворювання серед жінок при-
пав  на  70-74  років  (середній  показник 
захворюваності  склав  32,2),  найвищий 
рівень  захворюваності  спостерігався  у 
віці  85  років  і  старші  (середній  показник 
захворюваності – 112,0).

Первинна  локалізація  ПККШ  пере-
важно  спостерігалась  на  шкірі  голови  та 
шиї:серед  чоловіків  та  жінок  м.  Києва  – 
63,8 %  та  63,0 %  відповідно;  серед  чоло-
віків  та  жінок  Київської  обл.  –  72,4 %  та 
70,9 % відповідно; серед чоловіків та жінок 
прикріпленого  контингенту  –  60,6  %  та 
68 %  відповідно  (див.табл.1).  На  другому 
місці у чоловіків спостерігали локалізацію 
на шкірі  тулубу  (14,5 %  - м. Київ;  12,1 % 
-  серед  прикріпленого  контингенту)  та 
нижніх кінцівок (11,4 % - м. Київ; 15,1 % - 
серед прикріпленого контингенту).

Висновок.  Підсумовуючи  необхідно 
відмітити,  що  рівень  захворюваності  на 
ПККШ  серед  прикріпленого  контингенту 
ДНУ  «НПЦ  ПКМ»  ДУС  в  2005-2014р.р. 
перевищував  рівень  захворюваності  серед 
населення  м.Києва  та  Київської  обл.  в 
декілька  разів.  За  вказаний  період  серед 
прикріпленого  контингенту  було  зареє-
стровано  лише  один  випадок  смертності 
від ПККШ.

Маніфест  захворювання  ПККШ  серед 
чоловіків прикріпленого контингенту при-
падає  на  65-69  років,  а  серед  жінок  -  на 
70-74 років.

Первинна  локалізація  ПККШ  пере-
важно  спостерігалась  на  шкірі  голови  та 
шиї. На другому місці у чоловіків спостері-
гали локалізацію на шкірі тулубу та нижніх 
кінцівок,  а  у  жінок  переважала  локаліза-
ція  на  шкірі  тулубу  та  верхніх  кінцівках. 
Випадки  множинної  локалізації  ПККШ 
склали 7,3 %.
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РАННІ МАРКЕРИ СВЕРБЕЖУ  
У ХВОРИХ НА АТОПІЧНИЙ 

ДЕРМАТИТ

А.О. Резнікова

Національна медична академія 
післядипломної освіти імені П.Л.Шупика

Мета. Дослідження  імунологічного ста-
тусу  дітей  і  дорослих  хворих  на  атопічний 
дерматит.  Порівняльна  характеристика  іму-
нологічного  статусу  серед  хворих  різних 
вікових груп, враховуючи ступені свербежу.

Матеріали та методи. Нами обстежено 
10 пацієнтів віком від 4х до 30 років з ерите-
матозно-сквамозною  та  еритематозно-сква-
мозною з ліхеніфікацією формами атопічного 
дерматиту  (АД).  Проведено  імунологічне 
дослідження  з  визначенням  інтерлейкінів 
-2,-4,-6,  циркулюючих  імунних  комплексів 
(ЦІК), визначенням аутоантитіл до мозкових 
антигенів:  основному  білку  мієліну  (ОБМ), 
білку  S-100,  нейроспецифічної  енолазі  та 
загальному людському мозковому антигену. 

Результати дослідження.  Виявлено 
значне  підвищення  білку  інтерлейкіну-2, 
яких в свою чергу відноситься до цитокінів 
запалення та являється медіатором імунітету, 
що в свою чергу вплинуло на підвищені ЦІК 
у хворих на АД до 105-180 у.о., що свідчить 
про  розвиток  запальної  реакції. Концентра-
ція рівня аутоантитіл до мозкових антигенів, 
а  саме  білку  S-100  від  31,0-41,3  при  нормі 
26,05±1,50 відмічається у всіх хворих на АД. 
Білок S-100 є специфічним білком астроци-
тарної глії, які в свою чергу являються най-
більш  численними  клітинами  в  мозковій 
тканині. Концентрація білка корелює з тяж-
кістю неврологічних порушень у хворих на 
АД,  які  виникають внаслідок постійного  та 
нестерпного  свербежу.  Збільшення  ейрос-
пецифічних  білків  до  енолази  відмічається 
майже  у  всіх  обстежених  від  24-31,1  при 
нормі  23,10±0,35,які  є  специфічними  для 
нервових  тканин,  які  виконують  функції, 
характерні для нервової системи. 

Висновки. Дослідження  імунологічного 
статусу  з  визначенням  нейроспецифічних 

білків  в  ранніх  стадіях  діагностики  АД, 
дозволяють  проводити  об’єктивну  оцінку 
ступеня свербежу та перебігу захворювання, 
а  також  здійснювати  моніторинг  лікування 
пацієнта.

МОЛЕКУЛЯРНО-
ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ  
Х-СЦЕПЛЕННОГО ИХТИОЗА

Л.В.Рощенюк1, А.М. Федота2,  
Ю.В. Гонтарь3, И.Е. Ильин3,  

В.М. Воронцов1, Ю.А. Садовниченко4

1Харьковский областной клинический 
кожно-венерологический диспансер №1

2Харьковский национальный 
университет имени В.Н.Каразина

3Медицинский центр «ИГР»

4Харьковский национальный 
медицинский университет

Наиболее  распространенными  формами 
ихтиоза в Украине являются ихтиоз простой 
(Q80.0) и Х-сцепленный ихтиоз (Q80.1).

Ихтиоз простой (ichthyosis vulgaris), ауто-
сомно-доминантный,  с  пенетрантностью  у 
гетерозигот от 67% до 100%, по данным раз-
ных  авторов  и  собственных  исследований, 
обусловлен  мутациями  в  гене  филаггрина 
(FLG),  локализованного  в  регионе  1q21. 
Обычный ихтиоз  является  одним из  наибо-
лее  распространенных  моногенных  заболе-
ваний  человека  и  встречается  в  различных 
популяциях  с  частотой  1:2500-1:5000,  в 
среднем по Харьковской области — 1:2557. 
В настоящее время описан ряд мутаций в 3 
экзоне гена FLG: у неродственных больных 
в  Ирландии,  Шотландии,  Франции,  Герма-
нии,  США,  России,  Украине  —  транзиция 
1501C-to-T  (R501X)  и  делеция  2282del4,  в 
Японии — трансверсия 7661C-G (S2554X) и 
делеция 3321delA.
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Фенотипические  характеристики  про-
стого  ихтиоза  в  первом  приближении 
близки  к  описаниям  фенотипа  больных  с 
Х-сцепленным  ихтиозом.  Х-сцепленный 
рецессивный  ихтиоз  (X-linked  ichthyosis) 
обусловлен  дефицитом  стероидной  сульфа-
тазы вследствие мутации в гене стероидной 
сульфатазы (STS), локализованном в Xp22.3, 
делеции STS гена или участка Х-хромосомы. 
Последнее нарушение отмечается примерно 
у  трети  больных,  что  позволяет  отнести 
Х-сцепленный ихтиоз к микроделеционным 
синдромам. 

В  связи  с  вышеизложенным  целью 
нашего исследования стал анализ генетиче-
ских основ Х-сцепленного ихтиоза. 

Материалы и методы. Обследован 
больной ихтиозом, находящийся на диспан-
серном  учете  в  ХОККВД  №1.  Результаты 
клинико-генеалогического  и  лабораторного 
анализов  подтверждают  Х-сцепленный  тип 
наследования генодерматоза.

Для  проведения  генетического  анализа 
использовалась  стандартная методика  куль-
тивирования  лимфоцитов  периферической 
крови  и  приготовление  препаратов  мета-
фазных  хромосом  и  интерфазных  клеток. 
Образец  крови  для  цитогенетического  ана-
лиза  получали  путем  пункции  локтевой 
вены,  после  чего цельную кровь  добавляли 
к питательной среде. Культивирование про-
водилось при температуре +37°С в  течении 
72  часов.  Для  накопления  лимфоцитов  на 
стадии метафазы вводился колхицин. Окра-
шивание  препаратов  проводилось  GTG-
методом.  Для  пациента  анализировалось 
15  метафазных  пластинок  с  разрешением 
550-700  сегментов  на  гаплоидный  набор. 
Также  выполнялся  анализ  с  применением 
FISH  (fluorescence  in  situ  hybridization).  На 
готовые препараты метафазных пластинок и 
интерфазных ядер наносилась  смесь локус-
специфических зондов для зон STS (зеленый 
спектр)  и  KAL1  (красный  спектр),  находя-
щихся на Х-хромосоме. Микроскопический 
анализ  осуществляется  с  использованием 
флуоресцентного  микроскопа,  оборудован-
ного соответствующим набором фильтров

Результаты исследования. При анализе 

препаратов, окрашенных GTG-методом, был 
установлен нормальный мужской кариотип. 
При  этом  единичные  хромосомные  аббера-
ции  в  культуре  не  встречались.  При  иссле-
довании  метафазы  с  высоким  разрешением 
(700  сегментов  на  гаплоидный  набор),  на 
хромосоме Х делеция локуса STS  не  визуа-
лизировалась,  а  структура  соответствовала 
норме.

Флуоресцентный  анализ  на  метафазных 
пластинках и  в  интерфазных  ядрах показал 
наличие  локуса  KAL1,  так  как  визуализи-
ровалась  одна  красная  метка,  и  отсутствие 
локуса  STS,  поскольку  зеленое  свечение  не 
наблюдалось. 

Таким образом, кариотип пациента соот-
ветствует  46,XY.ish  del(X)(p22.31)(STS-) — 
мужской  кариотип  с  интерстициальной 
делецией  хромосомы Х  в  коротком плече  в 
локусе  p22.31.  Результаты  анализа  карио-
типа  соответствуют  фенотипу  и  клиниче-
ским  проявлениям  Х-сцепленного  ихтиоза. 
Вероятно,  в  исследованной  большой  семье 
с неоднократными случаями Х-сцепленного 
ихтиоза  генодерматоз  обусловлен  микроде-
лецией локуса STS.

Выводы. Таким образом, при анализе пре-
паратов  хромосом  с  высоким  разрешением 
выявление микроделеций усложнено и неза-
менимым является применение метода FISH 
при  исследовании  больных  Х-сцепленным 
ихтиозом.

СТАН ОСМОТИЧНОЇ ТА ПЕРЕКИСНОЇ 
РЕЗИСТЕНТНОСТІ ЕРИТРОЦИТІВ  

У ХВОРИХ НА ПОШИРЕНІ 
ДЕРМАТОЗИ З УСКЛАДНЕНИМ 

АЛЕРГОЛОГІЧНИМ АНАМНЕЗОМ

Е.М. Солошенко, Т.В. Земляна,  
О.В. Левицька

ДУ „Інститут дерматології  
та венерології НАМН України”

Вільні  радикали  мають  високу  реак-
тивність  і  можуть  взаємодіяти  з  ліпідами, 
білками  або  нуклеїновими  кислотами. 
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У результаті подібних взаємодій виникають 
деструктивні процеси, у клітинах і в плазмі 
крові  з’являються  гетерогенні  продукти 
окиснення й деградації біополімерів, відомі 
як молекули середньої маси. Вивчення осмо-
тичної  та  перекисної  резистентності  ери-
троцитів  хворих  на  поширені  дерматози  з 
ускладненим  алергологічним  анамнезом 
дозволить  оцінити  значення  структурних  і 
транспортних  модифікацій  біомембран  при 
патології,  з’ясувати  взаємозв’язок  осмотич-
ної  і  механічної  стійкості  з  визначеними 
мембранними  характеристиками,  устано-
вити можливі механізми їхньої корекції.

Тому метою дослідження  стала  оцінка 
рівня  молекули  середньої  маси  у  сироватці 
крові та еритроцитах  і  стану осмотичної та 
перекісної  резистентності  еритроцитів  у 
хворих  на  поширені  дерматози  з  ускладне-
ним алергологічним анамнезом.

Матеріали та методи.  Були обстежені 
82 хворих на поширені дерматози з усклад-
неним  алергологічним  анамнезом  (УАА), 
а  також  22  практично  здорові  особи,  групи 
були  репрезентативні  за  віком  и  статтю. 
Показник речовин низької і середньої моле-
кулярної  маси  плазми  крові  (РНСММп)  і 
еритроцитів  (РНСММе)  визначали  на  під-
ставі  реєстрації  спектру  поглинання  біоло-
гічних проб при довжинах хвиль 238-298 нм 
на  спектрофотометрі  СФ-46  за  методикою 
М.Я.  Малахової.  Стан  спонтанного,  осмо-
тичного  гемолізу  та  резистентність  еритро-
цитів  до  дії  перекисі  визначали  за методом 
Михайлова С.С. та співав.

Результати дослідження. У хворих на 
поширені дерматози з ускладненим алерго-
логічним анамнезом (УАА) при оцінці рівня 
молекул середньої маси у сироватці крові та 
еритроцитах у період загострення захворю-
вання виявлено розвиток ендогенної  інток-
сикації. Це може бути наслідком посилення 
процесів перекисного окислювання ліпідів, 
яке  призводить  до  порушення  структур-
них  властивостей  мембран  та  виснаження 
антиоксидантної системи еритроцитів. Сту-
пінь  спонтанного  та  перекисного  гемолізу, 
а  також осмотичного  гемолізу  еритроцитів 
при концентрації 0,45 % р-ра NaCl вірогідно 

збільшується  відносно  показників  групи 
практично  здорових  донорів,  що  свідчить 
про  зміни  осмотичної  стійкості  еритро-
цитів  і  про  вагомі  порушення  бар’єрної  і 
транспортної  функції  клітин.  У  хворих  на 
екзему і атопічний дерматит з УАА встанов-
лені достовірні відмінності по рівню спон-
танного та перекисного гемолізу порівняно 
з практично здоровими особами, а у хворих 
на псоріаз з УАА – лише по рівню перекис-
ного гемолізу.

Висновки:
1. Отримані  дані  показують,  що  пере-

кисно-антиоксидантний дисбаланс при псо-
ріазі призводить до накопичення в організмі 
пацієнтів  інтегрального  показника  ендоток-
сикозу  -  речовин  низької  і  середньої  моле-
кулярної  маси,  що  пов’язано  з  активацією 
вільнорадикальних  процесів  і  обумовлено 
порушенням адаптаційних можливостей.

2. У  хворих  на  поширені  дерматози  з 
ускладненим  алергологічним  анамнезом 
спонтанний,  перекисний  та  осмотичний 
гемоліз еритроцитів вірогідно (р<0,05) збіль-
шується  відносно  показників  групи  прак-
тично здорових донорів.

ВЛИЯНИЕ ОБЛУЧЕННОЙ 
ТЕРАГЕРЦОВЫМ ЛАЗЕРОМ ПЛАЗМЫ 

КРОВИ НА ОСМОТИЧЕСКУЮ 
РЕЗИСТЕНТНОСТЬ И ГИДРАТАЦИЮ 

ЭРИТРОЦИТОВ IN VITRO

1 Э.Н. Солошенко, 2 В.Г. Колесников,  
2 Н.В. Хмель, 1 З.М. Шевченко,  

1 Т.П. Ярмак, 2 Ю.Е. Каменев

1ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии АМН Украины»

2Институт радиофизики  
и электроники им. А.Я. Усикова  

НАН Украины

Воздействие  электромагнитного  излу-
чения  ближнего  терагерцового  диапазона 
(ЭМИ ТГц)  f = 0,7 ÷ 7 ТГц на мембранные 
и  внутриклеточные  структуры  эритроци-
тов,  а  также  на  компоненты  плазмы  крови, 
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в  настоящее  время,  недостаточно  изучены. 
Механизм действия ЭМИ ТГц проявляется, 
в первую очередь, на молекулярном уровне 
организации  биологической  системы;  реги-
стрируются  конформационные  перестройки 
белковых молекул с вовлечением гидратаци-
онных и активных центров антиоксидантных 
ферментов.  Чувствительным  параметром 
в  оценке  такого  рода  перестроек  является 
диэлектрическая проницаемость,  позволяю-
щая следить за относительным количеством 
свободной  и  связанной  водой  в  белковых 
структурах  на  частотах  дисперсии  диэлек-
трической  проницаемости  свободной  воды 
(f = 10 ÷ 50 ГГц). 

Целью данной работы было определение 
эффектов  облученной  ЭМИ  ТГц  диапазона 
плазмы  крови  на  осмотическую  резистент-
ность и гидратацию эритроцитов in vitro при 
некоторых аллергодерматозах.

Проведены  предварительные  измерения 
диэлектрической проницаемости (ɛ') и осмо-

тической резистентности эритроцитов в кон-
трольных образцах и в образцах эритроцитов, 
инкубированных  с  облученной  терагерцо-
вым лазером плазмы. Воздействующим фак-
тором  служило  излучение  от  когерентного 
линейного  поляризованного  цианистоводо-
родного (HCN) лазера с частотой излучения 
f = 0,89 ТГц и плотностью потока мощности 
Р = 8 мВт/см2, время экспозиции – 30 минут. 
Оценка ɛ' контрольных и опытных образцов 
плазмы проводилась на частоте f = 37,7 ГГц 
методом КВЧ-диэлектрометрии. 

Показано,  что  осмотическая  резистент-
ность  опытных  образцов  эритроцитов, 
инкубированных  с  облученной  плазмой,  в 
солевых растворах концентрациями 0,6 % и 
0,48  %  существенно  уменьшалась  по  срав-
нению с  контрольными  значениями  (рис.1). 
При  этом ∆ɛ' облученной ЭМИ ТГц  диапа-
зона плазмы  составила  1,05 ±  0,4*10-12 Ф/м 
(СИ),  ∆ɛ' необлученной  плазмы  –  2,38  ± 
0,4*10-12 Ф/м (СИ). 

Рис.1 Осмотический гемолиз эритроцитов, инкубированных с необлученной и облученной 
ЭМИ ТГц диапазона плазмой крови (значения приведены по логарифмической шкале)

Выводы.  По  данным  предварительных 
измерений,  инкубация  образцов  эритроци-
тов с плазмой крови, облученной ЭМИ ТГц 
диапазона,  приводит  к  снижению  осмоти-
ческой резистентности эритроцитов. Увели-

чение свободной воды в облученной плазме 
может свидетельствовать об угнетении анти-
оксидантных свойств плазмы крови при дан-
ной экспозиции.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 
ІМУННОГО ГОМЕОСТАЗУ 
У ХВОРИХ НА ПОШИРЕНІ 

ДЕРМАТОЗИ З УСКЛАДНЕНИМ 
І БЕЗ УСКЛАДНЕНОГО 

АЛЕРГОЛОГІЧНОГО АНАМНЕЗУ

Е. М. Солошенко 1, О. М. Стулій 1,  
Т. П. Ярмак 1, З. М. Шевченко 1,  
І. В. Гіржанова 2, І.О.Пятикоп 1

1ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

2Харьківська медична академія 
післядипломноі освіти

В  останні  роки  значно  збільшилась 
кількість хворих на поширені дерматози з 
ускладненим  алергологічним  анамнезом, 
офіційна  статистика  котрих  відсутня  як  у 
світі,  так  і  в  Україні. Між  тим,  лікування 
таких хворих представляє значні труднощі, 
оскільки потребує індівідуального і ретель-
ного  підбору  лікарських  засобів,  до  яких 
не  вияляється  сенсибілізація.  Баготьма 
дослідниками,  а  також  нами  у  хворих  без 
ускладненого  анамнезу  раніше  вивчався 
стан імунного гомеостазу, по якому можна 
оцінювати  ефективність  терапії.  Щодо  ж 
даних  аналогічних  показників  у  хворих  з 
ускладненим  алергологічним  анамнезом, 
то  їх  немає.  Враховуючи  вищевказане, 
метою роботи  стали  саме  дослідження 
гуморального імунітету у хворих на дерма-
този  з  ускладненим  алергологічним  анам-
незом,  а  також  проведення  порівняльного 
аналізу  їх  гуморального  імунітету  з  гумо-
ральним  імунітетом  хворих  без  ускладне-
ного анамнезу. 

Матеріали та методи. Для вирішення 
поставленої  мети  досліджували  імуногло-
буліни різних класів, інтегральний коефіці-
єнт гуморального імунітету (ІКГІ), а також 
інтерлейкіни  ІЛ-1β,  ІЛ-5,  ІЛ-6.  Під  нагля-
дом  знаходилось  195  хворих  на  поширені 
дерматози  з  ускладненим  алергологічним 
анамнезом  в  період  рецидиву  (чоловіків  – 

53; 27,2 %; жінок – 142; 78,8 %) у віці від 16 
до 83 років. Контрольну групу представляла 
аналогічна  група  на  поширені  дерматози 
без ускладненого алергологічного анамнезу, 
яку складали 248 хворих в період рецидиву, 
а також 16 практично здорових осіб - доно-
рів Харківського обласного центру перели-
вання крові (ХОЦПК). 

Результати дослідження. Аналіз про-
ведених досліджень  свідчив, що  у  хворих 
на  екзему  без  ускладненого  анамнезу  в 
гостру  стадію  процесу  реєстрували  віро-
гідно зниженими Ig A,  Ig М,  Ig G,  Ig Е та 
ІКГІ  у  порівнянні  з  підвищеними  показ-
никами  хворих  з  ускладненим  анамне-
зом.  Після  проведення  терапії  у  хворих  з 
ускладненим  алергологічним  анамнезом 
всі  показники  гуморального  імунітету 
залишались підвищеними і мали лише тен-
денцію  до  нормалізації,  крім  вмісту  Ig М 
у  порівнянні  з  відповідними  показниками 
практично  здорових  осіб.  У  хворих  без 
ускладненого  анамнезу  вони  практично 
нормалізувалися.  У  хворих  на  атопічний 
дерматит  (АД)  з  ускладненим  алерголо-
гічним  анамнезом  в  гостру  стадію  про-
цесу  всі  показники,  що  характеризували 
стан  гуморального  імунітету,  були  також 
вірогідно  підвищеними.  Щодо  ж  хворих 
без  ускладненого  анамнезу,  то  вірогідно 
підвищеними  реєстрували  лише  вміст  Ig 
G та Ig Е. Після терапії у хворих з усклад-
неним анамнезом практично всі показники 
залишались  вірогідно  підвищеними,  крім 
вмісту  Ig  М,  котрий  повністю  нормалізу-
вався,  а  у  хворих  без  ускладненого  анам-
незу  - вірогідно підвищеними залишались 
вміст Ig G та Ig Е. У хворих на псоріаз, як 
і  на  АД,  з  ускладненим  алергологічним 
анамнезом  встановлено  вірогідне  підви-
щення усіх показників, що характеризують 
гуморальний  імунітет,  в  той час  як у хво-
рих без ускладненого анамнезу – лише під-
вищення  вмісту  Ig  G,  Ig  Е  та  ІКГІ.  Після 
терапії  у  хворих  з  ускладненим  анамне-
зом  підвищеними  залишились  вміст  Ig  A 
та  Ig  Е,  а  інші  показники  повністю  дося-
гли  показань  практично  здорових  осіб.  У 
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хворих без ускладненого анамнезу норма-
лізувались практично усі показники гумо-
рального  імунітету,  крім  вмісту  Ig Е. При 
дослідженні вмісту ІЛ-1β, ІЛ-5, ІЛ-6 вияв-
лено підвищення вмісту усіх інтерлейкінів 
у  порівнянні  з  аналогічними показниками 
практично здорових осіб. При цьому, самий 
високий вміст ІЛ 1β реєстрували у хворих 
на  псоріаз  (24,2±11,2  пг/мл,  у  практично 
здорових  осіб  6,36±1,18  пг/мл),  харчову 
токсидермію (21,0±5,7 пг/мл] та лікарську 
хворобу  (18,8±3,3)  пг/мл)  у  порівнянні 
з  відповідними  показниками  хворих  без 
ускладненого анамнезу. Після терапії вміст 
ІЛ-1β залишався вірогідно підвищеним на 
фоні  лише  тенденції  до  його  зниження. 
Високий  вміст  ІЛ-5,  як  і  ІЛ  1β,  виявляли 
у  хворих  на  псоріаз  та  лікарську  хворобу 
(ЛХ), при цьому, у хворих на псоріаз вміст 
ІЛ-5  був  вірогідно  вищим,  ніж  у  хворих 
на ЛХ. Після терапії вміст ІЛ-5 залишався 
вірогідно підвищеним у хворих усіх груп. 
Вміст ІЛ-6 перевищував у 6-8 разів відпо-
відний показник  практично  здорових  осіб 
і хворих без ускладненого алергологічного 
анамнезу. Найвищий  вміст  ІЛ-6  відмічали 

у хворих на харчову токсидермію, АД, псо-
ріаз і екзему. Після лікування вміст ІЛ-6 у 
всіх хворих не нормалізувався, а залишався 
вірогідно високим. 

Висновки:  1.  За  останні  роки  вста-
новлено  збільшення  кількості  хворих  на 
поширені  дерматози  з  ускладненим  алерго-
логічним анамнезом при відсутності  їх офі-
ційної статистики як у світі, так і в Україні. 2. 
У хворих на екзему без ускладненого анам-
незу  імуноглобуліни  усіх  класів  вірогідно 
знижені у порівнянні з відповідними показ-
никами  хворих  з  ускладненим  алергологіч-
ним анамнезом. 3. У хворих на АД і псоріаз 
з  ускладненим  алергологічним  анамнезом 
всі  показники  гуморального  імунітету  віро-
гідно підвищені у порівнянні з відповідними 
показниками  практично  здорових  осіб,  в 
той час як у хворих на АД без ускладненого 
анамнезу - лише вміст Ig G та Ig Е, а у хво-
рих на псоріаз  - вміст  Ig G,  Ig Е та  ІКГІ. 4. 
У всій групі хворих з ускладненим алерголо-
гічним анамнезом вірогідно підвищено вміст 
ІЛ-1β, ІЛ-5, ІЛ-6 у порівнянні з хворими без 
ускладненого анамнезу і особами контроль-
ної групи.
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Венерология

ЕКОНОМІЧНІ ЗАСАДИ ОПТИМІЗАЦІЇ 
ПІДХОДІВ ДО КУЛЬТУРАЛЬНОЇ 

ДІАГНОСТИКИ ГОНОРЕЇ

Г.О. Безкоровайна, О.І. Хара

ДВНЗ «Тернопільський  
державний медичний університет  

імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»

Мета.  Проведено  вивчення  реальної 
потреби  в  обсягах  культуральної  діагнос-
тики гонореї з економічним обґрунтуванням 
оптимального рівня грошових видатків бак-
теріальних лабораторій. 

Матеріали та методи.  З  цією  метою 
проведено аналіз захворюваності на гоноко-
кову інфекцію в Україні з визначенням фак-
тичних фінансових витрат з розрахунку на 1 
встановлений діагноз гонореї.

Результати дослідження.  Встанов-
лено,  що  захворюваність  на  гонококову 
інфекцію в Україні  у  2014 році  становила 
6180  випадків  або  14,04  на  100000  насе-
лення.  Проведені  нами  розрахунки  свід-
чать,  що  фактична  кількість  хворих  на 
гонорею може складати на рік до 36 тисяч 
осіб.  Нами  проаналізовано  ефективність 
культуральної діагностики гонореї загалом 
по  Україні.  Вона  складає  4,42  %  від  усіх 
виконаних посівів. Повна собівартість бак-
теріологічної  діагностики  гонореї  за  рік  в 
Україні складає 550486 дол. США. Середня 
собівартість  одного  посіву  складає  4,81 
дол. США. 42 % хворих на гонорею обсте-
жуються бактеріологічно і це при тому, що 
в  більшості  випадків  діагноз  може  бути 
виставлено бактеріоскопічно. Наявний під-
хід до культуральної діагностики гонореї є 
економічно  недоцільним,  оскільки  мікро-
скопія 1 мазка є дешевшою в 4 рази. Вра-
ховуючи велике число здійснених щорічно 
в Україні посівів,  1 випадок культурально 
виявленої  гонореї  коштує  державі  115 
$  (США).  Приймаючи  до  уваги  низьку 

інформативність поживних середовищ, які 
застосовуються  Україні,  такі  видатки  не 
можна вважати обґрунтованими.

Висновки. З метою раціонального вико-
ристання  коштів  для  діагностики  гонореї 
доцільно  обмежити  використання  культу-
рального методу і застосовувати його лише 
у випадках проблемної діагностики чи для 
визначення чутливості  збудника до антибі-
отиків.

Варто  застосовувати  виключно  інфор-
мативні  поживні  середовища,  які  пройшли 
відповідне тестування. Необхідно розвивати 
обстеження на ІПСШ швидкими і економіч-
ними методами, в тому числі і безпосередньо 
на прийомі у лікаря-венеролога.

ПРОВЕДЕННЯ МІЖЛАБОРАТОРНОГО 
КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ СЕРОЛОГІЧНИХ 
МЕТОДІВ ДІАГНОСТИКИ СИФІЛІСУ

О.М. Білоконь, В.В.Кутова

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Контроль якості лабораторних досліджень 
є одним з методів вдосконалення діяльності 
діагностичних лабораторій. Результати серо-
логічних досліджень на сифіліс залежать від 
безліч чинників, довільна зміна будь-якого з 
них може привести до необ’єктивних і спо-
творених результатів дослідження.

Міжлабораторний  контроль  якості  це 
порівняльний  контроль  якості  результатів 
лабораторних досліджень, отриманих у ряді 
лабораторій.  Він  дозволяє  виявляти  помил-
кові результати дослідження, що призводять 
до  гіпо-  і  гіпердіагностиці  захворювань, 
оцінити  професійну  підготовку  персоналу 
лабораторій,  стандартизувати  і  уніфікувати 
методи  дослідженн  та  дозволяє  своєчасно 
здійснювати  заходи  по  поліпшенню  якості 
роботи лабораторій. 
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Метою міжлабораторного  контролю 
якості  було  виявлення  систематичних  і 
випадкових помилок при постановці контр-
ольованих методів і досягнення порівнянних 
результатів, які отримуються лабораторіями, 
що беруть участь у даному дослідженні.

Матеріалом для дослідження  служили 
контрольні  нерозведені  сироватки  крові 
хворих  сифілісом  («позитивні»,  «слабко 
позитивні»)  та  осіб,  вільних  від  сифілітич-
ної  інфекції  («негативні»).  Дослідження 
було  проведено  в  лабораторіях  10  облас-
них  шкірно-венерологічних  диспансерах 
(ОШВД)  та  2  міських  шкірно-венерологіч-
них диспансерах (МШВД).

Результати дослідження.  В  рамках 
договорів  про  науково-практичне  співро-
бітництво  спільно  з  МШВД  №2,  №5  м. 
Харкова,з лабораторіями ОШВД Харківської, 
Житомирської,  Луганської,  Тернопільської, 
Донецької,  Запорізької,  Дніпропетровської, 
Хмельницької,  Волинської,  Миколаївської 
областей  проводився  міжлабораторный 
контроль  якості  досліджень  на  сифіліс  та 
аналіз  його  результатів.  .Дослідження  здій-
снювалось згідно з методичними вказівками 
викладеними  в  Наказі  МОЗ  України  №997 
від 22.11.2013 р.

В контрольовані лабораторії проводилася 
розсилка  контрольних  матеріалів  -  зразків 
сироватки крові. Контроль здійснюється від-
повідно до Програми по графіку. Одна із Сто-
рін-учасниць Програми, в особі лабораторії 
серології ДУ «ІДВ НАМН», надавала контр-
ольний матеріал іншим Сторонам-учасникам 
міжлабораторного  контролю.  Визначення 
показників в контрольному матеріалі кожна 
із  Сторін  здійснювала  самостійно  із  засто-
суванням  комерційних  тест-системи  і  реа-
гентів,  зареєстрованих  (сертифікованих)  в 
Україні.

При виконанні досліджень аналіз контр-
ольних  проб  включався  в  звичайний  хід 
роботи  лабораторії,  проводився  тим  же 
персоналом,  який  виконує  ці  дослідження 
повсякденно.  При  проведенні  контролю 
використовувались  тест-системи  і  реагенти, 

лабораторний посуд і устаткування, які лабо-
раторія  використовує  повсякденно.  На  усіх 
етапах  міжлабораторного  контролю  прово-
дилось  надання  консультативно-методичної 
допомоги. 

До числа контрольованих тестів були від-
несені наступні методи:

1. Реакція мікропреципітації з кардіоліпі-
новим антигеном(РМП);

2. Імуноферментний аналіз (ІФА) з визна-
ченням трепонемспецифічних імуноглобулі-
нів класів IgG і IgM (або сумарні);

3. Реакція  пасивної  гемаглютинації  ери-
троцитів (РПГА);

4. Реакція  імунофлюоресценції(РІФ)  в 
модифікації РІФ200 і РІФабс.

Етапами  міжлабораторного  контролю 
якості  являлось:  отримання  контрольних 
матеріалів з відомими показниками для тес-
тування; проведення досліджень  і  інтерпре-
тація результатів; систематизація результатів 
дослідження. 

Результати,  отримані  для  кожного  окре-
мого  контрольного  зразка  заносили  в  про-
токол,  що  надсилався  та  аналізувався  в 
лабораторії серології ДУ «ІДВ НАМН».

Проведеними  дослідженнями  показана 
висока  ефективність  практичного  засто-
сування  розробленої  системи  міжлабо-
раторного  контролю  якості  серологічних 
лабораторних методів діагностики сифілісу. 
Сукупність  проведених  заходів  дозволила 
покращити  якість  серологічної  діагностики 
сифілісу у спеціалізованих лабораторіях дер-
матовенерологічних закладів.

Важливо  відмітити,  що  цільної  системи 
або  програми  по  зовнішньому  оцінюванню 
якості  лабораторних  досліджень  на  сифіліс 
не має жодна країна світу, в Україні в  тому 
числі.

Висновок.  З  метою  підвищення  якості 
діагностики сифілісу, а також виявлення сис-
темних помилок лабораторних методів і під-
тримання  єдності  вимірювань  на  території 
всієї  країни,  створення  лабораторного  цен-
тру, що здійснює зовнішній контроль якості, 
є дуже важливим на теперішній час.



96 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (69) — 2015

ПРАКТИКА ВИДІЛЕННЯ 
ЧИСТИХ КУЛЬТУР NEISSERIA 

GONORHOEAE У ТЕРНОПІЛЬСЬКІЙ 
ОБЛАСТІ З МЕТОЮ ВИВЧЕННЯ 

АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТІ

І. Бойко, Г. Безкоровайна

Комунальна установа  
Тернопільської обласної ради

«Тернопільський обласний клінічний 
шкірно – венерологічний диспансер»

Гонококова  інфекція  та  зростаюча  анти-
біотикорезистентність N. gonorrhoeae є важ-
ливими  проблемами  для  охорони  здоров’я 
населення.  Налагодження  систематичного 
спостереження  за  антибіотикорезистент-
ністю  N. gonorrhoeae  необхідне  для  ефек-
тивного лікування гонореї. У Східній Європі 
надзвичайно  рідко  (лише  в  декількох  кра-
їнах)  проводиться  спостереження  за  анти-
біотикорезистентністю  N. gonorrhoeae  із 
застосуванням  методів  із  визнаною  міжна-
родною якістю.

Метою роботи  є  вивчення антибіоти-
корезистентності  штамів  N. gonorhoeae, 
що циркулюють  у Тернопільській  області 
в  рамках  участі  закладу  у  міжнародному 
проекті  Східноєвропейської  спілки  сек-
суального  та  репродуктивного  здоров’я 
та  прав  (Eastern  European  Network  for 
Sexual and Reproductive Health and Rights,  
EE SRHR).

Матеріали та методи.  Нами  про-
ведено  забір  урогенітальних  виділень  з 
використанням транспортного середовища 
типу Аміеса з вуглем (F.L. MEDICAL S.R.L. 
(Італія).  Доставка  біологічного  матеріалу 
у  лабораторію  здійснювалась  протягом 
0,5  –  12  годин  після  забору  матеріалу  за 
температури  +15  -  +  22  о С. Посів  прово-
дили на чашки Петрі діаметром 90 мм, які 
містили селективне середовище Chocolate 
agar + PolyViteX VCAT3 agar  (BioMerieux 
Ltd,  Франція).  Інкубацію  посівів  прово-

дили  в  ексикаторі  в  атмосфері  підвище-
ного  вмісту  вуглекислого  газу  (свічковий 
метод)  та  в  умовах  підвищеної  вологості 
за температури +35 – + 37 оС протягом 18 
–  48  год. Попередню  ідентифікацію куль-
тур  проводили  за  допомогою  вивчення 
морфологічних  і  тинкторіальних  характе-
ристик збудників та експрес – тесту на  їх 
оксидазну активність. Заключна ідентифі-
кація  грунтувалась  на  біохімічній  актив-
ності  виділених  культур  з  використанням 
набору «Нейссерія  тест»  (Lahema, Чехія). 
Молоді  культури  N. gonorhoeae (18  –  23 
год  у  середньому  21  год)  переносили  у 
середовище  збереження,  надане  швед-
ською референс-лабораторією патогенних 
нейсерій та негайно заморожували за тем-
ператури - 70 оС.

За період з липня 2013 року по вересень 
2015 року було виявлено 105 пацієнтів, хво-
рих на гонорею. Чисті культури N. gonorhoeae 
було виділено від 85 хворих (80,95 %). У 20 
пацієнтів (19,05 %) культури гонококів виді-
лити не вдалось. 

У  52  випадках  (61,18  %)  отримали 
чисту  культуру  N. gonorhoeae  через  18  – 
23  год.  інкубації,  у 33 випадках  (38,82 %) 
чисту  культуру  отримували  шляхом  паса-
жування.

Перші 52 чисті культури були відправлені 
у  Шведську  референс-  лабораторією  пато-
генних нейсерій в м. Оребро, Швеція. Усі 52 
культури (100 %) були підтверджені як гоно-
коки  міжнародними  референс  –  методами 
(Matrix-Assisted  Laser  Desorption/Ionization 
Time-of-Flight  Mass  Spectrometry  (MALDI-
TOF-MS) та PhadeBact GC Monoclonal test). 

Висновки.  Результатом  роботи  стала 
підготовка  бази  для модернізації  алгорит-
мів та протоколів діагностики та лікування 
гонококової  інфекції. Досвід даної роботи 
може  бути  першим  кроком  до  наступного 
включення України у Глобальну програму 
ВООЗ  спостереження  за  антибіотико-
резистентністю  гонококів  (WHO  Global 
Gonococcal  Antimicrobial  Surveillance 
Programme).
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СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ФИЗИЧЕСКИХ ДЕСТРУКТИВНЫХ 

МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОКОНЕЧНЫХ КОНДИЛОМ

Г.М. Бондаренко, Ю.В. Костюкова

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Цель.  Изучить  эффективность  лечения 
остроконечных  кондилом  высокоинтенсив-
ным лазерным излучением  с  длиной  волны 
0,97 мкм по сравнению с криодеструкцией.

Материалы и методы:  Под  наблюде-
нием находилось 30 больных с остроконеч-
ными кондиломами, все пациенты женского 
пола, в возрасте от 17 до 38 лет (в среднем — 
21,2  года),  с  давностью  заболевания  от  1 
месяца до 2 лет. При клиническом обследо-
вании  у  всех  больных  отмечались  сходные 
элементы: паппиломы с экзофитным ростом, 
диаметром не более 1.5 см, локализованные 
на  слизистой  оболочке  вульвы,  больших  и 
малых  половых  губах,  промежности,  пло-
щадь поражения до 4,5 см.кв. В зависимости 
от  применения  физических  деструктивных 
методов  лечения  больные  были  распреде-
лены на 2 группы. В первую группу вошли 
15  пациенток,  которым  выполнялась  кри-
одеструкция.  Во  второй  группе  (15  боль-
ных) применялось удаление остроконечных 
кондилом  лазерным  полупроводниковым 
аппаратом  «Лахта-Милон»  с  длиной  волны 
0,97мкм, доставляющего излучение к тканям 
по  гибкому  световодному  волокну  в  непре-
рывном  режиме,  мощностью  излучения  до 
5  Вт.  Процесс  осуществлялся  под  инфиль-
трационной  анестезией.  Пациенты  обеих 
групп прошли курс противовирусного лече-
ния  препаратом  «Аллокин-альфа»:  по  1  мг 
в  день  подкожно  три  инъекции,  через  день 
до  процедуры  деструкции  остроконечных 
кондилом и три инъекции через день - после 
процедуры.

Результаты исследования.  В  первой 
группе,  где  применялась  криодеструкция,  у 
10  пациентов  (66,0 %),  потребовалась  одна 
процедура для удаления всех элементов. У 5 

пациентов  (33,0 %) потребовалась  2  проце-
дуры. Период полного заживления послеопе-
рационной раны составлял от 1 до 6 недель 
(средние сроки эпителизации — 3,5 недели). 
Рецидив  заболевания  наблюдался  у  2  боль-
ных (13,0 %), через 3 месяца от начала лече-
ния.  Присоединение  вторичной  инфекции 
наблюдали у 3 больных (20,0 %). Во второй 
группе:  для  удаления  всех  элементов  у  12 
пациентов  (80,0  %),  требовалась  одна  про-
цедура лазерной деструкции. У 3 пациентов 
(20,0 %) потребовалась 2 процедуры. Период 
полного  заживления  послеоперационной 
раны  составлял  от  1  до  3  недель  (средние 
сроки эпителизации — 2,3 недели). Рецидив 
заболевания  наблюдался  у  2  больных  (13,0 
%), через 3 месяца от начала лечения. При-
соединение вторичной инфекции наблюдали 
у 1 больного (6,5 %).

Выводы.  На  основании  проведенного 
исследования  можно  сделать  вывод,  что 
применение  лазерного  воздействия  при 
лечении  остроконечных  кондилом  является 
более  эффективным и менее  травматичным 
методом  в  сравнении  с  криодеструкцией. 
Лазеротерапия  ускоряет  сроки  регенерации 
тканей после процедуры, обладает меньшим 
повреждающим  воздействием  на  окружаю-
щие здоровые ткани, а также снижает частоту 
вторичного инфицирования и опасность раз-
вития гнойно-септических осложнений.

ОЦІНКА СТАНУ СИСТЕМИ 
ГЕМОСТАЗУ В ОСІБ  

З ПРИХОВАНИМИ  
ФОРМАМИ СИФІЛІСУ

Г.М.Бондаренко, І.М.Нікітенко,  
Г.О. Семко, О.О.Єрещенко

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Збільшення  кількості  прихованих  форм 
сифілісу за останнє десятиріччя потребує не 
тільки  адекватних  протиепідемічних  захо-
дів, але й удосконалення лікування. Відомо, 
що  збудник  сифілісу  –  Treponema pallidum, 
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є  гістіотропним  патогеном,  а  переваскуліт 
– одним із основних гістопатологічних про-
явів всіх форм даного захворювання. Голов-
ною мішенню при сифілітичній інфекції для 
збудника є судинна система. 

Мета роботи – дослідити стан коагуля-
ційного гемостазу та рівень нітритів в сиро-
ватці крові хворих на прихований сифіліс.

Матеріали та методи. Проведено 
обстеження  20  пацієнтів  з  прихованими 
формами  сифілісу,  які  перебували  на  стаці-
онарному  лікуванні  в  відділенні  інфекцій, 
що передаються статевим шляхом. ДУ «ІДВ 
НАМН». Матеріалом для дослідження була 
венозна кров із ліктьової вени, яку забирали 
вранці, натще.

Рівень  продукції  ендогенного  оксиду 
азоту  оцінювали  за  концентрацією  нітрит-
аніону в сироватці крові, який визначали за 
допомогою реактиву Гріса. Для дослідження 
загортального  та  антизгортального  потен-
ціалу  крові  використовували  біохімічну 
коагулограму  з  визначенням  наступних 
показників:  час  згортання  крові  (час  кро-
вотечі  за  Лі-Вайтом),  протромбіновий  час, 
активований  частковий  тромбопластиновий 
час, концентрація фібриногену, фактор Віле-
бранда, час фібринолізу.

Результати дослідження.  Для  оцінки 
стану  функції  ендотелію  використовували 
сумарний  вміст  нітрит-аніону  –  основного 
стабільного метаболіту оксиду азоту в сиро-
ватці  крові  пацієнтів.  Аналіз  результатів 
показав  достовірне  зростання  на  56,9  %  у 
порівнянні  з  контролем  (p<0,05)  концен-
трації  кінцевого  метаболіту  оксиду  азоту  – 
нітрит-аніону  в  сироватці  крові  пацієнтів, 
що вказує на наявність у пацієнтів системної 
ендотеліальної дисфункції.

Визначено, що час кровотечі за Лі-Вайтом 
у пацієнтів з прихованим сифілісом становив 
6,52±1,02 хв  і достовірно не відрізнявся від 
показників контрольної групи – 7,24±1,13 хв 
(p>0,05). Значення протромбінового  індексу 
– тесту на стан зовнішнього швидкого меха-
нізму гемокоагуляції – у пацієнтів з латент-
ним  сифілісом  (13,02±2,54  с  )  достовірно 
не  відрізнялось  від  показників  контрольної 
групи (15,16±3,47 с (p>0,05)). 

Активований  частковий  тромбопласти-
новий час (АЧТЧ) – це тест, який характери-
зує внутрішній шлях згортання крові. Даний 
показник  суттєво  відрізнявся  у  пацієнтів  з 
латентними формами сифілісу у порівнянні 
з  відповідними  величинами  контрольної 
групи. АЧТЧ у пацієнтів з прихованим сифі-
лісом становив 50,05±11,79 с, що на 31,6 % 
перевищує  показники  контрольної  групи 
(p<0,05). Тромбіновий час у пацієнтів з при-
хованим  сифілісом  становив  17,12±3,38  с 
і  достовірно  не  відрізнявся  від  показників 
контрольної групи (p>0,05). Рівень фібрино-
гену  становив  3,91±0,47  г/л,  що  практично 
не  відрізнялось  від  показників  контрольної 
групи – 3,61±0,52  г/л  (p>0,05). Відсотковий 
вміст фактора Вілебранда показав достовірні 
відмінності  даного  показника  у  пацієнтів  з 
сифілісом.  Рівень  даного  фактора  становив 
101,69±4,29  %,  що  було  достовірно  вище 
відносно контрольної групи (p<0,05). Дослі-
дження стану фібринолітичної системи крові 
оцінювали  за  показником  часу фібринолізу. 
У  групі  пацієнтів  з  прихованим  сифілісом 
не спостерігалось достовірних відмінностей 
даного показника при порівнянні з контроль-
ними значеннями (p>0,05). 

Висновки.  Латентні  форми  сифілісу 
супроводжуються  ознаками  дисфункції 
ендотелію, що підтверджується підвищеним 
вмістом  нітрит-аніону  в  сироватці  крові  та 
порушеннями коагуляційного гемостазу.

КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ ВЗАИМОСВЯЗИ 
МЕЖДУ УРОВНЕМ ЦИТОКИНОВ И 

ПОКАЗАТЕЛЯМИ ГЛУТАТИОНОВОГО 
ЗВЕНА АНТИОКСИДАНТНОЙ 
СИСТЕМЫ КРОВИ БОЛЬНЫХ 

УРОГЕНИТАЛЬНЫМ 
МИКОПЛАЗМОЗОМ

Г.М. Бондаренко, Т.В. Федорович,  
А.К. Кондакова, В.Н. Цымбал

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Ранее  нами  было  показано,  что  у  паци-
ентов  с  урогенитальным микоплазмозом  до 



99ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 3 (69) — 2015

начала  терапии  по  сравнению  с  контроль-
ной группой отмечается повышение уровня 
ИЛ-1β  –  в  3,1  раза,  уровня  ФНО-α  –  в  2,3 
раза,  ИНФ-γ  –  в  3,3  раза,  что  свидетель-
ствует  об  активации  иммунного  ответа  при 
инфицировании  M.genitalium. Интеграль-
ной частью воспалительного ответа считают 
гиперпродукцию  нейтрофилами  активных 
форм  кислорода  (АФК),  способных  вме-
сте  с  провоспалительными  цитокинами 
(фактор  некроза  опухоли-α,  интерферон-γ, 
интерлейкины-1b,  -8  и  др.)  поддерживать 
воспаление.  Основой  защиты  клеток  от 
повреждающего действия АФК служит вос-
становительный  потенциал  системы  глута-
тиона, который определяет редокс-состояние 
нейтрофилов и влияет на эффективность их 
функционирования

Нами  установлено,  что  показатели 
активности  глутатионзависимых  фермен-
тов  у  пациентов  достоверно  отличаются  от 
показателей  активности  этих  ферментов  в 
контрольной  группе:  активность  глютати-
онпероксидазы  (ГП)  в  эритроцитах,  глюта-
тионредуктазы (ГР) в эритроцитах и плазме 
крови больных микоплазмозом  значительно 
снижена.  При  этом  уровень  восстановлен-
ного глютатиона (ВГ) в эритроцитах и суль-
фгидрильных  групп  в  крови  остается  на 
уровне контрольных значений. 

Цель исследования - сравнительный ана-
лиз  корреляционных  взаимосвязей  между 
показателями  цитокинового  профиля  (фак-
тор  некроза  опухоли-α,  интерферон-γ, 
интерлейкины-1b)  и  глутатионового  звена 
антиоксидантной  системы  в  норме  и  при 
патологии  с  целью  определения  ведущей 
роли  изучаемых  систем  в  патогенезе  уро-
генитального  микоплазмоза,  вызванного 
M.genitalium. 

Материалы и методы исследования. 
Проводилось  изучение  статистических  свя-
зей между отдельными показателями путем 
изучения  коэффициента  корреляции  между 
ними. Поскольку показатели не имели нор-
мального распределения, то использовались 
непараметрические  коэффициенты  корре-
ляции  (коэффициент  корреляции  Спирмена 

(rS)). При этом учитывались только значимые 
(р<0,05) значения корреляции. 

Результаты исследования. В контроль-
ной  группе,  представленной  практически 
здоровыми донорами, были отмечены следу-
ющие особенности: 

1) уровень  ИФН-γ  влияет  на  уровень 
ФНО-α  и  содержание  сульфгидрильных 
групп  в  крови  (rS=0,64  и  rS=0,58,  соответ-
ственно). 

2) активность  глютатионредуктазы 
плазмы  имеет  обратную  зависимость  от 
уровня ИЛ-1β (rS=-0,50); 

3) активность  глутатионпероксидазы 
плазмы  крови  и  эритроцитов  изменяются 
прямо пропорционально друг другу (rS=0,57).

В группе больных урогенитальным мико-
плазмозом  сохраняется,  но  менее  тесная 
прямопропорциональная связь между содер-
жанием ИФН-γ и уровнем ФНО-α (rS=0,25). 
Ряд корреляционных зависимостей, которые 
были выявлены в группе практически здоро-
вых доноров, исчезают у больных урогени-
тальным  микоплазмозом.  Возникает  тесная 
корреляционная  взаимосвязь  между  актив-
ностью глутатионредуктазы в плазме крови 
и эритроцитах (rS=0,67). 

Вероятно,  что  активация  цитокинов  и 
снижение уровня антиоксидантной  защиты, 
которые наблюдаются у больных микоплаз-
мозом,  затрагивают  и  взаимосвязи  между 
изучаемыми показателями. При  этом у  здо-
ровых людей провоспалительные цитокины 
способствуют  поддержанию  нормального 
метаболизма в клетках, в том числе и адекват-
ной деятельности антиоксидантной системы. 
С  другой  стороны,  выявленное  нарушение 
корреляционных  связей  в изучаемых систе-
мах (системы глютатиона и провоспалитель-
ных цитокинов) может  свидетельствовать  о 
возможности  независимого  регулирования 
их компонентов.

Выводы.  Выявленные  изменения  сви-
детельствуют  о  нарушении  выработки 
цитокинов  и  дисбалансе  в  редокс-системе 
глютатиона  при  урогенитальном  микоплаз-
мозе, что необходимо учитывать при назна-
чении медикаментозной терапии.
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РЕДОКС-РЕГУЛЯЦИЯ  
КЛЕТОЧНЫХ ПРОЦЕССОВ  

В ПАТОГЕНЕЗЕ УРОГЕНИТАЛЬНОГО 
МИКОПЛАЗМОЗА

Г.М. Бондаренко, Т.В Федорович.,  
С.В. Унучко, Т.В. Осинская, 

Т.В.Губенко, А.Н. Безрученко,  
С. К Джораева

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Изучение  роли  редокс-регуляции  кле-
точных  процессов  в  патогенезе  инфекций, 
передающихся  половым  путем  связано  с 
определением  роли  внутриклеточных  и 
внеклеточных  механизмов  регуляции  мета-
болизма.  Воспаление  в  слизистой  уро-
генитального  тракта,  индуцированное 
инфекционными  агентами,  активизирует 
генерацию  активных  форм  кислорода,  что 
может приводить к местному повреждению 
тканей  и  развитие  системных  эффектов. 
Глутатион, глутатионпероксидаза и глутати-
онредуктаза  образуют  глутатионовую  анти-
оксидантную  систему,  в  которой  глутатион 
не  только  защищает  клетку  от  токсичных 
агентов (свободные радикалы), но и опреде-
ляет  редокс-статус  внутриклеточной  среды. 
Данные  о  роли  отдельных показателей  глу-
татионового звена антиоксидантной системы 
при урогенитальном микоплазмозе не доста-
точно изучены и противоречивы. 

Цель исследования. Изучение характера 
изменений  наиболее  информативных  пока-
зателей  системы  глутатиона  –  глутатионре-
дуктазы  (ГР),  глутатионпероксидазы  (ГП), 
уровня восстановленного глутатиона (ВГ) и 
сульфгидрильных групп (SH) в крови у боль-
ных урогенитальным микоплазмозом.

Материалы и методы. В исследование, 
которое  проводилось  в  отделе  инфекций, 
передающихся половым путем ГУ «Институт 
дерматологии  и  венерологии  НАМН  Укра-
ины» участвовало 85 больных урогениталь-
ным микоплазмозом, у которых при помощи 
метода полимеразно - цепной реакции (ПЦР) 
была  выявлена  M. Genitalium в  качестве 
урогенитальной  моноинфекции.  Продолжи-

тельность заболевания составила в среднем 
6,2±0,6 месяца. Среди обследованных паци-
ентов было 36 женщин (42,3 %) и 49 мужчин 
(57,7 %) в возрасте 18-55 лет. Средний воз-
раст больных составил 33,2±1,34 года у муж-
чин и 32,39±1,3 – у женщин. Данная группа 
больных  прошла  углубленное  клинико-эпи-
демиологическое обследование с изучением 
биохимических и иммунологических показа-
телей.

Контрольная  группа  была  представлена 
20 практически здоровыми донорами, сред-
ний  возраст  которых  составил  32,1±1,27 
года;  в  исследовании  приняли  участие  12 
(60 %) женщин и 8  (40 %) мужчин. У всех 
наблюдаемых  контрольной  группы  были 
исключены ИППП.

Результаты исследования. Изучение 
основных  показателей  системы  глутатиона 
в крови больных урогенитальным микоплаз-
мозом показало, что уровень ВГ в эритроци-
тах больных был снижен (1,56±0,09 моль/л), 
но оставался на уровне контрольных значе-
ний. При изучении индивидуальных показа-
телей  уровня  ВГ  в  эритроцитах  пациентов 
было выявлено,  что у  44,1 % больных уро-
вень ВГ был ниже нормы. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что клеточные запасы ВГ 
недостаточны и могут быстро исчерпываться 
у пациентов, инфицированных M. genitalium. 
Определение  уровня  общих  SH-  групп  в 
крови  больных  микоплазмозом  показало, 
что  данный  показатель  также  не  претерпе-
вает патологических изменений  (83,20±4,51 
ммоль/л). При этом у 73,5 % содержание суль-
фгидрильных групп было ниже контрольных 
значений,  что  подтверждает  наше  предпо-
ложение о том, что компенсаторные возмож-
ности    неферментативной  антиоксидантной 
системы  по  связыванию  токсических  про-
дуктов активных форм кислорода не исчер-
пались,  но  система  находится  в  состоянии 
напряжения.  Изучение  активности  глутати-
онзависимых ферментов (глутатионперокси-
дазы и глутатионредуктазы) в плазме крови 
и эритроцитах показало, что у больных уро-
генитальным  микоплазмозом  наблюдается 
значительное  снижение  активности  данных 
ферментов  в  крови.  Следует  отметить,  что 
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активность ГП в плазме крови больных была 
снижена, но не достигала достоверных зна-
чений, а в эритроцитах эти изменения носят 
достоверный характер (р<0,05). Активность 
ГР  как  в  плазме  крови,  так  и  в  эритроци-
тах  больных  значительно  снижена  –  в  1,33 
(р<0,05) и 1,50 раза (р<0,05) соответственно 
(по сравнению с группой практически здоро-
вых доноров). Недостаточная активность ГП 
в  эритроцитах  больных  способствует  нако-
плению  продуктов  перекисного  окисления 
в  клетке.  Снижение  активности  глутатион-
редуктазы  в  крови  у  больных  микоплазмо-
зом может быть связано с функциональным 
использованием данного фермента в клетках 
крови  на  пополнения  содержания ВГ,  кото-
рый  интенсивно  расходуется  клетками  при 
данной патологии.

Выводы.  Таким  образом,  показатели 
активности  глутатионзависимых  фермен-
тов  у  пациентов  достоверно  отличаются  от 
показателей  активности  этих  ферментов  в 
контрольной  группе:  активность  ГП  в  эри-
троцитах, ГР в эритроцитах и плазме крови 
больных  микоплазмозом  значительно  сни-
жена. При этом уровень ВГ в эритроцитах и 
сульфгидрильных групп в крови остается на 
уровне контрольных  значений. Полученные 
данные могут свидетельствовать о вовлечён-
ности системы глутатиона в механизмы раз-
вития  патологии  на  клеточном  уровне  при 
урогенитальном микоплазмозе.

ПОШИРЕНІСТЬ ТА 
АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНІСТЬ 

ШТАМІВ E.COLI, ВИЛУЧЕНИХ ПРИ 
ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ 

УРОГЕНІТАЛЬНОГО ТРАКТУ

С.К.Джораєва, В.В.Гончаренко, 
О.К.Іванцова, О.В.Щоголєва,  

І.В.Усік, Н.В.Соболь

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Інфекційна  патологія  урогеніталь-
ної  системи  у  жінок  вважається  однією 

з  важливих  медико-соціальних  проблем. 
Суттєве  місце  у  структурі  даної  патоло-
гії  займають  неспецифічні  бактеріальні 
вульвовагініти  та  рецидивуючі  інфекції 
нижніх  відділів  сечових шляхів  (уретрити, 
цистити).  Природнім  джерелом  інфіку-
вання  сечовивідних  шляхів  є  кишкова 
мікрофлора.  Найбільше  значення  має  вид 
E.coli,  до  якого  належать  як  коменсали, 
так  і  патогени. Уропатогенні штами E.coli,  
потрапляючи  внаслідок  транслокації  у 
невластиві  для  них  екологічні  ніші,  здатні 
спричиняти  значну  кількість  запальних 
захворювань  за  рахунок  вивільнення  цера-
мидів,  активації  цитокінового  каскаду, 
міграції фагоцитів у субепітеліальні пласти 
та  т.і.  Також  велику  загрозу  становить 
неухильний  ріст  резистентності  мікро-
організмів  до  антибактеріальних  препа-
ратів,  особливо  бактерій,  що  продукують 
β-лактамази. Гідроліз β-лактамних антибіо-
тиків за допомогою β-лактамаз – основний 
механізм резистентності  у  більшості  грам-
негативних бактерій. Щодо E.coli, особливу 
увагу  у  цьому  контексті  необхідно  приді-
ляти резистентності до цефалоспоринів.

Мета дослідження. Визначення антибі-
отикорезистентності  лабораторних  штамів 
E.сoli,  вилучених  від  жінок  з  вульвовагіні-
тами та рецидивуючими інфекціями нижніх 
відділв сечових шляхів.

Завдання  дослідження:  надати  порів-
няльну оцінку поширеності ешерихій серед 
жінок  з  вульвовагінітами  і  циститами  за 
трирічний  період  та  оцінити  рівні  резис-
тентності до β-лактамних антибіотиків вилу-
чених штамів E.сoli.

Матеріали і методи.  У  дослідження 
було  включено  529  жінок  репродуктивного 
віку  з  запальними  захворюваннями  органів 
малого  тазу,  що  знаходились  на  стаціонар-
ному лікуванні у венерологічному відділенні 
ДУ  «ІДВ НАМН»  у  період  з  2013  по  2015 
роки.  Материалом  для  дослідження  слугу-
вало відділяєме вагінального біотопу та сеча 
при  наявності  циститу.  Вилучення,  іденти-
фікація  та  постановка  чутливості  мікроор-
ганізмів до антибіотиків проводилась згідно 
нормативних документів МОЗ України.
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Результати дослідження. У  результаті 
проведених  досліджень  встановлено,  що 
загальна розповсюдженість E.сoli серед усіх 
обстежених  з  різними  нозологіями  досягла 
14,2±1,5  %.  Не  було  відзначено  відміннос-
тей  за  кількісними  показниками  вилучення 
по роках, відсотки виділення штамів за три-
річний період були пропорційними, без різ-
ких  підйомів  та  спадів.  Серед  359  жінок  з 
встановленими  діагнозами  вульвовагініту 
та кольпіту кишкова паличка у вагінальному 
відділяємому була ідентифікована у 54 жінок 
(15,0±1,9 %). Серед 170 жінок з гострими та 
рецидивуючими  циститами E.сoli  була  зна-
йдена  у  сечи  у  21  випадку  (12,4±2,5 %).  В 
основному для вилучених штамів кишкової 
палочки  були  притаманні  високі  показники 
щільності  колонізації,  у  більшості  випадків 
вони  перевищували  діагностичні  рівні  та 
досягали  106-108  КУО/мл.  Достатньо  часто 
у  ідентифікованих  представників  даного 
виду  спостерігалися  гемолитичні  власти-
вості,  що  є  характерною  ознакою  більш 
патогенних  штамів.  Особливо  часто  поді-
бні риси виявляли у штамів, вилучених при 
циститах.  Результати  вивчення  чутливості 
ізольованих  штамів  до  антибактеріальних 
препаратів  засвідчили  наявність  збудників, 
резистентних  до  β-лактамних  антибіотиків. 
Питома  вага  усіх  штамів E.сoli,  стійких  до 
цефалоспоринів, склала 28±5,2%. У пацієн-
ток з вульвовагінітами відсоток ізольованих 
мікроорганізмів, нечутливих до антибіотиків 
цього класу, сягав 25,9±5,9%. При циститах 
відсоток  вилучених  штамів  був  відносно 
вищим  –  33,3%,  але  враховуючи  їх  неве-
лику  кількість,  результат  є  статистично 
невірогідним.  Крім  цефалоспоринів,  ми 
також  спостерігали  наявність  резистент-
ності E.сoli  до фтохінолонів,  ампіциліну  та 
ко-тримоксазолу.

Висновок. результати  проведених  дослі-
джень  демонструють  необхідність  постій-
ного  моніторингу  рівня  резистентності 
чинників запальних захворювань сечостате-
вої системи до антибактеріальних препаратів 
різних  груп  з  метою  призначення  адекват-
ної  терапії  та  мінімізації  ризику  хронізації 
запального процесу.

ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДУ 
ІМУНОБЛОТИНГУ ПРИ 

ДІАГНОСТИЦІ СИФІЛІСУ

В.В Кутова., О.М. Білоконь

ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»

Сучасна  серологічна  діагностика  сифі-
лісу, за виключенням скринінгового обсте-
ження,  має  комплексний  характер.  Слід 
зазначити,  що  на  теперішній  час  ні  один 
серологічних метод який використовується 
не  володіє  100  %  специфічністю.  У  ряді 
випадків,  на  фоні  відсутності  клінічних 
проявів  інфекції,  для постановки діагнозу 
необхідним  є  залучення  всього  арсеналу 
специфічних  (трепонемних)  діагностич-
них  тестів.  В  зв’язку  з  цим,  актуальною 
проблемою  сифілідології  є  отримання 
достовірного  результату  з  використанням 
специфічних методів,  які  володіють  висо-
кою чутливістю і специфічністю та направ-
лені  на  зменшення  об’єму  необхідних 
серологічних досліджень.

Метою даної роботи  явилось вивчення 
ефективності  методу  лінійного  імунобло-
тінгу  (ІБТ)  для  діагностики  та  верифікації 
лабораторного діагнозу «сифіліс». 

Материали і методи. Було обстежено 
32  пацієнта,  які  мали  позитивні  резуль-
тати  при  попередньому  дослідженні  на 
сифіліс  в  нетрепонемних  та  трепонем-
них  тестах.  Матеріалом  для  дослідження 
слугувала  сироватка  крові,  аналіз  про-
водився  із  застосуванням  тест-наборів 
«Treponema  pallidum  IgG  Вестерн-блот», 
«Treponema  pallidum  IgМ  Вестерн-блот», 
Euroimmun AG, Германия.

Результати дослідження. Імунобло-
тінг  -  спосіб  діагностики  сифілісу,  що 
включає  використання  тестових  стрипів 
з  електрофоретично  розділеними  антиге-
нами Treponema pallidum: мембранних біл-
ків  р15, р17, р45, р 47 та  неспецифічного 
білку р22.  Стрипи  блокують  та  інкубують 
із зразком розведеної сироватки або плазми 
пацієнта,  під  час  чого  специфічні  антитіла 
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зв’язуються з антигенами, потім застосову-
ють ферментний кон’югант,  завдяки цьому 
відбувається  кольорова  реакція,  яка  вказує 
на позитивний результат. 

Всі  зразки  сироватки  крові  були  обсте-
жені на присутність  специфічних  імуногло-
булінів  IgМ  та  IgG.  Результати  постановки 
реакції  розділяли  на  негативні,  невизначені 
та  позитивні. При  інтерпретації  результатів 
детекції  IgМ-антитіл  у  випадку  наявності 
лише  однієї  вираженої  смуги  специфічного 
антигену  було  достатньо,  щоби  результат 
розцінювався як позитивний. При інтерпре-
тації результатів IgG, зразки з однією смугою 
розцінювали як невизначені, а зразки з двома 
і  більше  чітких  смуг  специфічних  білків 
(р15, р17, р45, р 47), розцінювалися як пози-
тивні, що було лабораторним критерієм для 
постановки клінічного діагнозу «сифіліс».

Результати  дослідження  показали,  що 
3,12 % (n= 1) зразків були позитивні по IgМ, 
і 31,25 % (n= 10) по IgG. 

В  6,25  %  (n=  2)  результати  виявилися 
невизначеними  по  IgМ  та  по  IgG.  В  інших 
випадках  -  40,62  %  (n=  13)  та  12,5  %  (n= 
4)  відповідно  де  були  відсутні  специфічні 
полоси,  робився  висновок  про  негативний 
результат.

Висновки. Таким  чином,  перевагами 
застосування  методу  імуноблотінгу  є 
висока  специфічність  отриманого  резуль-
тату,  завдяки  якості  антигенів,  які  вико-
ристовуються  в  даному методі. Окрім  того, 
подальше визначення  та  виключення хибно 
позитивних  результатів  не  потрібне,  так  як 
даний  метод  дозволяє  напряму  відрізняти 
специфічні антигени від неспецифічних, що 
прискорює та виказує позитивний вплив на 
діагностику.

Використання методу дає можливість від-
мовитися  від  трудомістких  та  суб’єктивних 
методів,  які пов’язані  з небезпечними мані-
пуляціями  (робота  з  патогенною  блідою 
трепонемою  при  постановці  реакцій,  куль-
тивування штамів Treponema pallidum), під-
вищує ефективність діагностики та зменшує 
кількість  хибно  позитивних  результатів, 

пов’язаних  з  неспецифічною  реактивністю 
сироваток. Все це визначає перевагу методу 
імуноблотингу перед іншими трепонемними 
тестами  для  діагностики  сифілісу,  зокрема, 
РІФ та РІБТ.

МАКРОЛИД ДЖОЗАМИЦИН  
И ЦЕФАЛОСПОРИН ЦЕФИКСИМ 

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
СМЕШАННОЙ УРОГЕНИТАЛЬНОЙ 

ИНФЕКЦИИ

1 Г.И. .Мавров, 2В.И. Миронюк

1ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

1Харьковская медицинская  
академия последипломного 

образования М3 Украины

2Ровенский областной  
кожно-венерологический диспансер

Одним  из  наиболее  активных  мароли-
дов  является  джозамицин.  Он  обладает 
высокой  активностью  против  грамполо-
жительных  кокков  (S. Pyogenes, S. aureus). 
Он  хорошо  действует  на  возбудителя  эри-
тразмы  (Corynebacterium minutissimum), 
моракселлу  (Moraxella catarrhalis), 
легионеллы  (Legionella spp.),  кампило-
бактеры  (Campylobacter spp.),  листе-
рии  (Listeria monocytogenes),  хламидии 
(Chlamydia trachomatis),  микоплазмы 
(Mycoplasma hominis et genitalium),  уреа-
плазмы  (Ureaplasma urealyticum).  Джозами-
цин  активен  против  гемофильной  палочки 
(Haemophilus influenzae), боррелий  (Borrelia 
burgdorferi),  возбудителей  раневой  инфек-
ции  при  укусах  животных  (Pasteurella 
multocida, Eikenella corrodens)  и  некоторых 
бактероидов,  включая  Bacteroides fragilis. 
Джозамицин  обладают  довольно  высокой 
активностью против большинства хламидий, 
микоплазм и уреаплазм (Таблица).
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Таблица
Активность макролидов против хламидий и микоплазм (Ridgway G.L., 2005)

Препарат C. trachomatis M. hominis U. urealyticum

Эритромицин 0,06 > 32 0,12 - 2,0

Рокситромицин 0,03 8 - 64 0,06 - 1,0

Диритромицин 0,01 - 0,02 - -

Кларитромицин 0,007 8 - 64 0,025 - 1,0

Азитромицин 0,125 2 - 16 0,12 - 1,0

Джозамицин 0,03 0,02 - 0,5 0,05 – 0,8

Мидекамицин 0,06 0,008 - 0,12 0,03 - 0,25

Спирамицин 0,5 - 3 - 15 (МПК90)

Цель. Нами  изучалась  клиническая 
эффективность  препарата  джозамицин 
(Вильпрафен)  у  больных  хроническим  уре-
тритом  хламидийно-микоплазменной  этио-
логии  в  сочетании  с  условно-патогенными 
бактериями  и  последовательного  примене-
ния  препаратов  цефиксим  (Цефорал-Солю-
таб) и джозамицин (Вильпрафен). 

Материалы и методы.  Под  наблюде-
нием находились 45 больных. Средний воз-
раст  пациентов  составил  32  года;  мужчин 
было  23, женщин  –  22. У  21  пациента  был 
свежий  неосложненный  процесс  с  давно-
стью заболевания до 2 месяцев. У 24 пациен-
тов  наблюдалась  хроническая  осложненная 
мочеполовая  инфекция  (давность  заболе-
вания  от  6  месяцев  до  3  лет).  При  свежих 
формах  хламидийно-микоплазменной  сме-
шанной  инфекции  назначался  джозамицин 
перорально в качестве монотерапии по 500 мг 
три раза в сутки с продолжительностью лече-
ния 10 суток. Лечение хронического, ослож-
ненного  уретрита  проводилось  комплексно, 
поскольку известно, что осложненная часто 
смешанной инфекцией (условно-патогенной 
флорой  плюс  хламидии  и  микоплазмы).  В 
качестве  этиотропного  средства  использо-
вался  вначале цефиксим, суточная  доза  400 
мг в один прием в течение 10 дней. Через 3 
дня  назначали  джозамицин  по  500  мг  три 
раза  в  сутки  с  продолжительностью  лече-

ния 15 суток. Т. е. общая продолжительность 
антибактериальной  химиотерапии  была  25 
суток. С целью коррекции иммунного статуса 
и  улучшения  проникновения  антибиотика 
в  зону  воспаления  назначали  иммуномо-
дуляторы,  индукторы  интерферона.  Паци-
енты также получали физиотерапию (лазер, 
АУФОК,  магнитотерапию,  СМВ-терапию, 
фонофорез). По показаниям назначался про-
тивогрибковый  препарат  натамицин  (Пима-
фуцин), и эубиотики.

Результаты лечения  больных  с  хлами-
дийно-микоплазменной  смешанной  инфек-
цией  с  использованием  джозамицина  и 
цефиксима  оказались  вполне  удовлетвори-
тельные.  При  лечении  свежей  неосложнен-
ной  инфекции  одним  курсом  джозамицина 
положительный  клинический  эффект  был 
достигнут  во  всех  случаях  (полное  выздо-
ровление или улучшение). Хламидии и мико-
плазмы  не  были  обнаружены  ни  у  одного 
больного. При лечении хронической ослож-
ненной инфекции с применением цефиксима 
и  джозамицина  положительный  клиниче-
ский  эффект  был  достигнут  у  22  (91,7%). 
Микробиологический эффект был достигнут 
у 23 (95,8%). 

Выводы. Таким образом, наш опыт при-
менения  джозамицина  (Вильпрафена)  при 
неосложненной инфекции и последователь-
ного применения цефиксима (Цефорал Солю-
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таба)  и  джозамицина  (Вильпрафена)  при 
лечении больных осложненной хламидийно-
микоплазменной  смешанной  инфекцией 
свидетельствует  о  высокой  эффективности 
джщзамицина и цефиксима.

ИНФЕКЦИИ, ПЕРЕДАЮЩИХСЯ 
ПОЛОВЫМ ПУТЕМ И ГЕНЕРАТИВНАЯ 

ФУНКЦИЯ МУЖЧИНЫ

Г.И. Мавров, С.В. Унучко,  
Т.В. Губенко, Т.В. Осинская

ГУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

Воспалительные  заболевания  мужских 
половых  органов,  вызванные  трихомона-
дами,  хламидиями  и  микоплазмами,  имеют 
значение  в  генезе  бесплодия,  однако  меха-
низмы,  приводящие  к  снижению  репродук-
тивной  способности,  известны  далеко  не 
полностью. Доказано, что антиспермальные 
аутоантитела в семенной плазме у мужчин с 
персистирующей  хламидийной  и  уреаплаз-
менной инфекциями выявляются чаще.

Цель.  В  ГУ  Институте  дерматологии  и 
венерологии НАМН Украины были изучены 
клинические, эпидемиологические и морфо-
логические  аспекты  репродуктивных  нару-
шений у 123 мужчин больных мочеполовым 
хламидиозом, микоплазмозом и 66 больных 
с трихомониазом. 

Материалы и методы  Изучались 
частота,  характер  половых  и  генеративных 
расстройств  в  зависимости  от  этиологии 
заболевания и течения патологического про-
цесса в половых органах. 

Результаты исследования.  При  изуче-
нии  клинических  проявлений  хронической 
мочеполовой  инфекции  установлено,  что 
поражение  «верхнего  отдела»  урогениталь-
ного  тракта  при  хламидиозе  и  уреаплаз-
мозе наблюдалось у 41%-47% мужчин. При 
смешанном  инфицировании  хламидиями  и 
уреаплазмами восходящая инфекция наблю-

далась  у  87%  мужчин.  В  патологический 
процесс вовлекались предстательная железа, 
придатки  яичек,  семенные  пузырьки.  Так 
у  больных  с  трихомонадно-бактериальной 
инфекцией был выявлен у 48 (72,7%) паци-
ентов  уретрит,  у  58  (87,9%)  –  простатит, 
у  8  (2,8%)  –  баланит,  орхоэпидидимит  у  7 
(10,6%) больных. 

Было  установлено,  что  хламидийная  и 
микоплазменная  инфекции  воздействует 
на мужскую фертильность  двояко. С  одной 
стороны,  они  вызывали  повреждения  спер-
матозоонов,  нарушая  их  двигательную  и 
пенетрирующую  способность,  а  с  другой  - 
меняли состав семенной плазмы в результате 
нарушения  функций  придаточных  половых 
желез. Установлено, что активно и длительно 
протекающая  хламидийная  и  уреаплазмен-
ная инфекции вызывает патоспермию у 20% 
больных.  Чаще  наблюдается  экскреторно-
токсическая форма снижения мужской фер-
тильности,  для  которой  были  характерны 
увеличения  рН,  вязкости  эякулята,  и  сни-
жение  подвижности  сперматозоонов  (19%). 
Реже  происходит  уменьшение  количества 
половых клеток в эякуляте (у 14%) и увеличе-
ние процента патологических форм (у 13%). 
Нарушение репродуктивной функции у муж-
чин  при  хламидиозе,  микоплазмозе  и  три-
хомониазе  коррелирует  с  длительностью  и 
тяжестью заболевания и вовлечением в пато-
логический процесс предстательной железы, 
семенных  пузырьков  и  придатков  яичек. 
Снижение  фертильности  эякулята  чаще 
имеет  место  при  смешанной  хламидийно-
микоплазменной  инфекции  (у  33%),  чем 
при  хламидиозе  и  микоплазмозе  как  моно-
инфекциях  .  При  изучении  копулятивной 
функции  у  мужчин,  больных  хроническим 
хламидиозом, микоплазмозом и трихомони-
азом половые расстройства выявлены у 20% 
мужчин  с  хламидиозом  и  у  14% пациентов 
с  трихомонадно-бактериальною инфекцией. 
Наиболее  часто  встречалась  ускоренная 
эякуляция  -у  17%.  Невротические  проявле-
ния наблюдались у 19% больных. Большин-
ство  больных  с  хроническим  хламидиозом, 
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имевших  сексуальные  нарушения,  сомати-
чески  и  психически  ослаблены.  Патогенез 
ускоренной  эякуляции,  развивающейся  в 
результате хронической мочеполовой инфек-
ции,  связан  с  поражением  предстательной 
железы  и  семенного  бугорка.  Образовав-
шийся застойно-воспалительный очаг вызы-
вает патологическую нервную импульсацию 
и  способствует  формированию  вегетатив-
ного невроза, при котором нервные центры, 
обеспечивающие  эякуляцию,  снижали  свой 
порог  возбудимости. Хотя  эрекция,  по  дан-
ным  многих  авторов,  является  наиболее 
уязвивым  сексологическим  феноменом  ,  в 
наших  исследованиях  у  больных  хрониче-
ским активным хламидиозом и микоплазмо-
зом нарушение  эрекционной  составляющей 
наблюдалось у несколько реже - до 9 %. Это 
можно  объяснить  тем  фактором,  что  боль-
шинство пациентов в нашей группе было до 
30 лет. Изучение ультраструктурных измене-
ний эякулята у больных хроническим моче-
половым  хламидиозом,  трихомониазом  в 
сочетании  с  сопутствующей  бактериальной 
инфекцией  показало  возрастание  количе-
ства  патологических  форм  сперматозоонов, 
выявляемых  только  на  ультраструктурном 
уровне.  Отмечены  деформации  головки, 
повреждения акросомы, набухание шейки и 
структурные  изменения  ядросодержащего 
компонента.

Выводы.  Таким  образом,  наличие  связи 
между  инфекциями,  передающимися  поло-
вым  и  мужским  бесплодием  подтвержда-
ется  клиническими,  морфологическими  и 
эпидемиологическими  исследованиями.  В 
большинстве  проведенных  исследований 
установлено,  что  активно и  длительно про-
текающая  хламидийная  и  уреаплазменная 
инфекции вызывает патоспермию у не мене, 
чем у 20% больных. Чаще наблюдается экс-
креторно-токсическая  форма  снижения 
мужской  фертильности,  для  которой  были 
характерны  увеличения  рН,  вязкости  эяку-
лята,  и  снижение  подвижности.  Реже  про-
исходит  уменьшение  количества  половых 
клеток  в  эякуляте  и  увеличение  процента 

патологических  форм  (до  13%).  Наруше-
ние репродуктивной функции у мужчин при 
хламидиозе  и  микоплазмозе  коррелирует 
с  длительностью  и  тяжестью  заболевания 
и  вовлечением  в  патологический  процесс 
предстательной  железы,  семенных  пузырь-
ков и придатков яичек.

ПРАКТИЧЕСКИЙ ОПЫТ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  

МИКС-ИНФЕКЦИИ (ХЛАМИДИЙНОЙ  
И МИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ)  

У МУЖЧИН

В.В. Мужичук, И.Р. Агапова,  
С.В. Чернышев

Харьковский городской кожно-
венерологический диспансер №2

За  последние  годы  повысилась  частота 
и  значение  урогенитальной  хламидийной 
и  микоплазменной  инфекции  в  патологии 
мочеполовых органов как мужчин так и жен-
щин. 

Цель .В  Харьковском  городском  кожно-
венерологическом диспансере №2 была про-
ведена  работа  по  изучению  эффективности 
использования препарата «Стиллат» у паци-
ентов  с  воспалительными  заболеваниями 
вызванных микс-инфекцией.

Материалы и методы. В исследовании 
было  включено  49  пациентов  в  возрасте  от 
20 до 45 лет с давностью заболевания от 2-х 
месяцев до 1 года.

Результаты исследования. В ходе кли-
нических наблюдений пациенты принимали 
«Стиллат» по 1таб.-2 раза в день на протя-
жении 10 дней. С целью коррекции иммун-
ного  статуса  и  улучшения  проникновения 
антибиотика  в  зону  воспаления  назначали 
иммуномодуляторы (полиоксидоний в/м по 
6  мг  через  день  №10),  противогрибковый 
препарат флуканазол 150мг по 1 таб. 1 раз 
в  5  дней.  Гепатопротекторы  (детоксил  по 
1 таб. в день).
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Таблица
Динамика клинических проявлений у пациентов с хламидийной и уреоплазменной 

инфекцией при включении в комплексное лечение препарата «Стиллат»

№ Наличие симптома до начала 
терапии

через 10 дней
(абс.цифрах, %)

через 15 дней
(абс.цифрах, %)

через месяц
(абс.цифрах, %)

1 Выделения из мочеиспускат. 
канала сохранялись (п=41) 9 (22%) 3 (7,3%) -

2 Субъективные ощущения 
больных (зуд, жжение) (п=38) 8 (21%) 3 (7,3%) -

3 Гиперемия губок 
мочеиспускат. канала (п=36) 4 (11%) 2 (5,5%) -

4 Учащенное мочеиспускание 
(п=27) 4 (74,8%) 2 (7,4%) 1 (3,7%)

5 Боль в низу живота и 
промежности (п=12) 3 (25%) 2 (16,7%) 1 (8,3%)

По  окончании  лечения  практически  у 
всех  пациентов  отсутствовали  симптомы 
клинических  проявлений  заболевания  – 
выделения  из  мочеиспускательного  канала 
зуд  и  жжение  в  уретре,  гиперемия  губок 
уретры  и  только  у  1  пациента  сохраня-
лись  явления  простатита.  Исследования 
показали  также  высокую  терапевтическую 
эффективность  препарата  этиологическая 
излечимость наблюдалась у 46 пациентов и 
составила  94%  -  из  49  исследуемых  паци-
ентов. При  лабораторном исследовании по 
окончанию  лечения  у  2-х  пациентов  была 
обнаружена  хламидийная  инфекция,  и  у 
одного пациента, обнаружена уреоплазмен-
ная инфекция. Этим пациентам был назна-
чен дополнительный курс лечения.

Выводы.  В  ходе  исследования  установ-
лено,  что  использование  препарата  «Стил-
лат»  в  комплексном  лечении  пациентов  с 
воспалительными  заболеваниями  мочевы-
делительной системы вызванной хламидий-
ной и микоплазменной инфекцией показало 
его  высокую  эффективность  и  хорошую 
переносимость.  Клиническое  выздоровле-
ние составило 96% , а этиологическая изле-
чимость – 94%.

ІНТЕРНЕТ-КОНСУЛЬТУВАННЯ 
ХВОРИХ ДЕРМАТО-

ВЕНЕРОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ 
В УМОВАХ ГРОМАДСЬКОЇ 

ОРГАНІЗАЦІЇ – 14 РІЧНИЙ ДОСВІД

А.А. Франкенберг, Т.М. Шевченко,  
В.А. Шевченко, С.В. Кривко,  
Ю.Ю. Цекова, І.М. Макогон

Дніпропетровський обласний  
шкірно-венерологічний диспансер

Дніпропетровська громадська організація 
«Центр  сексуального  здоров’я»  була  ство-
рена в 1996 році за підтримкою міжнародних 
благодійних організацій. Основною метою її 
діяльності є профілактика СПИДу, та інших 
інфекцій, що передаються статевим шляхом. 
Саме з цією метою в 2001 р. був створений 
інтернет-сайт (WWW.SPID.DP.UA), призна-
чений для отримання необхідної інформації 
користувачами мережі Інтернет. 

Мета: Провести  аналіз  роботи  сайту 
Дніпропетровської  громадської  організації 
«Центр  сексуального  здоров’я»,  за  14 років 
його існування.
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Матеріали і методи:
Сайт складається з декільких розділів:
1. Інформаційний розділ, що знаходиться 

на  головній сторінці. Він складається  з  слі-
дуючих  блоків.  А)  Методичні  рекомендації 
для вчителів і батьків «Інфекції, що переда-
ються статевим шляхом», б) «Як запобігнути 
інфекцій,  що  передаються  статевим  шля-
хом», в) «Як говорити з дитиною про СНІД», 
г) «Жінка  і СНІД». Крім того, у цьому роз-
ділі  розміщені  два  тести  –  «  Чи  необхідно 
Вам обстежитися на ВІЛ» і « Що Ви знаєте 
про СНІД», де кожен відвідувач може пройти 
тестування,  і  одержати правильну  інформа-
цію по тим питанням, на які були дані не пра-
вильні відповіді. 

2. Дискусійний клуб. У цьому розділі від-
відувачі сайта можуть поставити запитання, 
і  отримати  кваліфіковану  відповідь  лікаря 
дермато-венеролога. 

Для  відстеження  кількості  відвідувачів  на 
всіх  сторінках  сайта  встановлені  лічильники 
відвідування.  Згідно  даним  Tорріс.com.ua  з 
липня 2002 р. по січень 2015 р. на сайті зареє-
стровано 15 235 457 відвідувань , середнє число 
відвідувань у день склало – 1039,5, найбільша 
кількість відвідувань за одну добу було 3471. 

Для  зручності  користування  цей  розділ 
був  розділений на  декілька підрозділів. Ста-
тистика звернень була така: Усього консульта-
цій – 9823, з них із проблем СНІДу – 5,2% , 
Сифілісу –7,5% , Гонореї – 3,8% , Хламідіозу 
– 20,6%, Мікоплазмозу – 13,4%, трихомоніазу 
8,6%, інших ІПСШ – 5,6 %, лабораторній діа-
гностиці ІПСШ – 2,5%, інші питання – 32,6%. 

У розділі  «Відгуки  відвідувачів»  -  пози-
тивних - 92%, негативних - 3,2%, рекоменда-
ційних – 4,8%

Пройшли анкетування на знання перебігу 
СНІДу 2,5% від усіх відвідувачів. 

Всі питання і відповіді на них зберігалися 
в «Архіві дискусійного клуба» у відповідних 
розділах,  тому  відвідувачі  сайту могли  зна-
йти в ньому інформацію з подібних проблем, 
що трохи розвантажувало роботу лікаря-кон-
сультанта. 

Найбільш  відвідуваними  сторінками 
були: «Дискусійний клуб» і «Архів дискусій-
ного клуба».

Становить інтерес і досвід консультування 
на  даному  сайті  хворих  дерматологічного 
профілю. У випадках виникнення питань по 
шкірних  висипаннях,  пацієнтом  пропонува-
лося надіслати фотографії висипань. Скорис-
талися  такою  можливістю  427  пацієнтів.  У 
72,4% випадках діагноз не викликав сумнівів, 
і  був  підтверджений  позитивними  результа-
тами  рекомендованої  терапії,  в  7  випадках 
діагноз  встановити  не  вдалося,  і  в  одному 
випадку  низька  якість  фотографій  не  дозво-
лила робити по них висновки. 

Географія  відвідувачів  сайта  була  дуже 
великою.  Україна  –  65%,  Країни  Євросо-
юзу – 10 %, Росія – 10%,  Інші країни СНД 
– 9%, Близький Схід та Африка – 3%, США 
–2%, Австралія – 1%.

Рейтингові  дослідження  популярності 
сайту  в  мережі  Інтернет  показали  досить 
високі результати. 

У  рейтингу  SpyLog  серед  2519  росій-
ськомовних медичних сайтів 15 –17 місце. У 
рейтингу Tорріс. Com.Ua –  3-4 місце  серед 
352 медичних сайтів України, і 1 місце серед 
медичних сайтів Дніпропетровська.

Висновки:  Аналіз  діяльності  сайту 
Дніпропетровської  громадської  організа-
ції  «Центр  сексуального  здоров’я»  показав 
досить високий інтерес користувачів мережі 
Інтернет до проблем СНІДу,  і  інших  інфек-
цій,  що  передаються  статевим  шляхом,  а 
також  шкірних  хвороб,  у  випадках,  коли 
пацієнт не має можливості попасти на при-
йом до лікаря дермато-венеролога.

СПЕКТР ДЕРМАТО-ВЕНЕРОЛОГІЧНОЇ 
ПАТОЛОГІЇ СЕРЕД ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ 

ПАЦІЄНТІВ КЗ “ІВАНО-ФРАНКІВСЬКИЙ 
ОБЛАСНИЙ КЛІНІЧНИЙ ШКІРНО-
ВЕНЕРОЛОГІЧНИЙ ДИСПАНСЕР

І.Г. Цідило, М.І. Гамерник, У.І. Данчук

КЗ “Івано-Франківський  
обласний клінічний шкірно-
венерологічний диспансер”

Однією  із  актуальних  проблем  не  лише 
медицини,  а  й  людства  в  цілому  є  питання 
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ВІЛ-СНІДу.  За  даними міжнародної  медич-
ної  організації  AIDS  Care  Education  and 
Training  щодоби  у  світі  інфікується  чоти-
риста  тисяч  чоловік.  За  оцінками  експертів 
UNAIDS, в Україні з ВІЛ-інфекцією живе до 
290  000  людей.  І  тільки  кожен  другий  знає 
про  свій  діагноз.  Станом  на  1  липня  2015 
року на обліку в Україні перебуває 124 279 
ВІЛ-позитивних  пацієнтів.  За  вісім  місяців 
2015 року в Україні за даними Українського 
центру контролю за соціально небезпечними 
захворюваннями  МОЗ  України  зареєстро-
вано 9988 нових випадки ВІЛ-інфекції. 

Метою роботи  було  вивчити  спектр 
дермато-венерологічної  патології  серед 
ВІЛ-інфікованих пацієнтів КЗ «Івано-Фран-
ківський обласний клінічний шкірно-венеро-
логічний диспансер» (КЗІФОКШВД). 

На  базі  нашого  лікувального  закладу 
проводиться добровільне консультування та 
тестування хворих на ВІЛ. Провівши ретро-
спективний  аналіз  медичних  карт  амбула-
торного  хворого  ф.025/о  та  медичних  карт 
стаціонарного  хворого  ф.003/o,  нами  було 
встановлено:

 - Всього обстежених на ВІЛ: за 2013 рік – 
1024 особи; за 2014 рік – 1292 особи; за 9 міс. 
2015 року – 1089 осіб

 - Виявлено ВІЛ-позитивних осіб: за 2013 
рік  –  15  осіб  (1,5%);  за  2014  рік  –  13  осіб 
(1,0%); за 9 міс. 2015 року – 13 осіб (1,2%).

 - Патології, що найчастіше зустрічаються 
серед  ВІЛ-позитивних  пацієнтів  за  9  міся-
ців  2015  року: Сифіліс  –  3  пацієнти  (23%), 
Оперізуючий  герпес  –  2  пацієнти  (15,4%), 
Обстеження  -  2  пацієнти  (15,4%),  Саркома 
Капоші  –  1  пацієнт  (7,7%),  Піодермія  – 
1  пацієнт  (7,7%),  Себорейний  дерматит  – 
1 пацієнт (7,7%), Псоріаз – 1 пацієнт (7,7%), 
Парафімоз – 1 пацієнт (7,7%), Кандидозний 
баланопостит – 1 пацієнт (7,7%).

Висновок.  Таким  чином,  в  структурі 
захворюваності  серед  пацієнтів,  обстеже-
них в умовах КЗІФОКШВД, ВІЛ-інфіковані 
становлять 1-1,5%. Патологіями, серед яких 
найчастіше  зустрічається  ВІЛ-інфекція, 
є  захворювання,  що  передаються  стате-

вим  шляхом.  Отже,  все  актуальнішою  стає 
потреба  в  проведенні  санітарно-просвіт-
ницької  роботи  та  профілактичних  оглядів 
молоді, особливо представників груп ризику.

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ 
СКРИНИНГОВОЙ ЛАБОРАТОРНОЙ 

ДИАГНОСТИКИ СИФИЛИСА  
В СОМАТИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРАХ

И.Н. Штыров 1, А.И. Однороб 1,  
В.В. Кутовая 2

1Харьковский городской клинический 
дермато-венерологический диспансер 

№5

2ДУ «Институт дерматологии  
и венерологии НАМН Украины»

В  последние  годы  во  всех  странах  уве-
личилась  заболеваемость  скрытыми  фор-
мами  сифилиса.  Согласно  многочисленных 
наблюдений,  рост  заболеваемости  скрытым 
сифилисом  обусловлен  рядом  факторов, 
среди которых несомненное значение имеют 
постоянно  расширяющиеся  и  тщательно 
проводимые  профилактические  обследова-
ния  различных  контингентов  населения  на 
сифилис.  Приказами МЗ Украины  за №204 
от 29.12.2004г., №286 от 07.06.2004г., №997 
от  22.11.2013г.  обследование  на  сифилис 
соматических  стационаров  проводится  с 
помощью  реакции  микропреципитации 
(РМП),  реакции  связывания  комплемента  с 
кардиолипиновым  антигеном  (РСКк),  реак-
ции  пассивной  гемагглютинации  (РПГА), 
иммуноферментным анализом (ИФА).

Цель  нашего  исследования:  скрининго-
вое  обследование  пациентов  соматических 
стационаров г. Харькова на сифилис и уточ-
нение  специфичности  полученных  положи-
тельных серологических реакций.

Материалом для исследования  были 
сыворотки  крови  от  больных  терапевтиче-
ских,  неврологических,  психиатрических, 
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хирургических, урологических, гинекологи-
ческих, родильных и др. клиник полученные 
из  7-ми  районов  г.  Харькова,  а  также  лиц, 
проходящих  профилактические  осмотры. 
Исследование  проводилось  Централизован-
ной серологической лабораторией (ЦСЛ) на 
базе Харьковского городского клинического 
дермато-венерологического  диспансера  №5 
(ХГККВД).

За 2014 г. было исследовано 87727 образ-
цов сывороток крови соматических больных. 
Сыворотки крови 174 соматических больных 
из общего числа обследованных (по клиниче-
ским и анамнестическим данным) у которых 
были  выявлены  положительные  результаты 
РМП,  дополнительно  исследовались  мето-
дом РПГА, вместо реакции связывания ком-
племента с трепонемным антигеном (РСКт). 
Первоначально  выявлено  174  положитель-
ных  результатов  методом  РМП  на  наличие 
антител  к  кардиолипиновому  антигену,  а  в 
дальнейшем  с  подтверждением  специфи-
ческим  трепонемным  тестом  РПГА  -  132 
(75,9%)  случая.  Ложнопозитивных  оказа-
лось - 42 (24,1%) случая. 

Скрининговое  исследование  сывороток 
крови  у  пациентов  соматических  стацио-
наров  показало,  что  на  основании  совокуп-
ности  анамнестических,  клинических  и 
серологических  данных  был  установлен 
диагноз сифилис у больных следующих ста-
ционаров: акушерско-гинекологических - 83, 
кардиологических  -  19,  терапевтических  – 
16, хирургических отделениях – 11 случаев. 

Метод РМП обладает достаточной чув-
ствительностью  при  выявлении  поздних 
форм сифилиса. Однако и он, как и другие 
нетрепонемные тесты с сывороткой крови 
соматических больных, имеющих подозри-
тельную симптоматику позднего сифилиса, 

может давать ложноотрицательные резуль-
таты.  Поэтому  для  полноценного  выявле-
ния  сифилиса  среди  подобных  пациентов 
даже при отрицательных результатах РМП, 
следует  применять  специфическую  диа-
гностику,  что  и  было  сделано  в  наших 
исследованиях. 

Следовательно,  при  массовом  серо-
логическом  обследовании  больных  сома-
тических  стационаров  целесообразно 
последовательное  обследование,  начиная 
с  метода  РМП,  однако  для  более  полного 
выявления заболевания сифилисом, а также 
с  целью  подтверждения  диагноза  необ-
ходимо  применения  трепонемных  тестов 
РПГА, а в дальнейшем иммуноферментного 
метода  (ИФА)  или  реакции  иммунофлюо-
ресценции (РИФ).

Выводы.  Таким  образом,  проведенные 
исследования  позволяют  рекомендовать  в 
практику здравоохранения, особенно в жен-
ских консультациях, неврологических, кар-
диологических, хирургических отделениях, 
наряду  с  обычно  применяемым  неспец-
ифическим  тестом  с  кардиолипиновым 
антигеном  (РМП),  использование,  вместо 
РСКт,  реакции  пассивной  гемагглютина-
ции (РПГА), в качестве трепонемного теста, 
постановка  которого  приемлема  для  лабо-
раторий  различного  уровня  и  не  требует 
специальной  подготовки  и  высокой  ква-
лификации  медицинского  персонала.  Для 
лечебно-профилактических учреждений это 
имеет большое экономическое и социальное 
значение, так как внедрение этого метода – 
РПГА  -  в  практику  здравоохранения  дает 
возможность  исключить  определенный 
процент  неспецифической  ложнопозитив-
ности  и  улучшить  диагностику  сифилиса, 
особенно поздних его форм.


