
3

НАЦІОНАЛЬНА АКАДЕМІЯ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ
ДЕРЖАВНА УСТАНОВА «ІНСТИТУТ ДЕРМАТОЛОГІЇ ТА ВЕНЕРОЛОГІЇ НАМН УКРАЇНИ»

Журнал заснований у 1996 р.

Періодичність виходу – 4 рази на рік

ДЕРМАТОЛОГіЯ 
ТА вЕнЕРОЛОГіЯ

p-ISSN 2308-1066

e-ISSN 2308-1090

НАУКОВО-ПРАКТИЧНИЙ 
ФАХОВИЙ ЖУРНАЛ

№ 3  (77)  2017  

© ДУ «Інститут дерматології  та венерології НАМН України»,  2017 

Адреса редколегії:  
вул. Чернишевська, 7/9, м. Харків, 61057,  
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН 
України», журнал «Дерматологія та венерологія»  
Тел.: +38 (057) 706-32-00  
Тел./факс: +38 (057) 706-32-03 

Реєстраційне свідоцтво: КВ № 3912 від 27.12.1999 р. 
Рекомендовано до друку Вченою радою ДУ 
«Інститут дерматології та венерології НАМН 
України». Протокол № 9 від 26.09.2017 р.

Адреса для листування:  
вул. Чернишевська, 7/9, м. Харків, 61057,  
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН 
України», журнал «Дерматологія та венерологія» 
Е-mail: idvnamnu@ukr.net  
Сайт: idvamnu.com.ua  
Тел.: +38 (057) 706-32-00  
Тел./факс: +38 (057) 706-32-03 

Видавець: 
ТОВ «Медичний журнал  
«Клінічна імунологія. Алергологія. Інфектологія»

Генеральний директор: Анастасія Чаплиженко

Шеф-редактор: Анна Артюх, artyukh.kiai@gmail.com

Відповідальний секретар: Олена Білоконь

Дизайн/комп’ютерна верстка: Тамара Музика

Менеджер з реклами: Марина Артеменко,  
аrtemenko@id-zu.com

Фінансовий відділ: +38 (044) 364-40-25

Відділ передплати та розповсюдження:  
+38 (044) 364-40-29, peredplata.zu@gmail.com

Адреса редакції: вул. Механізаторів, 
2, м. Київ, 03035; тел.: +38 (044) 364-40-11

Підписано до друку: 30.10.2017 р. 

Друк: ТОВ «Прінтінг Індастрі».  
01033, м. Київ, вул. Короленківська, 4.

Наклад: 1000 прим

Головний редактор – Я.Ф. Кутасевич, д-р мед. наук, професор, директор  
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», завідувач відділення  

дерматології, інфекційних і паразитарних захворювань шкіри

РЕДАКЦІйНА КОЛЕГІЯ: 
Заступник головного редактора – Г.М. Бондаренко (Харків, Україна) 

В.П. Адаскевич (Вітебськ, Республіка Білорусь), С.С. Арифов (Ташкент, Узбекистан), 
Г.М. Біляєв (Харків, Україна), Л.А. Болотна (Харків, Україна),  
В.М. Волкославська (Харків, Україна), М.С. Гончаренко (Харків, Україна),  
Т.Г. Євтушенко (Харків, Україна), О.І. Літус (Київ, Україна),  
Г.І. Мавров (Харків, Україна), І.О. Олійник (Харків, Україна),  
Ю.В. Сметанін (Харків, Україна), Е.М. Солошенко (Харків, Україна) 

Науковий редактор – Г.К. Кондакова (Харків, Україна)
Засновник: ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України» 
Атестовано: затверджено постановою президії ВАК України від 01.07.10 № 1-05/5

Цілковите або часткове розмножування у будь-який спосіб матеріалів, опублікованих у цьому виданні, допускається 
лише з письмового дозволу редакції. Матеріали з позначкою  публікуються на правах реклами. Позначка  використо-
вується для публікацій рекламного характеру, які містять інформацію про медичні лабораторії, послуги медичних клі-
нік, медичну апаратуру, інше, у тому числі лікарські засоби, які не занесені до переліку заборонених для рекламування. 
Публікації з позначкою  містять інформацію про лікарські засоби і призначені для медичних та фармацевтичних пра-
цівників. Правовий режим інформації, викладеної у цьому виданні або наданої для розповсюдження на спеціалізованих 
заходах з медичної тематики, у першу чергу визначається Законом України від 04.04.1996 р. №123/96ВР «Про лікарські 
засоби». Відповідальність за зміст рекламних та інформаційних матеріалів несуть особи, які подали матеріали для 
розміщення у журналі.

Передрук матеріалів дозволяється лише з дозволу редакції.

Електронна версія журналу розміщена на офіційному сайті ДУ «Інститут дерматології  
та венерології НАМН України»: www. journal/idvamnu.com.ua; сайті Національної бібліотеки України 
ім. В.І. Вернадського: www. nbuv.gov.ua; сайті Наукової електронної бібліотеки: www.elibrary.ru. 
Статті видання індексуються науковою інформаційною системою Google Scholar.
Журнал «Дерматологія та венерологія» зареєстровано у Міжнародних наукометричних базах: Index Copernicus, 
Ulrich’s Periodicals Directory, Російський індекс наукового цитування (РІНЦ).



4

NATIONAL ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES OF UKRAINE
STATE ESTABLISHMENT «INSTITUTE OF DERMATOLOGY AND VENEREOLOGY NAMS UKRAINE»

Journal was founded in 1996

Publishing frequency – 4 times a year

DERMATOLOGY 
AND VENEREOLOGY

p-ISSN 2308-1066

e-ISSN 2308-1090

SCIENTIFIC-PRACTICAL 
PROFESSIONAL JOURNAL 

№ 3  (77)  2017  

© SE «Institute of Dermatology and Venereology NAMS of Ukraine», 2017

Editorial address:   
7/9 Chernyshevska Street, Kharkiv, 61057, Ukraine,   
SE «Institute of Dermatology  
and Venereology NAMS of Ukraine»  
Tel.: +38 (057) 706-32-00  
Tel./fax: +38 (057) 706-32-03

Certificate of state registration: 
КВ № 3912 from 27.12.1999 р. 
Recommended for publication by Academic Council 
of SE « Institute of Dermatology and Venereology 
NAMS of Ukraine». Protocol № 9 from 26.09.2017

Mailing address:  
7/9 Chernyshevska Street, Kharkiv, 61057, Ukraine,  
SE «Institute of Dermatology and Venereology NAMS 
of Ukraine», «Dermatology and Venereology» journal 
E-mail: idvnamnu@ukr.net 
Site: idvamnu.com.ua 
Tel.: +38 (057) 706-32-00  
Tel./fax: +38 (057) 706-32-03 

Publisher:  
LLC «Medical journal  
«Clinical Immunology. Allergology. Infectology»

General director: Anastasiya Chaplyzhenko

Managing editor: Anna Artiukh, artyukh.kiai@gmail.com

Executive secretary: Olena Bilokon

Layout and design: Tamara Muzyka

Advertising manager: Maryna Artemenko,  
аrtemenko@id-zu.com

Finance department: +38 (044) 364-40-25

Subscription and distribution division:  
+38 (044) 364-40-29, peredplata.zu@gmail.com

Publisher address: 2 Mekhanizatoriv Street, Kyiv, 
03035, Ukraine; tel.: +38 (044) 364-40-11

Passed for printing: 30.10.2017 

Printed by LLC «Printinh Indastri».  
4 Korolenkivska street, Kyiv, 01033, Ukraine. 

Circulation – 1000 copies

Editor-in-Chief – Ya.F. Kutasevych, Doctor of medical science, professor,  
Director SE «Institute of Dermatology and Venereology NAMS of Ukraine», 
Chief of Department of dermatology, infectious and parasitic skin diseases

EDITORAL BOARD:
Deputy Chief Editor  – H.M. Bondarenko (Kharkiv, Ukraine)

V.P. Adaskevych (Vitebsk,  Republic of Belarus), S.S. Aryfov (Tashkent, Uzbekistan),  
H.M. Biliaiev (Kharkiv, Ukraine), L.A. Bolotna (Kharkiv, Ukraine),  
V.M. Volkoslavska (Kharkiv, Ukraine), M.S. Honcharenko (Kharkiv, Ukraine),  
T.H. Ievtushenko (Kharkiv, Ukraine), O.I. Litus (Kyiv, Ukraine),  
H.I. Mavrov (Kharkiv, Ukraine), I.O. Oliinyk (Kharkiv, Ukraine),  
Yu.V. Smetanin (Kharkiv, Ukraine), E.M. Soloshenko (Kharkiv, Ukraine)

Scientific Editor – H.K. Kondakova (Kharkiv, Ukraine)
Founders: SE «Institute of Dermatology and Venereology NAMS of Ukraine».
Certified: approved by the presidium of HAC of Ukraine from 01.07.10 № 1-05/5.

Total or partial reproduction by any means of the materials published in this edition is allowed only by written permission 
of the publisher. Articles marked with  are published as advertisements. The mark  is used for promotional publications con-
taining information about medical laboratory services, medical clinics, medical equipment, etc., including medicines that are not 
included in the list of prohibited for advertising drugs. Publications marked with  provide the information about drugs and in-
tended for medical and pharmaceutical workers.

The legal regime of the information contained in this publication or provided for distribution at special events with medical is-
sues, primarily determined by the Law of Ukraine of 04.04.1996. №123/96VR «On Medicines». Content of promotional and in-
formational materials is the sole responsibility of individuals who submit these materials for publication in the journal. 

Electronic version of journal is placed on the official site of SO «Institute of Dermatology and Venereology NAMS of Ukraine»: 
www. journal/idvamnu.com.ua; on the site of National Library of Ukraine named after Vernadsky: www. nbuv.gov.ua;  
on the site of Scientific Electronic Library: www.elibrary.ru. 
The journal’s articles are indexed by Google Scholar. 
«Dermatology and Venereology» journal is registered by scientometric systems: Index Copernicus, Ulrich’s Periodicals Directory,  
Russian Science Citation Index (RSCI).



5
ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ ТА вЕнЕРОЛОГіЯ

                           пОГЛЯд нА пРОбЛЕМу                           

Г.І. Мавров, Ю.В. Щербакова, М.О. Ярошенко  

Біомедичні технології в стримуванні поширення ВІЛ та інших збудників інфекцій, що передаються 
статевим шляхом (огляд літератури, частина 2)  .............................................................................. 8

В.О. Савоськіна

Сучасна проблематика трихомоніазу: епідеміологія, клініка, перебіг, діагностика і терапія  ..............18

Г.В. Цепколенко

Імунна система і регенеративний потенціал шкіри  ..........................................................................27

                  ОРИГінАЛЬні дОСЛідЖЕннЯ                   

М. Р. Анфілова

Роль цитокінового дисбалансу в персистенції уретральних симптомів у чоловіків, що пройшли 
стандартну антимікробну терапію з приводу негонококового уретриту, спричиненого  
C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium  .................................................................................38

Н. Г. Горовенко, А. В. Петренко, З. І. Россоха

Аналіз рівня статевих гормонів у хворих на акне різного ступеня тяжкості з урахуванням впливу 
генетичних факторів  ....................................................................................................................46

                     КЛініЧні СпОСТЕРЕЖЕннЯ                    

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

Клінічні особливості перебігу псоріазу, асоційованого з артеріальною гіпертензією   ........................54

А.В. Добровольська

Диференційна діагностика хронічних рецидивних дерматозів шкіри обличчя  ..................................58

А.П. Лісняк, Е.О. Мурзіна

Сучасні підходи до ведення пацієнтів з симптомокомплексом постакне   ..........................................62

О. І. Літус, О. І. Задніпряна

Дерматологічні аспекти якості життя інфертильних жінок з акне  ....................................................66

Г. І. Мавров, О. М. Борис, П. В. Федорич, С. К. Джораєва

Етіотропне лікування запальних захворювань сечостатевих органів  ...............................................70

Є.І. Шелемба, В.О. Цепколенко

Якість життя пацієнтів з мелазмою  ...............................................................................................76

 ЕпідЕМіОЛОГіЧні дОСЛідЖЕннЯ ТА ОРГАніЗАЦіЯ ЛАбОРАТОРнОЇ СЛуЖбИ 

О.І. Літус

Надання дерматологічної допомоги тимчасово переміщеним особам в Україні  ................................81

В. В. Кутова, В. М. Волкославська, О. М. Білоконь

Характеристика стану, ресурсів лабораторій дерматовенерологічних закладів, які виконують 
комплекс стандартних серологічних реакцій на сифіліс   .................................................................85

О. Ю. Єлісеєва, К. О. Бардова

Клініко- епідеміологічні особливості мікозів стоп у осіб, які перенесли соціальний стрес   .................91

                               МАТЕРіАЛИ КОнФЕРЕнЦіЇ                               

Матеріали науково- практичної конференції з міжнародною участю «Сучасні підходи  
до діагностики, профілактики та інноваційні технології лікування інфекцій,  
що передаються статевим шляхом, поширених дерматозів, основні організаційні задачі»,  
10–11 листопада 2017 р., м. Харків   ...............................................................................................94

ЗМІСТ

Total or partial reproduction by any means of the materials published in this edition is allowed only by written permission 
of the publisher. Articles marked with  are published as advertisements. The mark  is used for promotional publications con-
taining information about medical laboratory services, medical clinics, medical equipment, etc., including medicines that are not 
included in the list of prohibited for advertising drugs. Publications marked with  provide the information about drugs and in-
tended for medical and pharmaceutical workers.

The legal regime of the information contained in this publication or provided for distribution at special events with medical is-
sues, primarily determined by the Law of Ukraine of 04.04.1996. №123/96VR «On Medicines». Content of promotional and in-
formational materials is the sole responsibility of individuals who submit these materials for publication in the journal. 

№ 3  (77)  2017  



6
ISSN 2308-1066

дЕРМАТОЛОГіЯ ТА вЕнЕРОЛОГіЯ

СОДЕРЖАНИЕ

                         вЗГЛЯд нА пРОбЛЕМу                         

Г.И. Мавров, Ю.В. Щербакова, М.А. Ярошенко  

Биомедицинские технологии в сдерживании распространения ВИЧ и других возбудителей инфекций, 
передающихся половым путем (обзор литературы, часть 2)   ........................................................... 8

В.А. Савоськина

Современная проблематика трихомониаза: эпидемиология, клиника,  
течение, диагностика и терапия   ...................................................................................................18

А.В. Цепколенко

Иммунная система и регенеративный потенциал кожи   ..................................................................27

          ОРИГИнАЛЬнЫЕ ИССЛЕдОвАнИЯ          

M. Р. Анфилова

Роль цитокинового дисбаланса в персистенции уретральных симптомов у мужчин, прошедших 
стандартную антимикробную терапию по поводу негонококкового уретрита, вызванного 
C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium  .................................................................................38

Н. Г. Горовенко, А. В. Петренко, З. И. Россоха

Анализ уровня половых гормонов у больных акне различной степени тяжести с учетом влияния 
генетических факторов  ................................................................................................................46

              КЛИнИЧЕСКИЕ нАбЛЮдЕнИЯ               

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

Клинические особенности течения псориаза, ассоциированного с артериальной гипертензией   ........54

А.В. Добровольская

Дифференциальная диагностика хронических рецидивирующих дерматозов кожи лица  ..................58

А.П. Лисняк, Э.А. Мурзина

Современные подходы к ведению пациентов с симптомокомплексом постакне   ...............................62

А. И. Литус, О. И. Заднипряная

Дерматологические аспекты качества жизни инфертильных женщин с акне  ....................................66

Г. И. Мавров, Е. Н. Борис, П. В. Федорич, С. К. Джораева

Этиотропное лечение воспалительных заболеваний мочеполовых органов  ......................................70

Е. И. Шелемба, В. А. Цепколенко

Качество жизни пациентов с мелазмой  .........................................................................................76

  ЭпИдЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕдОвАнИЯ И ОРГАнИЗАЦИЯ ЛАбОРАТОРнОй СЛуЖбЫ  

А.И. Литус

Оказание дерматологической помощи временно перемещенным лицам в Украине  ...........................81

В. В. Кутовая, В. М. Волкославская, О. Н. Белоконь

Характеристика состояния, ресурсов лабораторий дерматовенерологических учреждений, 
выполняющих комплекс стандартных серологических реакций на сифилис   ....................................85

О. Ю. Елисеева, Е. А. Бардова

Клинико- эпидемиологические особенности микозов стоп у лиц, перенесших социальный стресс   .....91

                               МАТЕРИАЛЫ КОнФЕРЕнЦИИ                               

Материалы научно-практической конференции с международным участием  
«Современные подходы к диагностике, профилактике и инновационные  
технологии лечения инфекций, передающихся половым путем, распространенных дерматозов,  
основные организационные задачи», 10–11 ноября 2017 г., г. Харьков   ...........................................94

№ 3  (77)  2017  



7
ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ ТА вЕнЕРОЛОГіЯ

CONTENTS

                                    RESEARCH VIEW                                     

G.I. Mavrov, Iu.V. Shcherbakova, M.A. Iaroshenko  

Biomedical technologies in HIV and other sexually transmitted pathogens spread control (literature 
review, part 2)  .............................................................................................................................. 8

V.O. Savoskina

Trichomoniasis: a review of epidemiologic, clinical, diagnostics and treatment issues   ...........................18

G.V. Tsepkolenko

Immune system and regenerative skin potential  ...............................................................................27

                             ORIGINAL RESEARCHES                           

M. R. Anfilova

The role of cytokine imbalance in the persistence of urethral symptoms in men who underwent 
standard antimicrobial therapy for non gonococcal urethritis caused by C. trachomatis, U. urealyticum, 
M. genitalium  ...............................................................................................................................38

N. G. Gorovenko, A. V. Petrenko, Z. І. Rossokha

Analysis of the level of sex hormones in patients with acne of varying severity, taking into account the 
influence of genetic factors  ............................................................................................................46

                          CLINICAL OBSERVATIONS                          

А.N. Bilovol, S.G. Tkachenko, E.G. Tatuzyan

The clinical features of psoriasis with comorbid arterial hypertension   .................................................54

A.V. Dobrovolska

Differential diagnostics of chronic recrudescent dermatoses of face skin  .............................................58

A.P. Lisnyak, E.O. Murzina 

The modern approaches to the management of patients with a complex postacne  .................................62

O. I. Litus, O. I. Zadnipryanaya

Dermatological aspects of quality of life of infertial women with acne  .................................................66

G. I. Mavrov, E. N. Boris, P. V. Fedorich, S. K. Dzhoraeva

Etiotropic treatment of inflammatory diseases of urinary body  ...........................................................70

E.I. Shelemba, V.O. Tsepkolenko

Quality of life of patients with melasma  ...........................................................................................76

  EpIdEmIOLOGICAL STudIES ANd ORGANIzATION Of LABORATORy SERVICES   

O.I. Litus

Providing the dermatological assistance to temporarily displaced persons in Ukraine   ..........................81

V. V. Kutova, V. M. Volkoslavs’ka, O. M. Bilokon’

Description of the state, resources of serum laboratories of skin and venereology of establishments that 
execute complex of standard serum reactions on syphilis   ..................................................................85

O.Yu. Yeliseyeva, K. O. Bardova

Clinical and epidemiological features of foot mycosis in persons with social stress   ...............................91

                               mATERIALS Of THE CONfERENCE                                

Materials of the scientific and practical conference  
with international participation «Modern approaches to diagnostics,  
prevention and innovative technologies of treatment sexually transmitted infections,  
common dermatoses, major organizational tasks»,  
November 10–11, 2017, Kharkiv   ....................................................................................................94

№ 3  (77)  2017  



8

УДК 616. – 022.7; 616.9; 616.97 – 002.7

Біомедичні технології  
в стримуванні поширення ВІЛ  
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Резюме
Кожен день понад 1 млн осіб заражаються інфекціями, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), які становлять значну ча-
стину захворюваності людства, а також підвищують ризик інфікування вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ). Існуючі стратегії 
профілактики та запобігання ІПСШ, у тому числі зміна поведінки, розповсюдження презервативів і своєчасна терапія, не при-
звели до їх суттєвого скорочення, що вказує на необхідність пошуку нових стратегій. 

Мета цього огляду – узагальнити нові біомедичні підходи до профілактики ІПСШ, включаючи багатоцільові технології, а та-
кож виявити наукові та організаційні перешкоди, які необхідно подолати. 

Матеріали та методи: за період 1990–2017 рр. аналізувались статті, знайдені в базі даних PubMed, глобальні звіти UNAIDS 
(ЮНЕЙДС) – Агентства об’єднаних націй з боротьби зі СНІДом, звіти окремих країн, матеріали Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, презентації і/або тези тематичних конференцій, результати виконання національних програм з ВІЛ. 

Висновки: ВІЛ та інші ІПСШ є частиною глобальної кризи охорони здоров’я. В даний час розробляються нові багатоцільові 
технології профілактики (БТП) для захисту від ВІЛ та ІПСШ, що діють в рамках одного продукту. БТП повинні бути ретельно 
випробувані, щоб застосовуватися широко, алез урахуванням різних культурних й соціальних чинників, а також потенційних 
складнощів і ризиків.

Ключові слова: вірус імунодефіциту людини, інфекції, що передаються статевим шляхом, вірус простого герпесу-2, вірус 
папіломи людини, трихомоноз, багатоцільові технології профілактики.

Вступ
Глобальна поширеність ІПСШ являє собою зна-

чний тягар для громадської охорони здоров’я. Більш 
того, за даними ВООЗ, захворюваність на бактері-
альні ІПСШ перебуває на підйомі [33, 53]. В кра-
їнах Африки на південь від Сахари і Південно-
Східної Азії число вірусних ІПСШ, спричинених 
вірусом простого герпесу-2 (ВПГ-2) і вірусом папі-
ломи людини (ВПЛ), продовжує зростати на фоні 
проблем здоров’я матері та дитини, а також епі-
демії ВІЛ-інфекції [2, 18, 70, 100, 101]. Найбільш 
вражаючі факти: понад 1 млн людей заражаються 
ІПСШ щодня; 530 млн інфіковані ВПГ-2 з рівнем 

захворюваності 20 млн випадків на рік; 290 млн 
жінок інфіковані ВПЛ; 500 млн людей хворіють 
на виліковні ІПСШ щороку; деякі ІПСШ можуть 
збільшувати ризик інфікування або передачі ВІЛ-
інфекції, а також негативно впливати на перебіг 
ВІЛ-інфекції [10, 20, 98, 102].

ІПСШ чинять суттєвий вплив на захворюваність 
і смертність в обмежених ресурсами країнах, що роз-
виваються. Вони безпосередньо впливають на якість 
життя, репродуктивне здоров’я та здоров’я дітей, а та-
кож збільшують ризик зараження і передачі ВІЛ-
інфекції [3, 95, 98]. Як приклади, ВІЛ-інфіковані 
жінки і чоловіки, більш імовірно, матимуть онкогенні 
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типи ВПЛ і підвищений ризик неоплазії шийки 
матки або анальної інтраепітеліальної неоплазії 
[40]. У хворих з ВІЛ та ВПГ-2-серопозитивністю 
має місце високе вірусне навантаження в плазмі 
крові [56]. Поєднання ВІЛ-інфекції з ІПСШ (хламі-
діоз, кандидоз, сифіліс) є несприятливим фактором 
розладів імунної системи хворих. Відсутність сана-
ції сифілісу призводить до негативних змін показ-
ників імунітету, після лікування компенсація іму-
нітету проявляється збільшенням в 1,6 раза рівня 
CD4+ та зниженням вірусного навантаження [3, 15, 
18, 22, 23]. Також показано, що лікування цервіциту 
й вагініту у ВІЛ-інфікованих жінок з бактеріальними 
ІПСШ дає змогу само по собі суттєво знизити виді-
лення вірусу в навколишнє середовище [89].

Незважаючи на схожий шлях передачі, ІПСШ яв-
ляють собою різнорідну групу інфекцій з досить різ-
ними збудниками щодо їх біологічних властивостей. 
Вони можуть бути розподілені на вірусні інфекції 
(ВІЛ, ВПГ, ВПЛ, гепатити В і С), бактеріальні ін-
фекції (гонококова, хламідійна або сифіліс), інвазії, 
спричинені представниками Protista (трихомоноз, 
лямбліоз), а також грибами (кандидоз). Запобігання 
кожній інфекції може сильно відрізнятися в залеж-
ності від виду патогену, який спричинив ІПСШ [50, 
51]. Комбінація профілактичних заходів може варі-
ювати в залежності від поширеності інфекцій у да-
них географічних точках по всьому світу. 

Мета даного огляду – розглянути деякі з ІПСШ 
(крім ВІЛ) щодо стратегії їх профілактики, а також 
потенціалу для об’єднання декількох активних аген-
тів в один засіб для широкого захисту. Таким засобом 
можуть слугувати багатоцільові технології профі-
лактики (БТП) – універсальні інструменти, що роз-
робляються для захисту від ВІЛ-інфекції, ІПСШ, 
а також небажаної вагітності. В основному розробки 
БТП на сьогодні були зосереджені на небажаній ва-
гітності та ВІЛ, але важливим аспектом є також за-
безпечення профілактики інших ІПСШ.

Матеріали та методи дослідження 
За період 1990–2017 рр. аналізувались статті, знай-

дені в базі даних PubMed, глобальні звіти UNAIDS 
(ЮНЕЙДС) – Агентства об’єднаних націй з бо-
ротьби зі СНІДом, звіти окремих країн, матеріали 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
презентації і/або тези тематичних конференцій, ре-
зультати виконання національних програм з ВІЛ 
та інших ІПСШ.

Результати та їх обговорення
Профілактика генітального герпесу

ВПГ продовжує лишатися глобальною проблемою 
охорони здоров’я як сам по собі, так і в поєднанні 
з ВІЛ [7, 70, 100]. У розвинених країнах ВПГ-1 став 
основною причиною захворювання на генітальний 
герпес (54 % випадків у США), в той час як ВПГ-2 пе-
реважає у всьому світі (~ 70 % випадків на південь від 

Сахари). Обидва ВПГ-серотипи є довічними, постій-
ними інфекціями. Слід зазначити, що наявність ВПГ-
2-інфекції може привести до збільшення вірогідно-
сті зараження ВІЛ-1 і його подальшого поширення 
[1, 2, 17, 55, 73–75]. Крім того, ВПГ-2/ВІЛ-1 спільно 
інфіковані особи, як правило, мають більш сер-
йозні герпетичні ураження і збільшення виділення 
ВПГ-2 [86]. Ці дані в поєднанні з відсутністю затвер-
дженого профілактичного препарату і останніми не-
вдачами в створенні вакцин підкреслюють важли-
вість розробки нових стратегій профілактики ВПГ 
як пріоритет громадської охорони здоров’я [17, 46, 
73–76].

Тенофовір (ТНФ) і його аналог тенофовіру дизо-
проксил фумарат (ТДФ), які функціонують як ін-
гібітори зворотної транскриптази, перетворені з до-
помогою клітинних кіназ на тенофовір-дифосфат, 
розглядають як засоби профілактики ВІЛ-інфекції. 
Ці препарати не потребують наявності вірусних кі-
наз для фосфорилювання і, що дивно, можуть забез-
печити частковий захист і проти ВПГ. Тенофовір 
1 % гель знижує захворюваність на  ВПГ-2-інфекцію 
на 51 % у жінок, які застосовують продукт до і після 
статевого акту, у випробуванні CAPRISA-004 (Centre 
fort he AIDS Programme of Research in South Africa) до-
контактної профілактики (ДКП) ВІЛ-інфекції [44]. 
Зниження виявлення ВПГ-2 на 30 % також спосте-
рігали в чоловіків і жінок, що використовують що-
дня перорально тенофовір як засіб ДКП [37, 94]. 
Слід зазначити, що ТДФ в 160 раз активніший, ніж 
ТНФ, щодо ВПГ-2, і 0,3 % ТДФ-гель забезпечує 
значно більший захист, ніж 1 % гель ТНФ, проти ва-
гінального ВПГ-2 у мишей [30, 54, 65, 99]. Більша 
активність ТДФ у порівнянні з ТНФ, ймовірно, ві-
дображає підвищене клітинне поглинання першого. 
Уретанове інтравагінальне кільце, що містить або 
тенофовір, або ацикловір, досліджується на предмет 
того, чи здатне воно розподілити достатню кількість 
лікарського засобу на шкірі зовнішніх геніталій для 
захисту від інфікування ВПГ.

Гриффізсин (Griffithsin) – гомодимерний лектин, 
отриманий з червоних водоростів (Griffithsiasp.), 
має потужну анти-HIV-активність in vitro. Він зв’я-
зується з gp120 (глікопротеїдом оболонки ВІЛ, який 
опосередковує вірусну взаємодію з клітинними ре-
цепторами) через N-пов’язані багаті на манозу клас-
тери глікозилювання [66, 81]. Останнім часом було 
показано, що гриффізсин має помірну противірусну 
активність щодо ВПГ, але виявився дуже потуж-
ним інгібітором при додаванні до культури інфіко-
ваних клітин щодо поширення інфекції від клітини 
до клітини [54]. Ці результати in vitro було підтвер-
джено на мишачій моделі, що показало істотний за-
хист проти генітального герпесу, коли геніталії обро-
бляли 0,1 % гриффізсин-гелем. Важливо відзначити, 
що препарат зберігав свою противірусну активність, 
коли вірус був доданий до сім’яної плазми самців 
миші. Ці дані суттєво відрізняються від результатів, 

погляд на проблему

9
№ 3  (77)  2017  |  ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ та вЕнЕРОЛОГіЯ



10

отриманих при експериментах з поліаніонними пре-
паратами, такими як PRO 2000 і сульфат целюлози, 
які втрачали активність після контакту ВПГ з ея-
кулятом самців, що свідчить про конкуренцію між 
сім’яними білками і лікарським засобом за глікопро-
теїди оболонки HSV [83, 29, 63]. На відміну від цього, 
гель MZC або MZCL IVR, що поєднує в собі кар-
рагінан (carrageenan) і цинк в додатку до MIV-150 
(анти-ВІЛ, ненуклеозидний інгібітор зворотної 
транскриптази), показав сильну і міцну синергічну 
активність проти ВПГ-2 [102, 24, 25]. Ця технологія 
профілактики зберігає антивірусну активність і тоді, 
коли вірус додається до сім’яної плазми [24, 25, 62].

Інший кандидат серед мікробіцидів – полі-[1,4-фе-
нілен-(1-карбокси) метилен] (ППКМ), що націле-
ний на вірусну оболонку, в даний час оцінюється 
у зв’язку з його анти-ВПГ- і контрацептивною актив-
ністю. Препарат показав дуже обнадійливі попередні 
результати [50, 72, 30, 54, 65]. Таким чином, як гриф-
фізсин, так і ППКМ є кандидатами на препарати для 
комбінації з ТНФ/ТДФ або дапівірином. Ці комбіна-
ції будуть орієнтовані проти ВІЛ, діючи на два різних 
механізми реплікації вірусу (проникнення в клітину 
і зворотна транскрипція). Окрім того, вони забезпе-
чують активність проти ВПГ (гриффізсин і ППКМ), 
а також контрацепцію (ППКМ). Однак дотепер ці ан-
ти-ВПГ-препарати були лише у вигляді гелів; з виго-
товленням форми у вигляді вагінального кільця поки 
що є проблеми. Крім того, лікарська форма гриффіз-
сину з каррагінаном (в піхвове кільце або наново-
локна) вивчається не лише проти ВІЛ і ВПГ, але 
й проти ВПЛ. Поєднання ацикловіру з інгібіторами 
зворотної транскриптази також є багатообіцяючим, 
і для цього може бути використана форма у вигляді 
інтравагінального кільця. БТП, що блокуватимуть 
ВПГ разом з ВІЛ, забезпечать прямий і непрямий 
спосіб профілактики ВІЛ-інфекції, що може мати 
істотний вплив на епідемію останньої.
Стратегії профілактики генітального 
папіломатозу

Папіломавіруси являють собою родину невели-
ких вірусів без оболонки, що мають капсид, всере-
дині якого розташований геном – двухланцюгова 
замкнута в кільце ДНК ємкістю 8 кб. Описано понад 
100 генотипів (типів), які паразитують у клітинах лю-
дини. Належність до певного типу (1–100 і більше) 
заснована переважно на відмінностях в амінокислот-
ній послідовності головного білка капсида L1 [34]. 
Капсид вірусу також містить інший білок – L2 (ма-
лий білок капсиду), у якого N-кінцевий домен є ви-
сококонсервативним серед усієї родини папіломаві-
русів [78]. ВПЛ є основними етіологічними агентами, 
які беруть участь у розвитку неоплазії шийки матки. 
Більш ніж 10 типів ВПЛ можуть спричиняти рак 
шийки матки, причому HPV-16 і HPV-18 спричи-
няють близько 70 % випадків цього захворювання 
[57]. ВПЛ також виступають збудниками інших 
форм раку – аногенітального і раку ротоглотки, 

доброякісних бородавок статевих органів і шкіри 
[48].

L1 може самозбиратися у вірусоподібні частинки, 
що складаються з 72 пентамерних капсомерів. L1 ВПЛ 
містять імунодомінантні епітопи, що зумовлюють 
сильну імунну відповідь, яка строго типоспеціфічна 
і здатна пригнічувати папіломавірусну інфекцію 
в моделях на тваринах [60, 87]. Сильна імуноген-
ність L1 призвела до розробки двох комерційних 
вакцин, заснованих на L1-вірусоподібних частинках 
[45]: Церварикс (Cervarix®) – двовалентна вакцина 
проти HPV-16, -18, і Гардасил (Gardasil®) – препа-
рат чотирьохвалентної дії, що складається з вірусо-
подібних частинок HPV-6, -11, -16, -18 [61]. Важливо, 
що HPV-6 і HPV-11 є причиною більшості випадків 
генітальних бородавок (гострокінцевих кондилом). 
Нещодавно в США була затверджена 9-валентна вак-
цина Гардасил-9 [67, 93]. 

Вакцини Гардасил і Церварикс дуже ефективні 
в запобіганні інфекції і пухлинним ураженням, 
що спричинені цільовими типами ВПЛ. Імунітет, 
зумовлений L1, суворо обмежений відповідним ти-
пом ВПЛ через розбіжності в послідовності поверх-
невих петель капсиду білків L1 [59]. На противагу 
цьому, менший капсидний білок, L2, може слугувати 
як альтернативна вакцина. Справа в тому, що коли 
він видаляється з свого нормального оточення у ві-
ріоні, висококонсервативні епітопи в N-кінцевій ді-
лянці здатні генерувати антитіла широкого спектру 
дії, що мають перехресні реакції нейтралізації з усіма 
типами ВПЛ [35].

ВПЛ мають унікальний життєвий цикл, при якому 
відтворення віріонів відбувається лише в багатоша-
ровому плоскому епітелії шкіри або слизових оболо-
нок [89]. Імовірно, через те, що інфекція базальних 
клітин епітелію є обов’язковою, ВПЛ виробили уні-
кальний механізм зараження. При вивченні тварин-
них моделей ВПЛ-інфекції на мишах і макаках при 
зараженні через піхву і цервікальний канал псевдо-
віріонами ВПЛ-16 зрілі віріони в розчині не можуть 
безпосередньо зв’язуватися з епітеліальними клі-
тинами [31, 43, 52, 80]. Вони мають спочатку зв’я-
затись з гепаран-сульфат-протеогліканами (ГСПГ) 
на базальній мембрані, яка відокремлює епітелій від 
дерми, причому в тих місцях, в яких цілісність епі-
телію порушена. Тоді віріони отримують прямий до-
ступ до її поверхні і можуть інфікувати базальні ке-
ратиноцити, але це можливо лише після настання 
конформаційних змін у базальній мембрані під впли-
вом ВПЛ [63, 80, 91, 92]. 

Цервіко-вагінальна модель зараження показує, 
що, неочікувано, перші ранні кроки ВПЛ-інфекції 
відбуваються на безклітинній базальній мембрані 
ще задовго до потрапляння віріону до своєї цільо-
вої епітеліальної клітини (кератиноцита). Першим 
кроком інфекції в природних умовах є зв’язування 
віріону з ГСПГ базальної мембрани на ділянках, 
що відкрилися через пошкодження епітелію. Цей 
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крок, що є залежним від L1, але незалежним від 
L2, супроводжується конформаційними змінами 
в капсиді, які роблять L2, N-кінець сприйнятли-
вим до розщеплення ферментом протеїн-конвер-
тазою (фуриномі/або PC5/6). Розщеплення про-
теїн-конвертазою призводить до того, що епітопи 
на L2, в регіоні N-кінцевої ділянки поліпептидного 
ланцюга (амінокислоти № 17-36) стають доступ-
ними до зв’язування з антитілами. Також відкри-
ваються ділянки L1, які раніше були недоступні 
у стані оклюзії, в результаті чого здійснюється пе-
редача віріону до чутливої клітини і стабільна його 
асоціація з невизначеним рецептором на поверхні 
кератиноцита [38, 63, 77].

Розуміння механізму ВПЛ-інфекції може пояс-
нити високу ефективність антитіл, які індуковані 
вірус-подібними частинками, при запобіганні ін-
фекції ВПЛ в клінічних випробуваннях комерцій-
них вакцин [38, 71, 82]. Для інфікування необхідне 
порушення цілісності епітелію, достатньо глибоке, 
щоб оголити базальну мембрану. Це означає, що ві-
рус, щоб досягти своєї тканини-мішені для прикріп-
лення, повинен подолати певний градієнт антитіл, 
які знаходяться в ексудаті. Високий рівень систем-
них антитіл, індукований внутрішньом’язовим уве-
денням вакцини у вигляді вірус-подібних частинок, 
ефективно запобігає зв’язуванню віріону з базаль-
ною мембраною в мишачій моделі при зараженні 
ВПГ через шийку матки [38, 63, 77]. Достатньо три-
валий час контакту віріонів з нейтралізуючими ан-
титілами після зв’язування з базальною мембраною, 
ймовірно, є вирішальним чинником того, що вірус 
стане чутливим до низького рівня захисних антитіл, 
які встигнуть нейтралізувати його. Також вірус од-
ночасно сприятиме накопиченню комплексів «анти-
тіла–віріон», які можуть бути поглинуті фагоцитами 
(макрофагами, лейкоцитами), що залучені до місця 
травми завдяки хемотаксису.

Вакцини Гардасил і Церварикс – це, без сумніву, 
відмінний старт для стримування поширеності ВПЛ, 
особливо враховуючи те, що ВПЛ-16 і -18 разом від-
повідають за приблизно 70 % випадків раку шийки 
матки і більш ніж за 90 % інших нецервікальних он-
кологічних захворювань, пов’язаних з ВПЛ [38, 71, 
91, 92]. Наприклад, у Австралії, де має місце високе 
охоплення населення імунізацією 4-валентною вак-
циною (Гардасил), суттєво знизилась поширеність 
ВПЛ генотипів 6, 11, 16 і 18 у жінок віком до 25 ро-
ків. Аналогічне зниження спостерігалось у молодих 
невакцинованих чоловіків (на 78 %). Ці дані свідчать 
про те, що навіть невакциновані люди можуть мати 
користь від популяційного захисту, оскільки про-
грами вакцинації з високим рівнем охоплення існу-
ють лише для жінок [58]. 

Тим не менш, у даний час вакцини проти ВПЛ ма-
ють низку особливостей, які обмежують їх потенцій-
ний вплив. У низці країн спостерігається низьке охо-
плення населення імунізацією через відносно високу 

вартість, відсутність чітких рекомендацій постачаль-
ника, неінформованість батьків дітей і підлітків, а та-
кож обмеженого ентузіазму з боку деяких медичних 
працівників і функціонерів системи охорони здо-
ров’я. Крім того, захист від зараження строго обмежу-
ється типом ВПЛ. Інші типи ВПЛ з аногенітальним 
тропізмом, які підвищують чутливість до зараження 
ВІЛ, мають бути розглянуті в альтернативних стра-
тегіях профілактики (вакцини ширшого спектру або 
мікробіциди, що діють на всі ВПЛ) [27, 69].

Відкриття того, що ГСПГ є важливим чинником 
на початку прикріплення ВПЛ до клітинної стінки, 
і розробка тестів на рівні клітини і всього організму 
для аналізу ефективності вакцини проти ВПЛ при-
звело до цільового пошуку потенційних інгібіторів, 
які можуть служити мікробіцидами проти ВПЛ [38, 
63, 77]. Кілька сульфатованих полісахаридів, які по-
тенційно можуть конкурувати за ГСПГ, у тому числі 
гепарин, досить сильно гальмують ВПЛ-інфекцію 
[31, 43, 52, 77]. Каррагінан, однак, безумовно, є най-
більш потужним з них, демонструючи 50 % інгібу-
ючу концентрацію (ІК50) при 2 нг/мл проти ши-
рокого спектру генітальних типів ВПЛ. Важливо 
відзначити, що каррагінан зберігає високу активність 
за наявності сім’яної плазми [102]. У зв’язку з цим 
кілька комерційних сексуальних мастильних мате-
ріалів сформульовані в гелі з використанням карра-
гінану як діючого агенту. Ці комерційні мастила по-
казують криві пригнічення ВПЛ при розведенні 1 % 
розчину каррагінану, демонструючи ІК50 при розве-
денні в п’ять мільйонів разів! [31, 43, 52, 77]

Каррагінан-гелі також були ефективними інгібіто-
рами ВПЛ-інфекції шийки матки у мишей і макак 
[24, 25, 80]. У клінічному випробуванні каррагінану 
в складі мікробіцидів, яке було спрямоване в першу 
чергу на профілактику ВІЛ, статеві інфекції ВПЛ ви-
являлись на одну третину менше в основній групі 
жінок у порівнянні з контрольною [90]. В даний час 
два рандомізованих плацебо-контрольованих клі-
нічних випробування в стадії реалізації, які оціню-
ють комерційний продукт на основі каррагінану – 
Дивайн № 9 (Divine № 9) як місцевий мікробіцид, 
специфічний для запобігання статевій ВПЛ-інфекції 
у молодих жінок. Розробка БТП з широким спектром 
проти ВПЛ, а не лише проти пухлинних типів, могла 
б подолати обмеження існуючих вакцин проти ВПЛ, 
а також підвищену сприйнятливість до зараження 
ВІЛ у ВПЛ-інфікованих осіб.
Інвазія Trichomonas vaginalis

Сечостатевий трихомоніаз є більш поширеним, ніж 
хламідіоз, гонорея і сифіліс разом узяті, що робить 
його найбільш поширеною невірусною ІПСШ [11, 18, 
19, 53]. Трихомоніаз вражає як чоловіків, так і жінок 
упродовж усього періоду репродуктивного життя. 
Несприятливі репродуктивні наслідки, більш сер-
йозні у жінок, що охоплюють передчасний розрив 
плодових оболонок і передчасні пологи, а також під-
вищений ризик інфікування і передачі ВІЛ-інфекції 
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[4–6, 8, 9]. З огляду на репродуктивні ускладнення, 
обмеження лікування, а також економічні наслідки, 
потенційна роль БТП у профілактиці цієї інфекції 
має бути досить перспективною [7, 12–14]. 

Системне лікування трихомоніазу, як правило, 
проводиться метронідазолом, який став доступним 
у 1959 р. [36]. Центр з контролю і профілактики за-
хворювань США (CDC USA) рекомендував різні ме-
тодики лікування метронідазолом або тинідазолом, 
які є ефективними, недорогими, широкодоступними 
і можуть призначатись одноразово. Проте невдача 
лікування залишається досить проблематичною че-
рез нечутливість збудника, реінфекції, неточність 
діагностики та неврахування супутньої патогенної 
флори. Крім того, може бути відсутнє лікування сек-
суальних партнерів. Нині резистентність T. vagina-
lis до метронідазолу після лікування перебуває в ме-
жах 2,5–10 % досліджених ізолятів [95]. Це свідчить 
на користь розробки нових засобів профілактики 
[16–18, 21].

Потенційні стратегії профілактики генітального 
трихомоніазу охоплюють розробку вакцини та засто-
сування бактерицидних засобів, переважно у формі 
БТП. Розробка вакцин була утруднена через відсут-
ність розуміння імунної відповіді хазяїна на інвазію 
T. vaginalis. Тільки дві вакцини дійшли до клінічних 
випробувань упродовж останніх 50 років. Жодна 
не виявилась ефективною [85]. Дослідження три-
вають, і коли ми дізнаємося більше про поверхневі 
білки, які можуть бути реальною мішенню для вак-
цини, тоді буде забезпечено певний прогрес. 

За відсутності вакцини розробляються профі-
лактичні технології для запобігання невиразковим 
ІПСШ, зокрема трихомоніазу. Це, наприклад, HPTN 
035, який при випробуваннях Фази II/IIB показав 
безпеку, але недостатню ефективність. Також до-
сліджували вагінальні мікробіциди, такі як BufferGel 
і 0,5 % PRO 2000 для профілактики T. vaginalis, 
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae. На жаль, 
жодна з цих бактерицидних субстанцій не виявляла 
достатній захисний ефект проти трихомоніазу, хла-
мідіозу або гонореї [79].

Відсутність підходящих тварин-моделей для ви-
вчення патогенезу трихомонадної інвазії ускладню-
вало проведення стандартних досліджень з метою ви-
пробовування мікробіцидів і розробки вакцин. Тоді 
як досить багато видів тварин були оцінені як по-
тенційні моделі, миші є видом, який використову-
ють найчастіше [64, 68]. Модифікована мишача мо-
дель досить широко застосовується в експериментах 
як з імунізації, так і з розробки БТП. Ця модель ви-
користовує молодих мишенят, яким попередньо було 
уведено естрадіол, щоб сприяти інфікуванню T. vag-
inalis, попередньо колонізує піхву разом з лактоба-
цилами перед зараженням на фоні вакцин-кандида-
тів або місцевих мікробіцидів. Однак мишача модель 
показала обмежену придатність у прогнозуванні клі-
нічної ефективності [73, 64, 97, 102]. 

Недавно відомий лабораторний примат, скру-
чена макака, була оцінена як модель для трихо-
монадної інвазії. Означені макаки природньо 
сприйнятливі до людських штамів T. vaginalis, ко-
лонізують лактобацили в піхві, мають вагінальний 
рН 5,5-8,0. Трихомоніаз у них подовжується на тер-
мін до 5 тиж без будь-якої попередньої обробки, не-
обхідної для запуску, підвищення або підтримання 
інфекції. Скручені макаки також реагують на ліку-
вання метронідазолом і мають типові ознаки патоге-
незу трихомоніазу, що було підтверджено кольпоско-
пічно [42]. Все це робить дану модель перспективним 
кроком уперед для тестування засобів профілактики 
T. vaginalis. Однак дослідження з метою боротьби 
з поширенням трихомонадної інвазії, найбільш по-
ширеної в світі серед невірусних ІПСШ, продов-
жують відставати. Застосування нових знань і ви-
користання нових підходів, переважно в контексті 
багатоцільових технологій профілактики, може на-
дати можливості для ефективного зниження поши-
рення T. vaginalis.
Цільові профілактичні технології для різних 
ІПСШ та небажаної вагітності

БТП розроблялись як ініційовані продукти перш 
за все для жінок (хоча деякі препарати можуть бути 
використані чоловіками). Вони одночасно знижу-
ють ризик статевого зараження і/або передачі ВІЛ-
інфекції, а також інших бактеріальних, вірусних або 
протозойних ІПСШ. У деяких регіонах світу про-
довжується зростання поширеності гонореї – осо-
бливо серед чоловіків, що мають секс з чоловіками 
[67, 93]. Реалізація та масштаби біомедичних про-
філактичних технологій у зв’язку з ВІЛ-інфекцією 
пов’язана зі збільшенням числа статевих партнерів 
і зниженням використання презервативів. Це при-
зводить до зростання ІПСШ у певних популяціях. 
Тому заходи контролю не повинні покладатися ви-
ключно на використання презервативів. 

E.P. Chow і співавт. визначили, що Лістерін 
(Listerine®), звичайний комерційний продукт для по-
лоскання рота, чинить пригнічувальний ефект щодо 
гонококів у рандомізованому контрольованому до-
слідженні та дослідженні in vitro. Отже, може бути 
корисним засобом для індивідуальної профілак-
тики гонореї [26, 58]. Лістерін був використаний 
вперше в 1879 р. Ніколь Дайер Лоуренс (Nicole Dyer 
Lawrence) і Крістіан Бах (Christian Bach) у США 
як хірургічний антисептик. Назва «Лістерін» була об-
рана на честь Джозефа Лістера, який обґрунтовував 
ідею застосування дезінфікуючих засобів у лікарнях. 
Під час Першої світової війни Лістерін використову-
вався для очищення ран на полі бою. В даний час ві-
сім різних видів Лістеріну як рідини для полоскання 
рота є на ринку в США. Ефективність Лістеріну 
як орального антисептика базується на взаємо-
дії ефірних олій і саліцилату. Лістерін містить ти-
мол (0,064 %), евкаліптол (0,092 %), метилсаліцилат 
(0,06 %) і ментол (0,042 %). Ефірні олії проникають 
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у мікробну біоплівку і руйнують мікроорганізми, роз-
чиняючи їх клітинну стінку [49, 39].

БТП потенційно може заповнити незадоволені по-
треби в галузі охорони сексуального і репродуктив-
ного здоров’я. Крім того, переконливі економічні 
та практичні аргументи на користь використання ба-
гатьох технологій охоплюють ефективність з точки 
зору витрат, доступності й зручності. При цьому 
збільшення попиту на один вид продукції може спри-
чинити розповсюдження іншого (наприклад, мотиви 
контрацепції можуть залучити жінок до викори-
стання продуктів, які також націлені на ВІЛ та інші 
ІПСШ). 

Існує думка, що БТП варто впроваджу-
вати [41] (http://resource.cami-health.org/docu-
ments/2012SAWG-Report-Final Report.pdf), але не-
має ніяких об’єктивних і кількісних даних щодо 
оптимальних показань і пристроїв доставки мікробі-
цидних субстанцій. Крім того, показання і рекомен-
дації можуть відрізнятися в різних регіонах світу на 
основі особливостей місцевих форм інфекцій і реко-
мендованих контрацептивів. Використання окремих 
БТП може бути пов’язане з певними соціальними та 
поведінковими аспектами [28]. На підставі даних ба-
гатьох обстежень була зібрана ініціатива з багатоці-
льових технологій профілактики (http://mpts101.
org/mpt-database).

Оскільки розвиток БТП еволюціонував від ВІЛ-
орієнтованих продуктів, більшість розробників спо-
чатку зосереджували увагу на відомих активних фар-
мацевтичних інгредієнтах, а також пристроях для 
їх доставки. Працювали з тими, де є більше досвіду 
або для яких існує значний обсяг літератури (напри-
клад, левоноргестрел (Levonorgestrel) як контрацеп-
тив). Важливо відзначити, що розвиток БТП повинен 
підкріплюватись тестуванням у суворих клінічних 
випробуваннях, призначених для виявлення кра-
щих кандидатів.

Є кілька унікальних питань, які необхідно розгля-
нути з точки зору регулювання, зокрема для БТП, 
які призначені для профілактики ВІЛ-інфекції 
та небажаної вагітності. Наприклад, конкретні ан-
тиретровірусні продукти можуть впливати на мета-
болізм агентів гормональної контрацепції, що при-
зводить до зниження їх рівнів у плазмі і потенційно 

зменшує ефективність контрацепції [84]. Таким 
чином, для БТП потрібен ретельний аналіз лікар-
ських взаємодій. Крім того, дані декількох дослі-
джень з профілактики ВІЛ показали потенційне 
посилення ризику ВІЛ-інфекції у жінок з викорис-
танням гормональних контрацептивів [96]. Таким 
чином, вплив активних компонентів у продуктах 
на ризик передачі ВІЛ також буде питанням, що ста-
новить інтерес для регулюючих органів. Додатковим 
питанням безпеки для антиретровірусної терапії 
на основі БТП буде зниження ефективності щодо 
вірусу з резистентністю до лікування і ризик селек-
ції стійких генотипів у ВІЛ-інфікованих жінок, які 
використовують БТП.

Галузь БТП в даний час значною мірою залежить 
від позиції органів охорони здоров’я і громадських 
неурядових організацій. Межі фінансування наголо-
шують на необхідності розробки випробувань за до-
ступною ціною. Проте клінічні дослідження Фази 
I і ІІ повинні  інформувати не лише про безпеку про-
філактичних заходів, але й про потенційну ефектив-
ність (посткоїтальні дослідження з використанням 
групи високого ризику). Крім того, було б корисно 
працювати в тісному контакті, спільно, аби обміню-
ватись результатами, уникнути дублювання, ство-
рити біомедичні технології високої якості, засновані 
на наукових принципах і доступні в найкоротші тер-
міни [45, 47, 61, 97]. В цій галузі існує багато неви-
рішених питань, що стримують розвиток БТП, але 
переваги безпечної та ефективної профілактики здо-
лають всі перешкоди [32, 76].

Висновки
ВІЛ та інші ІПСШ є частиною глобальної кризи 

охорони здоров’я. В даний час розробляються нові 
БТП для захисту від ВІЛ та ІПСШ, що діють в рам-
ках одного продукту. БТП повинні бути ретельно 
випробувані, щоб застосовуватися широко, але 
з урахуванням різних культурних і соціальних чин-
ників, а також потенційних складнощів і ризиків. 
Розробники повинні враховувати патогенез ІПСШ, 
показники захворюваності, невирішені медичні про-
блеми тощо, щоб мати можливість розробити опти-
мальні стратегії для ефективних біомедичних профі-
лактичних технологій.
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БИОМЕДИЦИНСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В СДЕРЖИВАНИИ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ВИЧ И ДРУГИХ 
ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАЮЩИХСЯ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ, ЧАСТЬ 2)

Г.И. Мавров1,2, Ю.В. Щербакова1,2, М.А. Ярошенко3

1 ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»
2 Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины
3 Частная клиника «Оптима-Фарм»

Резюме
Каждый день более 1 млн человек заражаются инфекциями, передающимися половым путем (ИППП), которые составляют 
значительную часть заболеваемости человечества, а также повышают риск приобретения вируса иммунодефицита чело-
века (ВИЧ). Существующие стратегии профилактики и предупреждения ИППП, включая изменение поведения, распростра-
нение презервативов и раннюю терапию, не привели к их существенному сокращению, что указывает на необходимость по-
иска новых стратегий. 

Цель данного обзора – обобщить новые биомедицинские подходы к профилактике ИППП, включая многоцелевые техноло-
гии, а также выявить научные и организационные препятствия, которые необходимо преодолеть.

Материалы и методы: за период 1993–2017 гг. анализировались статьи, найденные в базе данных PubMed, глобальные 
отчеты UNAIDS (ЮНЭЙДС) – агентства ООН по борьбе со СПИДом, отчеты отдельных стран, материалы Всемирной орга-
низации здравоохранения, презентации и/или тезисы тематических конференций, результаты выполнения национальных 
программ по ВИЧ. 

Выводы: ВИЧ и другие ИППП является частью глобального кризиса здравоохранения. В настоящее время разрабатываются 
новые многоцелевые технологии профилактики (МТП) для защиты от ВИЧ и ИППП, действующих в рамках одного продукта. 
МТП должны быть тщательно испытаны, чтобы применяться широко, но с учетом различных культурных и социальных фак-
торов, а также потенциальных сложностей и рисков.

Ключевые слова: вирус иммунодефицита человека, инфекции, передающиеся половым путем, вирус простого герпеса-2, 
вирус папилломы человека, трихомоноз, многоцелевые технологии профилактики.

BIOMEDICAL TECHNOLOGIES IN HIV AND OTHER SEXUALLY TRANSMITTED PATHOGENS 
SPREAD CONTROL (LITERATURE REVIEW, PART 2)

G.I. Mavrov1,2, Iu.V. Shcherbakova1,2, M.A. Iaroshenko3

1 SE «Institute of Dermatology and Venereology NAMS of Ukraine»
2 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

3 Private clinic «Optima-Farm»

Abstract
Every day more than 1 million people become infected with sexually transmitted infections (STIs), which constitute a significant pro-
portion of mankind’s morbidity, and increase the risk of acquiring the human immunodeficiency virus (HIV). Existing strategies for 
the control and prevention of STIs, including behavioral change, condom distribution and early therapy, have not led to a significant 
STI/HIV reduction, which points to the need of finding new strategies. 
The purpose of this review is to generalize new biomedical approaches to STI prevention, including multi-purpose technologies 
(MPTs), and to identify the scientific and organizational obstacles that need to be overcome. 

Materials and methods: for the period 1993–2017 we observed: the articles found in the PubMed database, UNAIDS (UN agency 
on AIDS) global reports, solitary country reports, World Health Organization materials, presentations and/or theses of thematic con-
ferences, implementation of national HIV programs. 

Conclusions: HIV and other STIs are part of the global health crisis. At present, new MPTs are being developed to protect against 
HIV and STIs operating within a single product. MPTs should be carefully tested to be applied widely, but taking into account various 
cultural and social factors, as well as potential difficulties and risks.

Key words: human immunodeficiency virus, sexually transmitted infections, herpes simplex virus-2, human papillomavirus, 
Trichomonas vaginalis, multipurpose prevention technologies.
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Современная проблематика 
трихомониаза: эпидемиология, 
клиника, течение, диагностика  
и терапия
В.А. Савоськина
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Резюме 
Статья является обзором научно-методической литературы по вопросам эпидемиологии, этиологии и патогенеза, современных 
особенностей клиники, течения, диагностики и терапии трихомониаза. 

Ключевые слова: трихомониаз, эпидемиология, клиника, диагностика, лечение трихомониаза.

Трихомониаз — наиболее распространенная 
в мире невирусная инфекция, передающаяся по-
ловым путем (ИППП), возникающая в результате 
сексуальных контактов, которая вызывает воспа-
лительные процессы мочеполовой системы муж-
чин и женщин, перинатальные осложнения, по-
вышение частоты случаев инфицирования ВИЧ. 
Так, по оценке ВОЗ, заболеваемость трихомониа-
зом составляет 276 млн новых случаев в год и рас-
пространенность – 187 млн инфицированных лиц 
в возрасте от 15 до 49 лет [1]. 

Распространенность трихомониаза намного 
выше, чем других излечимых ИППП, таких как 
сифилис – 36,4 млн случаев инфицированных 
взрослых в год, хламидиоз – 100,4 млн и гонорея. 
В Украине заболеваемость трихомониазом в сред-
нем составляет 215,4 случая на 100 тыс. населения 
[2]. В ряде исследований, проведенных в США, 
была определена распространенность трихомони-
аза в пределах от 2,5 до 26,2 %, в Южной Корее – 
7,8 %, Индии – 8,5 %, в Австралии среди паци-
ентов из числа коренных жителей – варьировала 
от 8,4 до 48 %, в странах Северной Европы – 1,5 %, 
в Южной Африке – 6,5 %, исключая случаи коин-
фекции, в Аргентине – 7,6 %, Чили – 7,8 %, Перу – 
9,1 %, в Бразилии – варьировала от 2,6 до 20 % 
среди женщин [36].

Заболеваемость трихомониазом зависит от следу-
ющих факторов: возраста, сексуальной активности, 
количества сексуальных партнеров, других ИППП, 
фазы менструального цикла, методов диагностики, 

социально-экономических аспектов [8, 12, 18, 51, 55, 
67, 68].

В настоящее время установлено, что мочеполо-
вой трихомониаз является многоочаговой болез-
нью, передающейся в основном половым путем 
(рис. 1).

У мужчин процесс поражает: уретру; семенные 
пузырьки; предстательную железу; купферовы же-
лезы; мочевой пузырь; почечные лоханки. У женщин: 

Рис. 1. Патогенез трихомониаза

Половой путь 
передачи

= Инфекционный этап

Трофозоиты  
в вагинальном секрете,  
секрете предстательной  
железы и моче

Размножение  
продольным  
бинарным  
делением

Трофозоиты во влагалище  
и отверстии мочеиспускатель- 
ного канала

= Диагностический этап

Trichomonas vaginalis
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вестибулярные железы; преддверие влагалища; вла-
галище; придатки яичников.

Трихомонады выделяют в секрете матки, маточных 
трубах, околоплодной жидкости. Локализация трихо-
монадных поражений у человека такая же, как и при 
гонорее. Клинические признаки трихомониаза сходны 
с гонореей, однако трихомонады чаще поражают кожу, 
что проявляется в виде эрозий на половых органах.

Трихомонады фагоцитируют гонококки и другие ми-
кробы, но не имеют протеолитических ферментов, спо-
собных их переварить (рис. 2). Фагоцитированные го-
нококки и микробы располагаются в полимикробных 
фагосомах трихомонад и не поддаются лечению анти-
биотиками, которые не проникают внутрь простейших. 
После проведения противотрихомонадного лечения 
трихомонады гибнут, освобождая гонококки и другие 
микроорганизмы. 

Трихомонады локализуются в различных отделах мо-
чеполового тракта человека и вызывают воспалитель-
ные процессы различной интенсивности, часто встре-
чается трихомонадоносительство.

Этиология 
Возбудитель трихомониаза принадлежит к роду 

Трихомонад. У человека паразитируют три вида: 
в полости рта — Trichomonas tenax, в пищевари-
тельном тракте (слепой кишке) — Trichomonas 
hominis и мочеполовом тракте — Trichomonas vagi-
nalis. Последний — патогенный T. vaginalis — жгу-
тиковое простейшее, имеет пять жгутиков, обе-
спечивающих колебательные движения. При 
неблагоприятных условиях теряет жгутики (деге-
неративные — измененные формы), которые не ре-
версируют в исходные формы (жгутиковые) ми-
кроорганизма.

Трихомонады могут служить проводниками инфек-
ции в верхние отделы половых путей и даже в брюш-
ную полость.

Пути передачи. Обычно T. vaginalis передаются поло-
вым путем, что доказывает:

1) высокая частота инфицирования уретры/простаты 
у мужчин, имеющих половой контакт с инфицирован-
ными трихомониазом женщинами;

2) высокая распространенность инфекции среди жен-
щин, посещающих венерологические клиники, и среди 

представительниц коммерческого секса по сравнению 
с женщинами в постменопаузе и девственницами; 

3) T. vaginalis погибают вне человеческого тела при 
высыхании [67].

Дети также часто инфицируются во время родов 
от больной матери. Однако в ряде исследований пока-
зано, что при обнаружении T. vaginalis среди маленьких 
детей необходимо исключить сексуальное насилие [20, 
25, 41].

Хотя это считается редким, но возможен неполовой 
путь передачи через фомиты и воду. Возможно зара-
жение через загрязненные полотенца, инструмента-
рий, оборудование душевых комнат, другие предметы, 
а также при тесных контактах неполового характера. 
Так, T. vaginalis также была выделена из дыхательных 
путей детей и взрослых [8, 48, 58].

Классификация
В соответствии с МКБ-10:
А59 – Трихомониаз.
А59.0 – Урогенитальный трихомониаз (вульвоваги-

нит, уретрит, простатит, баланопостит, цистит, (+ бели 
вагинальные, вызванные Т. vaginalis).

А59.8 – Трихомониаз другой локализации. 
А59.9 – Трихомониаз неуточненный.

Клиническая картина
Инкубационный период в среднем колеблется 

от 4 до 28 дней, а у 1/3 женщин симптоматика заболе-
вания проявляется в течение 6 мес [12]. Мочеполовой 
трихомониаз может протекать в виде острой, подострой, 
торпидной или хронической формы, в виде трихомона-
доносительства.

В большинстве случаев трихомониаз протекает бес-
симптомно, в ряде случаев клинически проявляется 
в виде кольпита, вульвита, вестибулита, цервицита, эн-
доцервицита, уретрита, цистита – у женщин; балано-
постита, уретрита, цистита, простатита, эпидидимита, 
везикулита – у мужчин. Помимо клинических симпто-
мов, связанных с трихомониазом, имеется связь с раз-
витием рака, осложнений беременности, бесплодия, пе-
редачей и инфицированием ВИЧ [11, 15, 21, 24, 34, 38, 
60, 61, 66, 69]. 

Исследования показали широкое расхождение в ста-
тистике симптоматики трихомониаза. Ранее трихомо-
ниаз протекал с клиническими проявлениями у жен-
щин (50–75 %) [8, 12] и бессимптомно – у мужчин [3, 
45]. В настоящее время имеются данные о том, что около 
80 % инфекций T. vaginalis протекает бессимптомно как 
у мужчин, так и у женщин. 

Трихомонады, попадая в уретру, фиксируются 
на клетках плоского эпителия слизистой оболочки. 
Проникают в железы уретры и лакуны. Внедряются 
в дополнительные половые железы. Возможно их про-
движение по лимфатическим путям, вплоть до лим-
фатических узлов. Иногда трихомонады поселяются 
в препуциальном мешке или парауретральных ходах 
и вторично инфицируют уретру. У женщин основным Рис. 2. Модель патогенности трихоманад

Цитопатический эффект

Tv virus

Mycoplacma hominis

F1000Res, 2016 Feb 11;. Pii: F1000 Faculty Rev-162. Recent Advances in the 
Trichomonas vaginalis Field. Leitsch D1

exosomes

Повреждение клетки

неоплазия
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местом заражения является влагалище, также поража-
ется уретра и цервикальный канал [8, 54]. Нормальный 
рН влагалища составляет 4,5, при инфицировании 
T. vaginalis рН увеличивается до 5 и более. Это способ-
ствует уменьшению присутствия Lactobacillus acidoph-
ilus – здоровой микрофлоры, которая защищает вла-
галищный эпителий и, следовательно, способствует 
размножению анаэробных бактерий, ответственных 
за бактериальный вагиноз [12, 38].

Попадая в мочеполовые органы, трихомонады либо 
обусловливают развитие воспаления, либо не вызывают 
никаких изменений (носительство). Трихомонады вы-
деляют во внешнюю среду протеазы (гиалуронидазу), 
происходит разрыхление тканей и более свободное про-
никновение в межуточное пространство токсических 
продуктов обмена, что приводит к развитию инфиль-
тратов в подслизистом слое, эрозий и язв. 

 У женщин основными жалобами являются выде-
ления из влагалища, зуд, запах и раздражение [39]. 
Влагалищные выделения являются классическим 
симптомом трихомониаза и обусловлены интенсив-
ной лейкоцитарной инфильтрацией в слизистой гени-
талий в результате гибели эпителиальных клеток, кото-
рая способствует воспалению и приводит к увеличению 
числа полиморфноядерных лейкоцитов во влагалищ-
ных выделениях [53]. Типичные выделения пенистые, 
желто-зеленого цвета [53, 64]. Слизистая влагалища 
и шейка матки женщин с трихомониазом могут быть 
гиперемированными и отеч ными, с наличием гемор-
рагий, что носит название Colpitis macularis, или «клуб-
ничная шейка матки» [32]. Этот клинический признак 
является наиболее характерным показателем трихо-
мониаза, хотя клинически он диагностирован только 
у 2–5 % женщин. Некоторые больные отмечают дизу-
рию и боль внизу живота. 

Важно подчеркнуть, что симптомы инфекции явля-
ются циклическими и более интенсивными в период 
менструации из-за влияния желез на патогенез пара-
зита. Эти клинические признаки могут быть связаны 
с вагинитом, цервицитом и другими осложнениями. 
Эндометрит, аднексит, пиосальпинкс и атипичное вос-
палительное заболевание таза – все расстройства жен-
ских половых путей, связанные с инфекцией T. vagina-
lis [16, 56].

Трихомониаз у беременных
Важно отметить, что трихомониаз может также по-

влиять на ход беременности, обусловливая низкую 
массу тела при рождении, преждевременный разрыв 
плодных оболочек и преждевременные роды [27, 60]. 
Имеются некоторые свидетельства того, что инфекция 
T. vaginalis может передаваться вертикально, приводя 
к случаям вагинальных и респираторных инфекций 
у новорожденных.

В течение беременности воспалительные процессы 
протекают, как правило, остро, а хронические имеют 
тенденцию к обострению. Трихомонадная инфекция 
у беременных женщин – многоочаговое заболевание: 

инфицируется уретра, нередко – мочевой пузырь, 
вульва, влагалище и прямая кишка. Возможность три-
хомонадной инвазии внутренних половых органов за-
висит от срока беременности, в который произошло 
инфицирование. Все анатомо-физиологические про-
цессы, происходящие во время беременности, направ-
лены на защиту плода от восходящей инфекции. Резко 
возрастает активность материнских иммунных меха-
низмов, включая стимуляцию фагоцитарного ответа. 
С самых ранних сроков беременности формируются 
дополнительные защитно-биологические барьеры. 
В первую очередь меняется характер цервикальной 
слизи – она становится вязкой, труднопроходимой 
для инфекционных агентов. Начиная с 16-й недели 
функционирует второй барьер – хориоамниотические 
оболочки, которые закрывают внутренний маточный 
зев канала шейки матки. Если заражение произошло 
до формирования хориоамниотических оболочек, веро-
ятность восходящего пути распространения инфекции 
достаточно велика, развивается трихомонадный эндо-
миометрит. Беременность в таком случае в большин-
стве наблюдений прерывается в результате самопроиз-
вольного выкидыша. Если заражение трихомониазом 
произошло позже, восходящая инфекция развивается 
редко, и своевременно назначенная специфическая те-
рапия приводит к клинико-этиологическому излече-
нию, нормальному течению беременности, родов и по-
слеродового периода.

Еще одна важная проблема, связанная с осложнени-
ями трихомониаза у женщин, заключается в его участии 
в увеличении риска развития рака шейки матки. В неко-
торых исследованиях указывается, что T. vaginalis явля-
ется предиктором цервикальной неоплазии, поскольку 
существует высокий относительный риск преинвазив-
ного поражения и инвазивного рака у пациентов с три-
хомониазом [24]. Последние исследования показали, 
что при трихомониазе риск развития рака шейки матки 
возрастает в 1,9 раза [69].

Исследования показали, что трихомониаз связан 
с увеличением риска заражения ВИЧ в 2,7 раза [3]. Эти 
данные особенно важны, учитывая высокую распро-
страненность трихомониаза среди населения в целом 
и, в частности, в группах риска. Основными обсужда-
емыми механизмами, с помощью которых T. vagina-
lis может усилить заражение ВИЧ, являются микроге-
моррагии в слизистой оболочке, вызванные паразитом, 
воспалительные реакции вагинального экзоцервикса 
и эпителия уретры с последующим рекрутированием 
целевых иммунных клеток, секреторного ингибитора 
лейкоцитарной протеазы и ассоциацией с увеличе-
нием вирусной нагрузки ВИЧ в половых выделениях 
[38, 39]. Наконец, контроль T. vaginalis посредством про-
филактики, диагностики и лечения может иметь реша-
ющее влияние на предотвращение заражения и пере-
дачи ВИЧ.

Спектр клинических проявлений при трихомониазе 
у мужчин менее хорошо описан, чем у женщин, воспа-
лительный процесс обычно является ограниченным [15, 
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26]. Считают, что секрет предстательной железы обла-
дает ингибирующим действием для некоторых патоген-
ных микроорганизмов, а также высокая концентрация 
цинка действует как цитотоксический фактор [34]. Тем 
не менее, T. vaginalis является причиной уретрита, со-
провождающегося скудными прозрачными или слизи-
сто-гнойными выделениями, дизурией и легким зудом 
или жжением после полового акта [67]. Осложнения 
трихомониаза: простатит, баланопостит, эпидидимо-
орхит и, возможно, бесплодие. 

Некоторые исследователи считают, что предстатель-
ная железа служит основным местом обитания трихо-
монад. Частота асимптомного носительства трихомонад 
в предстательной железе составляет до 27,8 %. Не су-
ществует консенсуса относительно взаимосвязи между 
трихомониазом и фертильностью, в последних иссле-
дованиях приводятся данные, что Т. vaginalis являлась 
причиной, способствующей мужскому бесплодию. В ка-
честве возможных механизмов, задействованных в этом 
случае, являются наличие хронической инфекции, ли-
зис клеток, токсичность к сперме, воспалительный про-
цесс [34]. На сегодняшний день существует несколько 
исследований, изучающих связь между трихомони-
азом и риском развития рака предстательной железы 
[44, 47, 65]. Наличие хронической восходящей инфек-
ции у мужчин позволяет предположить, что паразиты 
поднимаются к предстательной железе и создают место 
воспаления, которое может привести к развитию рака 
предстательной железы.

Диагностика
Диагноз трихомониаза подтвержается лаборатор-

ными методами. Наиболее часто используемый метод 
диагностики – это микроскопическое исследование 
влажных мазков, позволяющее устанавливать диагноз 
путем обнаружения активно-подвижных микроорга-
низмов.

Микроскопическое исследование нативного влаж-
ного препарата позволяет выявить подвижных простей-
ших в отделяемом цервикального канала, вагинальном 
отделяемом, соке простаты, моче в темном поле [27].

Микроскопическое исследование препарата, окра-
шенного 1 % раствором метиленового синего и по 
Грамму (чувствительность 40–60 %).

Культуральное исследование (чувствительность 
75–96 %, специфичность до 100 %) – анализ прово-
дится в течение 3–7 дней. У женщин производят забор 
вагинальных выделениий. У мужчин следует исследо-
вать выделения из уретры и сок предстательной железы. 
В Руководстве по лечению ИППП от Центров по кон-
тролю и профилактике ИППП (CDC, США), куль-
туральная диагностика больше не считается золотым 
стандартом для диагностики инфекции T. vaginalis, так 
как имеются более эффективные методы молекулярной 
диагностики [27].

Идентификация ДНК методом ПЦР. Тест ги-
бридизации с ДНК-зондом, который оценивает  
T. vaginalis, Gardnerella vaginalis и Candida albicans 

(чувствительность и специфичность 63 и 99,9 % со-
ответственно) [7].

Тесты амплификации нуклеиновой кислоты 
(NAAT) – золотой стандарт для диагностики хла-
мидийной инфекции, по своей чувствительности, 
специфичности и прогностической значимости пред-
почтительнее метода нативных препаратов (чувстви-
тельность 95,3–100 %). Для исследования берется со-
скоб из эндоцервикса, моча у женщин и выделения 
из уретры, осадок мочи и/или спермы у мужчин.

Экспресс-тест OSOM Trichomonas Rapid Test, тест 
на антиген-детектирование. Чувствительность и специ-
фичность теста OSOM составляют 82–95 % и 97–100 % 
соответственно [56]. 

Иммунодиагностика. Метод ИФА является бы-
стрым методом диагностики Т. vaginalis в отделя-
емом мочеполовых органов с использованием мо-
ноклональных антител, имеет чувствительность, 
аналогичную культуральным методам. Недостатки: 
с одной стороны, в ряде случаев антитела не выяв-
ляются из-за плохой чувствительности тест-систем 
при низком уровне специфических антител или 
из-за того, что гуморальный ответ не успел сфор-
мироваться; с другой – антитела могут длительное 
время персистировать в сыворотке крови после ле-
чения, и существующими методами нельзя отличить 
текущую инфекцию от перенесенной. Сообщается, 
что серологический тест ELISA обладает более вы-
сокой чувствительностью по сравнению с микро-
скопией для обнаружения бессимптомного трихо-
мониаза.

Установить диагноз трихомониаза иногда достаточно 
сложно. Так, клинические данные  позволяют устано-
вить диагноз в 18 % случаев, микроскопия выявляет 
типичные формы в 36 %, культуральное исследование 
(посев) – 70 %, ПИФ (прямая иммунофлюоресцен-
ция) – 70 %, ПЦР – 97 %  [3].

Рекомендована лабораторная диагностика трихомо-
ниаза (протоколы лабораторной диагностики для стран 
Восточной Европы и Центра по борьбе и профилактике 
ИППП 2015 г.) [22, 68]:

1) провести диагностическое тестирование у всех 
женщин с выделениями из влагалища, особенно в ус-
ловиях высокой распространенности (например, кли-
ники ИППП) и для лиц с бессимптомным течением 
с высоким риском инфицирования (высокая сексуаль-
ная активность, в том числе с наличием большого числа 
и частой сменой половых партнеров (промискуитет); 
занятие коммерческим сексом, наличие в анамнезе пе-
ренесенных ИППП, незащищенные половые контакты 
с новым половым парт нером); 

2) использовать NAAT или культуру, если трихо-
монады не обнаружены при микроскопическом ис-
следовании влажного мазка. Использование окраски 
по Папаниколау, Романовскому–Гимзе и Лейшману 
не рекомендованы из-за возможности получения 
ложноотрицательных и ложноположительных ре-
зультатов [22, 68].
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Рекомендуемые дополнительные исследования
• Постановка комплекса серологических реакций 

на сифилис (до лечения и при неустановленном источ-
нике инфицирования через 3 мес);

• определение антител к ВИЧ, гепатиту В и С (до ле-
чения и при неустановленном источнике инфицирова-
ния через 3, 6 и 9 мес);

• обследование на другие ИППП;
• клинический анализ крови и мочи;
• биохимический анализ крови;
• консультация специалистов соответствующего про-

филя;
• УЗИ органов малого таза.
Консультации других специалистов: гинеколога, уро-

лога, гинеколога-онколога (при длительном течении три-
хомонадной инфекции значительно повышается риск 
развития онкологических заболеваний шейки матки).

Лечение 
Учитывая широкий спектр клинических проявле-

ний и осложнений, возникающих при инфицировании 
T. vaginalis, необходимо быстрое и эффективное лече-
ние заболевания. Основными препаратами группы ни-
троимидазола, используемыми в лечении трихомо-
ниаза, являются метронидазол, тинидазол, орнидазол 
[2]. Метронидазол используется в лечении трихомо-
ниаза более 30 лет и является препаратом выбора [45]. 
Тинидазол, в отличие от метронидазола, имеет более 
длительный период полувыведения, чем метронида-
зол, и достигает максимальной концентрации в моче-
половом тракте [35].

Важным в лечении у женщин, инфицированных 
T. vaginalis, является применение системных перо-
ральных и местных интравагинальных препаратов, так 
как часто поражается уретра и парауретральные ходы. 
Кокрановский обзор показал, что в большинстве ис-
следований одноразовая терапия любым препаратом 
из группы нитроимидазолов эффективна в 90 % слу-
чаев [17, 29]. 

В соответствии с руководствами по лечению ИППП 
2015 г., рекомендуемые дозы, применяемые в лечении 
трихомониаза, составляют 2,0 г метронидазола или 
тинидазола перорально [17, 51]. В качестве альтер-
нативной схемы лечения применяется метронидазол 
по 500 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней [51]. Данная 
схема оказалась более эффективна по сравнению с од-
нократным приемом, особенно для пациентов с ВИЧ-
инфекцией. Местное применение геля с метронидазо-
лом в качестве монотерапии было эффективно в 50 % 
случаев по сравнению с пероральным приемом, так как 
отмечалось частое поражение уретры и парауретраль-
ных ходов у женщин. Показатели излеченности суще-
ственно не различаются при применении метронида-
зола и тинидазола, также не было получено никаких 
существенных различий в развитии побочных эффек-
тов во время лечения. Побочные эффекты включают 
анафилаксию, кожные высыпания, зуд, гиперемию 
кожи, крапивницу и лихорадку [4–6, 51].

Трихомониаз связывают с неблагоприятными ис-
ходами беременности, особенно преждевременными 
родами и низкой массой тела при рождении [56]. 
Многочисленные исследования не показали связи 
между использованием метронидазола во время бе-
ременности и развитием тератогенного или мута-
генного эффекта у новорожденных [12, 27, 43, 57]. 
Метронидазол, назначаемый в виде разовой дозы, ско-
рее всего, обеспечит паразитологическое лечение трихо-
мониаза, и  неизвестно, повлияет ли это лечение на ре-
зультаты беременности [23].

Проблема в лечении трихомониаза заключается в ис-
пользовании препаратов только одной группы нитро-
имидазолов, поскольку устойчивость к нитроимидазо-
лам становится все более распространенной в изолятах 
Т. vaginalis. Имеется информация о распространенности 
резистентности к метронидазолу среди клинических 
изолятов T. vaginalis, но в настоящее время нет статисти-
ческих данных о случаях резистентности, также не стан-
дартизировано тестирование на определение чувстви-
тельности к препаратам для T. vaginalis. Исследования 
ряда авторов показывают увеличение распространенно-
сти устойчивых к метронидазолу изолятов T. vaginalis 
от 2,5 до 9,6 % [10, 38, 52].

В последних работах исследуют геномные после-
довательности, направленные на выявление возмож-
ных генов-кандидатов-мишеней, участвующих в рези-
стентности к T. vaginalis [18]. Уже было показано, что 
у T. vaginalis имеются гомологи бактериальных нитроре-
дуктаз и нитроимидазолредуктаз, которые отсутствуют 
у большинства эукариотов, что объясняет пониженную 
восприимчивость к метронидазолу у Helicobacter py-
lori и Bacteroides [39]. Учитывая возникновение лекар-
ственной устойчивости трихомонад, в связи с появле-
нием резистентных штаммов к метронидазолу, а также 
побочные эффекты, ведется поиск альтернативных схем 
лечения. Идет поиск новых противопаразитарных пре-
паратов на основе натуральных продуктов экстрактов 
растений и морских микроорганизмов [40]. Изучаются 
характеристики биохимических и молекулярных мише-
ней паразита, таких как флавин-редуктаза-1, пируват-
ферредоксин-оксидоредуктаза, ферредоксин и нитро-
редуктазы [46, 62].

Еще одна область исследований по новому лечению 
трихомониаза и вагинальных инфекций – это повтор-
ное применение препаратов, применяемых при других 
инфекциях. Были отобраны 1040 препаратов против 
чувствительных и устойчивых изолятов T. vaginalis. 
Исследование показывает, что среди всех этих пре-
паратов ни один не был эффективнее, чем любой 
из 5-нитроимидазольных препаратов. Новыми пер-
спективными препаратами в лечении трихомониаза 
является использование милтефозина, используе-
мого для лечения кожных метастазов карциномы мо-
лочной железы и системного лечения висцерального 
лейшманиоза. Другим перспективным препаратом 
является пентамицин, макролидный антибиотик, ис-
пользуемый для лечения бактериальных вагинитов, 
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обладающий высокой активностью в отношении 
T. vaginalis [14, 15, 27].

Местная терапия включает в себя промывание и ин-
стилляцию уретры, ванночки влагалища у женщин 0,5 % 
раствором метронидазола, 0,5 % раствором орнидазола, 
влагалищные свечи с метронидазолом, тернидазолом, 
нифурателом, хлорхинальдолом, поливинилпирроли-
дон йодом, хлоргексидином.

О высокой эффективности применения вагинальных 
суппозиториев с высоким содержанием метронидазола 
и миконазола (метронидазол 750 мг / миконазол ни-
трат 200 мг) сообщают ряд авторов [13, 37, 50]. На рынке 
Украины такая комбинация представлена в препарате 
Лименда, суппозитории влагалищные № 7, производ-
ства Rotapharm. Высокое содержание метронидазола 
в суппозиториях способствует быстрому достижению 
противопротозойного действия и не приводит к разви-
тию резистентности к трихомонадам. Кроме того, ме-
тронидазол в такой дозировке обладает и антибактери-
альным действием. 

Эффективность применения местного метронидазола 
в дозе 750 мг приравнивается к приему перорального 
метронидазола в дозе 2,0 г. Также было показано, что 
в группе женщин с микст-инфекцией (T. vaginalis, C. al-
bicans, бактериальный вагиноз) при местном примене-
нии суппозиториев, содержащих  метронидазол 750 мг / 
миконазол нитрат 200 мг, микробиологическое изле-
чение наступало в 2,35  раза чаще,  чем в группе жен-
щин, принимавших местное лечение суппозиториями 
с метронидазолом 500 мг / нистатином 10 000 МЕ [33]. 
Биодоступность при интравагинальном применении со-
ставляет 20 % по сравнению с приемом внутрь. После 
вагинального введения при достижении равновесного 
состояния концентрация метронидазола в плазме со-
ставляет 1,6–7,2 мкг/мл. 

Метронидазол метаболизируется в печени. Активным 
является гидроксильный метаболит. T1/2 метронида-
зола составляет 6–11 ч. Около 20 % дозы выводится 
в неизмененном виде почками. Системная абсорбция 

миконазола нитрата при интравагинальном способе 
введения очень низкая (приблизительно 1,4 % дозы), 
поэтому миконазола нитрат в плазме не определяется 
и не влияет на рН, количество и состав полезной микро-
флоры влагалища [13, 37, 50].

Трихомониаз часто сочетается с кандидозом, бак-
териальным вагинозом, хламидиозом [12, 19, 27]. Так 
как трихомониаз только в 10 % случаев протекает как 
моноинфекция,  чаще – как микст-инфекция, то для 
практического применения важно иметь в арсенале 
препарат, который будет эффективен в отношении 
данных инфекций. Комбинированные вагинальные 
суппозитории Лименда высокоэффективны в лече-
нии не только трихомониаза, но и бактериального 
вагиноза, мочеполового кандидоза и других бакте-
риальных вагинитов, которые часто сочетаются с ин-
фекцией, вызванной T. vaginalis.

Комплексное применение системных и местных пре-
паратов более эффективно, чем монотерапия.
Контроль излеченности

При установлении излеченности трихомониаза пер-
вый контроль проводится через 7–10 дней после оконча-
ния приема протистоцидных средств. Через 2 нед после 
контрольных мазков проводят повторную провокацию 
и берут мазки и посевы на трихомонады. Пациенты на-
ходятся на диспансерном наблюдении в течение 3 мес. 
У женщин контроль излеченности рекомендуется про-
водить до и после менструаций, в течение 2 –3 менстру-
альных циклов.

Профилактика 
• Исключение случайных половых контактов;
• использование презервативов;
• соблюдение личной и половой гигиены;
• использование средств индивидуальной профи-

лактики;
• одновременно назначается лечение половым пар-

тнерам, у которых нет клинических признаков ин-
фекции.
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Иммунная система  
и регенеративный потенциал 

кожи
А.В. Цепколенко
Институт пластической хирургии «Виртус»

Резюме
Представлен обзор литературы, посвященный иммунной системе кожи. Иммунная система кожи может быть подразделена 
на два тесно взаимодействующих между собой отдела: дермальный и эпидермальный. Дермальный отдел представлен фи-
бробластами, дендритными клетками, макрофагами, тучными клетками, NK-клетками, нейтрофилами, базофилами, эози-
нофилами, αβТ-лимфоцитами и В-клетками. В иммунных реакциях участвуют также эндотелиальные клетки и тромбоциты. 
Иммунологические функции в эпидермальном отделе выполняют кератиноциты, дендритные клетки, NKТ-клетки, γδТ-клетки 
и αβТ-клетки (CD4+ и CD8+). Кератиноциты создают уникальное микроокружение для клеток собственно иммунной системы, 
способствуя иммунологическому распознаванию и клеточной дифференцировке. Т-лимфоциты проявляют специфическую 
тропность к эпидермису и дренирующим лимфоузлам. Имеющееся разнообразие клеток позволяет реагировать на пато-
гены интегральными механизмами врожденного и адаптивного иммунитета. Все клетки иммунной системы кожи в опре-
деленной последовательности участвуют в репаративной регенерации на основе иммунокооперативных, поликлеточных 
и мультистволовых взаимодействий.

Ключевые слова: кожа, иммунная система, регенерация.

В процессе эволюции многоклеточных организмов 
перманентно развивались структуры их отграничения 
от окружающей среды. Однако, поскольку полное отде-
ление несовместимо с жизнедеятельностью, в резуль-
тате компромисса сформировались барьерные ткани, 
которые, хотя и не могут обеспечить защиту исключи-
тельно механическим путем, осуществляют эту функ-
цию активно путем удаления какого-то количества все 
же пенетрирующих чужеродных молекул. Для этого 
в барьерных тканях возникла как бы своя иммунная си-
стема, и кожа стала выполнять две кардинальные функ-
ции: отграничение от внешней среды, а также распозна-
вание и удаление чужеродного материала

Первым концепцию лимфоидной ткани, ассоцииро-
ванной с кожей (SALT – skin associated lymphoid tissue), 
сформулировал J. Streilin, который объединил этим по-
нятием антигенпрезентирующие клетки (АПК) эпидер-
миса, Т-клетки, тропные к эпидермису, кератиноциты 
и регионарные дренирующие лимфоузлы [101]. 

С позиций иммунологии кожу в настоящее время 
рассматривают как диффузное лимфоэпителиальное 
образование, обеспечивающее клеткам иммунной си-
стемы оптимальное микроокружение и условия для 

реализации быстрого иммунного ответа. Большая 
роль в концепции отводится специфическому уча-
стию покровного эпителия в формировании так на-
зываемого иммунорегуляторного микроокружения, 
принимающего участие в существенном структури-
ровании иммунной системы кожи по определенным 
компартментам.

Эпидермис представляет собой постоянно обнов-
ляющуюся за счет эпителиальных стволовых клеток 
ткань, формирующую прочный, однако не идеальный 
внешний барьер, сравнимый более с биологическим 
фильтром и ни в коем случае – со стеной. Даже вне 
патологических воздействий на коже перманентно, 
естественно, с использованием ее структурных и ме-
таболических возможностей, существует микробиота, 
включающая условнопатогенные и патогенные ми-
кроорганизмы, стремящиеся к наиболее выгодному 
для себя обустройству и захвату новых территорий. 
Иммунная система и выступает на этом направлении 
фактором сдерживания. В условиях микробной агрес-
сии ее роль сильно возрастает [34, 55].  

Инфекционные и стрессовые факторы активи-
руют кератиноциты и собственно иммуноциты, 

погляд на проблему

27
№ 3  (77)  2017  |  ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ та вЕнЕРОЛОГіЯ



28

и в результате напряжения цитокиновой сети и реа-
лизации внутриклеточных сигнальных процессов уси-
ливается темп пролиферации и миграции различных 
типов клеток, усиливается экспрессия молекул МНС 
и рецепторов цитокинов различных групп, которые 
активируют провоспалительные реакции, фагоцитоз 
и привлекают к участию в процессе разнообразные 
иммунокомпетентные клетки, формируя ткань, спо-
собную инициировать различные типы врожденного 
и адаптивного иммунного ответа.

Изложенные представления отражены в одном из по-
следних определений иммунитета, которое и не могло 
бы сложиться без осознания роли барьерных тканей. 
Иммунитет – это способность многоклеточных орга-
низмов поддерживать постоянство своего  макромоле-
кулярного состава путем удаления чужеродных моле-
кул, что обеспечивает устойчивость к инфекционным 
агентам и резистентность к опухолям [21].

Таким образом, прежде всего для формирования им-
мунной защиты организма необходимо его отграниче-
ние от внешней среды. Во-вторых, для удаления все 
же проникающих через барьер агрессивных факторов, 
что неминуемо, необходимо создание и функциониро-
вание системы, распознающей и элиминирующей пато-
гены, то есть иммунной системы.

Кожа как раз и удовлетворяет таким эволюционным 
требованиям. Благодаря плотному и прочному слою 
ороговевающего эпителия она представляет собой 
в норме трудно преодолимое препятствие. Тем не ме-
нее, в коже имеются постоянно эффективно функци-
онирующие иммунные механизмы, так что она счита-
ется одним из главных органов интегральной системы 
иммунитета.

Собственно иммунная система кожи организована 
весьма оригинально, и в ней условно можно выде-
лить два компартмента: эпидермальный, выделенный 
J. Streilein  [101], и собственно дермальный с подкожной 
жировой клетчаткой, которые функционируют в тесной 
связи между собой и с иммунной системой целостного 
организма. В обоих присутствуют клетки врожденного 
и адаптивного иммунитета с хорошо отстроенными свя-
зями между ними.

Отдел собственно дермы
Клетки иммунной системы кожи имеют костномоз-

говое происхождение и переселяются в нее гематоген-
ным путем. Различные популяции и субпопуляции 
αβТ-лимфоцитов и В-лимфоцитов собственно дермы 
по количеству и долевому вкладу близки наблюдаемому 
в периферической крови содержанию, что свидетель-
ствует о практически беспрепятственном включении 
отдела в общую систему рециркуляции. В дерме при-
сутствуют также фибробласты, дендритные клетки, ма-
крофаги, гранулоциты, главным образом нейтрофилы, 
некоторое количество эозинофилов, тучные клетки 
и базофилы, натуральные киллерные клетки (NK) и на-
туральные киллерные Т-клетки (NKT), принадлежа-
щие все вместе к природному иммунитету.

Все клетки упомянутых типов, за исключением 
классических Т- и В-лимфоцитов, различают пе-
нетрирующую микрофлору по образам патогенно-
сти PAMP (pathogen-associated molecular patterns), 
а собственные стрессорные молекулы, сигнализиру-
ющие об эндогенной опасности,  – по образам опас-
ности: DAMP (danger-associated molecular patterns). 
Комплементарными являются распознающие пато-
гены рецепторы PRR (pathоgen-recognizing recep-
tors), в основном мембранные толл-подобные ре-
цепторы (TLR; toll-like receptors) и цитозольные 
NLR (NOD-like receptors), экспрессирующиеся 
к моменту рождения в готовом, не требующем реа-
ранжировке виде, почему все эти клетки и относят 
к системе врожденного иммунитета. Все клетки экс-
прессируют МНС-I, а при активации – и МНС-II, 
рецепторы к хемокинам и цитокинам и сами цито-
кины, комплементу, интегрины и другие молекулы 
[38, 67, 106].

Однако по составу рецепторов, количеству и способ-
ности к синтезу определенных биологически актив-
ных молекул различные типы клеток существенно от-
личаются. Не претендуя на подробную характеристику 
свойств всех типов кожных иммуноцитов, представим 
лишь некоторые их характеристики, оттеняющие, по на-
шему мнению, важность функционирования  того или 
иного типа клеточных элементов в иммунной системе 
кожи. 
Фибробласты

Фибробласты – основные клетки соединитель-
ной ткани. Синтезируя молекулы межклеточного ма-
трикса, они создают структурный каркас и микроо-
кружение для нуждающихся в поддержке клеточных 
элементов кожи (табл. 1) [3]. Современная история 

Таблица
Компоненты внеклеточного матрикса, синтезируемые 

дермальными фибробластами человека [3]

Класс веществ Основные представители

Коллаген
Коллагены І, III, IV, V, VI, VII 
типов

Гликопротеины
Фибронектин, фибриллин, 
тромбоспондин, ламинин, 
тенасцин

Гликозаминогликаны
Протеогликаны

Гиалуроновая кислота, 
гепарансульфат, 
хондроитинсульфат, версикан, 
декорин

Белки, модифицирующие 
матрикс

Матриксные 
металлопротеиназы, тканевой 
ингибитор металлопротеиназ

Цитокины IL-1, -6, -10, TNF-α

Факторы роста
TGF-3, CSF-1, GM-CSF, PDGF, 
bFGF, IGF-1,2, NGF, KGF, HGF, 
SCF, VEGF

Хемокины
IL-8, MCP-1, GRO-1, MIP-1,2, 
RANTES, ENA-78

Медиаторы воспаления
Фосфолипаза-А2, PGE2, 
простациклин, HETE, PAF, NO
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этих клеток начинается, пожалуй, с момента открытия 
А.Я. Фриденштейном способности клеток с фибробла-
стоподобной морфологией к образованию клеточных 
колоний, что свидетельствовало об их мультипотент-
ности [49]. Изучение этих клеток привело к созданию 
учения о кроветворном микроокружении [15].

В дальнейшем были определены критерии гемо-
поэзиндуцирующих мультипотентных стромаль-
ных клеток (МСК): фибробластоподобная морфо-
логия, адгезивность, определенный в целом фенотип 
(CD44, CD73, CD90, CD105, CD271) и способность 
к мультилинейной дифференцировке. В специаль-
ных средах in vitro МСК облигатно дифференциру-
ются по трем направлениям: остео-, хондро- и ади-
погенному [83].  Причем лимфоидные клетки могут 
потенцировать этот процесс, эффективность кото-
рого зависит от наличия у взаимодействующих кле-
ток мембранного сродства [9]. Отмеченные свойства 
присущи и дермальным МСК [41]. 

Оказалось также, что МСК обладают способностью 
к контактному взаимодействию с лимфоцитами, что 
in vitro проявляется образованием фибробласто-лим-
фоцитарных розеток (ФЛР) [8]. Они составляют ос-
нову кроветворного костномозгового микроокруже-
ния, так называемых ниш гемопоэтических стволовых 
клеток (ГСК) [5] и участвуют в создании внутритимус-
ного микроокружения, что обеспечивает становление 
иммунной системы в целом, во многом благодаря спо-
собности МСК продуцировать большое количество ци-
токинов. Во многом МСК кожи сходны с костномозго-
выми, но часто они проявляют и особые свойства [40]. 
На периферии МСК оказывают преимущественно ан-
типролиферативное, иммуномодулирующее и противо-
воспалительное действие [76].

Функции МСК в значительной мере обуслов-
лены наличием нескольких толл-рецепторов [107]. 
МСК усиливают фагоцитоз макрофагами [85], 
но нарушают дифференцировку классических мо-
ноцитов в активированные [43]. Они редуцируют 
воспаление и в то же время усиливают темп эли-
минации бактерий, улучшают выживаемость при 
сепсисе [81] и способствуют переходу провоспали-
тельных макрофагов М1 в противовоспалительные 
М2 [59]. МСК также индуцируют дифференцировку 
Т-регуляторных клеток [29], созревание и диффе-
ренцировку дендритных клеток [48], однако могут 
угнетать их миграцию [44].

Изложенные данные свидетельствуют о большой 
и преимущественно положительной роли, которую 
МСК (фибробласты) играют в коже и, в частности, 
в функционировании дермального отдела ее иммун-
ной системы.
Дендритные клетки

Общие свойства дендритных клеток (ДК) – отрос-
чатая древовидная морфология, высокая экспрессия 
МНС-I и МНС-II, выраженная активность продук-
ции цитокинов, способность захватывать, процесси-
ровать и представлять антиген. По этим свойствам 

они во много раз превосходят макрофаги [68]. 
В крови присутствует на промежуточных стадиях 
развития до 0,5 %. ДК обладают выраженным мем-
бранным сродством к лимфоцитам, образуя с ними 
розеткообразные ассоциации in situ [71].

Дермальные ДК. Миелоидные дермальные ДК мо-
гут существовать в незрелом состоянии и экспрес-
сировать различные PRR. После созревания они 
приобретают вуалевидную форму и мигрируют в дре-
нирующие кожу лимфатические узлы, где уже в па-
ракортикальной зоне называются интердигиталь-
ными, так как между их пальцами располагаются 
Т-лимфоциты. Здесь они могут представлять антиген 
[46] и участвовать в реализации врожденного имму-
нитета путем секреции цитокинов и хемокинов [86], 
а также усиливать регенерацию [84]. 

Плазмоцитоидные ДК. В крови они похожи 
на плазматические клетки и относятся к лимфоид-
ному ряду. Эти клетки составляют большую часть 
незрелых ДК в циркуляции, но определенное коли-
чество их находится и в дерме. И здесь ДК отлича-
ются выдающейся функциональной способностью: 
они характеризуются продукцией огромного коли-
чества, в 10 000 раз большего, чем могут произвести 
другие клетки, ИФН I типа во время вирусной ин-
фекции  [58].
Моноциты и макрофаги

Мононуклеарную фагоцитирующую систему со-
ставляют моноциты и макрофаги. Последние пред-
ставлены в тканях, моноциты – в циркуляции. 
Благодаря огромному разнообразию TLRs моно-
нуклеары распознают практически все основные 
группы PAMP. Благодаря наличию рецепторов для 
Fc-фрагмента иммуноглобулинов и рецепторов для 
комплемента облегчается фагоцитоз клетками оп-
сонизированных патогенов. Макрофаги играют 
большую роль и в формировании адаптивного им-
мунитета. Они поглощают, процессируют антиген 
и представляют его в составе комплекса с молекулами 
MHC-I и MHC-II CD8+- и CD4+-лимфоцитами со-
ответственно [88].

Резидентные макрофаги возникают в результате 
конститутивной миграции моноцитов из крови. 
Воспалительные макрофаги М1 образуются при экс-
тренной миграции в очаг воспаления [103]. Они об-
ладают высокой фагоцитирующей и бактерицидной 
активностью и выделяют широкий спектр цитоки-
нов и других гуморальных факторов, участвующих 
в воспалении. Эти свойства позволяют макрофагам 
функционировать в качестве эффекторных клеток 
естественного иммунитета. Классически активиро-
ванные макрофаги I типа продуцируют провоспали-
тельные цитокины, что способствует представлению 
антигена, фагоцитозу и производству факторов ро-
ста, способствующих репарации ран. Альтернативно 
активированные макрофаги II типа продуцируют 
противовоспалительные цитокины, особенно IL-10, 
и индуцируют Т-клетки-хелперы Тh2-типа [51].
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Нейтрофилы
Нейтрофилы – одни из главных фагоцитирующих 

клеток. Важно, что они мигрируют из крови в очаг 
воспаления значительно быстрее моноцитов и пер-
выми выполняют защитную функцию, эффектив-
ную еще и потому, что в течение секунд в нейтро-
филах развивается метаболический «кислородный 
взрыв». Важно отметить, что привлечение нейтро-
филов к очагу воспаления в коже поначалу в основ-
ном осуществляется хемокинами из активированных 
кератиноцитов [23] и тромбоцитов. Образы патоген-
ности нейтрофилы распознают толл-подобными ре-
цепторами TLR -1, -2, -10.

Рецепторы, определяющие развитие, миграцию и ак-
тивацию нейтрофилов – это рецепторы для G-CSF, 
IL-17 и IL-23, основного хемотаксического фактора – 
IL-8 (CXCR1, CXCR2) и рецепторы очень важного для 
иммунной системы кожи хемокина, определяющего 
связь нейтрофилов с тканями – CXCL12 (SDF1), 
(CXCR4). В гранулах нейтрофилов содержатся не-
сколько десятков ферментов, обеспечивающих про-
никновение в ткань и разрушение объектов в фагосо-
мах [57, 105].
Эозинофилы

В дерме присутствуют также эозинофилы, хорошо из-
вестные как маркеры аллергии. Толл-подобные рецеп-
торы эозинофилов включают TLR-1, -4, -7 и -10. Главная 
роль эозинофилов в защите организма состоит в осу-
ществлении внеклеточного цитолиза многоклеточ-
ных паразитов особыми белковыми молекулами. Это 
главный щелочной белок (MBP – major basic protein), 
эозинофильный катионный белок (ECP – eosinophil 
cationic protein), эозинофильная пероксидаза (EPO – 
eosinophilic peroxidase) и эозинофильный нейроток-
син (EDN – eosinophil-derived neurotoxin). ECP и EDN 
обладают противовирусным действием. Через актива-
цию тучных клеток и базофилов эозинофилы осущест-
вляют регуляторное действие. Однако некоторые белки 
повреждают нормальные тканевые клетки [45, 72].
Базофилы и тучные клетки

Большую роль в развитии провоспалительных реак-
ций и защите от многоклеточных паразитов осущест-
вляют также базофилы и тканевые тучные клетки, 
экспрессирующие TLR-2, -3 и -4 [89, 98]. Они живут ме-
сяцы и годы, сохраняя способность к делению. Причем 
тучные клетки реагируют немедленно, путем деграну-
ляции, выделяя гистамин, серотонин, гепарин и ряд 
ферментов, формируя очаг воспаления. Они являются 
также основными эффекторными клетками гиперчув-
ствительности немедленного типа. Тучные клетки ока-
зывают регулирующее действие на дендритные клетки, 
вызывая их созревание и миграцию. Мастоциты выде-
ляют ряд ростовых факторов (сосудистый, фибробла-
стов, нервов) [6]. Они имеют выраженное мембранное 
сродство к лимфоцитам, in vitro проявляющееся образо-
ванием мастолимфоцитарных розеток (МЛР) [7]. При 
активации тучные клетки приобретают способность 
к презентации антигена [31, 61].

NK-лимфоциты
Это естественные киллерные клетки, по морфологии 

являются большими гранулосодержащими лимфоци-
тами, лишены маркеров Т- и В-лимфоцитов. NK-клетки 
направлены против опухолевых и инфицированных 
вирусами клеток, осуществляя контактный цитолиз 
и продуцируя ряд цитокинов, в первую очередь ИФН. 
Клетки экспрессируют несколько видов TLR. Имеются 
также рецепторы, реагирующие с молекулами, экспрес-
сирующимися на погибших и стрессированных клетках 
(NKG2D-MYC), что делает возможным их непосред-
ственное участие в процессах регенерации. При воспа-
лении NK-клетки привлекаются в кожу посредством 
экспрессии рецепторов хемокинов, соответствующих 
лигандам кератиноцитов [28, 35].
NKT-лимфоциты

NKT-лимфоциты относят к клеткам врожденного 
иммунитета, хотя они развиваются в тимусе и не-
сут Т-клеточный рецептор (TCR). Типичные моле-
кулы NK-клеток (NK1.1, NKR-P1, CD56, CD16, KIR, 
NKG2D) появляются на мембране только на перифе-
рии. В отличие от Т-клеток, NKT-лимфоциты в кон-
тексте с антигенпрезентирующей молекулой CD1d 
(подобной МНС класса I) распознают гликолипид-
ные антигены [53]. Среди лимфоцитов крови содер-
жится только около 1 % NKT, а в дерму попадает еще 
меньше. Однако ценность этих клеток велика, и в пер-
вую очередь потому, что помимо цитотоксической 
функции они являются практически единственным 
источником цитокинов, особенно γИФН, в развитии 
начального этапа реакции на проникновение патоге-
нов [74]. К тому же они могут выполнять регулятор-
ную функцию, ограничивая аутоагрессию и уменьшая 
интенсивность иммунологических реакций.
Тромбоциты

В настоящее время функционирование этих кле-
ток открылось с принципиально новой, неожиданной 
стороны. Оказалось, что тромбоциты принимают ак-
тивное участие в индукции воспаления, регенерации 
и формировании иммунологических реакций (со-
держат TLR-2, -4, -7 и -9) [91]. Они производят мно-
жество ростовых факторов и других биологически 
активных субстанций. Имеются данные о том, что 
в гранулах тромбоцитов содержится 827 протеинов 
[33], секреция которых обеспечивает перекрестное 
взаимодействие тромбоцитов со множеством иммун-
ных и стромальных клеток. Так, через Р-селектин, 
экспрессируемый на поверхности тромбоцитов, и его 
взаимодействие со своим лигандом (P-selectin glyco-
protein ligand 1, PSG-L-1) тромбоциты активируют 
нейтрофилы и моноциты [109]. Большое влияние 
на нейтрофилы, моноциты, макрофаги и эндотели-
альные клетки оказывают происходящие из гранул 
хемокины: CXCL4, CXCL7, β-тромбоглобулин, NAP 
(neutrophil activating peptide), CCL3 (Macrophage 
inhibitory protein-1α, MIP 1a), CCL5 (RANTES) 
и CXCL1 (GROa), CXCL5 [90]. Активное противо-
микробное действие оказывают thrombocidin 1 и 2, 
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а ростовые факторы PDGF, TGF-β, EGF и VEGF об-
ладают выраженным ангиогенным и репаративным 
действием [56]. Эффективное рекрутирование тром-
боцитов необходимо для заживления ран [26].

Тромбоциты и лимфоциты могут взаимодейство-
вать контактно, что in vitro проявляется лимфоци-
тарно-тромбоцитарным розеткообразованием. При 
иммунопатологии степень такой адгезивной связи 
существенно изменяется, что используется как тест 
в клинической иммунологии [2]. Применение обога-
щенной тромбоцитами аутоплазмы находит все более 
широкое применение в клинике для заживления ран 
[13] и регенерации тканей опорно-двигательного аппа-
рата при травмах и их осложнениях [4]. Введение обога-
щенной тромбоцитами аутоплазмы с успехом исполь-
зуется в дерматологии и косметологии, акушерстве 
и гинекологии при заболеваниях шейки матки, лей-
коплакии, эндоцервиците, эрозии шейки матки, кра-
урозе вульвы [12, 16–20].
Эпителиальные и эндотелиальные клетки

При воздействии на ткань патогенов и продуктов 
активированных клеток естественного иммунитета, 
прежде всего провоспалительных цитокинов, имму-
нологические функции начинают выполнять и «не-
профессиональные» клетки иммунной системы: эн-
дотелиальные и эпителиальные клетки кожи, так как 
на них присутствуют распознающие PAMP струк-
туры и рецепторы для провоспалительных цитоки-
нов. В этих условиях отмеченные клетки приобретают 
черты клеток естественного иммунитета: экспресси-
руют молекулы адгезии, рецепторы для комплемента 
и Fcγ-рецепторы, молекулы MHC-II и костимулиру-
ющие (CD40, CD80, CD86), секретируют провос-
палительные цитокины (IL-1, IL-6, TNF-α). И хотя 
перечисленные свойства у «непрофессиональных» 
клеток проявляются существенно слабее, чем, ска-
жем, у макрофагов, этого оказывается достаточно, 
чтобы они выполняли роль АПК для клеток памяти, 
а αβТ- и В-лимфоциты кожи представлены в основ-
ном именно этими клетками [96].

Эпидермальный отдел
Эпидермальный отдел отмечен рядом характер-

ных черт и занимает обособленное место. Пропуск 
клеток в этот компартмент обусловлен наличием 
на их плазматической мембране молекул адгезии, 
взаимодействующих с комплементарными структу-
рами кератиноцитов. Большую роль играют также 
клеточные рецепторы хемокинов, секретируемых 
кератиноцитами. Последние, по-видимому, в зна-
чительной мере придают специфику коже в целом 
как органу иммунной системы. Эпидермальный от-
дел составлен из кератиноцитов, клеток Лангерганса, 
βТ- и αβТ-лимфоцитов, среди которых в сопостави-
мом количестве имеются CD4+- и CD8+-лимфоциты 
со значительным преобладанием клеток памяти. 
Т-лимфоциты составляют 90 % лимфоцитов в эпи-
дермисе.

Кератиноциты
Кератиноциты можно по праву отнести к врожден-

ному иммунитету, поскольку, занимая стратегиче-
ское положение первого барьера на пути патогенов, 
они экспрессируют несколько видов PPR, включая 
толл-рецепторы. Через них в основном и происхо-
дит активация клеток с продукцией провоспалитель-
ных цитокинов, хемокинов и антимикробных пепти-
дов: β-дефензинов и каталицидов. Сильная активация 
TLR кератиноцитов приводит к синтезу ИФН I типа 
и поляризации Тh1-реакций [88]. Кератиноциты кон-
ститутивно синтезируют многочисленные хемокины 
и цитокины, создающие широкий диапазон иммуно-
биологических эффектов.

Кератиноциты продуцируют IL-1α и IL-1β [1], IL-3 
[69], IL-4 [78], IL-6 [64], IL-7 [73], IL-8 [93], IL-10 
[112], IL-12 [62], IL-15 [63], IL-16 [36], IL-18 [425], 
IL-20 [97], ИФН-γ, ИФН-β, ИФН-γ [14], TNF-α [75], 
TGF-β, CXCL1 и CXCL8, а также β-дефензины и ка-
талицидины [96].
Клетки Лангерганса

В тесном контакте с эпидермисом находятся клетки 
еще одного типа – отросчатые клетки Лангерганса 
(КЛ), относящиеся к миелоидному ряду (по гисто-
логической классификации – белые отросчатые эпи-
дермоциты). Впервые они были идентифицированы 
по их характерной органелле, грануле Birbeck [27]. 
КЛ рассеяны по всему эпидермису, где они полу-
чают возможность осуществлять надзор за пенетри-
рующими эпидермис субстанциями внешней среды. 
КЛ идентифицируют главным образом по экспрес-
сии лангерина (CD207) и CD1a [60]. Лангерин яв-
ляется рецептором, распознающим маннозилиро-
ванные лиганды на поверхности широкого спектра 
PAMP. При воздействии антигена происходит экзо-
цитоз его в комплексе с рецептором с последующим 
перемещением CD1a и лангерина к грануле Birbeck, 
где начинается процессинг антигена. Презентация 
антигена является основной функцией ДК, по эф-
фективности которой они значительно превосходят 
другие, включая макрофаги.

Эпидермальные КЛ имеют некоторые уникальные 
свойства. Они экспрессируют специфические проте-
иназы, в том числе металлопротеиназы (MMPs), по-
зволяющие им проникать сквозь базальную мем-
брану и попадать в лимфатические пути. Экспрессия 
MMP-8 КЛ угнетается TNF-α и IL-1β, а миграция 
КЛ может предотвращаться ингибиторами MMP и ан-
тителами к MMP-9 и MMP-2 [35, 39].
γδТ-клетки

В эпидермисе функционирует особая субпопуля-
ция лимфоцитов – γδТ-клетки, имеющие TCR, вклю-
чающий γ- и δ-цепи. В основном эти клетки генериру-
ются тимусом в эмбриональный период, а затем часть 
их развивается вне этого органа и самоподдерживается 
на периферии. После рождения γδТ-клетки в тимусе со-
ставляют 1 % от тимоцитов, а в периферической крови 
человека их содержание достигает 5 %. Избирательным 
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местом пребывания γδТ-лимфоцитов являются барьер-
ные ткани, в частности эпидермис.

У мышей миграция этих клеток из тимуса в эпи-
дермис начинается уже на 14-й день эмбриогенеза. 
Возможно, отсутствие вастинг-синдрома после нео-
натальной тимэктомии обусловлено хотя бы частично 
уже выселившимися на периферию γδТ-лимфоцитами. 
Тропность клеток к эпидермису не зависит от видовой 
принадлежности. Однако видовые особенности γδТ-
лимфоцитов все же существуют. Так, эти клетки в эпи-
дермисе мышей приобретают дендритную морфологию 
(дендритные γδТ-клетки). Эпидермальная локализа-
ция γδТ-лимфоцитов обусловлена в основном экс-
прессией ими хемокиновых рецепторов, адекватных 
синтезируемым кератиноцитами хемокинам. Более 
80 % клеток экспрессируют также CCR5, благодаря 
чему они мигрируют в очаг воспаления [47].

γδТ-клеточный рецептор имеет узкий антигенрас-
познающий репертуар, зато клетки обладают способ-
ностью узнавать и реагировать на антиген без участия 
молекул главного комплекса гистосовместимости 
и костимулирующих молекул [77]. Вследствие на-
личия TLR-1 и TLR-3 клетки распознают PAMP. 
При воспалении происходит усиление экспрессии 
NLR-4. γδТ-лимфоциты могут укреплять антиин-
фекционную резистентность, являясь одним из ос-
новных типов клеток, эффективно продуцирующих 
IL-17 [90]. Вместе с тем, γδТ-лимфоциты пони-
жают активность клеток-эффекторов ГЗТ и продук-
цию ими ИФН-γ, а также угнетают активность αβ-
лимфоцитов в аллергических реакциях немедленного 
типа [79]. γδТ-лимфоциты активируют ДК, которые 
побуждают их к созреванию и продукции цитокинов 
[94].

Благодаря наличию NKG2D и NKG2 CD94 γδТ-
лимфоциты узнают и стрессовые молекулы, после 
чего они локально синтезируют хемокины, цитокины, 
ростовые факторы и цитотоксические эффекторные 
молекулы, которые регулируют кожное воспаление, 
клеточную цитотоксичность и заживление ран [77].

γδТ-лимфоциты взаимодействуют с кератиноци-
тами, поддерживая их выживаемость и функцио-
нальную активность; способствуют регенерации 
эпидермиса при его повреждении [99]. Они одними 
из первых реагируют на травму кожи [37], в течение 
минут изменяют свою морфологию, экспрессируют 
активационные маркеры (CD69) и продуцируют хе-
мокины, привлекая в матрикс клетки воспаления. 
Во многом реакция обеспечивается секретируемыми 
для кератиноцитов митогенами  и последующим отве-
том эпителиальных клеток экспрессией лиганда для 
γδТ-лимфоцитов [66]. Важными факторами, стиму-
лирующими регенерацию эпителия, являются про-
дуцируемые γδТ-лимфоцитами ростовые факторы 
кератиноцитов – KGF-1, KGF-2 и IRT-1 (инсули-
ноподобный фактор роста) [22]. О большом значе-
нии для регенерации кожи γδТ-лимфоцитов свиде-
тельствуют и данные о том, что выделенные из долго 

заживающих ран эти клетки были анергичными 
и не могли продуцировать IGF-1.
αβТ-лимфоциты

αβТ-лимфоциты приходят в эпидермальный от-
дел из циркулирующей крови благодаря привле-
чению синтезируемым кератиноцитами хемоки-
нам (CTACK) и межклеточному взаимодействию 
на основе адгезивной реакции селектинов 
и интегринов с эндотелиальными рецепторами, со-
ответственно, CD34, Gly-CAM, ICAM-1, ICAM-2, 
VCAM-1 и MadCAM-1 [30]. Тропность классических 
Т-лимфоцитов к эпидермису в значительной мере 
определяется экспрессией ими так называемого ан-
тигена кожных лимфоцитов CLA (Cutaneous lympho-
cyte antigen) [50]. Практически все αβТ-лимфоциты 
принадлежат к клеткам памяти [110].

Различные типы клеток иммунной 
системы в процессе репарации кожи

В репаративной регенерации принимают участие 
все клетки иммунной системы кожи, меняясь глав-
ными ролями в разных фазах процесса.

Вслед за повреждением кожи развивается воспа-
лительная реакция. Одними из первых синтез и про-
дукцию провоспалительных цитокинов (IL-1, IL-6, 
TNF-α, ИФН-γ и др.), хемокинов, рецепторов и адге-
зивных молекул осуществляют кератиноциты, затем 
подключаются тромбоциты, эндотелиальные, тучные 
и NKT-клетки [80]. В течение первых суток хемокины 
привлекают в рану большое количество очищающих 
ее нейтрофилов [111], которые, в свою очередь, через 
некоторое время сменяются фагоцирующими их про-
воспалительными М1-макрофагами [25]. Разрешение 
воспаления связано с действием противовоспалитель-
ных цитокинов, синтезируемых появляющимися М2-
макрофагами [52], тучными клетками, ТН2 и Трег. 
В этом же направлении действуют γδТ-лимфоциты, 
секретируя к тому же факторы поддержки и стиму-
ляции кератиноцитов (инсулиноподобный фактор 
IRF-1 и факторы роста KGF-1 и KGF-2).

Постепенно процесс переходит в фазу пролифе-
рации со стимуляцией деятельности фибробластов 
[70, 95] и эпителиальных стволовых клеток [24]. 
Фибробласты играют одну из главных ролей в за-
живлении кожных ран. Причем к раневой поверх-
ности клетки привлекаются освободившимися 
из тромбоцитов ростовыми факторами (platelet-de-
rived growth factors). Однако в этих условиях фибро-
бласты пролиферируют и синтезируют матриксные 
молекулы недостаточно эффективно. Между тем, 
показано, что в присутствии иммунокомпетентных 
клеток активность фибробластов значительно уси-
ливается [102]. В это же время происходит костно-
мозговая клеточная мобилизация с участием ГСК, 
МСК и эндотелиальных предшественников [87]. 
Под влиянием хемокинов стволовые клетки мигри-
руют в очаг, дифференцируются и пролиферируют 
вместе с резидентными элементами [10, 65]. Идет 
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эффективный ангиогенез, формирование грануля-
ций и эпителизация. При условии поступления до-
статочного количества МСК, эндотелиальных пред-
шественников  и ЭСК происходит эффективное 
ремоделирование. Важное значение при этом имеют 
клетки, синтезирующие металлопротеиназы и моле-
кулы внеклеточного матрикса.

Имеются убедительные данные о большом влиянии 
на репарацию нейроэндокринных регуляторных вли-
яний. Так, показано, что кератиноциты и иммунные 
клетки способны секретировать de novo стероидные 
гормоны [100], возможно, лимитирующие воспали-
тельную фазу, а также катехоламины [54] и ацетил-
холин. Противовоспалительное действие оказывает 
также парасимпатическая нервная система, влияю-
щая на рецепторы к ацетилхолину (nAchR), находя-
щиеся на мембранах иммунокомпетентных клеток 
[92, 108]. Через эти рецепторы усиливается син-
тез внеклеточного матрикса кератиноцитами и по-
вышается экспрессия дифференцировочных генов. 
На миграцию и дифференировку кератиноцитов ока-
зывает влияние также активация бета-адренорецепто-
ров. Катехоламины оказывают выраженное влияние 
на миграцию ГСК, пролиферацию, дифференцировку 
и фидерную активность фибробластов [11].

Высвобождение нейропептидов и нейромедиато-
ров тонкими немиелинизированными нервами на-
чинается сразу же после травмы. Нейромедиаторы 
оказывают влияние на дифференцировку и пролифе-
рацию иммунокомпетентных клеток. Большое значе-
ние имеют также нейротрофические факторы, фактор 
роста нервов, нейротрофин-4, нейротропный фактор 
мозга [104].

Выводы
Таким образом, хотя иммунная система кожи и от-

носится к органно не структурированной диффуз-
ной лимфоидной ткани, она имеет четкую, присущую 
только ей пространственную и функциональную ор-
ганизацию. Ее клеточный состав отличает огромное 
разнообразие клеточных элементов, принадлежа-
щих и к врожденному, и к адаптивному иммунитету. 
Клетки распределены по двум четко обозначенным 
отделам. Менее специфичен по клеточному составу 
дермальный компартмент вместе с подкожной жи-
ровой клетчаткой. На его пространствах функцио-
нируют клетки, приходящие из общей организмен-
ной циркуляции. Классические Т- и В-лимфоциты 
и их субпопуляции в абсолютном и относительном 
выражении соответствуют тому количеству, которое 
имеется в периферической крови. Это же относится 
и к NK- и NKT-лимфоцитам, и к циркулирующим 
клеткам миелоидного ряда: нейтрофилам, базофи-
лам, эозинофилам и моноцитам. 

В дермальный отдел мигрируют из крови пред-
шественники тучных, миелоидных, лимфоидных 
ДК, созревающих на месте в резидентные элементы. 
Преимущественно костномозговое происхождение 

имеют МСК и фибробласты, являющиеся основой 
ткани. По свойствам к ним близки МСК волосяного 
фолликула, возникающие из нейрального гребня. 
Особо следует отметить тромбоциты, значение ко-
торых в иммунитете быстро возрастает по мере вы-
явления у этих клеток особых свойств. 

Дермальный отдел представляет собой основу для 
построения и функционирования эпидермального от-
дела, доступ клеток из циркуляции в который строго 
регламентирован, а отобранные его клетки практи-
чески только в этом отделе и можно встретить. Это 
прежде всего кератиноциты, КЛ и γδТ-лимфоциты. 
Последние и КЛ функционируют и во врожденном, 
и в адаптивном иммунитете, связывая оба компар-
тмента иммунной системы кожи и всего организма, 
так как для представления антигена им необходимо 
войти по лимфатическим путям в дермальный от-
дел, а затем и в лимфатические фолликулы. γδТ-
лимфоциты поддерживают кератиноциты и способ-
ствуют их регенерации.

Из классических лимфоцитов доступ в эпидер-
мальный отдел имеют только тропные, благодаря 
экспрессии адгезивных молекул, к эпидермису 
и привлекаемые к нему хемокинами кератиноцитов 
γδТ-лимфоциты. Подавляющее их большинство со-
ставляют клетки памяти. В-лимфоциты в эпидер-
мисе отсутствуют.

Клетки врожденного иммунитета активиру-
ются PRR, распознающими образы патогенно-
сти и стрессовые молекулы (соответственно 
PAMP и DAMP). «Промежуточные» клетки, NKT 
и γδТ-лимфоциты, экспрессируют как PRR, так 
и Т-клеточный рецептор, хотя последний и с осо-
бой структурой и ограниченными возможностями. 
При активации многие клетки в повышенном ко-
личестве экспрессируют МНС-I и МСР-II, рецеп-
торы к цитокинам и сами цитокины, хемокины 
и ростовые факторы. Цитокиновая сеть и кон-
тактное взаимодействие различных типов клеток 
и обеспечивают интегральную, адекватную ус-
ловиям, иммунную реакцию. Оба отдела иммун-
ной системы участвуют в регенерации кожи всеми 
своими клеточными элементами, включающимися 
в процесс на этапах, соответствующих их наиболь-
шей специализации.

Кератиноциты, тромбоциты, γδТ-лимфоциты и туч-
ные клетки индуцируют воспаление, привлекая фа-
гоциты к противоинфекционной защите и обеспечи-
вая включение механизмов адаптивного иммунитета. 
По мере затухания воспаления и перехода М1 про-
воспалительных макрофагов в М2 противовоспали-
тельные начинается пролиферативная фаза на ос-
нове фибробластов и стволовых клеток различных 
линий местного и костномозгового происхождения, 
регулирующих своим иммунокооперативным взаи-
модействием и востребованной особенностями по-
строения ткани мультистволовостью процесс ремо-
делирования.
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ІМУННА СИСТЕМА І РЕГЕНЕРАТИВНИЙ ПОТЕНЦІАЛ ШКІРИ

Г.В. Цепколенко

Інститут пластичної хірургії «Віртус»

Резюме
Представлений огляд літератури присвячений імунній системі шкіри. Імунна система шкіри може бути розділена на два тісно 
взаємодіючих між собою відділи: дермальний і епідермальний. Дермальний відділ представлений фібробластами, дендрит-
ними клітинами, макрофагами, опасистими клітинами, NK-клітинами, нейтрофілами, базофілами, еозинофілами, αβТ-лім-
фоцитами і В-клітинами. В імунних реакціях беруть участь також ендотеліальні клітини і тромбоцити. Імунологічні функції 
в епідермальному відділі виконують кератиноцити, дендритні клітини, NKТ-клітини, γδТ-клітини і αβТ-клітини (CD4+ і CD8+). 
Кератиноцити створюють унікальне мікрооточення для клітин власне імунної системи, сприяючи імунологічному розпізна-
ванню і клітинній диференціації. Т-лімфоцити виявляють специфічну тропність до епідермісу і дренуючих лімфовузлів. Наявна 
різноманітність клітин дає змогу реагувати на патогени інтегральними механізмами вродженого і адаптивного імунітету. Всі 
клітини імунної системи шкіри в певній послідовності беруть участь у репаративній регенерації на основі імунокооператив-
них, поліклітинних і мультистовбурових взаємодій.

Ключові слова: шкіра, імунна система, регенерація.

IMMUNE SYSTEM AND REGENERATIVE SKIN POTENTIAL

G.V. Tsepkolenko

Institute of plastic surgery «Virtus»

Abstract
Presented review of literature, sanctified to the immune system of skin. Skin immune system can be divided into two closely interact-
ing departments: dermal and epidermal. The dermal department is represented by fibroblasts, dendritic cells, macrophages, mast 
cells, NK cells, neutrophils, basophils, eosinophils, αβT-lymphocytes and B-cells. Endothelial cells and platelets also participate in im-
mune reactions. Immunological functions in the epidermal department are performed by keratinocytes, dendritic cells, NKT-cells, 
γδT-cells and αβT-cells (CD4+ and CD8+). Keratinocytes create a unique microenvironment for the cells of the proper immune sys-
tem, promoting immunological recognition and cell differentiation. T-lymphocytes show a specific tropism to the epidermis and drain-
ing lymph nodes. The existing variety of cells allows to react to pathogens by integral mechanisms of innate  and adaptive immunity. 
All cells of the skin immune system participate in a certain sequence in reparative regeneration on the basis of immunocooperative, 
policellular and multistem interactions

Key words: skin, immune system, regeneration.
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Роль цитокинового дисбаланса 
в персистенции уретральных 
симптомов у мужчин, 
прошедших стандартную 
антимикробную терапию 
по поводу негонококкового 
уретрита, вызванного 
C. trachomatis, U. urealyticum, 
M. genitalium
М. Р. Анфилова
Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова

Резюме
Целью данного исследования было изучить особенности цитокиновой регуляции местной иммунной реакции у мужчин с пер-
систенцией уретральных симптомов и подтвержденной эрадикацией патогена после курса стандартной антимикробной те-
рапии по поводу негонококкового уретрита (НГУ), вызванного Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 
genitalium. 

Материалы и методы: 180 пациентов с острым монобактериальным НГУ, вызванным одним из возбудителей –  C. tracho-
matis, U. urealyticum, M. genitalium (1:1:1). Концентрации Тh1-специфичных (ИЛ-2, ФНО, ИФН-γ), Тh2-специфичных (ИЛ-6, 
ИЛ-10), Тh17-специфичных (ИЛ-17) цитокинов, а также ИЛ-8 и ИЛ-1β определялись в уретральных смывах, полученных от па-
циентов с НГУ посредством иммуноферментного анализа с применением стандартных коммерческих тест-систем фирмы 
IBL–International GmbH (Германия) в соответствии с рекомендациями производителя. 

Выводы: Персистенция симптомов НГУ, вызванного C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium у мужчин обусловлена дисба-
лансом цитокиновой регуляции местного иммунного ответа, который характеризуется ослаблением Тh1-провоспалительных 
влияний, низким ИЛ-10 регулирующим влиянием, усилением продукции ИЛ-6 и ИЛ-8. Элиминация антигенных структур у па-
циентов с персистенцией симптомов уретрита не приводит к снижению продукции ИЛ-6 и ИЛ-8, что на фоне стабильно низ-
кой продукции ИЛ-10 может способствовать хронической лимфоцитарной инфильтрации тканей. Тh17-система не принимает 
участие в регуляции местного ответа при НГУ у мужчин, вызванном C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium. Необходимы 
дальнейшие исследования генетических и молекулярных механизмов, лежащих в основе персистенции симптомов уретрита 
после элиминации патогена.

Ключевые слова: острый негонококковый уретрит, дизурия, уретральные выделения, уретральный дискомфорт, ИЛ-2, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-17, ИЛ-1β, ФНО, ИФН-γ, C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, антимикробная терапия, персистен-
ция, цитокины, иммунный ответ.
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Введение
При ведении пациентов с острым негонококковым 

уретритом (НГУ) клиницисты нередко сталкиваются 
с проблемой персистенции или рецидивирования 
симптомов, даже несмотря на эрадикацию возбуди-
теля [5]. Анализ результатов стандартной антими-
кробной терапии (АМТ) НГУ, вызванных Chlamydia 
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma geni-
talium, указывает на то, что персистенция симптомов 
может отмечаться в 15–25 %, а рецидив (повторное 
возникновение симптомов в течение 30–90 дней по-
сле окончания АМТ) – в 10–20 % случаев [3]. Можно 
предположить, что как персистенция, так и рецидив 
симптомов уретрита в ситуации, когда антигенные 
структуры элиминированы, обусловлены индивиду-
альными особенностями течения и, естественно, ре-
гуляцией иммунного ответа в слизистой оболочке 
уретры. Однако конкретные патогенетические меха-
низмы указанных состояний до сих пор не раскрыты.

К настоящему времени установлено, что C. tracho-
matis и, по-видимому, другие облигатные внутрикле-
точные возбудители (U. urealyticum, M. genitalium) 
способны индуцировать в урогенитальном тракте 
несколько типов специфического иммунного от-
вета –  Тh1, Тh2, Тh17. В свою очередь, тип регуляции 
иммунного ответа определяет не только эффектив-
ность эрадикации возбудителя, но и выраженность 
тканевых повреждений. В частности, Тh1- и Тh17-
контролируемые реакции более эффективны в от-
ношении элиминации патогенной микрофлоры, чем 
Тh2. С другой стороны, Тh1- и Тh2-реакции не нано-
сят такого выраженного ущерба тканевым структу-
рам, как Тh17. Существует мнение, что переключе-
ние на Тh2-тип регуляции призвано защитить ткань 
от повреждения и происходит в случаях неспособно-
сти удалить патогенный микроорганизм [5, 11].

Большая часть имеющейся на сегодняшний мо-
мент информации об особенностях течения иммун-
ной реакции и морфологических изменениях при 
НГУ у мужчин получена на животных моделях, по-
скольку такого рода исследования у людей сопря-
жены с этическими проблемами [2, 6, 8]. Анализируя 
ее, мы обратили внимание на интересный феномен, 
обнаруженный при заражении шимпанзе штаммами 
C. trachomatis, выделенными у мужчин с НГУ. Так, 
у животного с подтвержденной эрадикацией пато-
гена и отсутствием признаков воспаления в просвете 
и слизистой уретры спустя 3 мес после инокуляции 
подслизистый слой был интенсивно инфильтриро-
ван лимфоцитами [1, 6, 7, 12]. Указанная хрониче-
ская лимфоцитарная инфильтрация может быть мор-
фологическим субстратом персистенции симптомов. 

В ходе поиска мы выявили только одну работу [4], 
посвящённую особенностям местного иммунного от-
вета у мужчин с НГУ хламидийной и нехламидий-
ной этиологии, где исследовалась цитокиновая сиг-
нальная система. В ней указывается, что характерной 
чертой хламидийного НГУ является изолированное 

повышение в уретральном материале концентрации 
ИЛ-8. Однако она не раскрывает механизмы пер-
систенции симптомов. Также в ней отсутствует де-
тальная характеристика исследуемых групп и ин-
фекционного процесса в уретре, что значительно 
затрудняет интерпретацию полученных результатов.

Целью данного исследования было изучить осо-
бенности цитокиновой регуляции местной иммун-
ной реакции у мужчин с персистенцией уретральных 
симптомов и подтвержденной эрадикацией патогена 
после курса стандартной АМТ по поводу НГУ, вы-
званного C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium.

Материалы и методы исследования
После подписания информированного согла-

сия в исследование были включены 180 пациен-
тов с острым монобактериальным НГУ, вызванным 
одним из возбудителей –  C. trachomatis, U. urealyt-
icum, M. genitalium (1:1:1), и 30 сексуально актив-
ных мужчин без симптомов уретрита и инфекции 
уретры, что подтверждалось микроскопией и ПЦР-
исследованием уретрального материала.

Диагноз НГУ устанавливался на основании следу-
ющих критериев:

•	 наличие по крайней мере одного из симптомов 
уретрита: выделения из уретры, поллакиурия, 
ощущение дискомфорта (жжения/рези) в уре-
тре вне акта мочеиспускания или при прохож-
дении первой порции мочи;

•	 уретральная лейкорея > 10 лейкоцитов в поле 
зрения в первой порции утренней мочи;

•	 выявление методом ПЦР в уретральном матери-
але, полученном методом соскоба, одного из воз-
будителей: C. trachomatis, M. genitalium и U. ure-
alyticum.

Критерии персистирующего уретрита:
•	 сохранение одного из ключевых симптомов уре-

трита (выделения, дискомфорт, поллакиурия, 
лейкорея) на 30 ± 2-й день по окончании курса 
антимикробного препарата.

План исследования: в соответствии с планом иссле-
дования пациентам с острым монобактериальным НГУ 
проводился один курс стандартной АМТ (режим выби-
рался с учетом вида возбудителя в соответствии с реко-
мендациями IUSTI 2016) [10]. На 30 ± 2-й день после 
завершения курса АМТ оценивали клинический (реги-
страция симптомов) и микробиологический (ПЦР-тест 
уретрального материала) эффект. В зависимости от ре-
зультатов этой оценки пациенты распределялись в две 
группы: излечение (ИЗЛЧ) –  отрицательный резуль-
тат ПЦР-теста и отсутствие ключевых симптомов уре-
трита; персистенция уретрита (ПУ) –  отрицательный 
результат ПЦР-теста и наличие одного из ключевых 
симптомов уретрита. В качестве контроля выступали 
30 здоровых, сексуально активных мужчин с отсут-
ствием уретральных симптомов и инфицирования уре-
тры (подтверждалось методом ПЦР-исследования пер-
вой порции мочи).
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Режимы АМТ: при НГУ хламидийной и уреа-
плазменной этиологии пациенты получали докси-
циклин по 100 мг 2 раза в день внутрь на протяже-
нии 7 дней; при микоплазменной –  азитромицин 
по 500 мг внутрь однократно и затем по 250 мг внутрь 
однократно 4 дня.

Определение концентраций ИЛ: концентрации 
Тh1-специфичных (ИЛ-2, ФНО, ИФН-γ), Тh2-
специфичных (ИЛ-6, ИЛ-10), Тh17-специфичных 
(ИЛ-17) цитокинов, а также ИЛ-8 и ИЛ-1β опреде-
лялись в уретральных смывах, полученных от па-
циентов с НГУ и мужчин без признаков инфици-
рования уретры. Концентрация ИЛ в уретральных 
смывах определялась посредством иммуннофер-
ментного анализа (ИФА) с применением стан-
дартных коммерческих тест-систем фирмы IBL–
International GmbH (Германия) в соответствии 
с рекомендациями производителя. Уретральные 
смывы получали путем введения в уретру 1 мл фи-
зиологического раствора. Уретральный смыв со-
бирался в стерильную пробирку и замораживался 
при температуре (–80 °С). Концентрации измеря-
лись до начала АМТ и на 30 ± 2-й после ее завер-
шения.

Статистический анализ: достоверность межгруп-
повых различий по медианным значениям оценива-
лась при помощи критерия Вилкоксона, по частоте 
признака –  критерия χ2. Уровень значимости разли-
чий принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
При анализе результатов клинической и микро-

биологической эффективности курсов стандартной 
АМТ на 30 ± 2-й день после ее завершения было уста-
новлено, что у значительной части пациентов, несмо-
тря на подтвержденную эрадикацию возбудителя, 
симптомы уретрита сохранялись (рис. 1). Так, перси-
стенция симптомов в группах с хламидийной, уреа-
плазменной и микоплазменной этиологией уретрита 
регистрировалась, соответственно, в 25,5; 34 и 30,4 % 
(p > 0,05, критерий χ2). Независимо от вида возбу-
дителя, самым частым персистирующим симптомом 
был дискомфорт в уретре (рис. 2). В группах, где те-
рапия проводилась по поводу хламидийного и уреа-
плазменного НГУ, на (30 ± 2-й) день после ее завер-
шения реже всего отмечалась уретральная лейкорея. 
Поллакиурия отсутствовала в спектре персистирую-
щих симптомов у тех пациентов, кто прошел лечение 
в связи с НГУ, вызванным M. genitalium.

Сравнение групп с отсутствием и персистенцией 
уретральных симптомов после окончания курса АМТ 
между собой и с контрольной по исходным (изме-
ренным до начала терапии) медианным концентра-
циям цитокинов позволило выявить ряд особенно-
стей регуляции местной иммунной реакции. Так, 
независимо от этиологии НГУ, исходные медиан-
ные концентрации Тh1-специфичных (ИЛ-2, ФНО, 
ИФН-γ) и ИЛ-1β в уретральных смывах от группы 

с отсутствием симптомов были достоверно выше, чем 
в группе с их персистенцией (рис. 3–6). При этом 
исходные уровни Тh1-цитокинов и ИЛ-1β в груп-
пах с уретритом превышали таковые, измеренные 
в уретральных смывах от здоровых мужчин (дан-
ные не приводятся).

Особый интерес вызывают результаты сравне-
ния групп с НГУ по исходным концентрациям Тh2-
цитокинов (ИЛ-10, ИЛ-6) и ИЛ-8 (рис. 7–9). Так, 
в группах с персистенцией симптомов, независимо 
от этиологии уретрита, исходные медианные кон-
центрации противовоспалительного ИЛ-10 были 
меньше, а провоспалительных ИЛ-6 и ИЛ-8, наобо-
рот –  выше, чем в группах, где после лечения сим-
птомы были устранены. Так же как и в случае с Тh1, 
во всех группах с НГУ исходные концентрации Тh2-
цитокинов и ИЛ-8 превышали таковые в группе кон-
троля (данные не приводятся).

Ни в одной из исследуемых групп (контрольная, 
клиническое излечение, персистенция) в уретраль-
ных смывах не удалось выявить Тh17-специфичный 
цитокин –  ИЛ-17.

В группах с отсутствием и персистенцией симпто-
мов по окончании АМТ концентрации изучаемых 
цитокинов по разному изменялись в ответ на эра-
дикацию антигенных структур. В частности, к 30 ± 
2-му дню после завершения АМТ в группе, где от-
мечалось клиническое излечение, концентрации 
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Рис. 1. Клинические исходы стандартных режимов АМТ у мужчин с 
острым НГУ, вызванным C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium
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Рис. 2. Частота отдельных симптомов у пациентов с персистирующим  
абактериальным уретритом на (30 ± 2-й) день после завершения АМТ
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Рис. 3. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИЛ-2 (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)

Рис. 4. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ФНО (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)

Рис. 5. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИФН-γ (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1 
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)
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Рис. 6. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИЛ-1β (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1 
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)

Рис. 7. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИЛ-6 (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1 
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)

Рис. 8. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИЛ-10 (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1 
– исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)
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всех цитокинов – ИЛ-2, ФНО, ИФН-γ, ИЛ-1β, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10 – снижались (были достоверно 
меньше, чем исходные). При этом уровни ФНО, 
ИФН-γ, ИЛ-1β соответствовали нормальным зна-
чениям, а ИЛ-2, ИЛ-8, ИЛ-10 все еще превышали 
норму. В группе с персистенцией симптомов концен-
трации Тh1-специфичных цитокинов (ИЛ-2, ФНО, 
ИФН-γ), измеренные в этот же период времени, со-
ответствовали норме, тогда как ИЛ-10 достоверно 
не изменялись, а ИЛ-6, ИЛ-8 существенно увеличи-
вались.

К сожалению, общие представления о закономер-
ности течения местной иммунной реакции при НГУ, 
вызванном C. trachomatis, U. urealyticum, M. genita-
lium, не проливают свет на причины и механизмы 
персистенции/рецидивирования уретральных сим-
птомов после антимикробной эрадикации анти-
генных структур возбудителя. Согласно им, при 
проникновении микроорганизмов в уретре сна-
чала развивается неспецифическая (опосредован-
ная полиморфноядерными лейкоцитами), а затем 
и специфическая реакция, преимущественно Тh1-
регулируемая. В случае неспособности элиминиро-
вать патоген при помощи Тh1-специфичной реак-
ции она может переключаться на Тh2-регулируемую. 
Такое переключение призвано защитить ткань 
от грубых повреждений цитотоксическими факто-
рами.

Анализируя доступные литературные источники, 
мы обратили наше внимание на сообщение о том, 
что у человекообразных обезьян (шимпанзе), инфи-
цированных штаммом C. trachomatis, полученным 
от мужчины с НГУ, даже после элиминации анти-
генных структур в подслизистом слое уретры могут 
длительное время сохраняться лимфоцитарные ин-
фильтраты и при этом отсутствуют признаки вос-
паления в просвете уретры [1, 6, 7, 12]. По нашему 
мнению, указанные хронические лимфоцитарные ин-
фильтраты могут быть морфологическим субстратом 

как персистенции, так и рецидивирования уретраль-
ных симптомов.

Как известно, важную роль в ректрутинге и депо-
нировании лимфоцитов в очагах воспаления играет 
ИЛ-8. ИЛ-8 является мощным индуктором экспрес-
сии хемокиновых рецепторов CXCR1 и CXCR2 и мо-
лекул межклеточной адгезии [9]. В единственном 
имеющемся на сегодняшний день исследовании 
местной цитокиновой регуляции хламидийного 
НГУ Pate M.S. et al. [4] показали, что хламидий-
ная уретральная инфекция ассоциируется с досто-
верно более высокими концентрациями ИЛ-8, чем 
уретрит нехламидийной этиологии. В то же время 
различий по уровню других исследуемых цитоки-
нов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12 (p70), 
ИЛ-18, трансформирующего фактора роста, ФНО, 
ИЛ-4 и ИФН-γ выявлено не было. 

Кроме того, авторы показали, что при хламидийном 
НГУ в уретральном секрете не повышается уровень 
ингибитора лейкоцитарной протеазы –  фермента, 
который ответственен за повреждение клеточных 
элементов и межклеточного вещества слизистого 
слоя. Тем не менее, в данной работе отсутствует де-
тальная характеристика инфекционного процесса 
(первичный/повторный, острый/хронический, ха-
рактер и выраженность симптомов). Также авторы 
не изучили влияние на уровни цитокинов антими-
кробной терапии.

В нашем исследовании мы впервые изучили осо-
бенности цитокиновой регуляции местной им-
мунной реакции при НГУ у мужчин, вызванном 
C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, кото-
рые могли бы объяснить персистенцию симптомов 
у пациентов с подтвержденной эрадикацией возбу-
дителя. Для этого мы сравнили исходные и изме-
ренные на 30 ± 2-й день после окончания терапии ме-
дианные концентрации Тh1 (ИЛ-2, ФНО, ИФН-γ), 
Тh2-специфичных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-10), 
ИЛ-1β и ИЛ-8 в уретральных смывах, полученных 

Рис. 9. Распределение пациентов c острым НГУ по концентрации ИЛ-8 (пг/мл) в уретральных смывах  
(А – излечение, B – персистенция симптомов, a

1
, b

1
 – исходно; a

2
, b

2
 – (30 ± 2-й) день после окончания АМТ)
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от мужчин с подвержденной эрадикацией патогена, 
с отсутствием и персистенцией симптомов. 

Нами впервые установлено, что пациентов с перси-
стенцией симптомов отличают от пациентов с кли-
ническим излечением: 

1) ослабленная Тh1-реакция на антигены воз-
будителя (исходные концентрации ИЛ-2, ФНО, 
ИФН-γ и ИЛ-1β в группе с персистенцией уретраль-
ных симптомов были достоверно ниже, чем в группе 
излечившихся мужчин); 

2) усиление Тh2-провоспалительной регуляции 
(достоверно более высокие исходные концентрации 
ИЛ-6); 

3) низкий противовоспалительный потенциал (ис-
ходная концентрация ИЛ-10 в группе с персистен-
цией симптомов была достоверно ниже, чем в группе 
излеченных, и достоверно не изменялась после уда-
ления антигенов); 

4) усиленная продукция хемокинов (исходная 
концентрация ИЛ-8 в группе с персистенцией сим-
птомов была достоверно ниже, чем в группе изле-
ченных). 

Особого внимания заслуживает тот факт, что, в от-
личие от пациентов с подтвержденным клиническим 
излечением, у пациентов с персистенцией симпто-
мов эрадикация возбудителя не приводит к сниже-
нию продукции ИЛ-6 и ИЛ-8. В свою очередь, повы-
шенная продукция ИЛ-6 и ИЛ-8 может быть одним 
из регуляторных механизмов хронической лимфо-
цитарной инфильтрации.

Интересно, что Тh17-система не принимает уча-
стия в регуляции местного иммунного ответа при 
НГУ, вызванном C. trachomatis, M. genitalium и U. ure-
alyticum. Возможно, этим можно объяснить то, что 
эти инфекции не ассоциируются с риском развития 
стриктур уретры.

Полученные в ходе нашего исследования данные 
позволили выдвинуть гипотезу, согласно которой 
персистенция уретральных симптомов после эра-
дикации антигенов обусловлена исходно слабой 
Тh1-регулируемой реакцией и изогипопродукцией 

противовоспалительного ИЛ-10. В свою очередь, 
на фоне ослабленного ИЛ-10 сигнала усиливается 
продукция провоспалительных ИЛ-6 и ИЛ-8, кото-
рые способствуют рекрутингу и депонированию лим-
фоцитов.

Выявленный дисбаланс цитокиновой регуляции 
местной иммунной реакции у пациентов с персистен-
цией уретральных симптомов может объясняться ге-
нетически детерменированными особенностями про-
дукции одного или сразу нескольких цитокинов. 
Интерпретация полученных данных усложняется 
также тем, что цитокины оказывают сложное вли-
яние (усиливающее/ослабляющее) на продукцию 
друг друга. Все это диктует необходимость дальней-
ших исследований всех звеньев регуляции иммун-
ного ответа при НГУ.

Выводы
1. Персистенция симптомов НГУ у мужчин, вызван-

ного C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, обу-
словлена дисбалансом цитокиновой регуляции мест-
ного иммунного ответа, который характеризуется 
ослаблением Тh1-провоспалительных влияний, низ-
ким ИЛ-10 регулирующим влиянием, усилением про-
дукции ИЛ-6 и ИЛ-8.

2. Элиминация антигенных структур у пациентов 
с персистенцией симптомов уретрита не приводит 
к снижению продукции ИЛ-6 и ИЛ-8, что на фоне ста-
бильно низкой продукции ИЛ-10 может способствовать 
хронической лимфоцитарной инфильтрации тканей.

3. Тh17-система не принимает участия в регуляции 
местного ответа при НГУ у мужчин, вызванного C. tra-
chomatis, U. urealyticum, M. genitalium.

4. Взаимное регуляторное влияние цитокинов на про-
дукцию друг друга осложняет поиск дефектного звена 
или звеньев цитокиновой регуляции, вызывающего пер-
систенцию симптомов.

5. Необходимы дальнейшие исследования генетиче-
ских и молекулярных механизмов, лежащих в основе 
персистенции симптомов уретрита после элиминации 
патогена.
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РОЛь цИТОКіНОвОГО дИсбАЛАНсУ в пеРсИсТеНції УРеТРАЛьНИх сИМпТОМів 
У ЧОЛОвіКів, щО пРОйшЛИ сТАНдАРТНУ АНТИМіКРОбНУ ТеРАпію  

з пРИвОдУ НеГОНОКОКОвОГО УРеТРИТУ, спРИЧИНеНОГО  
C. tRaChoMatis, U. URealytiCUM, M. genitaliUM

М. Р. Анфілова

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Резюме
Метою даного дослідження було вивчити особливості цитокінової регуляції місцевої імунної реакції у чоловіків з персистенцією 
уретральних симптомів і підтвердженою ерадикацією патогена після курсу стандартної антимікробної терапії з приводу него-
нококового уретриту (НГУ), спричиненого Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium.
Матеріали та методи дослідження: 180 пацієнтів з гострим монобактеріальним НГУ, спричиненим одним із збудників –  C. tra-
chomatis, U. urealyticum, M. genitalium (1: 1: 1). Концентрації Тh1-специфічних (ІЛ-2, ФНП, ІФН-γ), Тh2-специфічних (ІЛ-6, ІЛ-10), 
Тh17-специфічних (ІЛ-17) цитокінів, а також ІЛ-8 та ІЛ-1β визначали в уретральних змивах, отриманих від пацієнтів з НГУ за до-
помогою імуноферментного аналізу із застосуванням стандартних комерційних тест-систем фірми IBL–International GmbH 
(Німеччина) відповідно до рекомендацій виробника.

Висновки: Персистенція симптомів НГУ, спричиненого C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, у чоловіків обумовлена дис-
балансом цитокінової регуляції місцевої імунної відповіді, який характеризується послабленням Тh1-прозапального впливу, 
низьким ІЛ-10 регулюючим впливом, посиленням продукції ІЛ-6 та ІЛ-8. Елімінація антигенних структур у пацієнтів з персистен-
цією симптомів уретриту не призводить до зниження продукції ІЛ-6 та ІЛ-8, що на тлі стабільно низької продукції ІЛ-10 може 
сприяти хронічній лімфоцитарній інфільтрації тканин. Тh17-система не бере участі в регуляції місцевої відповіді при НГУ у чо-
ловіків, спричиненому C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium. Необхідні подальші дослідження генетичних і молекулярних 
механізмів, що лежать в основі персистенції симптомів уретриту після елімінації патогена.

Ключові слова: гострий негонококовий уретрит, дизурія, уретральні виділення, уретральний дискомфорт, ІЛ-2, ІЛ-6, ІЛ-8, 
ІЛ-10, ІЛ-17, ІЛ-1β, ФНП, ІФН-γ, C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, антимікробна терапія, персистенція, цитокіни, 
імунна відповідь.

The role of cyTokine imBalance in The persisTence of ureThral sympToms in men 
who underwenT sTandard anTimicroBial Therapy for non-gonococcal ureThriTis 

caused By C. tRaChoMatis, U. URealytiCUM, M. genitaliUM

M. R. anfilova

Vinnytsia National Medical University named after Pirogov

abstract
the purpose of this study was to study the specific features of cytokine regulation of the local immune response in men with persis-
tence of urethral symptoms and confirmed pathogen eradication, after a course of standard antimicrobial therapy for non-gonococ-
cal urethritis (NGU) caused by C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium.

Materials and methods: 180 patients with acute monobacterial NGU caused by one of the causative agents C. trachomatis, U. ure-
alyticum, M. genitalium (1: 1: 1). Concentration of Th1-specific (IL-2, TNF, IFN-γ), Th2-specific (IL-6, IL-10), Th17-specific (IL-17) cy-
tokines, and IL-8 and IL-1β were determined in urethral flushes obtained from patients with NGU by enzyme immunoassay using stan-
dard commercial test systems from IBL–International GmbH (Germany) in accordance with the manufacturer’s recommendations.
Conclusions: The persistence of the symptoms of NGU caused by C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium in men is due to the 
imbalance of the cytokine regulation of the local immune response, which is characterized by the weakening of Th-1-pro-inflammatory 
effects, low IL-10-regulatory effect, IL-6-production and IL-8. Elimination of antigenic structures in patients with persistence of urethri-
tis symptoms does not lead to a decrease in production of IL-6 and IL-8, which against the background of stably low IL-10 production 
can contribute to chronic lymphocytic tissue infiltration. The Th-1-system does not participate in the regulation of the local response 
in NGU in men caused by C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium. Further research is needed on the genetic and molecular mech-
anisms underlying the persistence of urethritis symptoms after the elimination of the pathogen.

Key words: acute non-gonococcal urethritis, dysuria, urethral discharge, urethral discomfort, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, IL-1β, TNF, 
IFN-γ, C. trachomatis, U. urealyticum, M. genitalium, antimicrobial therapy, persistence, cytokines, immune response.
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Аналіз рівня статевих гормонів 
у хворих на акне різного ступеня 
тяжкості з урахуванням впливу 
генетичних факторів
Н. Г. Горовенко1, А. В. Петренко1, З. І. Россоха2

1 Національна медична академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика
2 Референс-центр з молекулярної діагностики МОЗ України

Резюме
Досліджено вплив гормональних і генетичних чинників на розвиток акне тяжкого ступеня. Було проаналізовано рівні статевих 
гормонів у периферійній крові (тестостерон вільний, тестостерон загальний, дигідротестостерон та ін.) та поліморфні варі-
анти генів TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T) та IL-8 (С781Т) у хворих на акне із середньотяжким і тяжким перебігом.

Ключові слова: акне, вільний тестостерон, дигідротестостерон, TLR-4, IL-1β, IL-8.

Вступ
У сучасних дослідженнях показано, що ключовим 

чинником виникнення акне є гормональний вплив. 
Андрогенні рецептори, розміщені в клітинах базаль-
ного шару сальної залози та зовнішньої кореневої 
піхви волосяного фолікула, реагують на андрогени, 
такі як тестостерон та дигідротестостерон (ДГТ). 
Незважаючи на значну роль ДГТ в продукції шкір-
ного сала, роль тестостерону в цьому процесі не може 
бути виключеною. Вважають, що в клінічних аспектах 
акне центральну роль відіграють два патогенетичних 
фактори: гормональний і вроджений імунітет [8–10].

Суттєвою ланкою патогенезу акне є спадково обумов-
лена гіперандрогенія, яка може проявлятись у вигляді 
абсолютного збільшення кількості гормонів (абсолютна 
гіперандрогенія) або підвищеною чутливістю рецепто-
рів до нормальної або пониженої кількості андрогенів 
в організмі (відносна гіперандрогенія). Початок функ-
ціонування в пубертатному періоді системи гіпотала-
мус–гіпофіз–гонади проявляє себе різким збільшенням 
синтезу тестостерону –  головного стероїду сем’яників, 
проте синтез андрогенів в організмі (особливо в жіно-
чому) залежить і від коркового шару наднирників. 

Більша частина тестостерону (97–99 %), який цир-
кулює в крові, перебуває у зв’язаному стані із секс-сте-
роїдзв’язувальним глобуліном (ССЗГ). Частіше 

зустрічаються стани відносної гіперандрогенії при 
нормальному або пониженому вмісті андрогенів в ор-
ганізмі. У клітинах сальних залоз –  себоцитах – тесто-
стерон під впливом фермента 5α-редуктази 1-го типу 
перетворюється на більш активний метаболіт – ДГТ, 
який є безпосереднім стимулятором росту та дозрівання 
себоцитів, утворення шкірного сала. Головними причи-
нами відносної гіперандрогенії є підвищена активність 
5α-редуктази 1-го типу, підвищена щільність ядерних 
ДГТ-рецепторів або збільшення вільної фракції тесто-
стерону в крові як результат зменшення синтезу ССЗГ 
в печінці. Таким чином, відзначені зміни гормонального 
фону призводять до збільшення розмірів сальної залози 
та її підвищеного функціонування [16]. У низці публіка-
цій вказано, що під час пубертату в представників обох 
статей акне супроводжується гіперандрогенією, пере-
важно зі збільшенням рівня тестостерону [5, 7].

Кератиноцити також мають здатність до метабо-
лізму андрогенів і холестеролу. Порушення акти-
вації деяких ферментних систем можуть змінювати 
внутрішньоклітинний рівень андрогенів і холесте-
ролу, що чинить вплив на проліферацію та диферен-
ціацію кератиноцитів [11, 14].

Акне розглядається як захворювання підлітків, 
але в літературі пишуть і про жіночі акне, які зу-
стрічаються останнім часом все частіше. Зазвичай 
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описуються жіночі акне у віці 25–30 років. Виділяють 
чинники, що обтяжують жіночі акне. Це внутрішні 
фактори: гормональні (приблизно у 80 % жінок за-
гострення до менструації); генетичні передумови –  
у 50 % хворих в родоводі зустрічаються повторні 
випадки акне; зовнішні фактори (застосування 
косметики, стрес, паління ймовірно призводять 
до незапальних акне). Висувають наступні фізіопато-
логічні гіпотези виникнення жіночих акне. Це наяв-
ність периферійних гормональних захворювань, які 
супроводжуються гіперактивністю або ненормаль-
ною активністю ферментів, залучених у метаболізм 
гормонів, таких як 5α-редуктаза, що експресується 
в шкірі себоцитами та кератиноцитами, а також гі-
перчутливість гормональних рецепторів у цих кліти-
нах. Водночас вільний тестостерон стимулює і гормо-
нальні ферменти, і рецептори в шкірі [12, 4, 8, 6, 13, 
15]. Можна припустити, що саме активність рецеп-
торів пов’язана з генетичними передумовами виник-
нення жіночих акне.

Низкою авторів була визначена частота та характер 
гормональних порушень, що формують синдром гіпе-
рандрогенії та впливають на розвиток вугрової хвороби 
у жінок молодого і репродуктивного віку. Зі 109 жінок 
з виявленими гормональними порушеннями гіперан-
дрогенія надниркового типу була встановлена у 44,9 %, 
гіперандрогенія яєчникового типу – 20,2 %, гіперан-
дрогенія змішаного типу –  43,9 % відповідних паці-
єнток [1]. Гіперандрогенія може бути спадковою, при 
цьому відбувається збільшення в плазмі крові андро-
генів надниркових залоз та яєчників, а може виникати 
внаслідок синдрому полікістозних яєчників і некла-
сичної форми вродженої дисфункції кори наднирко-
вих залоз. Таким чином, гормонам статевих та надни-
ркових залоз належить важливе значення у розвитку 
вугрової хвороби та стимуляції функціонування саль-
них залоз [2, 3].

Метою дослідження було виявлення взаємозв’язку 
між рівнем статевих гормонів у пацієнтів з акне різ-
ного ступеня тяжкості та варіантами і комбінаціями 
генотипів за генами TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T), 
IL-8 (С781Т).

Матеріали та методи дослідження
На кафедрі дерматовенерології Національної медич-

ної академії післядипломної освіти були обстежені хворі 
на акне (42 жінки та 42 чоловіки). Критерії включення 
у дослідження: вік пацієнтів старше 14 років, наяв-
ність акне середньотяжкого та тяжкого ступеня, відсут-
ність супутньої тяжкої патології. Всього у дослідженні 
взяли участь 84 пацієнти з акне середньотяжкого (n = 
42) та тяжкого (n = 42) ступенів. Хворі, в яких вияв-
ляли рівні статевих гормонів у периферійній крові (n = 
63), були поділені на дві групи в залежності від тяжкості 
перебігу, середній вік – 20,5 ± 5,53 року.

До першої групи увійшов 31 пацієнт з акне серед-
ньо-тяжкого перебігу, з них  12 чоловіків та 19 жінок. 
Другу групу становили 32 пацієнти з тяжким перебігом 

акне –  21 чоловік та 11 жінок. Кожна група була поді-
лена на дві підгрупи в залежності від статі, оскільки по-
казники гормонального статусу суттєво відрізняються 
у чоловіків і жінок.

У пацієнтів І групи з акне середнього ступеня були 
клінічні прояви у вигляді запальних папул, поодиноких 
пустул, відкритих та закритих комедонів у типових для 
акне локалізаціях. Пацієнти ІІ групи, що мали тяжкий 
перебіг акне, мали чисельні запальні папули та пустули, 
вузли та кісти, в тому числі серед обстежених були паці-
єнти з фульмінантними та конглобатними акне.

Середній вік, в якому розпочиналось захворювання, 
становив (15 ± 2) роки. У більшості пацієнтів (79,4 %) 
захворювання починалось поступово, спочатку з’явля-
лись відкриті та закриті комедони у себорейних зонах 
обличчя. Згодом відмічалась поява поодиноких запаль-
них папул і пустул, і лише через 4–5 років після початку 
захворювання переходило у середньотяжку та тяжку 
форму (розповсюдженість процесу на шкірі обличчя, 
грудей та верхньої частини спини; наявність численних 
папул і пустул, у пацієнтів з тяжким перебігом –  кіст, 
запальних вузлів та рубців на місцях попереднього ви-
сипу). Більшість пацієнтів тривалий час лікувались са-
мостійно без вираженого ефекту, і тільки після багатьох 
років безуспішного самолікування звертались до дер-
матолога з вираженими проявами хвороби та усклад-
неннями попереднього лікування. 73 % пацієнтів мали 
зневоднену, пересушену шкіру з лущенням, на тлі якої 
наявні елементи висипу, характерні для акне, що значно 
ускладнювало підбір топічної та системної терапії.

У 20,6 % пацієнтів з тяжкими акне початок захворю-
вання був раптовим та мав одразу дуже тяжкий пере-
біг. Під нашим спостереженням знаходились пацієнти 
з конглобатними акне, з них більшість (62 %) –  чоло-
віки. Ці пацієнти відмічали агресивний початок і пе-
ребіг захворювання, резистентність до попередньої 
терапії. Також 2 пацієнти серед обстежених мали 
фульмінантну форму акне та тяжкі системні прояви 
хвороби, такі як лихоманка (до 38,6 °C), загальна слаб-
кість, поліартралгія. Характерними проявами фуль-
мінантних акне були: численні кістозні та вузлові 
елементи з нагноюванням, що утворювали зливні вог-
нища з некротичними ділянками. Дані пацієнти вказу-
вали на наявність акне у найближчих родичів (батько, 
мати, рідні брати й сестри).

Усім пацієнтам було проведено молекулярно-гене-
тичне дослідження методом ПЛР та наступним ана-
лізом поліморфізму довжини рестрикційних фраг-
ментів (ПДРФ) для визначення поліморфізму генів 
TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т). Також 
частина хворих (n = 63) проходила обстеження на рі-
вень статевих гормонів у периферійній крові. Чоловікам 
було проведено визначення тестостерону загального, 
тестостерону вільного та ДГТ. У жінок окрім перелі-
чених вище гормонів додатково визначали такі показ-
ники: пролактин (ПРЛ), прогестерон, естрадіол, фо-
лікулостимулювальний гормон (ФСГ). Всі жінки 
проходили обстеження на статеві гормони у лютеїновій 
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фазі менструального циклу (з 18-го по 24-й день мен-
струального циклу (ДМЦ).

Середній вік чоловіків з першої групи (n = 12) стано-
вив (20,8 ± 3,3) року, початок захворювання відбувся 
у віці (15,6 ± 1,7) року; середній вік чоловіків з другої 
групи (n = 21) був (19,0 ± 4,3) року, та початок захворю-
вання припадав на вік (14,8 ± 2,0) року (p > 0,05).

Серед обстежених жінок першої групи (n = 19) се-
редній вік становив (21,68 ± 5,9) року, початок захво-
рювання головним чином був у віці (15,0 ± 2,3) року; 
із другої групи (n = 11):  середній вік – (21,0 ± 8,2) року, 
початок – у (15,5 ± 2,2) року (р > 0,05).

Результати та їх обговорення
Рівень тестостерону загального у чоловіків першої 

групи становив (18,27 ± 4,4) нмоль/л (при нормальних 
показниках (8,64–29,0) нмоль/л), а у чоловіків другої 
групи –  (20,9 ± 6,8) нмоль/л (p > 0,05). Серед усіх обсте-
жених чоловіків лише двоє пацієнтів з тяжким перебігом 
акне мали тенденцію до підвищення рівня загального 
тестостерону –  30,13 і 37,21 нмоль/л. Діапазон коли-
вань за даним показником становив 9,15–37,21 нмоль/л, 
МЕ –  19,26.

Рівень тестостерону вільного у чоловіків із середньо-
тяжким перебігом акне був (38,9 ± 14,0) пг/мл (при 
показниках у здорових осіб 15,0–50,0 пг/мл), а в па-
цієнтів чоловічої статі з тяжким перебігом –  (48,6 ± 
18,83) пг/мл (р > 0,05). Враховуючи, що діапазон коли-
вань за даним показником був дуже широким – 19,27–
77,14 пг/мл, МЕ –  39,88, проте у 33 % чоловіків, неза-
лежно від групи, відмічалось підвищення рівня вільного 
тестостерону –  (66,59 ± 7,23) пг/мл, що може вказувати 
на зв’язок акне з рівнем вільного тестостерону у пери-
ферійній крові. Рівень ДГТ у чоловіків першої групи 
становив (589,85 ± 172,3) пг/мл (при показниках у здо-
рових осіб 250–990 пг/мл), а в пацієнтів другої групи –  
(570,08 ± 172,9) пг/мл (р > 0,05). Діапазон коливань 
за даним показником становив 323,06–984,65 пг/мл, 
МЕ –  550,81 (табл. 1).

Рівень тестостерону загального у жінок першої 
групи становив (1,03 ± 0,6) нмоль/л (при показни-
ках у здорових осіб 0,29–1,67 нмоль/л), а другої –  
(0,95 ± 0,42) нмоль/л (р > 0,05). Діапазон коливань 
за даним гормоном становив 0,33–2,75 нмоль/л, 
МЕ –  0,83. Рівень вільного тестостерону у жінок із се-
редньотяжким перебігом акне становив (4,42 ± 1,6) 
пг/мл (при показниках у здорових осіб до 9 пг/мл), 
а у другій групі –  (4,27 ± 1,38) пг/мл (р > 0,05). 
Діапазон коливань за рівнем вільного тестостерону 
у жінок становив 1,74–6,35 пг/мл, МЕ –  4,14.

Рівень ДГТ у пацієнток першої групи становив 
(325,92±112,16) пг/мл (при показниках у здоро-
вих осіб 24–368 пг/мл), а серед жінок другої групи –  
(927,79±260,11) пг/мл, що було достовірно (р<0,05). 
Показники у жінок із середньотяжким перебігом 
акне знаходились у діапазоні 109,59–861,56 пг/мл, 
МЕ –  229,54; у пацієнток з тяжким перебігом –  98,12–
2285,70 пг/мл, МЕ –  791,03. Діапазон коливань за рівнем 

ДГТ у всіх обстежених, незалежно від групи, становив 
98,12–2285,70 пг/мл, МЕ –  275,6.

Рівень сироваткового прогестерону у жінок першої 
групи становив (13,35 ± 6,0) нг/мл (показники здо-
рових жінок у лютеїновій фазі МЦ – 1,7–27 нг/мл), 
а у другій –  (7,8 ± 4,9) нг/мл (р > 0,05). Рівень да-
ного гормону знаходився у діапазоні 2,21–24,05 нг/мл, 
МЕ –  10,89. Загалом, показники прогестерону у всіх 
жінок, незалежно від групи, знаходились у межах 
норми. Рівень ПРЛ у першій групі становив (22,05 ± 
11,3) нг/мл, ПРЛмін – 8,51 нг/мл, ПРЛмакс – 44,73 нг/мл, 
МЕ –  17,93 (показники здорових жінок у лютеїновій 
фазі МЦ – 4,79–23,3 нг/мл); у другій групі –  (27,26 ± 
12,6) нг/мл, ПРЛмін – 10,37 нг/мл, ПРЛмакс – 45,71 нг/мл, 
МЕ –  28,96 (р > 0,05); проте середній рівень ПРЛ у жі-
нок з тяжким перебігом акне мав тенденцію до підви-
щення.

Визначення рівню естрадіолу у хворих із серед-
ньо-тяжким перебігом акне показало (107,43 ± 55,6) 
пг/мл (показники здорових жінок у лютеїновій фазі ко-
ливались у межах 22,3–341,0 пг/мл), а з тяжким пере-
бігом –  (75,28 ± 48,5) пг/мл (р > 0,05). Діапазон коли-
вань за даним гормоном становив 25,27–218,57 пг/мл, 
МЕ –  89,04 –  у всіх обстежених жінок рівень сироватко-
вого естрадіолу не перевищував нормальні показники. 
Рівень ФСГ у жінок першої групи становив (3,58 ± 1,4) 
мМО/мл (показники здорових жінок у лютеїновій фазі 
МЦ – 1,7–7,7 мМО/мл), а із другої групи –  (4,33 ± 1,6) 
мМО/мл (р > 0,05). Показники рівня естрадіолу в об-
стежених жінок перебували в межах 1,8–7,32 мМО/мл, 
МЕ –  3,78 (табл. 2.)

Також усі пацієнти, що брали участь у дослідженні, 
проходили молекулярно-генетичне обстеження за ге-
нами TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) 
та були поділені на дві групи в залежності від ступеня 
тяжкості акне.

За геном TLR-4 (C399T) у досліджуваних було наявно 
два варіанта генотипів –  СС та СТ, варіант ТТ не було 
виявлено в жодного з пацієнтів. У всіх пацієнтів пер-
шої групи (n = 42) відмічався гомозиготний генотип 
СС, у другій групі (n = 42) у 31 (73,8 %) хворого був 

Таблиця 1
Показники рівнів сироваткових статевих гормонів 
у чоловіків в залежності від ступеня тяжкості акне

Здорові 
особи

1-ша група 
(чоловіки), 

n = 12

2-га група 
(чоловіки), 

n = 21
р

Вік (роки) – 20,8 ± 3,3 19,0 ± 4,3 p > 0,05

Початок 
у віці (роки)

– 15,6 ± 1,7 14,8 ± 2,0 p > 0,05

Тесто‑
стерон 
загальний 
(нмоль/л)

8,64–29,0 18,27 ± 4,4 20,9 ± 6,8 p > 0,05

Тестосте‑
рон вільний  
(пг/мл)

15,0–50,0 38,9 ± 14,0 48,6 ± 18,83 p > 0,05

ДГТ (пг/мл) 250,0–990,0 589,85 ± 172,3 570,08 ± 172,9 p>0,05
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гомозиготний варіант СС, а в 11 (26,2 %) –  гетерозигот-
ний генотип СТ, що достовірно корелював з тяжкістю 
перебігу акне (р < 0,01).

За геном IL-1β (C3953T) всього було виявлено три 
варіанти генотипів –  СС, СТ, ТТ. Переважна більшість 
пацієнтів першої групи (n = 42) мали гомозиготний ва-
ріант СС за даним геном –  31 (73,8 %); у другій групі 
даний варіант генотипу був виявлений у 20 (47,6 %) па-
цієнтів як достовірний (р < 0,05); у 10 (23,8 %) хворих 
першої групи та 17 (40,5 %) – другої був наявний гено-
тип СТ (р > 0,05), а в 1 (2,4 %) пацієнта із середньотяж-
ким перебігом акне та в 5 (11,9 %) хворих з тяжким акне 
був виявлений варіант генотипу ТТ (р > 0,05).

За геном IL-8 (С781Т) за жодним з генотипів не було 
виявлено значимої різниці (р > 0,05) (табл. 3).

Була проаналізована частота комбінацій геноти-
пів за вищепереліченими генами в залежності від сту-
пеня тяжкості захворювання. Значиму різницю пока-
зали два варіанти комбінацій. Комбінація генотипів 
399CC+3953CC+781CC була виявлена у 9 (21,4 %) 
пацієнтів із середньотяжким перебігом акне і лише 
в 1 (2,4 %) хворого з тяжким перебігом (χ2 = 5,562; р < 
0,05; OR = 0,089; 95 % CI (0,01–0,74). Комбінація гено-
типів 399CC+3953CC+781CT була виявлена у 21 (50 %) 
пацієнта першої групи та 7 (16,7 %) – другої (χ2 = 10,500; 
р < 0,01; OR = 0,2; 95 % CI (0,07–0,55) (табл. 4).

Окремо були проаналізовані комбінації двох генів –  
IL-1β (C3953T) та IL-8 (С781Т) у групах порівняння. 
З 9 можливих варіантів генотипів значима різниця була 
виявлена лише в 1–3953CC+781CT. Дану комбінацію 
мав 21 (50 %) пацієнт першої групи та 11 (26,1 %) – дру-
гої (χ2 = 5,048; р < 0,05; OR = 0,35; 95 % CI (0,14–0,88) 
(табл. 5).

Також був проведений аналіз між наявними ген-
ними поліморфізмами та рівнями статевих гормо-
нів. Для аналізу було обрано варіанти генотипів генів 
IL-1β (C3953T) та IL-8 (С781Т) (ген TLR-4 (C399T) 
не був включений, оскільки в усіх пацієнтів з підвище-
ними рівнями досліджуваних гормонів був наявний го-
мозиготний генотип СС за даним геном) та рівні ста-
тевих гормонів, що показали найбільші відхилення від 
нормальних показників, а саме  вільний тестостерон 
у чоловіків та ДГТ і ПРЛ у жінок. Пацієнти були по-
ділені на дві групи в залежності від наявності або від-
сутності підвищення рівня досліджуваного гормону 
(за нормальні брали показники здорових осіб).

Для дослідження було взято 9 комбінацій генотипів 
за генами IL-1β (C3953T) та IL-8 (С781Т), з них лише 
за комбінацією 3953CT+781CT було виявлено статис-
тично значиму різницю. Дана комбінація спостеріга-
лась у 5 (41,7 %) пацієнтів з підвищеним рівнем вільного 
тестостерону та в 1 (4,8 %) – з нормальними значен-
нями даного гормону (χ2 = 4,73; р < 0,05; OR = 0,07; 95 % 
CI (0,007–0,707), що вказує на зв’язок даної комбінації 

Таблиця 2
Показники рівнів сироваткових статевих гормонів 

у жінок в залежності від ступеня тяжкості акне

Здорові 
особи

1-ша група 
(жінки), 

n = 19

2-га група 
(жінки), 

n = 11
р

Вік (роки) – 21,68 ± 5,9 21 ± 8,2 р > 0,05

Початок 
у віці 
(роки)

– 15,0 ± 2,3 15,5 ± 2,2 р > 0,05

Тесто‑
стерон 
загальний 
(нмоль/л)

0,29–1,67 1,03 ± 0,6 0,95 ± 0,42 р > 0,05

Тесто‑
стерон 
вільний 
(пг/мл)

До 9,0 4,42 ± 1,6 4,27 ± 1,38 р > 0,05

ДГТ  
(пг/мл)

24,0–368 325,92 ± 112,16 927,79 ± 260,11 р > 0,05

Прогесте‑
рон  
(нг/мл)

1,7–27* 13,35 ± 6 7,8 ± 4,9 р > 0,05

ПРЛ  
(нг/мл)

4,79–23,3* 22,05 ± 11,3 27,26 ± 12,6 р > 0,05

Естрадіол 
(пг/мл)

22,3–341,0* 107,43 ± 55,6 75,28 ± 48,5 р > 0,05

ФСГ 
(мМО/мл)

1,7–7,7* 3,58 ± 1,4 4,33 ± 1,6 р > 0,05

Примітка: *нормальні значення для лютеїнової фази МЦ.

Таблиця 3
Частота поліморфних варіантів генів TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) у групах порівняння

Ген/поліморфізм Генотип

Ступінь тяжкості акне Значимість різниці

Середній,
n = 42

Тяжкий,
n = 42

χ2 p OR 95 % CI

TLR‑4 (C399T)
СС 42 (100 %) 31 (73,8 %) 10,461 р < 0,01 – –

СТ 0 11 (26,2 %) 10,461 р < 0,01 – –

IL‑1β (C3953T)

СС 31 (73,8 %) 20 (47,6 %) 6,039 р < 0,05 3,1 1,24–7,75

СТ 10 (23,8 %) 17 (40,5 %) 2,674 р > 0,05 0,46 0,18–1,18

ТТ 1 (2,4 %) 5 (11,9 %) 0,201 р > 0,05 0,18 0,02–1,61

IL‑8 (С781Т)

СС 16 (38,1 %) 11 (26,2 %) 1,365 р > 0,05 1,73 0,68–4,38

СТ 25 (59,5 %) 22 (52,4 %) 0,435 р > 0,05 1,34 0,56–3,17

ТТ 1 (2,4 %) 9 (21,4 %) 5,562 р < 0,05 0,089 0,01–0,74
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генотипів з підвищеним рівнем вільного тестостерону 
у хворих на акне (табл. 6).

Серед обстежених жінок зв’язок ДГТ аналізувався 
з 6 комбінаціями генотипів, з яких 2 показали зна-
чиму різницю. Комбінація генотипів 3953CC+781CT 
була наявна у 10 (52,6 %) пацієнток без підвищення 
рівня ДГТ та в жодної з підвищеним вмістом даного 
гормону (р < 0,05). Комбінація 3953CT+781CT була 
виявлена у 5 (45,4 %) пацієнток з підвищеним рівнем 
ДГТ та 1 (5,3 %) хворої з нормальним рівнем (χ2 = 4,74; 
р < 0,05; OR = 0,007; 95 % CI (0,006–0,69), що вказує 
на зв’язок даної комбінації генотипів з підвищеним рів-
нем ДГТ у жінок, що хворіють на акне (табл. 7).

За рівнем ПРЛ було проаналізовано розподілення 
між 7 комбінаціями генотипів генів IL-1β (C3953T) 

та IL-8 (С781Т). Жодна з комбінацій не вказала на зна-
чимий вплив на рівень сироваткового ПРЛ у жінок 
з акне.

Висновки
1. Рівень ДГТ був значимо вищим у жінок з тяжким 

перебігом акне.
2. Виявлено асоціацію між наявним у пацієнтів гено-

типом 388СТ за геном TLR-4 та підвищеною схильні-
стю до тяжкого перебігу акне.

3. Частота гетерозиготного варіанту за геном 
IL-1β (3953СT) була значуще збільшена серед пацієн-
тів із середнім ступенем тяжкості акне.

4. Ризик розвитку тяжких форм акне значуще зростав 
за наявності в пацієнтів генотипу 781ТТ за геном IL-8.

Таблиця 4
Частота розподілення комбінацій генотипів за генами TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) у групах порівняння

Комбінація генотипів

Ступінь тяжкості акне Значимість різниці

Середній,
n = 42

Тяжкий,
n = 42

χ2 р OR 95 % CI

399CC+3953CC+781CC 9 (21,4 %) 1 (2,4 %) 5,562 р < 0,05 0,089 0,01–0,74

399CC+3953CC+781CT 21 (50 %) 7 (16,7 %) 10,500 р < 0,01 0,2 0,07–0,55

399CC+3953CT+781CC 6 (14,3 %) 4 (9,5 %) 0,114 р > 0,05 1,58 0,41–6,07

399CC+3953CT+781CT 4 (9,5 %) 7 (16,7 %) 0,418 р > 0,05 0,53 0,14–1,95

399CC+3953CC+781TT 1 (2,4 %) 4 (9,5 %) 0,359 р > 0,05 0,23 0,02–2,16

399CC+3953CT+781TT 0 3 (7,1 %) 0,120 р > 0,05 – –

399CC+3953TT+781TT 0 1 (2,4 %) 0,500 р > 0,05 – –

399CC+3953TT+781CC 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) 1,000 р > 0,05 1,00 0,06–16,53

399CC+3953TT+781CT 0 3 (7,1 %) 0,120 р > 0,05 – –

399CT+3953CC+781CC 0 3 (7,1 %) 0,120 р > 0,05 – –

399CT+3953CC+781CT 0 4 (9,5 %) 0,116 р > 0,05 – –

399CT+3953CT+781CC 0 2 (4,8 %) 0,500 р > 0,05 – –

399CT+3953CT+781CT 0 1 (2,4 %) 1,000 р > 0,05 – –

399CT+3953CC+781TT 0 1 (2,4 %) 1,000 р > 0,05 – –

Таблиця 5
Частота розподілення комбінацій генотипів за генами IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) у групах порівняння

Комбінація 
генотипів

Ступінь тяжкості акне Значимість різниці

Середній,
n = 42

Тяжкий,
n = 42

χ2 р OR 95 % CI

3953CC+781CC 9 (21,4 %) 4 (9,5 %) 1,456 р > 0,05 2,59 0,73–9,19

3953CC+781CT 21 (50 %) 11 (26,1 %) 5,048 р < 0,05 0,35 0,14–0,88

3953CT+781CC 6 (14,3 %) 6 (14,3 %) 0,097 р > 0,05 1,00 0,29–3,39

3953CT+781CT 4 (9,5 %) 8 (19 %) 0,875 р > 0,05 0,45 0,12–1,61

3953CC+781TT 1 (2,4 %) 5 (11,9 %) 0,201 р > 0,05 0,18 0,02–1,61

3953CT+781TT 0 3 (7,1 %) 0,120 р > 0,05 – –

3953TT+781TT 0 1 (2,4 %) 1,000 р > 0,05 – –

3953TT+781CC 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) 1,000 р > 0,05 1,00 0,06–16,53

3953TT+781CT 0 3 (7,1 %) 0,120 р > 0,05 – –
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5. Комбінації генотипів 399СС+3953СС+781СС, 
399СС+3953СС+781СТ за генами TLR-4, IL-1β, 
IL-8 та 3953CC+781CT за генами IL-1β, IL-8 виявляли 
частіше в пацієнтів з акне середнього ступеня тяжкості 
порівняно з тяжкими формами акне.

6. Виявлено асоціацію комбінації генотипів 
3953CT+781CT за генами IL-1β, IL-8 зі зростанням 

вмісту вільного тестостерону в сироватці крові 
у чоловіків з акне.

7. Комбінація генотипів 3953CC+781CT за генами 
IL-1β, IL-8 була значимо асоційована зі зниженим рів-
нем ДГТ у жінок з акне, у той час як комбінація гено-
типів 3953CT+781CT за генами IL-1β, IL-8, навпаки, –  
з підвищеним рівнем ДГТ.

Таблиця 7
Частота розподілення комбінацій генотипів за генами IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) 

в залежності від наявності підвищення рівня сироваткового ДГТ у жінок

Комбінація 
генотипів

Підвищення рівня ДГТ Значимість різниці

Було,
n = 11

Не було,  
n = 19

χ2 р OR 95 % CI

3953CC+781CC – 5 (26,3 %) 0,13 р > 0,05 – –

3953CC+781CT – 10 (52,6 %) 6,47 р < 0,05 – –

3953CT+781CC 3 (27,3 %) 1 (5,3 %) 1,33 р > 0,05 0,15 0,01–1,65

3953CT+781CT 5 (45,4 %) 1 (5,3 %) 4,74 р < 0,05 0,07 0,006–0,69

3953CC+781TT 1 (9,1 %) 2 (10,5 %) 0,25 р > 0,05 0,85 0,068–10,61

3953TT+781CT 2 (18,2 %) – 1,36 р > 0,05 – –

Таблиця 8
Частота розподілення комбінацій генотипів за генами IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) 

в залежності від наявності підвищення рівня сироваткового ПРЛ у жінок

Комбінація 
генотипів

Підвищення рівня ПРЛ Значимість різниці

Було,
n = 14

Не було,
n = 16

χ2 р OR 95 % CI

3953CC+781CC 1 (7,1 %) 4 (25 %) 0,67 р > 0,05 0,23 0,02–2,36

3953CC+781CT 3 (21,5 %) 6 (37,5 %) 0,31 р > 0,05 0,45 0,08–2,31

3953CT+781CC – 4 (25 %) 2,16 р > 0,05 – –

3953CT+781CT 5 (35,7 %) 1 (6,25 %) 2,41 р > 0,05 0,12 0,012–1,119

3953CC+781TT 3 (21,5 %) – 0,46 р > 0,05 – –

3953TT+781TT 1 (7,1 %) – 0,005 р > 0,05 – –

3953TT+781CT 1 (7,1 %) 1 (6,25 %) 0,404 р > 0,05 0,86 0,049–15,3

Таблиця 6
Частота розподілення комбінацій генотипів за генами IL-1β (C3953T), IL-8 (С781Т) в залежності 

від наявності підвищення рівня сироваткового вільного тестостерону у чоловіків

Комбінація 
генотипів

Підвищення рівня вільного 
тестостерону

Значимість різниці

Було,
n = 12

Не було,  
n = 21

χ2 р OR 95 % CI

3953CC+781CC – 4 (19,1 %) 0,27 р > 0,05 – –

3953CC+781CT 2 (16,7 %) 10 (47,6 %) 1,96 р > 0,05 0,22 0,03–1,25

3953CT+781CC – 3 (14,2 %) 0,27 р > 0,05 – –

3953CT+781CT 5 (41,7 %) 1 (4,8 %) 4,73 р < 0,05 0,07 0,007–0,707

3953CC+781TT – 3 (14,3 %) 0,28 р > 0,05 – –

3953CT+781TT 3 (25 %) – 0,28 р > 0,05 – –

3953TT+781CC 1 (8,3 %) – 0,36 р > 0,05 – –

3953TT+781CT 1 (8,3 %) – 0,36 р > 0,05 – –
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АНАЛиЗ уРоВНя ПоЛоВых ГоРмоНоВ у боЛьНых АКНе РАЗЛиЧНой СТеПеНи ТяжеСТи 
С уЧеТом ВЛияНия ГеНеТиЧеСКих фАКТоРоВ

Н. Г. Горовенко1, А. В. Петренко1, З. И. Россоха2

1 Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика
2 Референс-центр молекулярной диагностики МЗ Украины

Резюме
Исследовано влияние гормональных и генетических факторов на развитие акне тяжелой степени. Были проанализированы 
уровни половых гормонов в периферической крови (тестостерон свободный, тестостерон общий, дигидротестостерон и др.) 
и полиморфные варианты генов TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T) и IL-8 (С781Т) у больных акне со средним и тяжелым течением.

Ключевые слова: акне, свободный тестостерон, дигидротестостерон, TLR-4, IL-1β, IL-8.

AnALysIs Of The LeveL Of sex hORmOnes In pATIenTs wITh ACne Of vARyIng seveRITy, 
TAkIng InTO ACCOunT The InfLuenCe Of geneTIC fACTORs

N. G. Gorovenko1, A. V. Petrenko1, Z. І. Rossokha2

1 National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk
2 Reference Center for Molecular Diagnostics of the Ministry of Health of Ukraine

Abstract
The influence of hormonal and genetic factors on the development of acne of severe degree is investigated. The levels of sex hor-
mones in the peripheral blood (testosterone free, total testosterone, dihydrotestosterone, etc.) and the polymorphic variants of the 
TLR-4 (C399T), IL-1β (C3953T) and IL-8 (C781T) genes in patients with acne with mild and severe forms were analyzed.

key words: acne, free testosterone, dihydrotestosterone, TLR-4, IL-1β, IL-8.
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Місце проведення: м. Київ, вул. Богатирська, 32

Шановні колеги!

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»,  
Українська асоціація лікарів-дерматовенерологів та косметологів, Українська академія дерматовенерології, 

Харківське наукове товариство дерматовенерологів та косметологів  
запрошують вас взяти участь у роботі науково-практичної конференції 

«Сучасні підходи до діагностики, профілактики та інноваційні технології лікування 
інфекцій, що передаються статевим шляхом, поширених дерматозів,  

основні організаційні задачі», 

яка відбудеться 10–11 листопада 2017 р.

Програма конференції включатиме наступні питання:

•  новітні методи діагностики та терапії хронічних дерматозів (пухирчатка, склеродермія, червоний 
вовчак, псоріаз та ін.) та впровадження інноваційних технологій;

•  сучасні інноваційні технології в діагностиці інфекцій, що передаються статевим шляхом: сифілісу, 
хламідіозу, уреаплазмозу, трихомонозу, вірусних інфекцій та ін. в установах різного рівня надання 
медичної допомоги;

•  значення міграційних процесів у розвитку інфекційних дерматозів та їх профілактика;
• нові технології в косметології.

Матеріали конференції у вигляді тез будуть надруковані в журналі «Дерматологія та венерологія».

Для участі в конференції запрошуються провідні науковці та фахівці України в галузі 
дерматовенерології.
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Клінічні особливості перебігу 
псоріазу, асоційованого  
з артеріальною гіпертензією
А.М. Біловол, С.Г. Ткаченко, Є.Г. Татузян 
Харківський національний медичний університет

Резюме
Проаналізовано анамнестичні дані та клінічні особливості перебігу псоріазу у 230 хворих, серед яких 182 пацієнти страждали 
на ізольований дерматоз, і 48 – на псоріаз, асоційований з артеріальною гіпертензією. У групі хворих на псоріаз з супутньою 
артеріальною гіпертензією виявлена значно більша частота стресових ситуацій (81 % випадків проти 62 %) та рідше реєстру-
ють інфекційні захворювання (6 % проти 28 %). Рецидиви псоріазу в цій групі відбувалися частіше, більш ніж у 1,5 раза ча-
стіше відмічався позасезонний і в 2 рази рідше – сезонний тип перебігу дерматозу. Також у хворих на псоріаз з супутньою 
гіпертензією в 2 рази частіше відмічалась швидка дисемінація уражень шкіри при загостреннях (28 % випадків проти 16 %) 
та були більш рідкісними випадки повільного і поступового їх розповсюдження. 

Ключові слова: псоріаз, артеріальна гіпертензія, анамнез, клінічна характеристика.

Вступ
Вивчення асоціації псоріазу та серцево-судинних 

захворювань є сьогодні в центрі наукової зацікавле-
ності фахівців усього світу. Велике клінічне, соці-
альне та економічне значення вирішення цього пи-
тання спонукає провідних дерматологів, терапевтів, 
ендокринологів міжнародного суспільства прово-
дити широкомасштабні мультицентрові дослідження 
та метааналізи коморбідності псоріазу та кардіова-
скулярної патології [3, 4]. Проте на сьогодні ще не-
достатньо опубліковано даних, присвячених цьому 
питанню, що не дає змоги одержати повне уявлення 
про таку нозологічну коморбідність. Безперечним 
є патогенетичний та клінічний зв’язок цих патоло-
гій, що доводить необхідність більш глибокого ви-
вчення клінічних проявів такої коморбідності.

Мета дослідження полягала у вивченні анамне-
стичних даних та клінічних особливостей перебігу 
псоріазу, асоційованого з артеріальною гіпертензією.

Матеріали та методи дослідження
Під спостереженням знаходились хворі на псоріаз, які 

проходили обстеження та лікування у стаціонарному 
відділенні МШКВД № 5. Етіологію та давність захво-
рювання встановлювали на підставі скарг хворого, да-
них анамнезу життя та хвороби, а також результатів 
клінічного обстеження. При роботі з хворими увагу ак-
центували на наявності супутньої патології. На перший 

план виступали артеріальна гіпертензія (АГ), атероскле-
роз судин, ішемічна хвороба серця. Тяжкість дерматозу 
обчислювали за допомогою PASI [1, 2], також врахову-
вали аналіз вітальних функцій, стан серцево-судинної 
та нервової систем, м’язової системи й опорно-рухового 
апарату, шлунково-кишкового тракту. 

АГ діагностували в разі наявності встановленого 
терапевтом діагнозу «Гіпертонічна хвороба», або 
вже призначеної антигіпертензивної терапії, або ді-
агностованого протягом обстеження високого ар-
теріального тиску (АТ) при вимірюванні. За висо-
кий АТ вважали САТ (систолічний артеріальний 
тиск) > 130 мм рт. ст. або ДАТ (діастолічний артеріаль-
ний тиск) > 85 мм рт. ст (Критерії метаболічного син-
дрому Національної освітньої програми з холестерину 
США (NCEP ATP III, 2001; Критерії метаболічного 
синдрому Міжнародної федерації діабету (IDF, 2005). 
Критерієм залучення до даного дослідження була від-
мова від застосування антигіпертензивних засобів що-
найменше за 1 тиж до його початку. 

Кардіологічні дослідження проводили на базі 
ДУ «Національний інститут терапії ім. Л.Т. Малої 
НАМНУ» (м. Харків). Реєстрацію кардіограми про-
водили в 12 стандартних відведеннях з використан-
ням додаткових відведень на електрокардіографі 
6 NEK-4 (Німеччина). Скорочувальну здатність мі-
окарда досліджували за допомогою ультразвукової 
ехокардіографії у М- та В-режимах на апараті TI-628 
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(Україна). Усім хворим призначали консультації суміж-
них спеціалістів. Клінічні дослідження крові та сечі про-
водили за уніфікованими методами.

Результати та їх обговорення
Загальна кількість обстежених хворих на псоріаз ста-

новила 230 осіб, серед яких легкий ступінь тяжкості 
діагностували в 115 осіб (50 %), середньотяжкий – 
88 (38 %) та тяжкий – у 27 (12 %). Віковий діапазон 
хворих на псоріаз, що увійшли до групи спостере-
ження, становив 40–65 років, у середньому (52,7 ± 1,3) 
року. Гендерний склад досліджуваної групи становив 
122 чоловіки (53 %) та 108 жінок (47 %). Серед пацієн-
тів, хворих на псоріаз, найчисельніша група була віком 
40–50 років (54 %). 

Тривалість псоріазу до моменту участі у дослі-
дженні становила 5–30 років. При цьому пацієнти 
з найменшим строком дерматозу розподілялися та-
ким чином: від 2 до 6 міс – 4 особи, від 7 до 11 міс – 
17, від 1 до 5 років – 20. Більшість пацієнтів хворіли 
на псоріаз упродовж 6–20 років. Дебют псоріазу у віці, 
молодшому за 25 років, спостерігали у 129 (56 %) па-
цієнтів, 101 особа (44 %) мала пізній дебют дерма-
тозу – після 25 років. Зимову форму псоріазу щодо 
сезонності загострень констатували у 152 хворих 
(66 %), літню – у 41 пацієнта (18 %), а 37 осіб (16 %) 
страждали на позасезонні загострення. Щорічні ма-
ніфестації псоріазу реєстрували у 202 (88 %) пацієн-
тів. При зборі генетичного анамнезу у 127 осіб вияв-
лено псоріаз у родичів I та ІІ ступеня спорідненості, 
сімейний анамнез – у 21 хворого (9 %).

Клінічні особливості дерматозу в досліджуваній 
групі демонстрували наступні дані: у 34 пацієнтів 
виявили псоріатичну еритродермію, 46 – пустульоз-
ний псоріаз, 39 – долонно-стопну форму дерма-
тозу, 55 – ексудативну форму. Також вивчали ана-
мнез хвороби та чутливість до різних видів терапії, 
що проводилася раніше. Амбулаторне лікування от-
римував 191 хворий (83 %), стаціонарне – 175 (76 %), 
санаторно-курортне – 105 хворих на псоріаз (46 %). 
Позитивний ефект від терапії як короткочасний від-
мічали 179 осіб (78 %), не спостерігали позитивного 
ефекту 21 пацієнт (9 %). Загострення відбувалося 
один раз на декілька років у 12 хворих (5 %); один 
раз на рік – 39 (17 %); два-три рази на рік – 69 (30 %). 
Безперервний рецидивний перебіг псоріазу, резис-
тентний до лікування, що проводилося, реєстрували 
в 110 пацієнтів (48 %). 

При аналізі даних обстеження 182 хворих на псоріаз 
без АГ виявлено, що в 113 (62 %) пацієнтів початок за-
хворювання був пов’язаний з психоемоційним стресом, 
51 (28 %) – з перенесеними інфекційними хворобами, 
18 (10 %) – з травмами та операційними втручаннями. 
У 48 хворих на псоріаз, асоційований з АГ, зв’язок де-
бюту дерматозу з психоемоційним стресом був вста-
новлений у 39 (81 %), з перенесеними інфекційними 
захворюваннями – у 3 (6 %), в інших тригерні фактори 
встановити не вдалося. 

Детальне вивчення анамнезу, а також результати бі-
охімічних та інструментальних методів дослідження 
виявили, що у хворих на псоріаз без АГ частота пан-
креатиту, калькульозного холециститу, дискіне-
зії жовчовивідних шляхів була в 1,3 раза вищою, ніж 
у хворих на псоріаз, асоційований з АГ (29 та 22 % від-
повідно). Патологію ендокринної системи частіше ви-
являли у хворих на псоріаз з АГ (12 і 17 % відповідно). 
Патологію ШКТ (гастрит, коліти, синдром мальаб-
сорбції) частіше демонстрували хворі на псоріаз без 
АГ. Згідно з результатами УЗД органів черевної по-
рожнини у 45 (20 %) хворих діагностували патологію 
гепатобіліарної системи. Зокрема, у 25 (11 %) пацієнтів 
виявлено хронічний холецистопанкреатит, 14 (6 %) – 
жировий гепатоз, 5 (4 %) – жовчокам’яну хворобу. 

Індекс PASI у хворих на псоріаз без АГ в серед-
ньому становив (33,8 ± 3,9), а в групі хворих з асоці-
йованою АГ – (37,5 ± 4,0). Більша частина досліджу-
ваних хворих страждала на розповсюджений псоріаз 
(224 особи – 97,5 %), 6 хворих (2,5 %) – на обмежену 
форму. Клінічний огляд, що проводився на момент по-
чатку дослідження, показав, що локалізована форма 
дерматозу у вигляді поодиноких бляшок, що розташо-
вувалися на шкірі тулуба або кінцівок, з PASI менше 
10 був у 6 хворих. Дисемінований процес у вигляді 
значних зливних осередків з розповсюдженням ви-
сипу по всьому тілу з PASI від 10 до 50 спостерігався 
практично однаково в обох досліджуваних групах. 
Оніхопсоріаз був виявлений у 25 (14 %) хворих без АГ, 
у 8 (17 %) хворих на псоріаз з АГ та супроводжувався 
наявністю симптому масляної плями, симптому «напер-
стка», оніхогрифозу і оніхолізису. 

Групу хворих на псоріаз, асоційований з АГ, стано-
вили 48 пацієнтів, що складало 20,8 % від загальної 
групи досліджуваних хворих на псоріаз. Враховуючи 
показники АТ на момент обстеження, визначали сту-
пінь тяжкості АГ: м’яку АГ (I ступінь) констату-
вали у 18 пацієнтів (37,5 %) з середніми показниками 
САТ 158,4 мм рт. ст. та ДАТ – 97,3 мм рт. ст. Помірну 
АГ (II ступінь) виявлено у 30 пацієнтів (62,5 %) з се-
редніми показниками САТ 178,5 мм рт. ст. та ДАТ – 
108,2 мм рт. ст. 

При електрокардіографічному дослідженні реєстру-
вали ознаки синдрому ранньої реполяризації шлу-
ночків у 32 хворих (67 %), з них у 14 (29 %) чоловіків 
та 18 (37,5 %) жінок. Розподілення АГ за стадіями від-
бувалося в залежності від ступеня ураження органів-мі-
шеней. Першу стадію реєстрували в 9 пацієнтів (19 %), 
в інших 39 (81 %) виявили ознаки ураження органів-мі-
шеней різного ступеня, що дозволило встановити другу 
стадію захворювання. Обтяжену спадковість з боку обох 
батьків демонстрували 7 пацієнтів (14,5 %), з боку од-
ного з батьків – 12 (25 %), з боку родичів другого сту-
пеня спорідненості – 4 (8 %). 

Ожиріння різного ступеня виявили у 67 % чолові-
ків та 60 % жінок, цукровий діабет 2-го типу – в 4 па-
цієнтів. Перманентні психоемоційні стреси, що погір-
шували перебіг АГ, відчували 23 (48 %) пацієнти. При 
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цьому, стресові ситуації, пов’язані з родиною, відмі-
чали 17 (35 %) жінок і лише 5 (10 %) чоловіків, а стре-
сові ситуації, пов’язані з роботою, – 15 (31 %) чолові-
ків та 11 (30 %) жінок. Недостатню фізичну активність 
за власною оцінкою відмітили 7 (15 %) пацієнтів, а за лі-
карською оцінкою – 26 (54 %) пацієнтів. Надлишкове 
вживання кухонної солі було відмічено 7 (15 %) паці-
єнтами.

Висновки
При аналізі наведених даних виявлено, що у хво-

рих на псоріаз, асоційований з АГ, порівняно з хво-
рими без АГ відмічається значно більша частота стре-
сових ситуацій (81 % випадків проти 62 %) та менша 

частота інших тригерних факторів, як то інфекційні 
захворювання (6 % проти 28 %), хронічні інтоксика-
ції, алергічні реакції. У хворих на псоріаз, асоційова-
ний з АГ, рецидиви дерматозу відбувалися частіше, 
більш ніж у 1,5 раза частіше відмічався позасезонний 
і в 2 рази рідше – сезонний тип перебігу дерматозу. 
Також у разі коморбідності псоріазу та АГ в 2 рази 
частіше відбувалася стрімка дисемінація висипу при 
загостреннях (28 % випадків проти 16 %) та рідко 
реєструвалося повільне розповсюдження ураження. 
Таким чином, виявлені результати дослідження ви-
явилися неоднорідними та різноплановими, що по-
требує подальшого вивчення та систематизації клю-
чових параметрів. 
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КлиничеСКие оСоБенноСТи Течения пСориАзА, АССоциировАнноГо 
С АрТериАльной ГиперТензией

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

Резюме
Проанализированы анамнестические данные и клинические особенности течения псориаза у 230 больных, среди которых 
182 пациента страдали изолированным дерматозом и 48 – псориазом, ассоциированным с артериальной гипертензией. 
В группе больных псориазом с сопутствующей артериальной гипертензией выявлена значительно большая частота стрессо-
вых ситуаций (81 % случаев против 62 % ) и реже регистрируются инфекционные заболевания (6 % против 28 %). Рецидивы 
псориаза в этой группе возникали чаще, более чем в 1,5 раза чаще отмечался внесезонный и в 2 раза реже – сезонный тип 
течения дерматоза. Также у больных псориазом с сопутствующей гипертензией в 2 раза чаще отмечалась быстрая диссе-
минация высыпаний при обострениях (28 % случав против 16 %) и были болем редкими случаи медленного и постепенного 
распространения. 

Ключевые слова: псориаз, артериальная гипертензия, анамнез, клиническая характеристика.

The clinical feaTures of psoriasis wiTh comorbid arTerial hyperTension

А.N. Bilovol, S.G. Tkachenko, E.G. Tatuzyan
Kharkiv National Medical University

Abstract
The anamnestic data and clinical features of psoriasis were analyzed in 230 patients, of whom 182 patients suffered of isolated der-
matosis and 48 – of psoriasis with comorbid hypertension. In the psoriasis group with concomitant arterial hypertension, a signifi-
cantly higher frequency of stressful situations was revealed (81 % of cases compared to 62 %) and infectious diseases were regis-
tered less frequently (6 % vs. 28 %). Relapses of psoriasis in this group arose more often, more than 1.5 times more often observed 
out-of-season and 2 times less often – seasonal type of the course of dermatosis. Also, in patients with psoriasis with concomitant 
hypertension, rapid dissemination of rashes during exacerbations was observed in 2 times frequently (28 % of cases vs. 16 %), and 
cases of slow and gradual spread were more rare.

Key words: psoriasis, arterial hypertension, anamnesis, clinical characteristic.
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Дифференциальная 
диагностика хронических 
рецидивирующих дерматозов 
кожи лица
А.В. Добровольская 
Клиника «Ренессанс-Медикал»

Резюме
Работа посвящена анализу основных дифференциально-диагностических критериев хронических рецидивирующих дерма-
тозов кожи лица с учетом клинических особенностей заболевания. Разработан диагностический алгоритм акнеподобных за-
болеваний кожи лица, требующих индивидуальных дифференциально-диагностических подходов.

Ключевые слова: дифференциальная диагностика, акне, розацеа, дискоидная красная волчанка, себорейный дерматит, 
атопический дерматит, экзема лица.

Введение
В настоящее время проблема поражений кожи лица 

чрезвычайно актуальна. Многие авторы сообщают 
о росте заболеваний, сопровождающихся экссудатив-
ным и пролиферативным поражением кожи лица, та-
ких как розацеа, акне, эритематодез, себорейный дер-
матит, экзема, атопический дерматит, лимфоцитарная 
инфильтрация Исснера – Канофа. Несвоевременная 
диагностика и нерациональная терапия таких дермато-
зов значительно усугубляет их течение, а иногда приво-
дит к серьезным осложнениям и хронизации процесса. 
Некоторые дерматозы протекают сочетано с другими 
патологиями, и их проявления становятся нетипич-
ными, что требует индивидуальных дифференциально-
диагностических подходов. Таким образом, поиск кли-
нических и морфологических особенностей дерматозов 
пролиферативного и экссудативного характера явля-
ется актуальной задачей современной дерматологии 
[1, 9, 11, 12].

Цель работы: анализ и систематизация основ-
ных дифференциально-диагностических признаков 

акнеподобных дерматозов с устойчивым поражением 
кожи лица.

Материалы и методы исследования 
В группу наблюдения входили 100 пациентов в воз-

расте от 18 до 65 лет с устойчивыми поражениями 
кожи лица и длительностью заболевания более 2 мес. 
Для дифференциальной диагностики выделили забо-
левания, с высокой частотой поражающие кожу лица: 
акне, розацеа, дискоидная красная волчанка, себорей-
ный дерматит, атопический дерматит, лимфоцитарная 
инфильтрация Исснера – Канофа, экзема. Несмотря 
на этиопатогенетические различия большинства дер-
матозов, клинические особенности ряда заболеваний 
были схожи и проявлялись сочетанной гиперемией, 
стойкой эритемой, экссудацией, папулезными высы-
паниями, в некоторых случаях – атрофией кожи. 

Результаты и их обсуждение
В группе пациентов, находившихся под нашим 

наблюдением, наиболее часто встречались больные 
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с акне – 33 пациента (33 %), средний возраст забо-
левших – 21,7 года, мужчин – 16, женщин – 17. Acne 
vulgaris – хроническое воспалительное заболевание 
сально-волосяных фолликулов, проявляющееся за-
крытыми или открытыми комедонами, воспали-
тельными поражениями кожи в виде папул, пустул, 
узлов. В патогенезе акне ведущую роль играет гене-
тически обусловленная гиперандрогения. В группе 
пациентов с акне, находившихся под нашим наблю-
дением, воспалительный процесс в сальных железах 
часто приводил к формированию пустул, кист, уз-
лов. Поражались, как правило, зоны с большим ко-
личеством себорейных участков: лицо, верхняя часть 
груди, спины [2, 7, 13]. 

Из общего числа пациентов группы наблюдения 
розацеа была выявлена у 26 (26 %), средний воз-
раст больных – 34,8 года, мужчин – 11, женщин – 
15. Розацеа имела устойчивое, рецидивирующее те-
чение с преимущественным поражением кожи лица, 
клинически заболевание проявлялось эритемой, па-
пуло-пустулами, телеангиэктазиями. У большин-
ства пациентов начало заболевания характеризова-
лось ливидной приливной эритемой. В дальнейшем 
на месте гиперемии появлялась умеренная инфиль-
трация, телеангиэктазии. Пустулизация в большин-
стве случаев формировалась за счет клеточного-
опосредованного иммунного ответа с диффузией 
большого количества нейтрофильных гранулоцитов 
в ответ на наличие Demodex folliculorum. В дальней-
шем, вследствие хронического прогрессирующего те-
чения, патологический процесс сопровождался фор-
мированием воспалительных узлов, инфильтратов, 
опухолевых разрастаний за счет прогрессирующей 
гиперплазии соединительной ткани, сальных же-
лез и стойкого расширения сосудов. В более тяже-
лых случаях развивалась гипертрофия, у 3 пациен-
тов в области носа сформировалась ринофима [3, 5]. 

 Дискоидная красная волчанка (ДКВ) была вы-
явлена у 6 пациентов (6 %) из группы наблюдения, 
средний возраст заболевших – 41,9 года, мужчин – 2, 
женщин – 4. ДКВ – аутоиммунное заболевание, ха-
рактеризующееся системным поражением соедини-
тельной ткани, выраженной фоточувствительностью, 
эритематозными, папулезными, атрофическими вы-
сыпаниями на коже и слизистых.

Среди пациентов, находившихся под нашим на-
блюдением, эритематодез чаще проявлялся огра-
ниченными очагами поражения с обострением в ве-
сенне-летний период, после инсоляции. Дерматоз 
преимущественно располагался на открытых участ-
ках тела, включая лицо, шею, красную кайму губ, во-
лосистую часть головы, кисти. Наиболее часто по-
ражались выступающие участки лица: скуловые 
части щек, спинка носа, области лба и подбородок. 
Характерной была триада симптомов: эритема, ги-
перкератоз, атрофия. Очаги слегка шелушились 
и при дальнейшем прогрессировании превраща-
лись в эритематозно-инфильтративные бляшки, 

покрытые плотно сидящими чешуйками. По перифе-
рии дискоидных бляшек часто обнаруживались теле-
ангиэктазии, зоны пигментации, депигментации. При 
удалении чешуек на их нижней поверхности отчет-
ливо выделялись роговые шипики, при нажатии или 
соскабливании чешуек отмечалась болезненность 
за счет раздражения нервных окончаний фоллику-
лов (положительный симптом Бенье – Мещерского). 
После разрешения воспаления в центре очагов часто 
формировалась рубцовая атрофия. В результате руб-
цовой атрофии на волосистой части головы остава-
лось стойкое облысение [4, 8, 12, 14, 15].

Из общего количества больных с себорейным дер-
матитом (СД) было выявлено 23 пациента (23 %), 
из них мужчин – 14, женщин – 9, средний возраст – 
39 лет. СД – хроническое воспалительное заболева-
ние кожи, богатой сальными железами (волосистая 
часть головы, брови, ресницы, носогубные складки, 
уши, заушное пространство, грудь, крупные складки 
кожи), характеризующееся нарушением функции 
сальных желез, количественным, качественным из-
менением кожного сала. Основное патогенетическое 
значение имеет нарушение физиологического равно-
весия между андрогенами и эстрогенами в сторону 
относительного увеличения содержания андроге-
нов. Качественные изменения кожного сала при се-
борее связаны с уменьшением концентрации сво-
бодных жирных кислот и увеличением количества 
триглицеридов и холестерола. При СД у пациентов 
группы наблюдения клинические проявления появ-
лялись на лице в области щек, лба, волосистой ча-
сти головы, реже – в области груди и верхней трети 
спины. Заболевание проявлялось зудом, гиперемией 
в местах поражения, эритематозно-сквамозными оча-
гами без выраженной инфильтрации, образованием 
чешуек, корок. У большинства пациентов 17 (73,9 %) 
наблюдался гиперсекреторный тип себореи [2, 10]. 

Общее количество пациентов с экземой кожи лица 
составило 10 человек (10 %). Для экзематозногo про-
цесса в области лица характерен эволюционный по-
лиморфизм высыпаний – разные стадии созревания 
морфологических элементов. У пациентов группы 
наблюдения преимущественно на щеках, лбу, подбо-
родке формировались эритема, папулы, микровези-
кулы, пустулы, импетигенозно-кровянистые корочки. 
Позже образовывались точечные эрозии, «серозные 
колодцы», выделялся экссудат. Серозная жидкость 
постепенно подсыхала с формированием желтых ко-
рок. При хронизации процесса формировалась ин-
фильтрация, лихенификация, стойкая эритема. 
Течение процесса в большинстве случаев было вол-
нообразное, ремиссии сменялись рецидивами [6, 7].

Лимфоцитарная инфильтрация Исснера – Канофа 
(ЛИИК) была выявлена у 2 пациентов (2 %) 
из группы наблюдения. Многие авторы рассматри-
вают ЛИИК как вариант псевдолимфомы кожи, ха-
рактеризующийся Т-лимфоцитарной инфильтра-
цией дермы без образования фолликулов. Чаще 
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всего поражается кожа лица, реже – конечности, 
спина, грудь. Процесс характеризуется устойчивым 
доброкачественным течением, иногда с сезонным 
обострением, может разрешаться самостоятельно. 
У пациентов, находившихся под нашим наблюде-
нием, ЛИИК проявлялась плоскими инфильтра-
тивными бляшками, которые, увеличивались за счет 
периферического роста, постепенно сливались, 
уплотнялись, приобретали кольцевидную или дуго-
образную конфигурацию с гладкой или слегка ше-
лушащейся поверхностью, синюшно-розового цвета. 
Вследствие периферического роста бляшки дости-
гали 3–4 см в диаметре. Разрешение очагов проис-
ходило с центральной части, появлялись западе-
ния, что придавало очагам кольцевидный характер. 
Субъективные проявления, как правило, отсутство-
вали, изредка беспокоил незначительный зуд [6, 10].

 Анализ клинических особенностей устойчивых 
дерматозов кожи лица позволяет выделить основ-
ные дифференциально-диагностические критерии 
и объединить их в виде таблицы. Таким образом, пре-
обладающие особенности дерматозов представлены 
симптомокомплексами, удобными для использова-
ния в клинической практике (см. таблицу).

Выводы
1. Разработан дифференциально-диагностический 

алгоритм акнеподобных и хронических рецидивиру-
ющих дерматозов кожи лица. 

2. Для улучшения диагностики хронических реци-
дивирующих дерматозов кожи лица целесообразно 
определять клиническую принадлежность процесса 
на ранних стадиях заболевания с установлением вы-
раженности эритемы, экссудации, пролиферации, 
атрофии и др. проявлений заболевания.

3. Использование дифференциально-диагностиче-
ского алгоритма при хронических рецидивирующих 

заболеваниях кожи лица значительно ускоряет по-
становку диагноза и выбор правильной терапевти-
ческой тактики.

Таблица
Дифференциально-диагностические особенности 

дерматозов, поражающих кожу лица

Роза-
цеа

ДКВ СД
Эк-

зема
ЛИИК Акне

Телеангиэк-
тазии

+ + +- - - -

Эритема 
стойкая 

+ + +- +- + +-

Папулизация + + +- +- + +

Пустулизация + - +- +- - +

Везикуляция - - - + - -

С. Бенье – 
Мещерского 

- + - - - -

Устойчивое 
течение  
> 3 мес

+ + +- +- + +-

Фоточувстви-
тельность 

+ + - - + -

Атрофия +- + - - + -

Гиперкератоз - + - - + -

Инфильтра-
тивный пери-
ферический 
рост 

- +- - - + -

Ферменто-
патия

+ +- + +- + +-

Рубцы - + - - +- +-

Гиперсекре-
ция сальных 
желез

- - + - +- +

Примечание: «-» – никогда,  «+-» – иногда, «+» – часто.
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ДИФЕРЕНЦІйНА ДІАГНОСТИКА ХРОНІЧНИХ РЕЦИДИВНИХ ДЕРМАТОЗІВ ШКІРИ ОБЛИЧЧЯ

А.В. Добровольска

Клініка «Ренесанс-Медикал»

Резюме
Робота присвячена аналізу основних диференційно-діагностичних критеріїв хронічних рецидивуючих дерматозів шкіри з ура-
хуванням клінічних особливостей захворювання. Розроблений діагностичний алгоритм акнеподІбних дерматозів та інших за-
хворювань шкіри у осіб, що потребують індивідуальних диференційно-діагностичних підходів.

Ключові слова: диференційна діагностика, акне, розацеа, дискоїдний червоний вовчак, себорейний дерматит, атопічний 
дерматит, екзема.

DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF CHRONIC RECRUDESCENT DERMATOSES OF FACE SKIN

A.V. Dobrovolska

Clinic «Renessans-Medical»

Abstract
The review of differential diagnostic criteria of acneform dermatoses with persistent exudative and erythematous facial skin lesions. 
A differential diagnostic algorithm for exudative acneform dermatoses has been developed. The use of differential diagnostic algo-
rithms greatly accelerates the establishment of the diagnosis and the initiation of specific therapy.

Key words: differential diagnosis, rosacea, discoid lupus erythematosus, seborrheic dermatitis, lymphocytic infiltration of Isner – 
Canof, eczema.
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Сучасні підходи  
до ведення пацієнтів  
з симптомокомплексом 
постакне
А.П. Лісняк, Е.О. Мурзіна 
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Резюме
За даними вивчення літературних джерел, проблема лікування та профілактики постакне останнім часом привертає все більше 
уваги дослідників. Існує низка методів медичної корекції проявів постакне: препарати для місцевого застосування, апаратні 
та хірургічні методики. Натепер жоден з методів корекції постакне не є таким, що задовольняє пацієнтів та гарантує гарний 
косметичний ефект. Подальша розробка новітніх методів лікування симптомокомплексу постакне є актуальною проблемою 
сучасної дерматокосметології.

Ключові слова: постакне, рубці, вторинна гіперпігментація.

Проблема лікування та профілактики постакне ос-
таннім часом привертає все більше уваги дослідни-
ків і лікарів як у нашій країні, так і за кордоном. Акне 
є однією з найпоширеніших дерматологічних хвороб, 
прояви якої мають до 90–95 % населення земної кулі. 
При цьому найчастіше дерматоз зустрічається у віці 
12–25 років, захворюваність сягає 85 % [5, 6, 9].

Найчастіше елементи акне набувають зворот-
ного розвитку, не залишаючи патологічних змін 
на шкірі. Але, за даними літератури, в 40 % пацієн-
тів з акне спостерігають клінічні прояви постакне [9, 
11]. Ці зміни на шкірі виникають внаслідок еволю-
ції елементів акне. До симптомокомплексу постакне 
відносять такі патологічні зміни на шкірі, як рубцеві 
деформації шкіри, постзапальна еритема, дисхромії 
шкіри (гіпо- або гіперпігментації). Тривалість хво-
роби напряму корелює з ризиком розвитку симпто-
мокомплексу постакне. Також, Global alliance acne 
treatment повідомляє, що до причин формування 
постакне змін відносять тривалий перебіг захворю-
вання, наявність глибоких запальних елементів, до-
даткове травмування самим пацієнтом та нераціо-
нальне лікування. 

У зв’язку з тим що акне уражує загалом відкриті ча-
стини тіла (шкіру обличчя, шиї та верхньої частини 

тулуба), де формуються косметичні дефекти, це сут-
тєво впливає на якість життя пацієнтів, знижує са-
мооцінку та призводить до зниження соціальної 
адаптації як в особистому, так і професійному плані, 
розвитку психоемоційних розладів аж до суїциду 
[3]. У сучасному суспільстві превалюють високі ес-
тетичні стандарти зовнішнього вигляду сучасної лю-
дини, тому зміни на шкірі постакне спричинюють 
не менше занепокоєння пацієнтів, ніж прояви дер-
матозу акне, що у 80 % випадків призводить до фор-
мування неврозів і депресій. 

У зв’язку з великою поширеністю захворювання, 
наявністю малоефективних методів лікування 
та з огляду на певні психологічні труднощі в паці-
єнтів з пост акне лікування даної патології є в даний 
час актуальною медико-соціальною проблемою. Нині 
проблема реабілітації пацієнтів з постакне досі є не-
вирішеною. Згідно з протоколом надання медич-
ної допомоги хворим на вульгарні вугрі, наказ МОЗ 
України від 08.05.2009 N 312, пацієнтам з проявами 
постакне рекомендовані методики:

• мікрокристалічна дермабразія. Обов’язкові 
умови: повна відсутність запальних процесів у шкірі, 
захист шкіри від інсоляції під час проведення ліку-
вання і місяць після;
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• поверхневі хімічні пілінги альфа-гідроксиль-
ними кислотами (гліколевою кислотою). Наявність 
запальних акне-елементів не є протипоказанням 
до проведення лікування.

Суттєвою проблемою для значної кількості пацієн-
тів з акне може бути низка клінічних явищ, що з’яв-
ляються після зменшення основних запальних про-
явів. Сукупність цих явищ отримала сталу у світовій 
науковій літературі назву – постакне. Термін є ко-
ротким та таким, що не потребує додаткового роз’яс-
нення для лікарів. Під терміном «постакне» розумі-
ють стійку еритему, розширення капілярів, рубці, 
гіпер- або гіпопігментацію, стійку інфільтрацію шкіри 
та ін. Найбільшої уваги з усіх численних прояів по-
стакне у професійній науковій літературі приділяють 
проблемі рубців та вторинній гіперпігментації. 

При ретельному обстеженні пацієнтів з клінічними 
проявами акне рубці були відсутні приблизно у 10 % 
з них. Однак менше чверті з цих пацієнтів вважали, 
що такі рубці принципово псували їхню зовнішність. 
Найбільше значення у контексті проблеми постакне 
мають два типи рубців: обумовлені збільшенням ко-
лагену гіпертрофічні рубці та обумовлені зменшен-
ням колагену атрофічні рубці. Обидва клінічні ва-
ріанти рубців можуть чинити суттєвий негативний 
вплив на зовнішність пацієнтів [1].

Стійка вторинна гіперпігментація, яка може вини-
кати після успішного лікування, є косметичним де-
фектом та може зумовлювати низку суттєвих пси-
хоемоційних проблем у таких хворих. Вторинна 
гіперпігментація більшою мірою притаманна паці-
єнтам з IV та V фототипами шкіри за класифікацією 
Т. Фітцпатрика, але може спостерігатися й у пацієн-
тів, що належать до інших фототипів.

Вираженість та особливості клінічних проявів комп-
лексу явищ постакне значною мірою залежать від пре-
валюючої клінічної форми та ступеня тяжкості акне, 
адекватності обраних методів лікування, особливос-
тей поведінки та віку пацієнтів, спадковості. Явища 
постакне часто турбують хворих не менш, ніж основні 
клінічні прояви акне. Такі явища можуть існувати 
впродовж тривалого часу або навіть всього подаль-
шого життя. Вони важко піддаються корекції, потре-
бують тривалого та коштовного лікування. 

Ефективність існуючих методів лікування проявів 
постакне не завжди має задовільні результати. У біль-
шості випадків лікування явищ постакне раціонально 
розпочинати після закінчення ефективного лікування 
акне, результатом якого виявилось повне вилікову-
вання або тривала ремісія. Суттєвим фактором під час 
вирішення питання щодо доцільності корекції проявів 
постакне та вибору конкретного методу такого ліку-
вання має бути вік пацієнтів. Зрозумілим є той факт, 
що в пацієнтів молодого та підліткового віку ймовір-
ність рецидиву акне, навіть після його успішного лі-
кування, лишається доволі високою. В першу чергу 
це стосується такого прояву постане, як множинні 
рубці. Значно погіршувати прояви постакне можуть 

самолікування, недотримання лікарських рекоменда-
цій, грубе механічне руйнування, «вичавлювання» за-
пальних елементів акне пацієнтами. 

Один з найбільш популярних методів системного лі-
кування акне – ізотретиноїн – сприяє утворенню гі-
пертрофічних рубців. Оперативне втручання з цього 
приводу радять проводити лише через рік після закін-
чення прийому цього препарату. Найбільш схильними 
до цього є ділянки шкіри, які постійно зазнають натяг-
нення або безпосередньо вкривають кісткові виступи. 
Африканці та азіати більш схильні до утворення гіпер-
трофічних та келоїдних рубців. Проте вони можуть 
спостерігатись і в європеоїдів. Важливе значення ві-
діграє спадковість [1, 4].

На думку Ю.В. Качук [3], метою лікування постакне 
є не лише закріплення результатів консервативного 
лікування, а й поліпшення зовнішнього вигляду паці-
єнтів. Проте жоден з існуючих методів системної те-
рапії постакне не усуває достатньою мірою дефекти, 
які вже виникли. Дерматологи та дерматокосметологи 
для цього використовують різні апаратні методики 
(лазери, фототерапію, мікродермабразію), хімічні 
пілінги, малоінвазивні ін’єкційні методики, зверта-
ються по допомогу до пластичних хірургів. Хімічні 
пілінги на основі гліколевої або трихлороцтової кис-
лот використовують переважно при акне легкого або 
середнього ступеня тяжкості та післявугрових руб-
ців. Методи глибокого впливу (механічна дермабра-
зія, лазерне шліфування, глибокий пілінг фенолом) 
застосовують лише після повного регресу запаль-
ного процесу, коли процес формування рубців пов-
ністю завершений і можливості корекції є обмеже-
ними. Методика повинна підбиратися індивідуально 
в залежності від вираженості постакне. Оптимізація 
терапії, спрямована на запобігання побічним ефектам 
та профілактику формування виражених рубцевих де-
фектів шкіри, може суттєво зменшити психосоціальні 
наслідки захворювання та підвищити якість життя та-
ких пацієнтів [13].

Меланогенез є складним процесом окислення без-
барвних речовин, що відбувається у пігментних клі-
тинах, які мають назву меланоцитів. Цей процес ви-
конується спеціалізованими цитоплазматичними 
органелами (меланосомами), які містять специфічний 
фермент – тирозиназу. Субстратом для утворення ме-
ланіну є амінокислота (тирозин), що перетворює під 
впливом тирозинази у ДОФА, або промеланін, що по-
лімеризується у меланін. Меланогенез регулюється 
меланоцитостимулювальним гормоном, який виро-
бляється гіпофізом, а також адреналіном, норадре-
наліном, гормонами щитоподібної та статевих залоз. 

Зменшення вторинної пігментації шкіри може 
досягатися за рахунок зменшення активності ти-
розинази, яка запобігає утворенню меланіну, або 
перешкоджання проникнення меланосом до кера-
тиноцитів. Інгібіторами тирозинази є вітамін С, 
екстракти тутового дерева, солодки та ін. Деякі 
білки бобових мають депігментуючу активність 
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та запобігають пігментації, що провокується уль-
трафіолетовими променями. Нікотинамід здатний 
інгібувати проникнення меланосом з меланоцитів 
до кератиноцитів. Депігментуючу дію на шкіру лю-
дини мають різні хімічні препарати. Деякі з них вико-
ристовують у вигляді монотерапії (гідрохінон та його 
похідні), а інші – частіше в комбінації з іншими за-
собами [12].

Актуальні питання явищ постакне через їх значну 
поширеність та соціальний вплив не могли зали-
шитись поза увагою не лише практиків охорони 
здоров’я, а й медичної науки. Так, ще в середині 
1950-х років дослідники запропонували свої теоре-
тичні спостереження та висновки щодо хірургічної 
корекції рубців як наслідку запальних явищ акне.

Низка наукових публікацій присвячена досвіду 
використання пілінгів при симптомокомплексі по-
стакне. Z. Erbağci та С. Akçali вивчали особливості 
впливу пілінгів з гліколевою кислотою на атрофічні 
рубці, що виникли внаслідок акне [16]. Ефективність 
пілінгів при корекції постакне розглядали і в іншіх 
дослідженнях [12, 13]. Л.Я. Федорич зі співавт. до-
сягли стійкого косметичного ефекту у 15 хворих 
за допомогою оригінальної методики папульної ме-
зотерапії препаратом лонгідаза [11]. 

Інша група дослідників використовувала метод лі-
кування комбінованою епідермальною та термаль-
ною абляцією з використанням фракційного СО2-
лазера AcuPulse (Lumenis, США) з довжиною хвилі 
10 600 нм. Результати показали, що застосування 
цього методу лікування атрофічних рубців постакне 
має вплив на різні рівні шкіри та дає змогу досягти 
помітного клінічного ефекту. До переваг вказаної ме-
тодики належить відсутність необхідності тривалої 
реабілітації пацієнтів [10]. 

Популярними є аблятивні та необлятивні мето-
дики із застосуванням лазерів [17]. Крім лазерних 
методів використовують і інші, зокрема електроте-
рапію. Низка дослідників проводили оцінку ефек-
тивності комбінованого застосування аблятивного 
фракційного йоннного термолізу в пацієнтів з акне 
та атрофічними рубцями постакне [10]. 

П.А. Колчева та співавт. розглядають у своїй ро-
боті різні фізіотерапевтичні методи, що застосову-
ють у дерматокосметології для корекції проявів по-
стакне, де особлива увага надається можливості 
використання радіочастотних хвиль. Також автори 
наводять дані клінічного спостереження ефектив-
ності комбінованої терапії акне та постакне із засто-
суванням низьких доз ізотретиноїну та мікроголок 
[14, 16]. Корекція постзапальних явищ при акне ме-
тодом радіочастотних мікроголок виявилась ефек-
тивною на думку авторів дослідницької роботи. 
Зокрема, їхні дані вказують, що ефективне застосу-
вання радіочастотних мікроголок скорочує період 
відновлення шкіри, знижує ризик утворення пост-
запальних проявів, корегує явища симптомокомп-
лексу постакне [15].

Популярним об’єктом дослідження є терапевтичні 
методики із застосуванням мікрострумів [7].

Можливість застосування дермаролерів у лікуванні 
рубців постакне розглядалася М.А. Ширшаковою [14]. 
Була проведена оцінка безпеки та ефективності цього 
методу. Розроблені протоколи клінічного застосу-
вання дермаролерів при постакне.

Н.Е. Лучиною було проведено аналіз результатів 
лікування рубцевих змін постакне з включенням 
до терапії препаратів на основі ботулотоксину типу 
А. Була проведена оцінка динаміки показників оз-
нак рубцевої деформації, а також ефективності есте-
тичної корекції шкіри з дослідженням мікрорельєфу 
шкіри пацієнтів на підставі методу оптичного відео-
моніторингу. Було встановлено, що суттєво знижу-
валась вираженість об’єктивних показників, зменшу-
вались суб’єктивні відчуття в більшості обстежених 
пацієнтів. Зменшувалось особисте негативне відно-
шення до зовнішніх дефектів, які залишались. Після 
проведення курсу лікування більшість пацієнтів спо-
стерігали вірогідну зміну параметрів мікрорельєфу 
шкіри – зменшення рівня нерівності шкіри, лущення. 
Профіль мікрорельєфу шкіри став більш однорід-
ним. Було зроблено висновок щодо високої клінічної 
ефективності препарату в комплексному лікуванні 
рубцевих деформацій шкіри [6]. Використання ме-
тодики редермалізації може мати позитивний ефект 
при проявах постакне. 

З метою точної діагностики стану рубця та дифе-
ренційованого підходу до призначення зовнішнього 
лікування, а також оцінки ефективності лікування 
можна застосовувати неінвазивні методи діагностики 
функцій шкіри, що дасть змогу удосконалити тера-
певтичні підходи до призначення консервативного 
лікування [1].

Корекція застійних плям, гіперпігментації викону-
ється за рахунок відновлення та посилення регене-
ративної функції шкіри. Посилення проліферації фі-
бробластів сприяє утворенню колагену та збільшує 
продукцію власної гіалуронової кислоти, що призво-
дить до покращення текстури шкіри та її зовнішнього 
вигляду. Застосування редермалізації з метою корек-
ції постакне дає змогу покращити естетичний вигляд 
шкіри, контролювати еволюційні процеси в зоні запа-
лення, запобігати патологічному формуванню рубців, 
мінімізувати призначення інших видів корекційних 
втручань, скоротити строки реабілітації після перене-
сеної хвороби [3].

Аналіз даних літератури вказує на важливість про-
блеми симптомокомплексу постакне в лікуванні 
та реабілітації пацієнтів. Існує низка методів медич-
ної корекції проявів постакне: препарати для місце-
вого застосування, апаратні та хірургічні методики. 
На цей час жоден з методів корекції постакне не є та-
ким, що задовольняє пацієнтів та гарантує гарний 
косметичний ефект. Подальша розробка новітніх ме-
тодів лікування симтомокомплексу постакне є акту-
альною проблемою сучасної дерматокосметології.
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СОврЕМЕнныЕ ПОдхОды К вЕдЕнию ПАциЕнтОв  
С СиМПтОМОКОМПЛЕКСОМ ПОСтАКнЕ 
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Резюме
При анализе данных литературных источников проблема лечения и профилактики постакне в последнее время привлекает 
все большее внимание исследователей. Существует ряд методов медицинской коррекции проявлений постакне: препараты 
для местного применения, аппаратные и хирургические методики. В настоящее время ни один из методов коррекции пост
акне не удовлетворяет пациентов и не гарантирует хорошего косметического эффекта. Дальнейшая разработка новых ме
тодов лечения симптомокомплекса постакне является актуальной проблемой современной дерматокосметологии.
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The modern approaches To The managemenT of paTienTs wiTh a complex posTacne

A.P. Lisnyak, E.O. Murzina 
National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk

Abstract
 According to the study of literary sources, рroblem of treatment and prophylaxis of postacne nowadays attracts more attention of sci
entists. There are several methods of medical correction of postacne: preparations for topical use, machine and surgical methods. 
At the moment none of the methods of postacne correction is good enough to satisfy patients and guaranteed good cosmetic effect. 
Further creation of new treatment methods of postacne symptomocomplex is an actual problem of modern dermatocosmetology.  
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Дерматологические аспекты 
качества жизни инфертильных 
женщин с акне
А. И. Литус, О. И. Заднипряная
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика

Резюме

Цель исследования: изучение влияния акне на качество жизни женщин с бесплодием.

Материалы и методы: в исследовании приняла участие 151 женщина: 111 составили основную группу (инфертильные жен-
щины с акне), 40 –  группу сравнения (женщины с акне и сохранной репродуктивной функцией). Оценка влияния акне на ка-
чество жизни осуществлялась с помощью опросника ДИКЖ (дерматологический индекс качества жизни; Dermatological Life 
Quality Index –  DLQI). 

Результаты и их обсуждение: практически все пациентки (99,1 %) основной группы отметили снижение качества жизни 
разной степени выраженности. Около 76 % больных, страдающих акне и бесплодием, испытывали эстетический диском-
форт, сопровождающийся болезненным восприятием косметического дефекта, обостренной стеснительностью и чувством 
неполноценности, связанных с утратой внешней привлекательности; более 40 % –  имели трудности в общении с другими 
людьми, так называемое «избегающее поведение»: выраженный дискомфорт при необходимости появиться на людях, уси-
ление социофобии, нарастание тревоги, неуверенности в себе, стремление скрыть дефекты кожных покровов любым спо-
собом; еще столько же пациенток отмечали сложности в работе или учебе.

Выводы: акне оказывает сильное и чрезвычайно сильное влияние на качество жизни у подавляющего большинства инфер-
тильных пациенток.

Ключевые слова: женщины с акне и бесплодием, качество жизни, ДИКЖ.

Доказано, что психоэмоциональные нарушения, 
сопровождающие течение многих дерматозов, су‑
щественно влияют на качество жизни (КЖ) дерма‑
тологических больных, нарушают их социальную 
адаптацию и приверженность к стандартной дермато‑
логической терапии [10, 13]. КЖ в настоящее время 
позиционируется как степень внутреннего и соци‑
ального комфорта и рассматривается как интеграль‑
ная характеристика физического, психологического, 
эмоционального и социального функционирования 
человека, основанная на его субъективном восприя‑
тии [11]. Такая интерпретация понятия КЖ логично 
и структурно связана с дефиницией здоровья, данной 
ВОЗ еще в 1948 г.: «Здоровье –  это состояние пол‑
ного физического, социального и психологического 
благополучия человека, а не просто отсутствие забо‑
леваний и физических дефектов». При этом необхо‑
димо понимать, что КЖ –  это не критерий тяжести 
заболевания, а показатель того, как пациент перено‑
сит свое заболевание [11].

Несомненный интерес представляет оценка КЖ от‑
дельных категорий пациентов с дерматозами, и прежде 
всего это касается акне, которое зарубежные авторы от‑
носят к группе дерматозов, вызывающих соматопсихи‑
ческий резонанс вследствие реального или предпола‑
гаемого эстетического дискомфорта [10, 16]. Но если 
в литературе имеется большое количество работ, посвя‑
щенных изучению этой проблемы при угревой болезни 
[1–4, 6–11, 13, 15–17], то сведения о КЖ пациентов с со‑
четанной патологией крайне редки [12], и прежде всего 
это касается проблемы акне у женщин с бесплодием.

Цель исследования: изучение влияния акне 
на КЖ женщин с бесплодием.

Материалы и методы исследования
Проведенные исследования выполнены в соответ‑

ствии с требованиями, предъявляемыми действу‑
ющими международными руководствами. В ходе 
выполнения исследования были соблюдены эти‑
ческие нормы Хельсинкской декларации 1964 г. 
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в модификации 41‑й Всемирной ассамблеи (Гонконг, 
1989), 52‑й Генеральной ассамблеи ВМА (Эдинбург, 
Шотландия, Великобритания, 2000), Лиссабонской 
декларации о правах пациентов, принятой на 34‑й 
Всемирной медицинской ассамблее (Лиссабон, 
Португалия, 1981).

В исследование была включена 151 женщина. 
Критериями включения в основную группу служили: 
гендерная принадлежность, репродуктивный возраст 
(15–45 лет), наличие акне и верифицированный диа‑
гноз бесплодия, а также согласие на участие в данном 
исследовании после того, как цель и смысл исследо‑
вания были разъяснены. В основную группу вошли 
111 женщин в возрасте от 19 до 45 лет (31,0 ± 5,1) года). 
Группу сравнения составили 40 женщин с акне с со‑
хранной репродуктивной функцией в возрасте (27,04 ± 
4,1) года (р = 0,001).

Влияние акне на КЖ оценивалось с помощью опрос‑
ника ДИКЖ (Дерматологический индекс качества 
жизни; Dermatological Life Quality Index –  DLQI). 
Вопросы опросника в соответствии с параметрами 
КЖ были объединены в 6 блоков: в частности, вопросы 
1, 2 (максимальное значение 6 баллов) характеризовали 
симптомы и ощущения, 3 и 4 (максимальное значение 
6 баллов) –  ежедневную деятельность, 5, 6 (максималь‑
ное значение 6 баллов) –  отдых, 7 (3 балла) –  работу 
и/или учебу, 8 и 9 (максимальное значение 6 баллов) –  
межличностные отношения и 10‑й вопрос (3 балла) –  
лечение [5].

Статистическая обработка материала проводилась 
с применением статистических пакетов прикладных 
программ STATISTICA 10.0 En и Medstat. В качестве 
подтверждения достоверности различий рассматривали 
общепринятую величину вероятности –  р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
По результатам настоящего исследования практи‑

чески все пациентки (110–99,1 %) основной группы, 
за исключением одной (0,9 %), отметили снижение 
КЖ разной степени выраженности, что нашло отраже‑
ние в их ответах на вопросы анкеты ДИКЖ (табл. 1). 
Как видно из таблицы, в соответствии со значениями 
ДИКЖ, лишь у 7,2 % обследуемых основной группы 
наличие проявлений угревой болезни оказывало не‑
значительное влияние на КЖ, умеренное –  у четверти 
обследуемых, а ее сильный эффект зафиксирован 
практически у каждой второй. Не может не беспоко‑
ить тот факт, что 14,4 % пациенток ощущали чрезвы‑
чайно сильное влияние дерматологических проблем 
на КЖ. В то же время в группе сравнения достоверно 
реже регистрировалось такой силы влияние акне 
на КЖ.

При анализе степени снижения КЖ обследуемых вы‑
явлено, что в целом в основной группе ДИКЖ составил 
(13,3 ± 6,2) балла (95 % ДИ 12,1; 14,5), что указывает 
на сильное влияние угревой болезни на КЖ пациенток 
с акне и бесплодием. При этом значения ДИКЖ, по‑
лученные в группе сравнения (13,3 ± 3,7) балла; 95 % 

ДИ 12,0; 15,1) достоверно не отличались от таковых 
основной группы (р = 0,82). Сопоставляя полученные 
результаты с литературными данными, характеризую‑
щими КЖ пациенток с акне с сохранной репродуктив‑
ной функцией, следует отметить, что значения ДИКЖ 
по результатам ряда исследований также пребывали 
в границах сильного влияния акне на КЖ [1, 4], а по‑
рой и перемещались в зону чрезвычайно сильного вли‑
яния [2], не коррелируя с тяжестью заболевания. Это 
вполне объяснимо, так как кожная проблема в случае 
психологической фиксации на своем заболевании яв‑
ляется психотравмирующим фактором, который оказы‑
вает значительное влияние на КЖ обследуемых.

Степень влияния акне на КЖ пациенток основной 
группы, в соответствии с ДИКЖ, достоверно зависела 
от наличия у них профессиональных вредностей (17,0 ± 
1,8) против (12,9 ± 0,6) балла не имеющих таковых, p = 
0,04), курения табака (15,3 ± 0,9) при (12,2 ± 0,7) балла 
у некурящих, p = 0,01), а также степени тяжести угревой 
болезни (легкая –  (11,0 ± 1,2) балла, средняя –  (12,8 ± 
0,9) балла, тяжелая –  (15,1 ± 0,9) балла; p = 0,03).

Представляет интерес более детальный анализ от‑
дельных аспектов КЖ, внесших свой вклад в его сни‑
жение у женщин, включенных в исследование (табл. 2).

При анализе ответов на вопросы отдельных блоков 
анкеты ДИКЖ установлено, что в 76,6 % случаев сниже‑
ние КЖ инфертильных женщин с акне обусловливают, 
в первую очередь, ощущения неловкости или смуще‑
ния в связи с состоянием кожи и субъективные ощу‑
щения (зуд, жжение или болезненность): (3,09 ± 0,23) 
балла против (2,36 ± 0,02) в группе сравнения. Влияние 
на ежедневную деятельность (2,83 ± 0,23) балла при 
(2,75 ± 0,18) баллав в группе сравнения, p > 0,05) и меж‑
личностные отношения, в том числе и на сексуаль‑
ную активность (2,75 ± 0,18) балла против (2,03 ± 0,2) 
в группе сравнения, p < 0,05) выявлено в 75,7 и 63,9 % 
случаев соответственно. Примерно в равных пропор‑
циях (36,9 и 40,6 %) акне создавало помехи в осущест‑
влении активного отдыха (2,07 ± 0,21) балла при (1,99 ± 
0,32) в группе сравнения, p > 0,05), а также нарушало 

Таблица 1 
Частота регистрации снижения КЖ обследуемых (n/%)

Шкала Оценка

Основ
ная 

группа
(n = 111)

Группа 
сра

внения 
(n = 40)

ДИКЖ

2–5 баллов
(незначительное влияние 
на КЖ)

8/7,2 2/5,0

6–10 баллов
(умеренное влияние 
на КЖ)

31/27,9 16/40,0*

11–20 баллов
(сильное влияние на КЖ)

55/49,6 20/50,0

21–30 баллов 
(чрезвычайно сильное 
влияние на КЖ)

16/14,4 2/5,0*

Примечание: *  p < 0,05 между основной группой и группой 
сравнения А.
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рабочую и/или учебную атмосферу (2,04 ± 0,22) балла 
против (1,81 ± 0,34) у женщин с акне и сохранной ре‑
продуктивной функцией, p > 0,05). Обращает на себя 
внимание, что значительное негативное влияние 
на повседневное функционирование больных доказы‑
вает необходимость проведения лечения (1,66 ± 0,14) 
балла против (1,51 ± 0,11) в группе сравнения, p > 0,05) 
у 36,9 % пациентов основной группы и 27,5 % пациенток 
с акне и сохранной репродуктивной функцией.

Полученные в ходе исследования КЖ резуль‑
таты согласуются с литературными данными, 

указывающими на то, что около 90 % больных, стра‑
дающих акне, испытывают эстетический диском‑
форт, сопровождающийся болезненным восприятием 
косметического дефекта, чувством неполноценности, 
обостренной стеснительностью, связанной с утратой 
внешней привлекательности; более 60 % –  имеют 
трудности в общении с другими людьми, им при‑
суще «избегающее поведение»: выраженный диском‑
форт при необходимости появиться на людях, усиле‑
ние социофобии, нарастание тревоги, неуверенности 
в себе, стремление скрыть дефекты кожных покровов 
любым способом (темные очки, наложение тональ‑
ного крема, пудры); а еще 45–50 % – отмечают слож‑
ности в работе или учебе [3, 12, 17].

Полученные в данном исследовании результаты де‑
монстрируют информативность применяемого опрос‑
ника ДИКЖ не только для больных с акне, но и для 
категории женщин, имеющих сочетанную патологию 
в виде угревой болезни и бесплодия. Исходя из этого, 
опросник ДИКЖ может быть использован в общеме‑
дицинской практике для скринингового выявления 
нарушений КЖ инфертильных пациенток с акне. 
Последующее преобразование абстрактных баллов, 
полученных при использовании ДИКЖ, в клини‑
чески значимые понятийные категории («сильное» 
и «чрезвычайно сильное влияние» акне на КЖ) может 
помочь в формировании однородных групп пациентов 
в зависимости от эмоциональных параметров, физи‑
ческих симптомов и психологического функциониро‑
вания. Адекватная трактовка показателей КЖ наряду 
с традиционным медицинским заключением, сделан‑
ным врачом, позволят составить более полную и объ‑
ективную картину заболевания, что может послужить 
основой для разработки индивидуального плана лече‑
ния этой категории пациенток.

Выводы
Таким образом, акне оказывает сильное и чрезвы‑

чайно сильное влияние на КЖ у подавляющего боль‑
шинства инфертильных пациенток. Знание врачами 
различных специальностей, принимающих участие 
в оказании медицинской помощи этой категории па‑
циенток, особенностей их психологического реаги‑
рования может помочь в поиске оптимальных реше‑
ний для их успешной психосоциальной адаптации, 
которые позволят избежать внутреннего конфликта 
пациента и наладить партнерские отношения в си‑
стеме «врач –  пациент», то есть обеспечить компла‑
ентность в ходе проведения комплексной терапии 
этой сочетанной патологии.

Таблица 2
Сравнительные результаты оценки отдельных 
параметров ДИКЖ у обследуемых пациенток

Вопросы опросника ДИКЖ

Основ ная 
группа  

(n = 111),
баллы

Группа 
сравне

ния  
(n = 40),
баллы

1. Испытывали ли Вы зуд, жжение или 
болезненность на прошлой неделе?

2,99 ± 0,23 2,56 ± 0,02

2. Испытывали ли Вы ощущение 
неловкости или смущение в связи 
с состоянием Вашей кожи?

3,29 ± 0,12 1,95 ± 0,03*

3. Как сильно Ваши проблемы 
с кожей мешали Вам заниматься 
уборкой дома или покупками?

2,07 ± 0,03 1,97 ± 0,09

4. Насколько сильно состояние 
Вашей кожи влияло на выбор Вашего 
гардероба на прошлой неделе?

2,97 ± 0,13 2,75 ± 0,12

5. Как сильно влияло состояние 
Вашей кожи на Ваш досуг 
и социальную активность на прошлой 
неделе?

2,33 ± 0,14 1,84 ± 0,16*

6. На прошлой неделе состояние 
Вашей кожи мешало Вам заниматься 
спортом?

1,34 ± 0,15 1,86 ± 0,05*

7. Пропускали ли Вы учебу, 
отсутствовали на работе 
из-за состояния Вашей кожи? Если 
Вы ответили «нет», то насколько 
сильно Вас беспокоило состояние 
Вашей кожи, когда вы находились 
на работе или учебе?

2,04 ± 0,22 1,81 ± 0,34

8. Влияло ли состояние Вашей кожи 
на Ваши отношения с родственниками, 
партнерами, друзьями на прошлой 
неделе?

2,94 ± 0,06 2,37 ± 0,34

9. Насколько сильно Ваши проблемы 
с кожей влияли на Вашу сексуальную 
жизнь?

2,67 ± 0,44 1,99 ± 0,47

10. На прошлой неделе насколько 
сильно лечение заболевания кожи 
причиняло Вам неудобства, отнимало 
время, создавало проблемы?

1,66 ± 0,14 1,51 ± 0,11

Примечание: *  p < 0,05 между основной группой и группой сравнения А.
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ДЕРМАТОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ІНФЕРТИЛЬНИХ ЖІНОК З АКНЕ
О. І. Літус, О. І. Задніпряна

Національна медична академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика

Резюме

Мета дослідження: оцінка впливу акне на якість життя жінок з безпліддям. 

Матеріали та методи: до дослідження залучена 151 жінка: 111 становили основну групу (інфертильні жінки з акне), 40 –  
групу порівняння (пацієнтки з акне та збереженою репродуктивною функцією). Оцінка впливу акне на якість життя здійсню-
валася за допомогою опитувальника ДІЯЖ (дерматологічний індекс якості життя; Dermatological Life Quality Index –  DLQI).

Результати та їх обговорення: практично усі пацієнтки (99,1 %) основної групи відзначили зниження якості життя різного 
ступеня вираженості. Близько 76 % хворих, які страждають на акне та безпліддя, відчували естетичний дискомфорт, що супро-
воджувався болісним сприйняттям косметичного дефекту, почуттям неповноцінності, загостреною сором’язливістю, пов’яза-
ною з втратою зовнішньої привабливості; більш ніж 40 % –  мали труднощі у спілкуванні з іншими людьми, їм притаманна так 
звана уникаюча поведінка: дискомфорт при необхідності появи на людях, посилення соціофобії, зростання тривоги, невпе-
вненості в собі, прагнення приховати дефекти шкірних покривів будь-яким чином; ще стільки ж пацієнток відзначали склад-
нощі у роботі чи навчанні.

Висновки: акне чинить сильний і надзвичайно сильний вплив на якість життя у переважної більшості інфертильних пацієнток.

Ключові слова: жінки з акне та безпліддям, якість життя, ДІЯЖ.

DERMATOLOGICAL ASPECTS OF QUALITY OF LIFE OF INFERTIAL WOMEN WITH ACNE
O. I. Litus, O. I. Zadnipryanaya

National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupik

Abstract

The objective: to study the effect of acne on the quality of life of women with infertility.

Materials and methods: the study included 151 women: 111 made up the main group (infertile women with acne), 40 –  the com-
parison group of A. (women with acne and saved reproductive function). Assessment of the effect of acne on quality of life was car-
ried out using the questionnaire DLQI (Dermatological Life Quality Index).

Results: practically all patients (99,1%) of the main group noted a decrease in the quality of life of varying degrees. About 76% of pa-
tients suffering from acne and infertility experienced aesthetic discomfort, which was caused by a painful perception of a cosmetic 
defect, a sense of inferiority, increased shyness associated with a loss of external attractiveness; more than 40% –  had difficulties 
in communicating with other people: severe discomfort, if necessary, appear in public, increased social phobia, increased anxiety, 
self-doubt, the desire to hide skin defects in any way; as many patients noted difficulties in work or study.
Conclusions: acne has a strong and extremely strong effect on the quality of life in the vast majority of infertile patients.

Key words: women with acne and infertility, quality of life, DLQI.
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Етіотропне лікування запальних 
захворювань сечостатевих 
органів
Г. І. Мавров1,3, О. М. Борис2, П. В. Федорич4, С. К. Джораєва1

1 ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»
2 Національна медична академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика
3 Харківська медична академія післядипломної освіти
4 Українська військово-медична академія МО України

Резюме
У 65 пацієнтів із запальними захворюваннями сечостатевого тракту проводилось дослідження резистентності виявлених па-
тогенних бактерій до антибіотиків.Встановлено високу чутливість збудників до групи фторхінолонів (резистентність становила 
22,6 %). Найменший відсоток резистентних до антибактеріальних препаратів цієї групи штамів виявився до геміфлоксацину –  
7,1 %, що достовірно нижче (р < 0,001), ніж до левофлоксацину (23,3 %) і ципрофлоксацину (37,5 %). Проведено порівняльне 
проспективне дослідження ефективності препаратів геміфлоксацину та моксифлоксацину як засобів протимікробної терапії 
у 214 жінок із запальними захворюваннями органів малого таза. Основна група становила110 пацієнток, які отримували ге-
міфлоксацин по 320 мг 1 раз на добу впродовж 14 діб. Група порівняння становила 104 жінки, які приймали моксифлоксацин 
по 400 мг 1 раз на добу також упродовж 14 діб. Ефективність геміфлоксацину становила (97,0 ± 1,6) %, а моксифлоксацину, 
відповідно, (89,7 ± 2,9) %. Таким чином, доведено більшу клінічну ефективність геміфлоксацину порівняно з моксифлокса-
цином (р = 0,026) на сучасному етапі. Отримані нами результати дозволяють рекомендувати геміфлоксацин як препарат ви-
бору для протимікробної терапії при лікуванні запальних захворювань сечостатевих органів.

Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза, урогенітальні інфекції, антибактеріальна терапія, резистент-
ність до антибіотиків, геміфлоксацин.

Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) 
у жінок і придаткових статевих органів у чоловіків є по-
ширеними та загрозливими ускладненнями інфекцій, 
що передаються переважно статевим шляхом (ІПСШ). 
Захворюваність на ІПСШ продовжує зростати в усьому 
світі і створює чимало соціальних і медичних проблем, 
насамперед тому, що стосується репродуктивної функ-
ції [2, 3, 6–9, 12]. За даними ВООЗ, щорічно в світі ре-
єструється понад 57 млн випадків захворювань на уро-
генітальні інфекції (УГІ). Дана проблема є актуальною 
і в Україні, де реєструється близько 400 тис. нових ви-
падків УГІ щороку. 

Як відомо, завдяки вчасним та належним терапевтич-
ним заходам є можливим запобігти або значно змен-
шити ризик розвитку ускладнень ЗЗОМТ та УГІ. Для 
цього слід ретельно вивчати та враховувати особливості 
патогенезу та перебігу ІПСШ. Так, однією з особливос-
тей сучасного перебігу УГІ є утворення патогенних мі-
кробних асоціацій, коли захворювання спричиняється 
різними видами та типами мікроорганізмів, результа-
том чого стає взаємопосилення їх патогенної дії, мало-
симптомність проявів, розвиток багатовогнищевості 

ураження, виникнення тяжких ускладнень та як наслі-
док – невдачі терапії [4, 7–9, 11, 16].

Причиною інфекційного процесу в сечостатевих орга-
нах можуть бути як облігатні патогени, так і умовнопа-
тогенні мікроорганізми. В нормі склад урогенітального 
біотопу є більш-менш постійним, однак при несприят-
ливих станах відбувається зрушення складових ком-
понентів мікробіоти з різким зниженням концентра-
ції резидентної мікрофлори. Порушення екологічної 
рівноваги даного біотопу призводить до зниження ко-
лонізаційної резистентності слизових оболонок, що, 
в свою чергу, сприяє формуванню нових мікробних 
асоціацій, як правило, за участі представників родин 
Enterobacteriaceae і Staphylococcaceae. Вищенаведене 
обумовлює необхідність постійного мікробіологіч-
ного моніторингу резистентності умовнопатогенної мі-
крофлори до антибактеріальних препаратів різних груп 
з метою розробки і впровадження актуальних методів 
раціональної антибактеріальної терапії [4, 5, 10].

Етіотропна терапія ЗЗОМТ і УГІ ґрунтується, насам-
перед, на розумінні їх полімікробної етіології і тісного 
зв’язку з ІПСШ. Кінцевими цілями лікування ЗЗОМТ 
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і УГІ є не лише лікування поточного епізоду, але й за-
побігання або зниження кількості та тяжкості рециди-
вів та їх негативних наслідків для репродуктивного здо-
ров’я як чоловіків, так і жінок. Антибіотики є найбільш 
ефективними, якщо їх призначати з урахуванням чут-
ливості до них збудників; доза і тривалість застосування 
антибіотиків визначаються тяжкістю захворювання. 
В процесі лікування ЗЗОМТ і УГІ є необхідним ретель-
ний контроль за ефективністю антимікробного препа-
рату та своєчасне прийняття рішення про його зміну 
в разі потреби [1–3, 5, 7–9]. Препарати групи фторхі-
нолонів часто призначають як препарати вибору –  засіб 
протимікробної терапії при лікуванні запальних захво-
рювань сечостатевих органів. Одним з таких препара-
тів, який тільки нещодавно з’явився в нашій державі, є 
геміфлоксацин.

Геміфлоксацин належить до антибактеріальних засо-
бів системного застосування з групи хінолонів. Хімічна 
назва геміфлоксацину – (R, S)-7-[(4Z)-3-(амінометил)-
4-(метоксиіміно)-l-піролідинил]-l-циклопропіл-6-фтор-
l,4-дигідро-4-оксо-l,8-нафтиридін-3-карбонова кислота; 
емпірична формула –  C18H20FN5О4-CH4O3S (рис. 1).

Геміфлоксацин є потужним інгібітором ДНК-
гірази і топоізомерази IV –  ферментів, необхідних 
для росту бактерій, і може пригнічувати обидві ці 
ферментні системи in vivo. Геміфлоксацин актив-
ніше, ніж інші фтор хінолони, діє на хламідії та мі-
коплазми і має ширшу зону покриття стосовно ана-
еробних бактерій, що робить його унікальним серед 
препаратів цієї групи [7–9, 20]. Препарат також ефек-
тивний щодо бактерій, резистентних до бета-лактам-
них і макролідних антибіотиків. 

Фармакокінетика геміфлоксацину дає змогу при-
ймати препарат 1 раз на добу в дозі 320 мг. При перо-
ральному прийомі препарату спостерігається швидке 
всмоктування і висока біодоступність, що становить 
71–95 % [14, 15, 18, 19]. Серед додаткових, або аль-
тернативних, ефектів геміфлоксацину, що реалізу-
ються разом з антимікробною дією, є протизапаль-
ний ефект, який вперше було виявлено в дослідженні 
Hall I. H. зі співавт. в 2004 р. [17]. Пізніше Araujo F. 
зі співавт. (2004) показали опосередковане гемі-
флоксацином пригнічення продукції моноцитами/
макрофагами цілої низки прозапальних цитокінів 
у відповідь на ліпополісахариди бактерій –  есенці-
альні компоненти клітинної стінки патогенних бак-
терій [13]. Альтернативні ефекти геміфлоксацину, 

забезпечуючи посилення імунорезистентності орга-
нізму людини, вигідно доповнюють пряму протимі-
кробну дію цього препарату.

Метою даного дослідження було визначити 
ефективність та безпеку монотерапії новим анти-
бактеріальним препаратом, представником групи 
фторхінолонів – геміфлоксацином у порівнянні 
з іншим представником цієї групи –  моксифлокса-
цином – при лікуванні хворих репродуктивного віку 
із ЗЗОМТ, а також дослідити антибіотикорезистент-
ність умовнопатогенних збудників УГІ.

Матеріали та методи дослідження
Резистентність умовно-патогенних бактерій до ан-

тибіотиків досліджували в 65 пацієнтів із ЗЗОМТ ві-
ком від 18 до 58 років (середній вік 38 років), з них 
27 жінок (41,5%) і 38 чоловіків (58,5%), які перебу-
вали на лікуванні в ДУ «Інститут дерматології та ве-
нерології НАМН України». В результаті проведе-
них бактеріологічних досліджень було ізольовано 
63 лабораторних штами мікроорганізмів, що нале-
жать до 3 родів (Staphylococcus spp., Klebsiella spp., 
Escherichia spp.). Бактеріологічні дослідження для 
ізоляції умовно-патогенних мікроорганізмів з визна-
ченням чутливості виділених лабораторних штамів 
до антибактеріальних препаратів різних груп про-
водили згідно з нормативними документами МОЗ 
України. Резистентні і помірнорезистентні мікроор-
ганізми були об’єднані в групу нечутливих штамів. 
Контроль якості визначення чутливості мікроорга-
нізмів до антибіотиків, якості використаних реаген-
тів (поживні середовища та диски з антибіотиками) 
проводився з використанням контрольних штамів 
Американської колекції типових культур (АТСС): 
Е. соli АТСС 25922, S. aureus АТСС 25923, P. aerugi-
nosa АТСС 27853, E. faecalis АТСС 29212.

У клінічному дослідженні на базі кафедри акушер-
ства, гінекології та репродуктології Національної 
медичної академії післядипломної освіти ім. 
П. Л. Шупика було обстежено 214 жінок із ЗЗОМТ. 
Пацієнтки були рандомізовані на дві групи –  основну 
та групу порівняння. Вік обстежених становив від 19 
до 49 років. Крім загальноклінічних обстежень для ви-
явлення етіо логічного фактору було проведено ПЛР-
діагностику з метою виявлення у них C. trachomatis, 
культуральну діагностику (Набір MYCOPLASMA 
DUO) для виявлення M. hominis, U. urealiticum, а також 
мікробіологічні дослідження, які дали змогу встано-
вити показники біоценозу різних біотопів організму. 
Для бактеріологічного дослідження за загальноприй-
нятою методикою проводився забір виділень з цер-
вікального каналу шийки матки та піхви. Кількість 
мікроорганізмів вимірювали в логарифмах (lg –  де-
сятинний логарифм) колонійутворювальних одиниць 
на 1 мл середовища (lg КУО/мл). Оцінку ефектив-
ності лікування виконано шляхом порівняльного ана-
лізу загальної кількості патогенної та умовно-патоген-
ної мікрофлори, відповідно, до та після лікування. 
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Рис. 1. Хімічна структура геміфлоксацину
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В основну групу входило 110 пацієнток, котрі от-
римували монотерапію препаратом геміфлоксацину 1 
раз на добу в дозі 320 мг перорально протягом 14 діб. 
Групу порівняння становили 104 жінки із ЗЗОМТ, що 
приймали моксифлоксацин перорально по 400 мг та-
кож 1 раз на добу протягом 14 діб. Для оцінки ефек-
тивності лікування використовували критерії клі-
нічного ефекту (за результатами суб’єктивного 
і об’єктивного обстеження) та етіологічного одужання 
(за результатами ПЛР і бактеріологічних методів). 
Контрольне обстеження пацієнтів проводили через 
2 тиж (відсутність клінічної симптоматики) і через 1,5 
міс (відсутність ДНК збудників) після закінчення те-
рапії. Обидві групи пацієнток були порівнянні за ві-
ком, терміном і тяжкістю проявів патологічного про-
цесу, отримували однакову місцеву терапію.

Статистична обробка результатів дослідження прове-
дена з використанням програми Statistica for  Windows, 
версія 6.0 (StatSoft, USA).

Результати та їх обговорення
Було проведено аналіз чутливості до антибактері-

альних препаратів різних груп лабораторних штамів 
опортуністичних збудників, які встановлені як еті-
ологічні фактори захворювань як самостійно, так 
і в асоціації з облігатними патогенами. При прове-
денні бактеріологічного дослідження від пацієнтів 
були ізольовані мікроорганізми роду Staphylocoсcus 
і родини Enterobacteriaceae (88,9 і 11,1 % відповідно). 
Дані збудники були виділені як самостійно, так і в мі-
кробних асоціаціях. Серед ізольованих штамів коа-
гулазонегативних стафілококів переважали штами 
як з вираженим патогенним потенціалом –  S. hae-
molyticus (46,4 %), так і представники коменсальної 
мікрофлори. Кількість коагулазопозитивних пред-
ставників роду (S. aureus, S. hyicus) становила 5,3 %. 
З представників родини ентеробактерій були виді-
лені штами E. coli і Klebsiella spp. (3- і 4-го штамів 
відповідно; рис. 2). Далі було проведено визначення 
чутливості виділених лабораторних штамів мікро-
організмів до антибактеріальних препаратів різних 
груп. Дані наведені на рис. 3.

При проведенні дослідження встановлено, що ви-
ділені лабораторні штами стафілококів виявили ви-
соку чутливість до фторхінолонів і лінкозамідів (ре-
зистентність становила 22,6 і 26,8 % відповідно). При 
визначенні чутливості стафілококів до окремих пред-
ставників фторхінолонів було встановлено, що най-
менший відсоток резистентних штамів становив 7,1 
% для геміфлоксаціну, 23,3 % – для левофлоксацину 
і 37,5 % – для ципрофлоксацину (р < 0,001). Дані ла-
бораторні штами показали середню чутливість до те-
трацикліну, макролідів і аміноглікозидів (55,4; 58,6 
і 66,1 % відповідно; див. рис. 2); а також низьку чут-
ливість до пеніциліну та препаратів нітрофуранового 
ряду (14,3 і 51,8 % відповідно).

Характеристики клінічної картини хворих в обох 
групах були однорідними. Частота різноманітних 

ознак і симптомів ЗЗОМТ (наприклад, тазовий біль, 
патологічні вагінальні виділення, гіперемія, набряк 
слизової піхви, диспареунія) була подібною в усіх жі-
нок (табл. 1).

Проведені нами дослідження показали, що в мі-
кробному спектрі мікробіоценозу урогенітальних 
органів хворих із ЗЗОМТ присутня різноманітна 
мікрофлора, серед якої є представники патоген-
них та умовно-патогенних мікроорганізмів, а також 
ІПСШ (табл. 2, 3). Характерно, що в 86 % випад-
ків при визначенні біотопів організму жінок мікро-
організми зустрічались в асоціаціях. Найбільш ча-
стими серед них були стафілокок епідермальний, 
стафілокок золотистий, гриби роду Candida; киш-
кова паличка; пептострептококи, клебсієли, стреп-
токок фекальний (див. табл. 2, 3). Отримані дані по-
казують, що видовий склад мікроорганізмів повністю 
потрапляє в спектр дії препаратів, які використо-
вувались в ході дослідження для лікування жінок 
із ЗЗОМТ. Переваги ефективності геміфлоксацину 
у порівнянні з моксифлоксацином відображені в та-
блицях 2, 3.

Рис. 2. Видовий склад мікроорганізмів роду Staphylococcus,  
виділених від пацієнтів із ЗЗОМТ
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Таким чином, встановлено, що обидві схеми ліку-
вання забезпечували досить високу бактеріологічну 
ефективність: (92,5 ± 2,5)% для геміфлоксацину та (87,5 
± 3,2)% для моксифлоксацину з незначною перевагою 
геміфлоксацину, яка, однак, не досягла достовірності 
для даної невеликої вибірки хворих (110 і 104; р = 0,22).
Також встановлено, що геміфлоксацин і моксифлокса-
цин мають нерівнозначну ефективність згідно з по-
казниками ПЛР-діагностики. Показники санації від 
патогенної флори становили (97,0 ± 1,6) % для гемі-
флоксацину та (89,7 ± 2,9) % для моксифлоксацину, що 
свідчить про достовірну перевагу геміфлоксацину (р = 
0,026, тобто р < 0,05). 

Під час заключного візиту жінками була оцінена 
комплаєнтність (тобто зручність у виконанні схеми 
лікування) в основній групі та групі контролю 
з точки зору лікаря і пацієнта. Критеріями оцінки 
за п’ятибальною шкалою (вищий бал: оцінка «від-
мінно» –  100 %) були визначені ефективність лі-
кування та зручність застосування препаратів. 
Найбільш високо (98,0 ± 1,6) %) була оцінена зруч-
ність вживання геміфлоксацину як протимікробної 
монотерапії у жінок із ЗЗОМТ (рис. 4).

Результати даних досліджень доводять більшу ефек-
тивність геміфлоксацину при застосуванні для проти-
мікробної терапії у жінок із ЗЗОМТ (р < 0,05; див. табл. 
1–3). Слід зазначити, що геміфлоксацин мав хорошу пе-
реносимість пацієнтками дослідної групи. Не було за-
фіксовано жодного випадку, коли стан хворих потре-
бував би відміни цього препарату внаслідок розвитку 
побічних ефектів.

Висновки
Результати клінічних досліджень показали більш 

високу ефективність застосування геміфлокса-
цину в порівнянні з моксифлоксацином, а також 
менше медикаментозне навантаження та мінімальну 

Таблиця 3
Кількісні показники біоценозу піхви та цервікального 

каналу у жінок групи порівняння фертильного віку із ЗЗОМТ 
до та після лікування моксифлоксацином (Lg КУО/мл)

Види мікроорганізмів

Значення 
показників 

по біотипам 
до лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 104

Значення 
показників 

по біотипам 
після лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 104

Стафілокок 
епідермальний

18 ± 0,52
5 ± 0,6*

–

Стафілокок золотистий 15 ± 1,5
–
–

Стрептокок фекальний 12 ± 1,6
1 ± 0,1*

–

Кишкова паличка 13 ± 1,8 4 ± 0,55*

Клебсієла 5 ± 0,6 –

Ентеробактер 6 ± 0,33 –

Протей 4 ± 0,55 –

Псевдомонади 3 ± 0,4 –

Пептострептококи 5 ± 0,6 –

Гриби роду Candida 17 ± 2,3 4 ± 0,55*

Лактобацили 15 ± 1,5 3 ± 0,4*

C. trachomatis 18 ± 0,52 3 ± 0,4*

G. vaginalis 15 ± 1,5 1 ± 0,1*

M. hominis 13 ± 1,8 3 ± 0,4*

U. urealiticum 17 ± 2,3 5,7 ± 2,3*

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 2
Кількісні показники біоценозу піхви та цервікального 

каналу у жінок основної групи фертильного віку із ЗЗОМТ 
до та після лікування геміфлоксацином (Lg КУО/мл)

Види мікроорганізмів

Значення 
показників 

по біотипам 
до лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n = 110

Значення 
показників 

по біотипам 
після лікування

(піхва + 
цервікальний

канал),
n  = 110

Стафілокок  
епідермальний

19 ± 2,5 3 ± 0,4*

Стафілокок золотистий 17 ± 2,3 –

Стрептокок фекальний 15 ± 2,0 –

Кишкова паличка 19 ± 2,5 1 ± 0,1*

Клебсієла 6 ± 0,8 –

Ентеробактер 10 ± 1,8 –

Протей 8 ± 1,07 –

Псевдомонади 5 ± 0,67 –

Пептострептококи 12 ± 1,6 –

Гриби рода Candida 15 ± 2,0 3 ± 0,4*

Лактобацили 13 ± 1,7 2 ± 0,2*

Chlamidia trachomatis 17 ± 2,3 3,6 ± 1,8*

Gardnerella vaginalis 19 ± 2,5 –

Mycoplasma hominis 15 ± 2,0 1,8 ± 1,3*

Ureaplasma urealiticum 19 ± 2,5 2 ± 0,3*

Примітка: р < 0,05.

Таблиця 1
Ступінь виразності симптомів ЗЗОМТ

Симптоми

Тяжкість симптомів

Відсутня Слабка Помірна Виражена

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Тазовий біль 20 9,3 64 29,9 116 54,2 14 6,5

Диспареунія 12 5,6 82 38,3 76 35,5 44 20,6

Болі PV 26 12,1 118 55,1 54 25,2 16 7,5

Патологічні 
виділення

– – 56 26,2 92 42,9 66 30,8

Дизурія 32 15 124 57,9 38 17,8 20 9,3

Гіперемія, 
набряк 
слизової 
піхви

18 8,4 46 21,5 128 59,8 22 10,3
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частоту небажаних побічних ефектів цього препа-
рату. Зручність використання геміфлоксацину, його 
безпека та добра переносимість забезпечують високу 
комплаєнтність рекомендованого режиму терапії. При 
визначенні чутливості стафілококів та ентеробактерій 
до окремих представників фторхінолонів було вста-
новлено, що найменший відсоток резистентних шта-
мів становив 7,1 % для геміфілоксацину в порівнянні 
з левофлоксацином (23,3 %) і ципрофлоксацином 
(37,5 %; р < 0,001). Вищеозначене дозволяє рекомен-
дувати геміфлоксацин (в Україні зареєстрований під 
торгівельною назвою Фактив®) акушерам-гінеколо-
гам, урологам, а також дерматовенерологам і сімейним 
лікарям як препарат вибору в лікуванні ЗЗОМТ у жі-
нок і придаткових статевих органів у чоловіків.
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ЭТИОТРОПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
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3 Харьковская медицинская академия последипломного образования
4 Украинская военно-медицинская академия МО Украины

Резюме
Резистентность патогенных бактерий к антибиотикам исследовали у 65 пациентов с воспалительными заболеваниями мо-
чеполового тракта. Установлена   высокая чувствительность возбудителей к фторхинолонам (22,6 %). Наименьший процент 
резис тентных штаммов оказался у гемифлоксацина –  7,1 %, что достоверно ниже (р < 0,001), чем у левофлоксацина (23,3 %) 
и ципрофлоксацина (37,5 %). Проведено сравнительное проспективное исследование эффективности гемифлоксацина в ка-
честве противомикробной терапии у 214 женщин с воспалительными заболеваниями органов малого таза. Основная группа –  
110 пациенток –  получали гемифлоксацин 320 мг 1 раз в сутки 14 дней. Группа сравнения –  104 женщины, принимали мок-
сифлоксацин по 400 мг 1 раз в сутки 14 дней. Показана более высокая эффективность гемифлоксацина (97,0 ± 1,6) %) 
по сравнению с моксифлоксацином (89,7 ± 2,9) %; р = 0,026). Вышеуказанные данные позволяют рекомендовать гемифлок-
сацин в качестве препарата выбора в лечении воспалительных заболеваний половых органов.

Ключевые слова: воспалительные заболевания органов малого таза, урогенитальные инфекции, антибактериальная тера-
пия, резистентность к антибиотикам, гемифлоксацин.

ETIOTROPIC TREATMENT OF INFLAMMATORY DISEASES OF URINARY BODY

G. I. Mavrov1,3, E. N. Boris2, P. V. Fedorich4, S. K. Dzhoraeva1

1 SE «Institute of Dermatology and Venereology of NАМS of Ukraine»
2 National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk

3 Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
4 Ukrainian Military Medical Academy of the Ukrainian Defense Ministry

Abstract
Resistance of pathogenic bacteria to antibiotics was studied in 65 patients with inflammatory diseases of the genital tract. A high sen-
sitivity of pathogens to fluoroquinolones (22,6 %) was revealed. The lowest percentage of resistant strains was found in gemifloxa-
cin (7,1 %), which is significantly lower (р < 0,001) than in levofloxacin (23,3 %) and ciprofloxacin (37,5 %). A comparative prospec-
tive study of the efficacy of gemifloxacin as antimicrobial therapy in 214 femails with pelvic inflammatory diseases was carried out. 
The main group –  110 patients –  received gemifloxacin 320 mg once a day for 14 days. The comparison group –  104 women, took 
moxifloxacin 400 mg once a day for 14 days. A higher efficacy of gemifloxacin ((97,0 ± 1,6) %) was shown compared to moxifloxa-
cin (89,7 ± 2,9) %) (р = 0,026). The above data allows us to recommend gemifloxacin as a drug of choice in the treatment of inflam-
matory diseases of the genital organs.

Key words: pelvic inflammatory diseases, genital infections, antibacterial therapy, resistance to antibiotics, gemifloxacin.
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Качество жизни пациентов 
с мелазмой
Е. И. Шелемба, В. А. Цепколенко
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика

Резюме

Цель: определить влияние мелазмы на качество жизни пациентов, используя индекс качества жизни дерматологического 
пациента.

Материалы и методы: исследование проводилось в дерматологическом отделении Канадского медицинского центра в Абу-
Даби, ОАЭ, с 24 февраля по 20 декабря 2016 г. 57 пациентов обоих полов старше 16 лет, страдающих мелазмой легкой, уме-
ренной и тяжелой степени, которые смогли самостоятельно заполнить анкету качества жизни на английском языке, были 
включены в исследование. Используя анкету «Индекса качества жизни дерматологического пациента», состоящую из 10 во-
просов, пациенты оценивали каждый из 10 вопросов по шкале от 0 до 3. Чем выше результат индекса качества жизни дер-
матологического пациента, тем хуже качество жизни.

Результаты и их обсуждение: средний возраст пациентов составил 30,1 года. Было обследовано 52 (91,2 %) женщины 
и 5 (8,8 %) мужчин. Средний показатель индекса качества жизни дерматологического пациента среди всех пациентов со-
ставил 15,07. Данные исследования позволили определить несколько сфер, в которых мелазма оказывает негативное вли-
яние на качество жизни пациентов, в особенности сферы чувств и повседневной жизни пациентов. Значения индекса каче-
ства жизни у женщин (15,06), страдающих мелазмой, практически равны показателям мужчин (15,2). Средний показатель 
индекса качества жизни дерматологического пациента составил 15,2 среди мужчин и 15,06 среди женщин. Средние пока-
затели индекса качества жизни дерматологического пациента с легкой, умеренной и тяжелой степенью болезни составили 
15,2, 18,3 и 21,0 соответственно.

Выводы: мелазма оказывает «очень сильное влияние» на качество жизни пациентов. Нарушение качества жизни сильнее 
проявляется среди пациентов, страдающих более тяжелой формой болезни.
Ключевые слова: мелазма, гипермеланозы, качество жизни, индекс качества жизни, поствоспалительная гиперпигментация.

Введение
Термин «мелазма» происходит от греч. melas, озна-

чающего «черный». Это очень распространенный при-
обретенный гипермеланоз, характеризующийся нерав-
номерными коричневыми пятнами, располагающимися 
преимущественно на лбу, щеках и подбородке по типу 
маски [5]. Мелазма чаще всего поражает женщин ре-
продуктивного возраста; до 10 % случаев наблюдается 
у мужчин. Часто поражаются пациенты с IV–VI фото-
типами кожи по Фитцпатрику. Этиология и патогенез 
мелазмы активно исследуются. Основными этиологиче-
скими факторами считаются воздействие УФ-света, ге-
нетическая предрасположенность, беременность, ораль-
ные контрацептивы, гормон-заместительная терапия, 
аутоиммунные заболевания щитовидной железы, кос-
метические ингредиенты и прием фототоксических ле-
карственных препаратов [12].

Качество жизни определяется как способность вы-
полнять повседневные дела, соответствующие возрасту 
пациента и его/ее основной роли в обществе (например, 

работа по найму, учеба, ведение домашнего хозяйства, 
уход за собой). На сегодняшний день доступно не-
сколько вариантов опросников, разработанных для 
того, чтобы определять степень ограничения работо-
способности и, следовательно, качества жизни дерма-
тологических пациентов [11]. Для того чтобы оцени-
вать влияние мелазмы на качество жизни пациентов, 
страдающих этим заболеванием, принято использо-
вать «Анкету качества жизни дерматологического па-
циента». Это обоснованный, простой и практичный 
опросник, разработанный для измерения снижения тру-
доспособности, вызванной различными заболеваниями 
кожи [2]. Внешний вид играет важную роль в самовос-
приятии и взаимодействии с окружающими, и такие 
изъяны кожи лица, как мелазма, оказывают крайне не-
благоприятное воздействие на качество жизни пациен-
тов.

Цель работы: определить влияние такого за-
болевания, как мелазма, на качество жизни паци-
ентов. Измерение индекса качества жизни может 
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способствовать оптимизации тактики жизни пациен-
тов разными путями, например, вовремя определить 
потребность в психологическом вмешательстве, рас-
ширить критерии успешности лечения, помочь врачу 
в выборе тактики ведения пациента.

Материалы и методы исследования
Данное исследование основано на анкете качества 

жизни, которая была предложена пациентам с ме-
лазмой для заполнения. Исследование проводилось 
в Канадском медицинском центре в Абу-Даби, ОАЭ, 
с 24 февраля по 20 декабря 2016 г. Каждый пациент 
с мелазмой прошел полное дерматологическое обсле-
дование со сбором анамнеза, подписанием информи-
рованного согласия и вычислением индекса тяжести 
мелазмы (MASI Score) [2]. 57 пациентов обоих по-
лов старше 16 лет с установленным клиническим ди-
агнозом мелазмы легкой, умеренной и тяжелой сте-
пени, которые смогли самостоятельно заполнить 
анкету качества жизни на английском языке, были 
включены в исследование. Пациенты с установлен-
ной при осмотре и сборе анамнеза системной причи-
ной гиперпигментации, например, системной крас-
ной волчанкой, гемохроматозом, болезнью Аддисона, 
а также принимавшие лекарства, вызывающие гипер-
пигментацию (миноциклин, хлорпромазин, амио-
дарон), были исключены из исследования. Также 
мы исключили из исследования пациентов с локаль-
ными (лицевыми) дерматозами, такими как плоский 
лишай, невус Ота и фотодерматит.

Все пациенты заполнили анкету качества жизни 
дерматологического пациента (см. таблицу), кото-
рая включает 10 вопросов, охватывающих 6 разных 
сфер жизни: симптомы и ощущения (вопросы 1 и 2), 
повседневные дела (вопросы 3 и 4), отдых (вопросы 
5 и 6), работа и учеба (вопрос 7), личные взаимоот-
ношения (вопросы 8 и 9) и лечение заболевания (во-
прос 10). Каждый из 10 вопросов пациенты оценили 
по шкале от 0 до 3, оценка 0 означала, что заболевание 
совсем не влияет на их жизнь в той или иной сфере, 
оценка 1 –  немного, 2 –  очень и 3 –  очень сильно вли-
яет. Суммарная оценка варьирует от 0 до 30: чем она 
выше, тем хуже качество жизни. Статистическая обра-
ботка полученных результатов проведена с помощью 
программы Microsoft Excel.

Результаты и их обсуждение
Было обследовано 57 пациентов с клиническим ди-

агнозом «мелазма»: 52 женщины (91,2 %) и 5 мужчин 
(8,8 %), средний возраст составил 30,1 года. 63,2 % па-
циентов женаты/замужем и 36,8 % –  не женаты/не за-
мужем. При оценке степени тяжести мелазмы c помо-
щью индекса MASI было установлено, что 38 пациентов 
страдают мелазмой легкой степени (индекс MASI 
0–16,9), 16 – умеренной (индекс MASI 17–32,9) 
и 3 – тяжелой степенью мелазмы с индексом MASI 
33–48. Установлено, что у 2 пациентов длительность за-
болевания составила менее 6 мес, у 32 –  от 6 мес до 2 лет, 

у 11 –  от 3 до 5 лет, у 9 –  от 6 до 10 лет и у 3 –  более 
10 лет.

Средний показатель индекса качества жизни составил 
15,07. Что касается средних значений индекса качества 
жизни пациентов по отношению к тяжести мелазмы 
с учетом индекса MASI, пациенты с легкой степенью 
заболевания имели показатели 15,2, в то время как 
со средней и тяжелой степенью – 18,3 и 21,0 соответ-
ственно. Это означает, что средний показатель индекса 

Таблица 
Анкета качества жизни дерматологического пациента

1. В течение последней недели насколько 
сильно вы ощущали зуд, болезненность, стя-
нутость кожи?

0–1– 2–3

2. В течение последней недели насколько 
смущенно и неловко вы себя чувствовали 
из-за проблем с вашей кожей?

0–1– 2–3

3. В течение последней недели насколько 
проблемы с вашей кожей мешали вам выпол-
нять повседневные дела (например, поход 
по магазинам или уход за вашим домом 
и садом)?

0–1– 2–3

4. В течение последней недели насколько со-
стояние вашей кожи повлияло на ваш выбор 
одежды?

0–1– 2–3

5. В течение последней недели насколько 
состояние вашей кожи повлияло на вашу 
социальную жизнь?

0–1– 2–3

6. В течение последней недели насколько 
состояние вашей кожи повлияло на ваши 
занятия спортом?

0–1– 2–3

7. В течение последней недели пропуска-
ли ли вы работу или учебу из-за состояния 
вашей кожи? Если нет, насколько сильно про-
блемы с вашей кожей мешали вам в работе 
или в учебе?

0–1– 2–3

8. В течение последней недели создавало ли 
состояние вашей кожи проблемы в отноше-
ниях с вашим партнером или близкими друзь-
ями и родственниками?

0–1– 2–3

9. В течение последней недели насколько 
состояние вашей кожи негативно влияло 
на вашу сексуальную жизнь?

0–1– 2–3

10. В течение последней недели насколько 
проблематичным было лечение вашей кожи?

0–1– 2–3

Примечание: отметка 0, если ваш ответ –  совсем нет; 1 –  немного, 
2 –  сильно, 3 –  очень сильно.
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качества жизни возрастает при увеличении степени тя-
жести мелазмы, причем качество жизни сильнее всего 
страдает в случае тяжелой болезни. В отношении пола 
пациентов было отмечено, что значения индекса каче-
ства жизни у женщин (15,06), страдающих мелазмой, 
практически равны показателям у мужчин (15,2).

Средний показатель качества жизни был выше у па-
циентов, страдающих мелазмой от 5 до 10 лет (20,0), 
в то время как более короткие сроки заболевания соот-
ветствовали более низким значениям индекса качества 
жизни, как например 3–5 лет –  15,73, от 6 мес до 3 лет –  
13,81 и менее 6 мес –  11,0. Что интересно, у пациентов, 
страдающих мелазмой более 10 лет, средний показатель 
качества жизни составил всего 14, 0, что можно объяс-
нить приспособляемостью пациентов к заболеванию. 

Было проведено также сравнение средних значений 
индекса качества жизни в разных возрастных группах 
пациентов, но значительных различий не выявлено. 
Индекс качества жизни женатых/замужних пациен-
тов оказался выше (16,53), чем соответствующие пока-
затели неженатых/незамужних пациентов (12,57). При 
рассмотрении средних показателей по каждому из 10 во-
просов самые высокие показатели были зафиксированы 
при ответе на вопросы N 2 (2,54), относящийся к чув-
ствам пациента, а также N 3 (2,09) и N 4 (2,32), касаю-
щиеся повседневной жизни пациентов (рис. 1).

Результаты и их обсуждение
Мелазма – очень распространенное заболевание 

кожи, которое проявляется симметричными гипер-
пигментированными макулами и пятнами в основном 
на лице [12]. Это хроническое рецидивирующее состо-
яние оказывает негативное влияние на качество жизни 
пациентов в самых разных сферах. В нашем исследо-
вании средний возраст пациентов составил 30,15 года. 
В исследованиях, проведенных другими авторами, сред-
ний возраст варьировал от 36 до 40 лет [4, 5]. Этот кон-
траст обусловлен расовыми, культурными и социаль-
ными различиями в разных частях мира. Например, 
в исследовании, проведенном в Пакистане, 20–30 лет –  
возраст, в котором большинство людей женятся, что 
побуждает людей в этом возрасте обращаться за помо-
щью специалистов для улучшения своей внешности. 
Поэтому в исследовании, опубликованном в «Журнале 
Пакистанской ассоциации дерматологов», средний воз-
раст пациентов с мелазмой составил (29,9 ± 7,18) года 

[11]. В ходе нашего исследования было отмечено, что 
мелазма в меньшей степени повлияла на качество 
жизни пациентов возрастной группы 46–55 лет, в со-
ответствии с результатами исследований, проведенных 
Farag et al. [9] и Balkrishnan et al. [3], в которых также 
было отмечено меньшее влияние мелазмы на качество 
жизни пациентов в этом возрасте.

По нашим данным, заболевание мелазмой преоб-
ладает среди женщин (91,2 %). Это совпадает с 82 % 
женщин, которые наблюдались в исследовании, про-
веденном в Пакистане [11], и с 79,5 % женщин в иссле-
довании, проведенном в Индии (Нью-Дели) [8]. Эти 
результаты можно объяснить тем фактом, что актив-
ность женских половых гормонов считается одним 
из самых важных факторов, влияющих на развитие 
мелазмы. В данном исследовании ухудшение качества 
жизни в равной степени выражено как среди женщин, 
так и среди мужчин, но число обратившихся за помо-
щью к врачу-дерматологу женщин намного превышает 
число мужчин, что совпадает с результатами исследова-
ния, проведенного Arellano et al. [1], и объясняется тем, 
что женщины сильнее переживают по поводу состоя-
ния своей кожи, чем мужчины.

Средняя величина индекса качества жизни дерма-
тологического пациента 15,07 выше, чем величина, 
опубликованная в исследовании, выполненном Farag 
et al. [9] –  (5,8 ± 3,88). Эту разницу можно объяснить 
тем, что в исследовании Farag et al. принимали участие 
в основном женщины из Египта, которые закрывают 
свои лица вуалью и большинство из которых практи-
чески не выходят из дома. Таким образом, они в мень-
шей степени подвержены смущению и неудобству в об-
ществе, что приводит к меньшему влиянию мелазмы 
на их качество жизни по сравнению с пациентками 
из других стран.

Наше исследование показало, что пациенты, стра-
давшие мелазмой в более тяжелой форме, имели бо-
лее высокое среднее значение индекса качества жизни 
и, следовательно, худшее качество жизни. Эти данные 
подтверждаются исследованием, выполненным Arellano 
et al. [1], которое показало прямую связь между пока-
зателем индекса качества жизни и тяжестью мелазмы. 
Умеренная корреляция наблюдалась также в исследова-
ниях, проведенных Farag et al. [9] и Balkrishnan et al. [3].

В настоящем исследовании мы наблюдали, что па-
циенты с более длительным течением мелазмы имели 
худшее качество жизни. Эти данные соответствуют 
данным, полученным в исследовании Dominguez 
et al. [7], которое показало, что качество жизни более 
сильно нарушено в случаях длительного заболевания, 
но в нашем исследовании, пациенты, страдавшие ме-
лазмой более 10 лет, имеют не самый высокий пока-
затель ухудшения качества жизни (14,0), что можно 
объяснить приспособляемостью пациентов к заболе-
ванию. Наше исследование также показало, что каче-
ство жизни женатых/замужних пациентов нарушено 
сильнее (16,53), чем неженатых/незамужних пациен-
тов (12,57), в противовес данным, опубликованным 

Рис. 1. Средние показатели качества жизни обследованных  
по каждому из вопросов «Анкеты качества жизни  

дерматологического пациента»
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Dominguez et al. [7], которые не обнаружили никакой 
взаимосвязи между качеством жизни и семейным по-
ложением пациентов. Это несоответствие можно объ-
яснить культурными различиями, так как в восточном 
обществе пациентки открывают лицо только в семье.

Сфера жизни, которая наиболее сильно подвержена 
влиянию мелазмы, –  это чувства пациентов, связанные 
с неловкостью и неуверенностью в себе, что подтверж-
дается самым высоким средним значением индекса ка-
чества жизни в вопросе N 2 (см. риcунок). Следующая 
сфера жизни –  это личные взаимоотношения пациентов 
с близкими друзьями, родственниками или партнером. 
Кроме того, болезнь также повлияла на выбор одежды, 
особенно среди пациенток женского пола. По данным, 
полученным Balkrishnan et al. [3], наиболее подвер-
женной влиянию мелазмы сферой жизни пациентов 

является эмоциональное благосостояние, что соответ-
ствует результатам нашего исследования.

Выводы
В свете данного исследования мы предполагаем, что 

для дерматозов кожи лица, оказывающих значитель-
ное негативное влияние на качество жизни пациентов, 
таких как, например, мелазма, необходимо разработать 
обучающие программы и проводить психологическое 
консультирование пациентов с целью повышения эф-
фективности лечения. Мелазма оказывает «очень силь-
ное влияние» на качество жизни пациентов. Нарушение 
качества жизни сильнее проявляется среди паци-
ентов, страдающих более тяжелой формой болезни. 
Наибольшему влиянию подвержены чувства пациен-
тов, на втором месте – повседневная деятельность.
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ЯКіСть жИттЯ пАЦієнтіВ з мЕлАзмою

Є.І. Шелемба, В.О. Цепколенко

Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Резюме 

Мета: визначити вплив мелазми на якість життя пацієнтів із використанням індексу якості життя дерматологічного хворого.

Матеріали і методи: дослідження проводилось у дерматологічному відділенні Канадського медичного центру в Абу-Дабі, 
ОАЕ, з 24 лютого по 20 грудня 2016 р. 57 пацієнтів обох статей віком понад 16 років, які страждають на мелазму легкого, по-
мірного і тяжкого ступеня, які змогли самостійно заповнити анкету якості життя англійською мовою, були включені в дослі-
дження. Використовуючи анкету індексу якості життя дерматологічного пацієнта, що складається з 10 питань, ми попросили 
пацієнтів оцінити за шкалою від 0 до 3 кожне з 10 питань. Отримані дані були проаналізовані. Чим вище результат індексу яко-
сті життя дерматологічного пацієнта, тим гірше якість життя пацієнтів. 

Результати. Середній вік пацієнтів склав 30,1 року. Було обстежено 52 (91,2 %) жінки і 5 (8,8 %) чоловіків. Середній показ-
ник індексу якості життя дерматологічного пацієнта серед усіх пацієнтів склав 15,07. Ці дослідження дозволили визначити 
декілька сфер, в яких мелазма негативно впливає на якість життя пацієнтів, особливо у сфері почуттів і повсякденного життя. 
Значення індексу якості життя у жінок (15,06) з мелазмой практично дорівнюють показникам чоловіків (15,2). Середній показ-
ник індексу якості життя дерматологічного пацієнта склав 15,2 серед чоловіків і 15,06 серед жінок. Середні показники індексу 
якості життя дерматологічного пацієнта з легким, помірним і тяжким ступенем хвороби склали 15,2, 18,3 і 21,0. 

Висновки: мелазма робить «дуже сильний вплив» на якість життя пацієнтів. Порушення якості життя сильніше проявляється 
серед пацієнтів, що страждають важчою формою хвороби.

Ключові слова: мелазма, гіпермеланози, якість життя, індекс якості життя, постзапальна гіперпігментація.
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Quality of life of Patients with MelasMa

E.I. Shelemba, V.O. Tsepkolenko

National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk

Abstract 

Objectives: to determine the impact of melasma on quality of life using Dermatology Life Quality Index in our patients. 

Materials and methods. The study was carried out at the Department of Dermatology of Canadian Medical Center, Abu Dhabi, 
from February 24, 2016 to December 20, 2016. A total of 57 patients suffering from melasma, of any severity, with age 16 years 
or above, belonging to either sex, who themselves were able to fill the Dermatology Life Quality Index questionnaire in English, were 
enrolled in the study. Using the Dermatology Life Quality Index questionnaire, consisting of 10 questions, patients were asked to score 
on a scale from 0–3 for each of 10 items. The data were analyzed after compiling the results. The higher the Dermatology Life Quality 
Index score, the poorer is the quality of life.  

Results: mean age of the patients was 30,1 years. There were 52 (91,2 %) female and 5 (8,8 %) male patients. The mean Dermatology 
Life Quality Index score of all patients was 15,07. The findings indicate several areas in which melasma had an impact on individu-
al’s quality of life, particularly in relation to symptoms and feelings and daily life of patients. Women reported almost equal quality 
of life as men. Mean Dermatology Life Quality Index score was 15,2 in males and 15,06 in females. Patients with mild, moderate and 
severe disease had mean Dermatology Life Quality Index scores of 15,2, 18,3 and 21,0, respectively. 

Conclusions: melasma causes a «very large effect» on patients’ quality of life. Impairment of quality of life is greater in patients with 
severe disease.  

Key words:  melasma, hypermelanosis, quality of life, quality of life index, post-inflammatory hyperpigmentation.
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помощи временно перемещенным 

лицам в Украине
А.И. Литус 
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика

Резюме
Конфликт 2014 г. в Украине и вокруг нее заставил тысячи людей покинуть свои дома и искать убежища. Численность пересе
ленцев значительна – она превышает численность населения многих стран мира, в том числе и европейских. Одной из глав
ных проблем для переселенцев является получение медицинской помощи. 
Цель исследования состояла в определении объемов дерматологической помощи временно перемещенным лицам на при
мере Киевской городской клинической дерматовенерологической больницы. 

Материалы и методы исследования: ретроспективный анализ историй болезни 857 временно перемещенных лиц, которые 
обратились за медицинской помощью в Киевскую городскую клиническую дерматовенерологическую больницу в 2015–2016 гг. 

Результаты и их обсуждение: наиболее уязвимыми возрастными категориями оказались дети от 1 до 14 лет (58 % стацио
нарных больных и 41 % – амбулаторных) и пациенты старше 18 лет (28,3 % стационарных больных и 22,8 % – амбулатор
ных). Удельный вес выявленной патологии также преобладал в вышеуказанных возрастных группах: аллергодерматозы у де
тей 1–14 лет – 62,9 %; обострение хронических дерматозов у детей 1–14 лет – 34 % и старше 18 лет – 56 %; инфекции кожи 
у детей 1–14 лет – 68,2 %. 

Выводы: проведение исследования по определению объемов дерматологической помощи временно перемещенным ли
цам считаем перспективной темой, которая поможет решить одну из актуальных задач медицинского обеспечения – про
филактику социально значимых заболеваний.

Ключевые слова: временно перемещенные лица, профилактика социально значимых заболеваний, аллергодерматозы, 
хронические дерматозы, инфекции кожи.

Введение 
В 2014 г. Украина во второй раз в новейшей истории 

оказалась перед проблемой внутренне перемещенных 
лиц (ВПЛ). Первый опыт массового перемещения 
населения был связан с аварией на Чернобыльской 
атомной станции в 1986 г., когда более 116 000 чело-
век было переселено из радиоактивно загрязненных 
территорий [3]. 

Конфликт в Украине и вокруг нее заставил тысячи 
людей покинуть свои дома и искать убежища в дру-
гих местах. Значительное количество людей вынуж-
дено было переехать в другие области Украины или 
выехать за границу по двум основным причинам. Во-
первых, аннексия Автономной Республики Крым и го-
рода Севастополь (Крым) вынуждала людей, вклю-
чая крымских татар, оставить Крымский полуостров. 
Во-вторых, «провозглашение независимости» чле-
нами «Донецкой Народной Республики» («ДНР») 
и «Луганской Народной Республики» («ЛНР») и ак-
тивизация военных действий на востоке Украины в се-
редине 2014 г. привели к тому, что количество пересе-
ленцев резко возросло. 

Имеющиеся данные по численности ВПЛ остаются 
противоречивыми. Согласно данным Министерства 
социальной политики Украины, по состоянию 
на 4 апреля 2016 г. количество официально зарегистри-
рованных ВПЛ превысило 1,76 млн человек. Многие 
переехали в подконтрольные правительству районы, 
в то время как некоторые люди продолжают жить как 
вынужденные переселенцы в районах, неподконтроль-
ных правительству, и регулярно пересекают линию со-
прикосновения. Тысячи людей также искали убежища 
в соседних странах [1].

В отечественной научной литературе и средствах 
массовой информации людей, которые вынуждены 
были переехать в другие регионы Украины, называют 
«вынужденными переселенцами», «внутренними ми-
грантами», а в официальных документах – «внутренне 
перемещенными лицами» (ВПЛ) – это люди или 
группы людей, которые были вынуждены спасаться 
бегством или покинуть свои дома или места прожива-
ния, из-за или чтобы избежать последствий вооружен-
ного конфликта, ситуации общего насилия, нарушений 
прав человека или стихийных бедствий/техногенных 
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катастроф, и которые не пересекли международно-
признанную государственную границу страны [7].

По данным Министерства социальной политики 
по состоянию на конец 2016 г., в Украине взято на учет 
1 785 740 ВПЛ, из них почти 1 млн 100 тыс – жен-
щины, 700 тысяч – мужчины [4]. Согласно информа-
ции Межведомственного координационного штаба 
(МКШ), с временно оккупированной территории 
и районов проведения антитеррористической операции 
в другие регионы Украины переселено 1 026 177 че-
ловек, в том числе из Донецкой и Луганской обла-
стей 1 003 824 человека, из Автономной Республики 
Крым и города Севастополь  – 22 353 человека, из них 
169 756 детей, 493 897 человек с инвалидностью и пре-
клонного возраста [3].

В любом случае, численность переселенцев зна-
чительна – она превышает численность населения 
многих стран мира, в том числе и европейских (на-
пример, население Черногории составляет 647 тыс. 
человек, Эстонии – 1 265 тыс. человек). Украина 
по количеству ВПЛ занимает первое место в Европе 
и входит в список стран-лидеров мира (см. таблицу) 
[6]. Кроме регионов Украины жители временно ок-
купированных территорий и районов проведения 
антитеррористической операции переселяются 
и в другие государства (рис. 1).

Одной из главных проблем для переселенцев 
из Донбасса и Крыма является получение ме-
дицинской помощи и необходимых лекарств. 
Это особенно актуально, учитывая, что около 
65 % переселенцев – это пенсионеры и лица с ин-
валидностью. По данным ГСЧС (Государственной 
службы чрезвычайных ситуаций), по состоянию 
на 18.06.2016 г. за медицинской помощью из числа 
ВПЛ обратились 178 402 взрослых (взяты на меди-
цинский учет 113 983 человек) и 100 048 детей (взяты 
на медицинский учет 62 983). Госпитализированы 
38 588 взрослых и 21 667 детей. Проведено 
227 805 медицинских инструментальных исследо-
ваний и осмотров ВПЛ. У женщин указанной кате-
гории родились 4 167 младенцев [2, 3]. Психологами 
ГСЧС Украины вместе с представителями обще-
ственных и волонтерских организаций психологи-
ческая помощь предоставлена 155 393 лицам, в том 
числе 42 840 детям [3].

Согласно официальной позиции государства, 
ВПЛ пользуются всеми правами на получение ме-
дицинской помощи, в том числе лекарственных 
средств бесплатно или на льготных условиях, как 
и граждане, постоянно проживающие на террито-
рии, куда переехали переселенцы. Обеспечение 
указанных лиц лекарственными средствами осу-
ществляется в соответствии с действующим зако-
нодательством Украины и в пределах утвержденных 
бюджетов учреждений здравоохранения на текущий 
год [4].

Согласно опросу, 77 % опрошенных переселен-
цев сообщили, что получили медицинскую помощь 

бесплатно. Однако на деле это значит, что они за-
частую самостоятельно покупали лекарства, а бес-
платным было лишь лечение. 10 % ВПЛ оплачивали 
медицинские услуги прямо в кассе медучреждения 
[4]. Если говорить о качестве оказанной помощи, 
то 81 % переселенцев остались удовлетворенными 
полученной медицинской помощью. Несмотря 
на материальные трудности при оплате медицин-
ских услуг, опрошенные переселенцы отметили хо-
рошее, сочувственное отношение работников ме-
дицинских учреждений к ним как к переселенцам, 
указывая на внимательность и человечность мно-
гих [4, 5]. Также по результатам опроса 45 % пересе-
ленцев не столкнулись с особенными трудностями 
при получении медицинской помощи в учрежде-
ниях здравоохранения. 27 % респондентов ответили, 
что медицинская помощь была слишком дорогосто-
ящей для них, 17 % отметили отсутствие необходи-
мой информации о том, как и где можно получить 
медицинскую помощь [3, 5].

Актуальной проблемой является отсутствие прове-
дения первичного медицинского осмотра всех ВПЛ. 

Рис. 1. Количество ВПЛ по областям Украины и численность 
украинцев, которые ищут убежища или других форм законного 

пребывания в соседних странах (по данным Аналитического центра 
СВ-Платформа)

Таблица 
Страны мира с наибольшим количеством 

ВПЛ, 31 декабря 2015 г.

№ Название страны
Количество 

ВПЛ, человек

1 Сирия 6 600 000

2 Колумбия 6 270 436

3 Ирак 3 290 310

4 Судан 3 182 286

5 Йемен 2 509 068

6 Нигерия 2 095 812

7 Южный Судан 1 696 962

8 Украина 1 678 587

9 Демократическая Республика Конго 1 500 000

10 Пакистан 1 459 000
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Из-за этого, во-первых, не происходит своевремен-
ного оказания первой необходимой помощи нужда-
ющимся в этом лицам, а во-вторых – не внедряются 
превентивные меры предупреждения социально 
опасных болезней (туберкулез, педикулез и т. д.). 
Как отмечают медики и волонтеры, среди переселен-
цев довольно часто встречаются уязвимые категории 
больных, срочная медицинская помощь для которых 
является жизненно необходимой. Преимущественно 
это лица с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом, гепати-
том, сахарным диабетом, онкологическими и пси-
хическими заболеваниями. Сложность лечения тя-
желобольных заключается в том, что многие из них 
не имеют необходимой медицинской документации, 
которая осталась на оккупированной территории.

Общественными организациями и ведомствен-
ными структурами Украины не ведется учет боль-
ных дерматологического профиля среди ВПЛ. 

Цель исследования состояла в определении объ-
емов дерматологической помощи ВПЛ на примере 
Киевской городской клинической дерматовенеро-
логической больницы.

Результаты и их обсуждение 
Был проведен ретроспективный анализ оказания 

медицинской помощи ВПЛ в Киевской городской 
клинической дерматовенерологической больнице 
в 2015–2016 гг. За указанный период за дерматоло-
гической медицинской помощью обратились 857 че-
ловек, из них стационарную медицинскую помощь 
получили 343 человека, амбулаторно-поликлиниче-
скую – 514 (рис. 2).

У обратившихся за дерматологической помощью 
были выявлены: аллергодерматозы (токсико-аллер-
гический дерматит, контактный дерматит, крапив-
ница и др.) – у 38,4 % больных, обострение хрони-
ческих дерматозов (псориаза, красного плоского 
лишая, очаговой склеродермии и др.) – 24 % паци-
ентов и инфекционные заболевания кожи (микозы, 
чесотка) – 37,6 %.

В зависимости от возрастной категории дермато-
логическая патология распределилась следующим 
образом (рис. 3): 

1) среди больных аллергодерматозами преобла-
дали пациенты в возрастной категории от 1 до 14 лет 
(62,9 %) и старше 18 лет (18,2 %);

2) среди больных с обострением хронических дер-
матозов также преобладали возрастные категории 
от 1 до 14 лет (34 %) и старше 18 лет (56 %);

3) среди больных с инфекционными заболевани-
ями кожи преобладающее большинство составили 
пациенты в возрастных категориях от 1 до 14 лет 
(68,2 %) и старше 18 лет (21 %).

Выводы
Данные по объемам дерматологической патологии 

среди ВПЛ в Украине ранее не были представлены. 
Данный материал собран только по одной клинике 

дерматологического  профиля, которая на протяже-
нии 2015–2016 гг. оказывала помощь ВПЛ и терри-
ториально расположена не в местах основного рас-
средоточения ВПЛ. Поэтому истинные потребности 
ВПЛ в объемах дерматологической помощи значи-
тельно выше. Большая часть дерматологических 
больных среди ВПЛ нуждаются в амбулаторно-по-
ликлинической помощи. Наиболее уязвимыми воз-
растными категориями оказались дети от 1 до 14 лет 
(58 % стационарных больных и 41 % – амбулатор-
ных) и пациенты старше 18 лет (28,3 % стационар-
ных больных и 22,8 % – амбулаторных). 

 Удельный вес выявленной патологии также пре-
обладал в вышеуказанных возрастных группах: 
аллергодерматозы у детей 1–14 лет – 62,9 %; обо-
стрение хронических дерматозов у детей 1–14 лет – 
34 % и старше 18 лет – 56 %; инфекции кожи у детей 
1–14 лет – 68,2 %. Эти данные подтверждают из-
вестный факт о наибольшей уязвимости детей при 
неблагоприятных бытовых ситуациях, которые воз-
никают и при перемещении лиц, а также о психоэ-
моциональном перенапряжении как обостряющем 
факторе хронических дерматозов.

Дальнейшее проведение исследования по опреде-
лению объемов дерматологической помощи ВПЛ 
считаем перспективной темой, которая поможет ре-
шить одну из актуальных задач медицинского обе-
спечения ВПЛ – профилактику социально значи-
мых заболеваний.

Рис. 2. Распределение больных по возрасту и типу дерматологической 
медицинской помощи за период 2015–2016 гг.: А – стационарная 

помощь; Б – амбулаторно-поликлиническая помощь

А Б

30,20%

22,80%

6%

41%

6,70%
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7%
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Рис. 3. Распределение случаев дерматологической патологии  
в зависимости от возрастной категории больных
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НАДАННЯ ДЕРМАТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ТИМЧАСОВО ПЕРЕМІЩЕНИМ ОСОБАМ В УКРАЇНІ

О.І. Літус

Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика

Резюме
Конфлікт 2014 р. в Україні й навколо неї змусив тисячі людей покинути свої домівки і шукати притулку. Чисельність пересе
ленців значна – вона перевищує чисельність населення багатьох країн світу, в тому числі і європейських. Однією з головних 
проблем для переселенців є отримання медичної допомоги. 
Мета дослідження полягала у визначенні обсягів дерматологічної допомоги тимчасово переміщеним особам на прикладі 
Київської міської клінічної дерматовенерологічної лікарні. 

Методи дослідження: ретроспективний аналіз історій хвороби 857 тимчасово переміщених осіб, які звернулися за медич
ною допомогою до Київської міської клінічної дерматовенерологічної лікарні в 2015–2016 рр. 
Результати дослідження та їх обговорення: найбільш вразливими віковими категоріями виявились діти віком від 1 до 14 ро
ків (58 % стаціонарних хворих та 41 % – амбулаторних) і пацієнти старші 18 років (28,3 % стаціонарних хворих та 22,8 % – ам
булаторних). Питома вага виявленої патології також переважала у вищевказаних вікових групах: алергодерматози у дітей 
1–14 років – 62,9 %; загострення хронічних дерматозів у дітей 1–14 років – 34 % та старших 18 років – 56 %; інфекції шкіри 
у дітей 1–14 років – 68,2 %. 

Висновки: проведення дослідження з визначення обсягів дерматологічної допомоги тимчасово переміщеним особам вва
жаємо перспективною темою, яка допоможе вирішити одне з актуальних завдань медичного забезпечення – профілактику 
соціально значущих захворювань.
Ключові слова: тимчасово переміщені особи, профілактика соціально значущих захворювань, алергодерматози, хронічні 
дерматози, інфекції шкіри.

PROVIDING THE DERMATOLOGICAL ASSISTANCE  
TO TEMPORARILY DISPLACED PERSONS IN UKRAINE

O.I. Litus

National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk

Abstract
The conflict in and around Ukraine in 2014 caused thousands of people had to leave their homes and seek refuge. The number of set
tlers is significant – it exceeds the population of many countries of the world, including European. One of the main problems for set
tlers is receiving medical aid. 
The purpose of study was to determine the amount of dermatological assistance to temporarily displaced persons on the example 
of the Kyiv City Clinical Dermatovenereology Hospital. 

Methods of research: a retrospective analysis of the histories of the disease of 857 temporarily displaced persons who applied for 
medical assistance to the Kyiv City Clinical Dermatovenerology Hospital in 2015–2016. 

Results: the most vulnerable age groups were children from 1 to 14 years old (58 % of inpatients and 41 % of outpatients) and pa
tients older than 18 years (28.3 % of inpatients and 22.8 % of outpatients). The specific gravity of the revealed pathology also pre
vailed in the above mentioned age groups: allergic dermatitis children from 1 to 14 years – 62.9 %, exacerbation of chronic derma
toses in children from 1 to 14 years – 34 % and over 18 years – 56 %, skin infections in children from 1 to 14 years old – 68.2 %. 
Conclusions: we consider that the study of determining the amount of dermatological aid for temporarily displaced persons is a prom
ising topic that will help to solve one of the urgent problems of medical provision – the prevention of socially significant diseases.

Key words: temporarily displaced persons, prevention of socially significant diseases, allergic dermatoses, chronic dermatoses, 
skin infections.
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дерматовенерологічних 
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серологічних реакцій на сифіліс
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ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»

Резюме
Проаналізовані результати анкетування лабораторій обласних та міських шкірно-венерологічних диспансерів України, які 
займаються діагностикою сифілісу. Представлені дані про стан, ресурсне забезпечення та обсяг лабораторних досліджень 
на сифіліс в цих лабораторіях.

Ключові слова: анкета, сифіліс, клініко-діагностичні лабораторії.

Вступ
Захворюваність на венеричні хвороби або інфек-

ції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), є на-
ціональною проблемою охорони здоров’я України. 
Найбільш важливою хворобою в епідеміологічному 
сенсі серед цих захворювань є сифіліс. У світі за ос-
танні роки, згідно зі статистичними даними, пи-
тома вага раннього та раннього латентного сифі-
лісу знижується, тоді як пізніх і неуточнених його 
форм – зростає [10, 11]. В Україні в структурі клініч-
них форм сифілісу за період 2008–2016 рр. виявлені 
тривожні тенденції до зростання пізніх форм сифі-
лісу з 3,76 % в 2008 р. до 13,1 % в 2016 р., інших неу-
точнених форм сифілісу з 5,8 % до 10,1 % відповідно. 
Така тенденція залежить від багатьох факторів: пізнє 
виявлення хворих на сифіліс, недоліки лікування, 
погіршення медичного обслуговування хворих в умо-
вах поділу країни та збільшення внутрішньої мігра-
ції населення України [1, 9].

Одним з важливих напрямів в діяльності дерма-
товенерологічних установ є всебічне забезпечення 

високої якості лабораторних досліджень, спрямова-
них на діагностику сифілісу. В сучасних умовах має 
значення чітка уява про стан та ресурсне забезпе-
чення лабораторій кваліфікованим медичним персо-
налом, діагностичними методичними технологіями, 
лабораторним устаткуванням, відповідним комплек-
сом приміщень, де здійснюються серологічні дослі-
дження на сифіліс [4].

В Україні, згідно з діючими Наказами МОЗ 
України: Наказ МОЗ № 204 від 20.12.1992 р. «Про 
організацію лабораторної діагностики в Україні»; 
Наказ МОЗ України № 286 від 07.06.2004 р. «Про 
удосконалення дерматовенерологічної допомоги на-
селенню в Україні»; Наказ МОЗ України № 312 від 
08.05.2009 р. «Про затвердження клінічних прото-
колів надання медичної допомоги хворим на дер-
матовенерологічні захворювання»; Наказ МОЗ 
України № 997 від 22.11.2013 р. «Про затвердження 
Методичних рекомендацій «Сучасні підходи до ла-
бораторної діагностики сифілісу», – явилась по-
треба поступової заміни деяких методів дослідження 
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на сифіліс на більш сучасні, точні, що характеризу-
ються високою чутливістю та специфічністю [5–8].

Мета дослідження: отримання комплексної ін-
формації про стан та ресурси серологічних лабора-
торій, які проводять дослідження на сифіліс, в об-
ласних (ОШВД) та міських шкірно-венерологічних 
диспансерах (МШВД) України.

Матеріали та методи дослідження
Для отримання відомостей про стан серологічної ді-

агностики сифілісу в Україні була застосована анке-
та-опитувальник, розроблена в ДУ «Інститут дермато-
логії та венерології НАМНУ» та направлена головним 
лікарям 20 ОШВД та МШВД в різні регіони України. 
Анкета-опитувальник містить комплекс запитань 
з організації роботи лабораторій, які здійснюють се-
рологічні дослідження на сифіліс:

• організаційна структура лабораторій, умови 
їх розміщення та кількість займаних кабінетів, 
їх площа та функціональне призначення;

• матеріально-технічне оснащення лабораторій ос-
новним та спеціальним обладнанням, необхідним для 
проведення досліджень;

• кадрове забезпечення лабораторій: кількість по-
сад з вищою та середньою спеціальною освітою у від-
повідності зі штатним розкладом та фактичним замі-
щенням цих посад;

• регламентовані методи досліджень, які використо-
вують у лабораторії для діагностики сифілісу.

Результати та їх обговорення
Відповіді на питання отримані з 19 лабораторій 

ОШВД, МШВД, які залучені до дослідження, се-
ред них були: Вінницький ОКШВД, КЗ Волинський 
ОШВД, КЗ Дніпропетровський (Дніпро) ОШВД, 
КЗ Кропивницький ОШВД, КУ Запорізький 
ОШВКД, Миколаївський ОШВД, КЗ Сумський 
ОКШВД, КЗ Херсонський ОШВД, Чернігівський 
ОШВД, КЗ Рівненський ОШВД, Кременчуцький 
ОШВД, Полтавський ОШВД, Житомирський 
ОШВД, Черкаський ОШВД, КУ Одеський ОШВД, 
КМУ Чернівецький ОШВД, КЗОЗ Харківський 
ОКШВД № 1, КЛПУ «МДВД» м. Маріуполь, 
КУОЗ «МШВД № 5» м. Харків.

Необхідно зауважити, що, за результатам анкету-
вання, представлені відомості різняться за повнотою 
та точністю відповідей на поставлені запитання. Така 
кількість отриманих інформаційних даних потребу-
вала систематизації та аналітичного дослідження.

Натепер немає жорсткої регламентації структур-
но-функціональної організації лабораторій ОШВД. 
У відповідності до вищезазначених Наказів МОЗ 
України, в структурі шкірно-венерологічного дис-
пансеру передбачено створення діагностичної лабо-
раторії, до складу якої як один з функціональних під-
розділів входить серологічна лабораторія. Але в низці 
ОШВД у відповідності з умовами їх територіаль-
ного розміщення або великим обсягом досліджень, 

які проводять серологічні лабораторії, вони зберіга-
ються як самостійні відділення з завідуючим.

На основі даних проведеного анкетування було 
встановлено, що серологічні лабораторії як самостійні 
структурні підрозділи функціонують в 6 (31,6 %) 
ОШВД та МШВД, в той час як в 13 (68,4 %) закла-
дах вони були складовою частиною клініко-діагнос-
тичних лабораторій (КДЛ).

Встановлена переважна організація серологіч-
них досліджень в 13 (68,4 %) лабораторіях, які про-
водяться лікарями-лаборантами загального про-
філю в клініко-діагностичних лабораторіях ОШВД, 
МШВД. Це свідчить про нерозуміння організаторів 
охорони здоров’я значення та важливості ролі серо-
логічних досліджень при діагностиці сифілісу та ві-
докремлення цього важливого розділу від загального 
обсягу клінічних лабораторних досліджень.

Згідно з діючими вимогами Державних сані-
тарних правил – ДСП № 9.9.5.-080–02 «Правила 
влаштування і безпеки роботи в лабораторіях (від-
ділах, відділеннях) мікробіологічного профілю», 
ДСП № 9.9.5.035–99 «Безпека роботи з мікроор-
ганізмами III–IV груп небезпеки», – необхідними 
умовами роботи медичної лабораторії при її органі-
зації є надання відповідного комплексу приміщень, 
як за кількістю кабінетів, так і за їх площею [2, 3].

При оцінці кількісної характеристики складу 
приміщень, які займають серологічні лабораторії, 
була встановлена значна варіабельність показни-
ків, що розглядаються. Так, лабораторії, організовані 
як самостійні структурні функціональні підрозділи, 
займали від 5 до 8 кімнат. Водночас серологічні від-
діли, що входять до складу клініко-діагностичних ла-
бораторій, займали значно меншу кількість примі-
щень – від 2 до 5 кімнат.

Для покращення функціональних умов розмі-
щення серологічних лабораторій застосовувалось 
об’єднання малих лабораторій в більші структурні 
комплекси. При цьому в об’єднаних клініко-діа-
гностичних лабораторних блоках частину допоміж-
них приміщень схожого призначення (наприклад, 
мийну, автоклавну, санітарну кімнати та ін.) вико-
ристовували спільно з різними лабораторними під-
розділами. Отримані анкетні відмінності свідчать про 
наявні об’єктивні труднощі, що пов’язані з розміщен-
ням серологічних відділів лабораторій у складі КДЛ 
в ОШВД та МШВД. Без залежності від організацій-
них особливостей функціонування в складі ОШВД 
України сучасна серологічна лабораторія, за даними, 
отриманими на основі аналізу відомостей анкет, яв-
ляла собою комплекс приміщень від 1 до 4 кімнат 
площею 10–20 м2.

Як показали результати вивчення анкет, у біль-
шості закладів у розпорядженні серологічних від-
ділів КДЛ немає всього комплексу необхідних при-
міщень для проведення окремих видів робіт. Так, 
в таблиці 1 та на рисунках 1, 2 представлені дані 
про наявність окремого приміщення і необхідного 
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обладнання для проведення імуноферментного ана-
лізу (ІФА), який є одним з основних методів лабо-
раторної діагностики сифілісу. 

В 37,0 % серологічних лабораторій у складі КДЛ 
відсутні окремі приміщення для постановки ІФА. 
Внаслідок цього в КДЛ, де проводили сероло-
гічні дослідження, практикувалось функціональне 
розмежування різних серологічних методів в од-
них і тих самих приміщеннях за рахунок прове-
дення їх в різні дні тижня за фіксованим графі-
ком, що значно обмежувало виробничі можливості 
лабораторій. Деякі види виробничої діяльності в се-
рологічних лабораторіях потребують щоденного ви-
конання і у зв’язку зі специфічними особливостями 
не можуть бути об’єднані з іншими методами.

Більшість КДЛ виділяли окремі приміщення або 
функціональні зони, де проводиться прийом та пер-
винний збір проб біологічного матеріалу, який 
надходить на дослідження з різних підрозділів лі-
кувальних закладів та здійснюється видача резуль-
татів дослідження представникам цих відділень. Тут 

також є мийні кімнати, де проводиться передстери-
лізаційна обробка лабораторного посуду.

Не всі анкетовані серологічні лабораторії при ор-
ганізації роботи мали умови для розміщення функ-
ціональних зон, яке б забезпечувало передбачене са-
нітарними правилами ДСП № 9.9.5.035–99 «Безпека 
роботи з мікроорганізмами III–IV груп небезпеки» 
розподілення приміщень на функціональну «чи-
сту» та «заразну» зони і, як наслідок, дотримання 
поточності руху біологічного матеріалу, що роз-
глядається як потенційно небезпечний інфекцій-
ний матеріал. Результати анкетування дозволили 
констатувати, що в більшості ОШВД та МШВД 
(13 (68,4 %)  в лабораторіях, які здійснюють діа-
гностику сифілісу, умови праці (за складом, цільо-
вим призначенням і кількістю займаних приміщень) 
частково відповідали вимогам діючих санітарних 
правил і будівельних норм, що свідчить про наявні 
об’єктивні труднощі, пов’язані з розміщенням серо-
логічних відділів у складі клініко-діагностичних ла-
бораторій ОШВД.

Таблиця 1
Наявність приміщень та обладнання для проведення ІФА в лабораторіях дерматовенерологічних закладів України
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Наявність 
необхідного 
обладнання 
для прове-
дення ІФА

0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 19
13

(68,5 %)
6

(31,5 %)

Наявність 
окремого 
приміщення 
для прове-
дення ІФА

0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 19
7

(37,0 %)
12

(63,0 %)

Наявне
Немає в наявності

Рис. 1. Наявність необхідного обладнання для проведення ІФА  
в лабораторіях дерматовенерологічних закладів України

13
68,5%

6
31,5%

Наявне
Немає в наявності

Рис. 2. Наявність окремого приміщення для проведення ІФА  
в лабораторіях дерматовенерологічних закладів України
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63%
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За результатами вивчення досвіду організації ро-
боти серологічних лабораторій і для забезпечення 
вимог санітарних правил про необхідність розпо-
ділу приміщень лабораторії, де проводять дослі-
дження зі збудниками III–IV групи патогенності, 
найбільш виправданими є виділення приміщень для 
серологічних лабораторій за наступними функціо-
нальними видами діяльності: кімната для прийому 
зразків біологічного матеріалу, кімната для вико-
нання відбіркових серологічних досліджень (пер-
винний скринінг) на сифіліс, кімната для комплексу 
робіт, пов’язаних з виконанням високоспеціалізова-
них підтверджувальних тестів, універсальна мийна 
кімната, автоклавна кімната. Наявність додаткових 
кімнат і площ понад вказаний мінімум у структурі 
серологічних лабораторій дає змогу адміністрації 
установ розділяти ділянки виробничої діяльності 
за різними видами діагностичних технологій, а та-
кож виділяти кабінет для розміщення мікроскопів 
з темним полем та люмінесцентним освітленням.

Сучасні медичні технології потребують неухиль-
ного та пильного дотримання умов їх виконання, 
у зв’язку з чим при організації серологічних лабора-
торій не слід прагнути до концентрації великої кіль-
кості співробітників в одному приміщенні. Доцільно 
керуватися принципом розумної достатності в ме-
жах наданих можливостей.

Велике значення для забезпечення якості сероло-
гічних досліджень має кадровий склад співробітни-
ків серологічних лабораторій. При аналізі відомо-
стей, внесених до розробленої бази даних, кількість 

штатних посадових одиниць лікарів-лаборантів 
в серологічних лабораторіях ОШВД деяких регіо-
нів України коливалась від 1 до 4, всього 54 оди-
ниці. У відповідності з отриманими даними, серед-
ній коефіцієнт укомплектованості кадрами вищої 
ланки серологічних лабораторій і серологічних від-
ділів КДЛ становив 100 %. Серед 54 лабораторних 
співробітників з вищою освітою  31 (57,4,0 %) спеці-
аліст має медичну освіту та 23 (42,5 %) –  немедичну 
(біологічну) освіту.

Лікарі-лаборанти підвищували свою спеціальну 
підготовку в державних медичних закладах після-
дипломної освіти МОЗ України, що дозволило 46 
(85,1 %) бути атестованими: на вищу кваліфіка-
ційну категорію – 27 (50,0 %), першу – 11 (20,4 %) 
та другу – 7 (12,0 %)  (табл. 2, рис. 3). У цих самих 
серологічних лабораторіях були наявні 78 штатних 
одиниць лаборантів з середньою медичною освітою. 
Коефіцієнт укомплектованості штатних посад ла-
борантами становив 50 (64,4 %). Згідно з представ-
леними даними, лаборанти серологічних лаборато-
рій також своєчасно підвищували свій професійний 
рівень, що знайшло відображення в результатах їх 
атестації: 60 (76,9 %) лаборантів мали кваліфіка-
ційну категорію, в тому числі вищу – 40 (66,2 %), 
першу – 11 (18,3 %), другу – 9 (15,0 %). Без катего-
рії працює 18 (23,1 %) співробітників (див. табл. 2, 
рис. 3).

Таким чином, результати аналізу відомо-
стей, що містяться в розробленій базі даних, про-
демонстрували, що укомплектованість кадрами 

Таблиця 2
Кадровий склад атестованих спеціалістів серологічних лабораторій шкірно-

венерологічних диспансерів (фізичних осіб). Загальні дані
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Фахівці з вищою освітою,
в тому числі:

2 4 4 2 3 2 4 2 2 5 4 5 1 3 4 1 3 1 2 54

вища категорія 1 1 2 2 1 2 3 – – 4 1 3 1 – 2 1 – 1 2 27

1-ша категорія – 1 1 – 1 – 1 1 – – 1 1 – 2 1 – 1 – – 11

2-га категорія – 1 1 – – – – – 1 – 1 1 – 1 – – 2 – – 8

без категорії 1 1 – – 1 – – 1 1 1 1 – – – 1 – – – – 8

Фахівці з середньою освітою,
в тому числі:

3 4 6 6 6 4 9 4 3 1 6 6 2 5 5 1 3 1 3 78

вища категорія 1 – 4 5 1 1 6 – 1 1 1 5 2 4 4 – 1 – 3 40

1-ша категорія – 2 – 1 2 1 1 – 1 – 1 – – – – 1 1 – – 11

2-га категорія 1 1 2 – – 2 1 – – – 1 – – 1 – – – – – 9

без категорії 1 1 – – 3 – 1 4 1 – 3 1 – – 1 – 1 1 – 18
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фахівців з вищою та середньою спеціальною осві-
тою серологічних лабораторій ОШВД і рівень 
їх підготовки в абсолютній більшості – 46 (85,1 %) 
та 60 (76,9 %) відповідно – давало змогу забезпечу-
вати необхідні умови для якісної діагностики при 
обстеженні пацієнтів на наявність сифілітичної ін-
фекції. Водночас у низці лабораторій були відсутні 
атестовані фахівці та не укомплектовано штатні 
одиниці, особливо з середньою спеціальною осві-
тою, що може призвести до недостатнього серологіч-
ного обстеження пацієнтів і діагностичних помилок.

При виконанні цього завдання була також про-
ведена оцінка матеріально-технічного оснащення 
серологічних лабораторій ОШВД основним і до-
поміжним устаткуванням, яке необхідне для забез-
печення проведення досліджень. Всі серологічні 
лабораторії ОШВД були оснащені аквадистиля-
торами, побутовими холодильниками, що вико-
ристовували для зберігання зразків біологічного 
матеріалу, сухоповітряними термостатами, вагами, 
рН-метрами і світловими мікроскопами.

При аналізі даних відомостей анкетування звер-
нуло на себе увагу, що 6 (31,6 %) КДЛ, які вико-
нують серологічні дослідження на сифіліс, а саме 
Кременчуцький ОШВД, Житомирський ОШВД, 
Кіровоградський ОШВД, Чернівецький ОШВД, 
Чернігівський ОШВД, а також Миколаївський 
міський ШВД, не мають лабораторного комплекту 
для проведення ІФА (аналізатора, дозуючих при-
строїв, вошера). Окрім того, були виявлені ла-
бораторії, що взагалі не мали в своєму розпоря-
дженні не лише комплектів для проведення ІФА, 
але й для проведення мікроскопії з люмінесцент-
ним освітленням (РІФ-абс, РІФ-200), а саме: 
Кременчуцький ОШВД, Житомирський ОШВД, 
а також Маріупольський міський ДВД. У цих ла-
бораторіях дослідження виконували без належного 
забезпечення стандартизованих умов проведення 
серологічних методів із забезпеченням належного 
їх рівня та виконанням Наказів МОЗ України при 
встановленні діагнозу «сифіліс».

Низький рівень оснащення робочих місць лабо-
раторних працівників персональними комп’юте-
рами (лише 33,9 %) не давав змогу здійснювати опе-
ративний зв’язок між серологічними лабораторіями, 
епідеміологічними та лікувально-профілактичними 
відділеннями, статистичну обробку результатів до-
сліджень та відображення отриманих результатів 
в електронному вигляді, що не відповідало сучас-
ному рівню організації робіт у центральних лабора-
торіях спеціалізованих ОШВД.

За даними проведеного дослідження, 12 (63,2 %) 
з числа обстежених лабораторій, що виконують 
серологічні дослідження на сифіліс, мали весь 
комплект основного й допоміжного обладнання. 
Недостатня укомплектованість 7 серологічних ла-
бораторій, що становила від 2 до 5 позицій з пред’яв-
леного переліку табельного устаткування для 
проведення основних підтверджувальних мето-
дів лабораторної діагностики сифілісу, становила 
36,8 %.

Висновки
Таким чином, в результаті аналізу комплексних 

даних, що характеризують досягнення серодіагнос-
тики сифілітичної інфекції в лабораторіях ОШВД 
та МШВД, отриманих за допомогою розробленої 
бази даних, було встановлено низку негативних 
тенденцій, що перешкоджають якісному виконанню 
серологічних досліджень і своєчасному виявленню 
хворих на сифіліс на території України:

• у 7 (36,8 %)ОШВД, МШВД констатовані неза-
довільні умови організації роботи серологічних ла-
бораторій, що полягали в невідповідності набору, 
кількості, площі і функціонального призначення за-
йманих ними приміщень діючим санітарним прави-
лам і будівельним нормам;

• у 8 серологічних лабораторіях КДЛ ОШВД, 
МШВД виявлена наявність 8 (14,8 %) фахівців 
КДЛ, які не пройшли атестацію за кваліфікацій-
ними вимогами, що не може гарантувати прове-
дення ними лабораторних досліджень на сифіліс 
на належному рівні;

• у 7 (36,8 %) обстежених лабораторіях встанов-
лені незадовільні показники оснащеності основними 
видами табельного устаткування, що не давало 
змоги лабораторіям здійснювати якісну діагнос-
тику сифілітичної інфекції.

Висвітлення негативних тенденцій за резуль-
татами наших досліджень спрямоване на усу-
нення недоліків і забезпечення якісної діагнос-
тики сифілісу в регіонах і потребує розуміння 
і підтримки організаторів шкірно-венерологіч-
ної служби на місцях. Виявлення недоліків у ро-
боті серологічних лабораторій обласних та міських 
шкірно-венерологічних диспансерів слугуватиме 
в майбутному підставою для розробки рекоменда-
цій зі стандартизації умов проведення лаборатор-
них досліджень.
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Рис. 3. Розподіл за освітою кадрового складу лабораторій шкірно-
венерологічних диспансерів
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ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ, РЕСУРСОВ ЛАБОРАТОРИЙ ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКИХ 
УЧРЕЖДЕНИЙ, ВЫПОЛНЯЮЩИХ КОМПЛЕКС СТАНДАРТНЫХ СЕРОЛОГИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ 
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В. В. Кутовая, В. М. Волкославская, О. Н. Белоконь

ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины»

Резюме
Проанализированы результаты анкетирования лабораторий областных и городских кожно-венерологических диспансеров 
Украины, которые занимаются диагностикой сифилиса. Представлены данные о сосотоянии, ресурсном обеспечении и объ-
еме лабораторных исследований на сифилис в этих лабораториях.

Ключевые слова: анкета, сифилис, клинико-диагностические лаборатории.

DESCRIPTION OF THE STATE, RESOURCES OF SERUM LABORATORIES OF SKIN AND 
VENEREOLOGY OF ESTABLISHMENTS THAT EXECUTE COMPLEX OF STANDARD SERUM 

REACTIONS ON SYPHILIS.

V. V. Kutova, V. M. Volkoslavs’ka, O. M. Bilokon’

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

Abstract
Analysed information of questionnaire of laboratories of the Regional skin and venereology dispensaries of Ukraine, that engage 
in diagnostics of syphilis. The presented is given about the state, resource providing and volume of laboratory researches on a syph-
ilis in these laboratories.

Key words: questionnaire, syphilis, serum laboratory diagnostics.
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Клініко-епідеміологічні
особливостімікозівстопуосіб,
якіперенеслисоціальнийстрес

О.Ю.Єлісеєва,К.О.Бардова
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика

Резюме
За даними літературних джерел, частота виявлення грибкових захворювань серед дорослих становить від 7 до 20 %, на мі-
кози припадає 37–42 % від усіх хвороб шкіри й нігтів. Погіршення екологічної обстановки, матеріальних і соціальних умов іс-
нування, високий рівень міграції населення в Україні внаслідок проведення АТО призвели до зростання фонових соматичних 
захворювань, які є підгрунтям для розвитку мікозів і потребують подальшого проведення епідеміологічних досліджень, роз-
робки нових методів лікування та профілактики грибкових захворювань шкіри, насамперед мікозів стоп.

Ключові слова: мікози стоп, оніхомікози, збудники.

Мікози є найпоширенішими інфекційними захворю-
ваннями шкіри. Натепер в Україні і світі загалом спо-
стерігається неухильне зростання поширеності грибко-
вих інфекцій [2, 3, 7]. За даними епідеміологічних до-
сліджень, частота реєстрації грибкових захворювань се-
ред дорослих становить від 7 до 20 %, на мікози припа-
дає 37–42 % від усіх хвороб шкіри й нігтів; патогенними 
грибами вражена кожна четверта особа планети, а серед 
літніх людей –  кожен другий [1, 4, 7].

Мікози стоп посідають перше місце серед грибкових 
захворювань і вражають різні вікові групи [9, 10]. Се-
ред осіб похилого та старечого віку число хворих з ми-
козами стоп і оніхомікозами сягає 80 % [2, 7]. Одним 
з найбільш поширених захворювань нігтів є оніхомікоз, 
обумовлений дерматофітною, пліснявою і кандидозною 
інфекцією. Частота захворюваності на неї в Європі ва-
ріює від 3 до 7 %, а в окремих регіонах сягає 60 % серед 
пацієнтів віком від 18 до 45 років. Зі збільшенням віку 
зростає і число хворих, досягаючи максимального піку 
до 80 років [12]. В Україні частка хворих на оніхомікози 
серед осіб віком до 65 років становить 24,9 %. Найчас-
тіше мікози стоп і оніхомікози діагностують у осіб, за-
йнятих у вуглевидобувних виробництвах, у робітників 
великих підприємств, осіб, зайнятих сільськогосподар-
ською діяльністю, військовослужбовців [2, 4, 6, 7].

При мікозі стоп відбувається порушення цілісно-
сті шкірних покривів і створюються передумови для 
проникнення вторинної інфекції, при цьому виника-
ють вторинні ураження шкіри у вигляді бешихи з на-
ступним ураженням кровоносних і лімфатичних су-
дин у вигляді тромбофлебіту, бешихи і лімфостазу, а та-
кож різних форм піодермій, найтяжчою формою яких 
є виразково- вегетуюча піодермія [1]. Тривалий перебіг 

грибкової інфекції нерідко супроводжується алергі-
зацією і розвитком кропив’янки, бронхіальної астми, 
риніту, сінної лихоманки, стійких екзематозних реак-
цій і інших захворювань, що значно погіршують якість 
життя хворих і подовжують терміни і вартість лікування 
[2, 7]. За даними В. П. Федотова та співавт., мікоз стоп 
часто ускладнює перебіг псоріазу [5].

Нині відзначається зміна таксономічного складу збуд-
ників мікозів та оніхомікозів, в якому стали переважати 
патогенні мікроорганизми, які вважалися раніше фа-
культативними, а тепер належать до категорії опорту-
ністичних і потенційно патогенних [9, 10]. Не менш важ-
ливою лишається проблема діагностики грибкової ін-
фекції. На думку більшості мікологів, культуру мікро-
міцетів –  збудників грибкового захворювання – вда-
ється верифікувати лише в 50 % випадків, що зумов-
лено біологічними особливостями дерматофітів, повіль-
ним ростом культури, конкуренцією з бактеріальною, 
дріжджовою і пліснявою мікрофлорою [1]. Новий ме-
тод ідентифікації грибкової інфекції, що здійснюється 
за допомогою ПЛР, дає змогу діагностувати Trihophyton 
rubrum і Trihophyton mentagrophytes var. interdigitale [11]. 

Незважаючи на досягнуті успіхи у вивченні меха-
нізму розвитку мікозів стоп і оніхомікозів, лишаються 
неясними багато питань імунопатогенезу, не досліджена 
роль регуляторів імунних реакцій, виявлений високий 
відсоток рецидивів при лікуванні системними антимі-
котиками. Все перераховане вказує на важливість дослі-
джень в цій галузі, спрямованих на вдосконалення діа-
гностики, терапії та профілактики зазначеної патології.

Натепер більшість населення України перебуває в так 
званому мілітарному стресі. В умовах бойових дій фор-
мується комплекс факторів, що визначають підвищену 
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захворюваність військовослужбовців та мирного насе-
лення на мікотичну інфекцію: недосконалість діагнос-
тики, нераціональне лікування чи спотворення схем за-
стосування препаратів, відсутність умов, у тому числі 
для дотримання правил особистої гігієни, значне й три-
вале фізичне навантаження, постійні стресові стани, по-
сттравматичний стресовий синдром. Мікотична інфек-
ція у військовослужбовців в умовах бойових дій харак-
теризується переважанням (до 80 % хворих) серед-
ньотяжких форм хвороби внаслідок зниження неспе-
цифічної резистентності організму під впливом пере-
втоми, стресових ситуацій, несприятливих умов пере-
бування, подовження термінів початку лікування через 
пізню, з об’єктивних причин, діагностику і початок лі-
кування, що підвищує ризик виникнення ускладнень 
і алергізаціїї організму.

Погіршення екологічної обстановки, матеріальних 
і соціальних умов існування, високий рівень міграції 
населення в Україні внаслідок проведення АТО при-
звели до зростання фонових соматичних захворювань, 
які є підгрунтям для розвитку мікозів і потребують по-
дальшого проведення епідеміологічних досліджень, роз-
робки нових методів лікування і профілактики грибко-
вих захворювань шкіри, насамперед мікозів стоп.

У 51,3 % українських пацієнтів з мікозами стоп при 
бактеріологічному дослідженні біологічного матеріалу 
на середовищі Сабуро було виявлено T. rubrum [2]. T. men-
tagrophytes var. interdigitale як етіологічний чинник був 
діагностований у 5,1 % пацієнтів. Комбінація вищеозна-
чених дерматофітів була виявлена у 1,3 % хворих. Дріж-
джеподібні гриби Candida аlbicans як самостійний етіо-
логічний агент виділені у 11,5 % пацієнтів, а їх поєднання 
з плісневою мікрофлорою (пеніцилами, аспергілами) – 
у 6,4 % хворих. Асоціація T. rubrum з дріжджеподібними 
грибами C. аlbicans відмічена в 7,7 % осіб, у поєднанні 
з T. mentagrophytes var. іnterdigitale –  у 9 % хворих. У 7,7 % 
хворих було виявлено лише плісневу мікрофлору. При 
цьому гіперкератотична форма мікозів стоп була діагнос-
тована у 38,5 % хворих, ексудативна форма – 34,6 %, а мі-
коз стоп з алергідами – 26,9 % пацієнтів. 

Гіперкератотичну форму спричинювали переважно 
монопатогенні агенти, здебільшого T. rubrum. При ексу-
дативній формі також превалював T. rubrum, але частіше 
спостерігали комбінації різних збудників. У хворих на мі-
коз стоп з алергідами було діагностовано як моногриб-
кову етіологію ураження, так і мікст-грибкову етіологію. 
У більшості хворих з явищами сенсибілізації виявляли 
C. аlbicans. Було визначено, що T. rubrum виділяється ча-
стіше у хворих з початковими стадіями патологічного 
процесу або обмежено в монокультурі. В асоціаціях з мік-
соміцетами та дріжджеподібними грибами –  при більш 
активному розвитку ураження, у разі розповсюдження 
процесу із залученням гладенької шкіри, стоп і нігтів [6].

Встановлено, що у хворих на гіперкератотичну форму 
мікозів стоп спостерігається зменшення значень показ-
ників периферійного кровообігу в усіх ділянках дослі-
дження, тотальне порушення периферійного крово-
обігу (в а. iliaca externa, а. femoralis, а. poplitea, а. tibialis 

posterior, а. tibialis anterior). Це свідчить про виразність 
ангіоопосередкованого механізму розвитку фунгальної 
інфекції [4].

Мікоз стоп є одним з найбільш поширених дермато-
зів серед військовослужбовців. Його поширеність серед 
турецьких військовослужбовців (15,8 %) виявилась ста-
тистично вірогідно вищою, ніж у популяції [12]. Мікоз 
стоп виявився другим за частотою діагнозом серед ко-
рейських військовослужбовців (15,2 %), поступившись 
лише вульгарним вугрям [11]. Дещо нижчим виявився 
відсоток хворих на мікоз стоп серед військового контин-
генту ООН у Лівані (13 %) [15].

Найчастіше мікотичні захворювання стоп виявляли 
у рядового складу та новобранців [8, 10]. Наведені 
дані стосуються базового розташування військовос-
лужбовців. Тривале перебування останніх у зоні вісь-
кового конфлікту пов’язане з додатковими ризиками 
виникнення грибкових захворювань шкіри та нігтів. 
Дослідження датських солдатів другого року служби 
до та після 6 -місячного перебування у зоні військового 
конфлікту показало зростання захворюваності на мі-
кози стоп у два рази [14].

Військові конфлікти, соціальні та економічні про-
блеми створюють передумови для зростання міграції 
населення. Дані досліджень вказують на високий рівень 
захворюваності на оніхомікози та мікози стоп серед мі-
грантів [13]. Географічна глобалізація процесів міграції 
населення створює умови для появи нетипових для да-
ної географічної ділянки збудників, зокрема й грибко-
вих захворювань стоп [9].

На сучасному етапі внаслідок широкого й часто неа-
декватного використання потужних антибіотиків, цито-
статиків, антиметаболітів та кортикостероїдних гормо-
нів на тлі екозалежного зниження імунітету населення 
активізуються менш поширені мікологічні інфекції. 
Прикладом останньої і є аспергільозна інфекція. Аспер-
гільоз шкіри і нігтів зустрічається частіше, ніж його нині 
діагностують. Лікарі -дерматовенерологи повинні бути 
більш обізнаними щодо пліснявої інфекцієї, зокрема ас-
пергільозної, оскільки кількість таких хворих на сучас-
ному етапі з відомих причин зростає [1].

Значна поширеність дерматомікозів (зокрема й міко-
зів стоп) у населення України призводить до того, що лі-
куванню підлягають лише тяжкі форми захворювань, 
які дуже непокоять хворих. Мікотичні ураження при-
зовників становлять серйозну проблему. Серед призов-
ників, які перебували на лікуванні у 2002 р., їх виявляли 
у 7,5 % випадків госпіталізації юнаків, 2003 р. – 7,7 %, 
2004 р. – 9,0 % [7]. 

Отримані дані свідчать про важливе значення про-
філактичних заходів щодо запобігання поширенню мі-
котичної інфекції. Дотримання належного санітарного 
стану, своєчасна діагностика та ефективне лікування 
мікозів з наступним контролем та мікологічним під-
твердженням одужання є ефективною пересторогою 
на шляху зростання захворюваності на мікози стоп 
і оніхомікози. Особливе значення такий комплекс за-
ходів має у місцях компактного перебування великої 
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кількості осіб. Підтвердженням цього є стабільно ви-
сокий рівень захворюваності на мікози стоп серед вій-
ськовослужбовців різних армій світу та найбільший рі-
вень захворюваності у рядового складу та новобранців. 
За даними іноземної літератури, перебування військо-
вослужбовців у зоні військових конфліктів набагато 

підвищує ризик захворюваності на мікози стоп. Отже, 
умови мілітарного стресу є сприятливими для розвитку 
мікозів і потребують подальшого проведення епідеміо-
логічних досліджень, розробки нових методів лікування 
та профілактики грибкових захворювань шкіри, насам-
перед мікозів стоп.
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КлиниКО-эпидемиОлОгичесКиеОсОБеннОстимиКОзОвстОпулиц,
перенесшихсОциальныйстресс

О. Ю. Елисеева, Е. А. Бардова
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шупика

Резюме
По данным литературных источников, частота выявления грибковых заболеваний среди взрослых составляет от 7 до 20 %, 
на микозы приходится 37–42 % всех болезней кожи и ногтей. Ухудшение экологической обстановки, материальных и соци-
альных условий жизни, высокий уровень миграции населения в Украине вследствие проведения АТО привели к росту фоно-
вых соматических заболеваний, которые являются фоном для развития микозов и требуют дальнейшего проведения эпиде-
миологических исследований, разработки новых методов лечения и профилактики грибковых заболеваний кожи, в первую 
очередь микозов стоп.

Ключевые слова: микозы стоп, онихомикозы, возбудители.

CliniCalandepidemiologiCalfeaturesoffootmyCosisinpersonswithsoCial
stress

O.Yu. Yeliseyeva, K.O. Bardova
National Medical Academy of Postgraduate Education named after Shupyk

Abstract
According to the study of literary sources, the frequency of the detection of fungal diseases among adults ranges from 7 to 20 %, and 
mycoses account for 37–42 % of all diseases of the skin and nails. Worsening of ecological situation, economical and social condi-
tions of living, high migration processes because of CTO caused increase of phone somatic diseases that are the base for develop-
ment of mycosis and demand new epidemiological researches, creation of new methods of treatment and profylaxis of fungal diseases 
of the skin, first of all feet mycosis.

Key words: mycoses of feet, onychomycosis, pathogens.
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Опыт лечения вагинального кандидоза 

Р.Ф. Айзятулов, Д.Р. Айзятулова 
Донецкий национальный медицинский университет (г. Лиман, Украина)

В последние годы во всех странах мира отмечается рост заболеваемости вагинальным кандидозом, который занимает второе ме-
сто среди инфекционной патологии мочеполовой сферы у женщин, а наибольший процент регистрируется у женщин в возрасте 
от 20 до 40 лет.

Цель исследования – изучить эффективность лечения вагинального кандидоза препаратом Фуцис внутрь и местно – вагиналь-
ным кремом Клофан.

В комплексной терапии вагинального кандидоза применялся триазоловый противогрибковый препарат системного действия 
Фуцис (флуконазол), который назначался внутрь по 400 мг 1 раз в сутки (1–2-й дни лечения) и далее по 200 мг 1 раз в сутки (3–
10-й дни лечения). Препарат обладает широким спектром действия против грибов рода Candida, Cryptococcus neoformans, дерматофи-
тов, Malassezia spp., «классических» диморфных возбудителей. Угнетает синтез эргостерола (компонент мембраны грибов), действуя 
на фермент 14α-деметилазу (входит в систему цитохрома р450). Хорошо проникает во все жидкости человеческого организма (в це-
реброспинальной жидкости до 80–90 %, в слюне и перитонеальной жидкости концентрация как и в плазме крови). Незначительно 
метаболизируется печенью, выводится почками. 

Местно применялся крем Клофан (10 % вагинальный крем клотримазола), который вводился с помощью прилагаемого апплика-
тора глубоко во влагалище вечером (перед сном) однократно (курс лечения – 1 день). При рецидиве кандидозной инфекции Клофан 
можно применять повторно через 7 дней. Международные исследования доказали, что при вагинальном кандидозе однократное при-
менение 10 % вагинального крема клотримазола так же эффективно, как и трехдневная терапия 2 % вагинальным кремом клотри-
мазола, применяемым 2 раза в день. 

Кроме того, пациентам назначались: диета с ограничением углеводов, богатая белками и витаминами; ферментные препараты; им-
мунопротекторы; препараты железа и йода; витамины. Все пациенты переносили лечение хорошо. В пользу излечения свидетель-
ствовали исчезновение клинических симптомов вагинального кандидоза, отсутствие местных изменений и элиминация возбудителя.

Комплексная терапия вагинального кандидоза с применением противогрибкового препарата системного действия Фуцис и местно – 
крема Клофан является эффективной, не вызывает побочных явлений и может широко применяться в повседневной практической 
деятельности как дерматологами, так и врачами смежных специальностей.

УДК 616.5: 615.03

Терапевтическая тактика наружной терапии аллергодерматозов

Р.Ф. Айзятулов, Я.А. Полях, А.А. Еременко 
Донецкий национальный медицинский университет (г. Лиман, Украина)

В структуре кожных болезней аллергодерматозы занимают от 30 до 40 %, а в некоторых странах страдают до 25 % населения. Для 
них характерны хроническое течение и частые рецидивы, трудности проводимой терапии. В период обострения отмечаются отек, 
гиперемия, пузырьки, эрозии, корки, чешуйки, сильный зуд. При хроническом течении выявляются стойкие видимые проявления – 
эритематозно-сквамозные высыпания, сухость кожи, инфильтрация. 

Важную роль в комплексной терапии аллергодерматозов играет местное лечение. Наиболее эффективными средствами являются 
топические гормоны, обладающие противовоспалительным и антиаллергическим действием. Однако они могут вызывать местные 
(атрофия кожи, телеангиэктазии, стрии, гипертрихоз, акне) и системные (нередко ограничивают их применение) побочные эффекты. 
Целью наружной терапии являются следующие моменты: быстрое уменьшение и регресс клинических симптомов, устранение сухо-
сти кожи, восстановление поврежденного эпителия, улучшение барьерных функций кожи.

В последние годы у дерматологов, косметологов и врачей смежных специальностей появился большой выбор топических лекар-
ственных препаратов с широким спектром терапевтического действия. Для достижения эффекта необходимы препараты топического 
действия в оптимальной лекарственной форме и с минимальным риском развития побочных явлений. Местная терапия эффективна 
в том случае, если патологический процесс поверхностный и локализованный. Основными требованиями к топическим препаратам 
являются быстрое начало действия, способность проникать в глубокие слои кожи, длительно сохранять активность в тканях, удоб-
ство применения, безопасность для всех возрастных групп пациентов. 
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Аллергодерматозы не создают угрозы для жизни, но сильный зуд и неприглядный вид высыпаний могут вызвать физический 
и психологический дискомфорт, причинить страдания пациентам, нарушая их привычный образ жизни. При назначении препара-
тов топического действия необходимо принимать во внимание стадию воспалительного процесса, клиническую картину, локализа-
цию очагов поражения на определенных участках кожи, лекарственную форму препарата (крем, лосьон, мазь), что позволит полу-
чить стойкие эффективные терапевтические результаты лечения. 

УДК 616.596-002.828

Онихомикозы и их лечение 

Р.Ф. Айзятулов, Я.А. Полях, А.А. Еременко 
Донецкий национальный медицинский университет (г. Лиман, Украина)

Грибковые поражения ногтевых пластинок (онихомикоз) являются распространенным заболеванием во всех странах мира 
и встречаются у 10–20 % населения. Пораженные ногти являются резервуаром инфекции, которая может распространиться 
на гладкую кожу больного, на членов его семьи, способствовать инфицированию здоровых людей в общественных местах 
(бани, бассейны, душевые). Длительное хроническое течение, резистентность в отношении проводимых лечебных мероприя-
тий делают носителя болезни на долгие годы источником дальнейшего распространения инфекции. 

В клинике кожных и венерических болезней в комплексной терапии онихомикоза применялся синтетический триазоло-
вый системный антимикотик Эсзол (итраконазол), который назначался внутрь по 200 мг 2 раза в сутки (1 нед), затем пере-
рыв 3 нед (всего 3–4 курса). Фунгицидная активность препарата доказана против дерматофитов (Trichophyton, Microsporum, 
Epidermophyton), дрожжевых грибов (Candida spp., Cryptococcus neoformans и др.), смешанной инфекции. 

Эсзол обладает самым широким спектром действия среди системных антимикотиков третьего поколения. После приема 
внутрь отмечается избирательное накопление препарата в кератинизированных тканях (концентрации в коже и ногтях в 3 раза 
больше плазматических). После окончания лечения терапевтические концентрации в коже сохраняются 2–4 нед, а в ногтях – 
9–12 мес. Местно применялся 2 % крем Дермазол™, который наносился на очаги поражения 2 раза в сутки (2–3 нед и более). 

Дермазол™ оказывает фунгицидное действие на дерматофиты, дрожжевые и дрожжеподобные грибы и другие патогенные 
грибы. Обладает сродством к кератинизированным тканям, а при нанесении на кожные покровы эффективные концентрации 
сохраняются внутри и на поверхности эпидермиса в течение 72 ч после отмены препарата. Согласно нашим наблюдениям, 
в результате проведенной терапии у большинства пациентов получены хорошие клинические результаты. 

Учитывая высокую эффективность, отсутствие побочных действий, простоту и удобство применения, препарат Эсзол 
и местно – 2 % крем Дермазол™ можно рекомендовать к широкому применению при лечении грибковых поражений ногте-
вых пластинок в амбулаторных условиях, что приведет к клиническому излечению и улучшению качества жизни пациентов. 

УДК 578.245-078+579.61:616.5

Сравнительный анализ результатов использования культурального 

метода и полимеразной цепной реакции для диагностики 

урогенитальной трихомонадной инфекции

А.П. Белозоров, С.К. Джораева, Т.В. Частий, Е.И. Милютина, В.В. Гончаренко, Н.В. Соболь
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Урогенитальная инфекция, вызванная Trichomonas vaginalis, относится к числу наиболее распространенных заболеваний, 
передающихся половым путем. Для ее диагностики чаще всего используется микроскопия нативных препаратов, культураль-
ные исследования и полимеразная цепная реакция (ПЦР). По данным ряда исследователей, сравнительно часто наблюдается 
расхождение результатов различных методов диагностики трихомониаза; часто образцы, положительные по микроскопии или 
культивированию, дают отрицательный результат в ПЦР. Для изучения указанной проблемы было проведено исследование 
методом ПЦР образцов, полученных при культуральном исследовании на T. vaginalis.

Материалы и методы
В исследование были включены 36 пациентов, находившихся на лечении в ГУ «ИДВ НАМНУ», клинические образцы ко-

торых исследовали на трихомонадную инфекцию с помощью методов классической бактериологии: бактериоскопии образ-
цов, окрашенных 1 % раствором метиленового синего и по Грамму, и бактериологическим методом с применением селектив-
ных сред для изоляции и культивирования трихомонад согласно нормативным документам МЗ Украины.

ПЦР проводили с образцами культуры, полученными на 3–10-й день исследования. ДНК выделяли экспресс-методом или 
с протеиназой К из осадка, полученного центрифугированием. Использовали стандартные праймеры, специфичные для T. vag-
inalis. 

Результаты
При исследовании 36 клинических образцов трихомонады были обнаружены с помощью световой микроскопии в 14 образцах 

(38,9 %), на селективных питательных средах – в 33 образцах (91,7 %) и с помощью ПЦР – в 19 образцах (52,8 %). Из 34 поло-
жительных культуральных образцов наличие ДНК T. vaginalis с помощью ПЦР было установлено только в 20 образцах (58,8 %). 

Образцы содержали значительное количество осадка, состоящего из слизи, детрита эпителиальных клеток урогениталь-
ного тракта, лейкоцитов и микроорганизмов, что может свидетельствовать о наличии в них не только трихомонад, но и дру-
гих возбудителей.

Значительное расхождение результатов двух методов диагностики урогенитального трихомоноза, которые считаются наи-
более точными, свидетельствует о существовании в данном вопросе серьезной проблемы, требующей неотложного решения. 
Одним из возможных объяснений полученных результатов может быть выявление культуральным методом не только T. vag-
inalis, но и трихомонад других видов – T. hominis или Т. tenax, что может быть проверено при использовании ПЦР, специфич-
ной для этих возбудителей.  

МАТЕРІАЛИ КОНФЕРЕНЦІЇ 

95
№ 3  (77)  2017  |  ISSN 2308-1066

ДЕРМАТОЛОГіЯ та вЕнЕРОЛОГіЯ



96

УДК 616.5-001/-002-036.12:577.175

Порушення нейропептидної регуляції як чинники «ноцицептивного» 

та «імунного» парадоксів при хронічних дерматозах

В.В. Бочарова, Л.В. Куц 
Одеський національний медичний університет, Сумський державний університет

Одним із сучасних актуальних напрямів дослідження етіопатогенезу хронічних дерматозів є з’ясування ролі нейропептидів у ме-
ханізмах їх розвитку. В дерматології відповідних робіт проведено недостатньо, водночас такі сигнальні молекули, як нейропептиди, 
інтерлейкіни та інші, є найбільш древніми молекулами міжклітинних комунікацій (їх знаходять навіть у одноклітинних організмах). 
Їх кількість в організмі більша, ніж усіх інших сигнальних молекул узятих разом, вони мають важливі еволюційні особливості: прин-
ципово однаковий механізм біосинтезу для різних з них і відсутність потреби в синтезі нового ферменту в цьому процесі (достатньо 
дублікації відповідного гена та точкової мутації в новому гені). 

У цьому зв’язку, з урахуванням клінічних особливостей перебігу вугрової хвороби та псоріазу, актуальним завданням є з’ясування 
значення пептидних сигнальних молекул у патогенезі цих дерматозів і вивчення можливості використання нейропептидомодулю-
вальної терапії в системі комплексного лікування хворих. Завданнями та метою дослідження було з’ясування ступеня вираженості 
депресій у хворих на псоріаз та вугрову хворобу і визначення у них вмісту в крові нейропептидів неопіоїдної (субстанція Р) та опіо-
їдної (лей-енкефалін) груп.

Під спостереженням перебували 51 хворий на вугрову хворобу та 65 – на псоріаз, тривалість захворювання у яких перевищувала 
3 роки. Визначення наявності та ступеня тяжкості функціональних розладів з боку центральної нервової системи проводили за до-
помогою опитувальника для з’ясування психосоматичних розладів при дерматозах: анкетування для визначення депресій з про-
явами зниження настрою, втрати інтересу до певних видів діяльності та/або відчуття незадоволення від їх виконання, психомотор-
ного гальмування, здатності до концентрації уваги, самооцінки та ін. (Коваленко І.В., 2005). Вміст у крові нейропептидів (cубстанції 
Р та лей-енкефаліну) проводили за допомогою імуноферментного методу з використанням відповідних наборів реактивів. Контрольну 
групу становили 35 практично здорових осіб-добровольців, репрезентативних за статтю та віком. 

У переважної кількості пацієнтів (105 – 90,5 %) прояви захворювання мали поширений характер ураження (у тому числі з лока-
лізацією на відкритих ділянках шкіри); у всіх цих пацєнтів виявляли прояви синдрому подразненого кишечника. Цей діагноз вста-
новлювався за консультацією гастроентеролога при виявленні у хворих симптомів, відомих як «римські критерії» (метеоризм, імпе-
ративні позиви на дефекацію або закрепи, ознаки функціональної диспепсії, помірні абдомінальні болі, частіше – вночі), і так званих 
негастроентерологічних, які переважно мали невротичний характер (мерзлякуватість рук, відчуття «комка» в горлі під час ковтання 
та ін.). Депресивні стани виявляли у всіх цих хворих, і в більшості (101 – 87,1 %) вони були середнього ступеня тяжкості, а в 4 (4,3 %) – 
тяжкого. У 11 (9,5 %) не було виявлено супутньої патолоії з боку органів шлунково-кишкового тракту, у них спостерігався легкий сту-
пінь вираженості депресивних станів. Тобто за наявності комплексу клінічних змін ступінь тяжкості проявів депресій був більшим 
(р < 0,05). У порівнянні з показниками осіб контрольної групи у хворих на вугрову хворобу та псоріаз спостерігались достовірні (р < 
0,05–0,01) зміни вмісту у крові досліджуваних нейропептидів: збільшення рівня субстанції Р (у середньому у 2,2 раза), зменшення – 
лей-енкефаліну (у середньому в 1,6 раза). Причому, щодо як субстанції Р, так і лей-енкефаліну, відмічалась достовірна різниця рів-
нів цих нейропептидів за наявності синдрому подразненого кишечника чи за його відсутності. 

Отримані дані свідчать про те, що важливими клінічними особливостями псоріазу та вугрової хвороби, на які недостатньо зверта-
ють увагу клініцисти, є відсутність або незначна вираженість суб’єктивних ноцицептивних відчуттів (біль, свербіж, печія та ін.) без-
посередньо в осередках ушкодження шкіри запальним процесом і водночас обов’язкова наявність психоемоційних функціональних 
розладів (так званий ноцицептивний парадокс). У більшості хворих при цих дерматозах виявляють і розлади з боку органів шлун-
ково-кишкового тракту (найчастіше – синдром подразненого кишечника). Комплекс негативних психосоматичних факторів (наяв-
ність тривало існуючого косметичного дефекту шкіри та дискомфорту через розлади шлунково-кишкового тракту) обумовлює емо-
ційні порушення у вигляді депресій різного ступеня вираженості (іноді так звані приховані депресії), і, таким чином, розширюється 
патологічне коло патофізіологічних змін. Нейропептиди (як модулятори) при цьому впливають на функціонування «ключових» 
клітинних систем при цих захворюваннях – не лише шкіри (кератиноцити, клітини Лангерганса, мастоцити), але й клітини нерво-
вої системи (у тому числі нейрони центральної нервової системи), крові (нейтрофіли, моноцити), імунного реагування (лімфоцити, 
макрофаги), судин (ендотеліоцити), що може бути важливим чинником такого «імунологічного парадоксу» при цих захворюваннях, 
як відсутність нагноєння (псоріаз, у тому числі можливо і гістологічний прояв – так званий псевдоабсцес Мунро) чи відмінність ха-
рактеру пустулізації при вугровій хворобі у порівнянні зі стрепто- чи стафілодерміями.

Таким чином, як «ноцицептивний», так і «імунологічний» парадокси, які виявляються у більшості хворих на вугрову хворобу 
та псоріаз, можуть бути обумовлені дисбалансом сигнальних модулювальних нейропептидних систем ноци-/антиноцицепції. З ура-
хуванням їх функціонування в клітинах як нервової системи (центральної, периферійної, у тому числі метасимпатичної), так і шкіри 
та шлунково-кишкового тракту, корекцію порушень ліганд-рецепторних зв’язків, тісно зв’язаних на «молекулярно-клітинно-орган-
но-системному» рівнях, патогенетично обгрунтовано проводити шляхом призначення засобів, які б виконували роль «корегуючих 
лігандів» або «селективних антагоністів» опіоїдних рецепторів (даларгін, трімебутін, віта-мелатонін та ін.).

УДК 616.517-06:616.5-002.828]-085-048.34

Оптимізація комплексної диференційованої терапії  

хворих на псоріаз із супутньою маласезійною інфекцією

К.О. Веретельник, В.П. Федотов 
Запорізький державний медичний університет

Псоріаз належить до поширених хронічних рецидивних захворювань шкіри. У розвинених країнах на псоріаз страждають 1–6 % 
населення. Останніми роками спостерігається ріст частоти тяжких ускладнених форм дерматозу, особливо грибковою інфекцією.

Мета роботи: підвищення ефективності диференційованих показань та методик комплексної терапії хворих на псоріаз із су-
путньою маласезійною інфекцією.
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Матеріали та методи
Під наглядом перебували 110 хворих, які були розподілені на три групи. І група (порівняння – 20 чоловік) – без маласезіозу, 

які отримували традиційну терапію. ІІ група (20 чоловік) – з маласезіозом, але була пролікована традиційною терапією. До ІІІ 
групи увійшли 70 хворих з маласезіозом шкіри, які отримували запропоновану нами терапію. Вони були розподілені на дві 
підгрупи. До першої входили 45 хворих на бляшковий псоріаз, до другої – 25 хворих з більш тяжкими проявами дерматозів. 
Використовувались загальноклінічна, імунологічна, мікроскопічна, культуральна методики.

Традиційна терапія була наступною: глюконат кальцію, есенціале форте, аскорбінова кислота, валеріана, молескін С – мазь, зов-
нішньо. Перша група отримувала додатково до традиційної терапії ітраконазол – 1 цикл пульс-терапії, реосорбілакт – 200,0 мл, 
внутрішньовенно крапельно, 5 діб; атаракс – 1 таблетка на ніч, 2 тиж; тіотріазолін – 200 мг, тричі на добу, 1 міс; зовнішньо – суль-
сенова паста за схемою і бетаметазон. 

Хворі другої групи – ітраконазол по 1 капсулі двічі на добу, 15 діб, надалі – 2 цикли пульс-терапії; реамберін – внутрішньо-
венно крапельно, 400,0 мл, 1 тиж; міасер – 10 мг, на ніч, 1 міс; зовнішньо – сульсенова паста і бетасалік. Оцінка ефективності роз-
робленої диференційованої комплексної терапії проводилась шляхом порівняльного аналізу клініко-лабораторних даних, отри-
маних в результаті лікування. 

Результати
Початок регресу висипу, зменшення явищ гіперемії, лущення та зуду в першій групі відзначався на 8-му–11-ту добу, у дру-

гій – на 12–15-ту. І до 20–24-го дня у 16 хворих цих підгруп – повний регрес висипу, 29 – значне покращення, 20 – покращення, 
5 – без ефекту. З 40 хворих, які лікувались за загальноприйнятою методикою, у 7 хворих з мікозом і 3 – без маласезіозу спосте-
рігалось посилення гіперемії та свербежу. Стабілізація проявів дерматозів у перші 12 днів лікування відзначена лише у 18 паці-
єнтів. Все це є переконливим доказом обґрунтованості і більш високої ефективності запропонованого нами диференційованого 
методу лікування хворих з такою поєднаною патологією.

УДК 616/614.21

Некоторые стороны деятельности дерматовенерологических  

учреждений Украины за период 2000–2016 гг.

В.Н. Волкославская 
ГУ « Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

В связи с реорганизацией медицинского обслуживания населения Украины мониторинг  деятельности дерматовенерологических 
учреждений является актуальным. Проведен анализ «Показателей деятельности лечебно-профилактической помощи больным кож-
ными и венерическими болезнями Министерства здравоохранения Украины» за 17 лет (2000–2016), учитывали иные источники ли-
тературы, располагающие сведениями о состоянии демографической ситуации в Украине, состоянии здоровья населения, а также 
данные некоторых научно-исследовательских работ. 

За эти годы количество кожно-венерологических диспансеров сократилось в 3,1 раза – до 55,0 (0,67 на 10 000 населения); число коек 
– с 8 937,0 до  2 843,0 (с 1,82 до 0,67 на 10 000 населения); число детских коек – с 1070,0 до 524,0 (с 1,21 до 0,81 на 10 000 детей). В 8 об-
ластях Украины имеется всего от 3 до 5 детских коек. Число кабинетов уменьшилось незначительно – с 867,0 до 790,0. Обеспеченность 
населения Украины врачами-дерматовенерологами в 2016 г. была 0,66 на 10 000 населения. Среднее число дней работы койки в 2016 
г. в Украине составляло 309,5, средняя длительность пребывания больного на койке – 15,01 дня. Таким образом, мы должны оказы-
вать качественную медицинскую помощь при значительно уменьшенном количестве медицинских учреждений и коек. 

На протяжении многих лет болезни кожи и подкожной клетчатки занимали в структуре заболеваемости населения Украины от 
3,0 до 6,9 % и составляли: в 2000 г. – 4036,1, 2010 г. – 4195,4, 2014 г. – 3659,6, 2016 г. – 3674,9 на 100 000 населения. Заболеваемость 
детей в 2000 г. – 6761,6, а в 2016 г. – 6476,1 на 100 000 детского населения. Заболеваемость инфекциями кожи составляла значитель-
ную долю: от 36,1 % в 2000 г. до 30,0 % в 2016 г., что свидетельствует о значимости этой проблемы. Заболеваемость контактным дер-
матитом в 2000 г. составляла 15,7 %, а к 2016 г. возросла до 18,4 %. Распространенность атопического дерматита возросла с 160,1 в 
2000 г. до 208,1 на 100 000 населения в 2016 г., что связано с экологическими и социальными условиями в стране, увеличением ан-
тигенной нагрузки на организм человека. 

Распространенность псориаза возросла за эти годы на 40 %, а его удельный вес возрос с 3,0 до 5,5 % среди всех дерматозов. Среди 
хронических дерматозов с тяжелым течением возрастает доля и красного плоского лишая: с 1,5 до 4 % по данным различных авто-
ров. Течение хронических дерматозов – псориаза, красного плоского лишая, атопического дерматита – у значительной части боль-
ных стало более тяжелым. Заболеваемость микозами находится на высоком уровне. Улучшились методы терапии онихомикозов. 
Заболеваемость дерматофитозами возросла с 28,4 в 2000 г. до 45,7 на 100 000 населения в 2016 г. Негативную роль сыграло бездум-
ное сокращение коечного фонда в детских специализированных больницах. Рак кожи занимал в 2015 г. третье место среди всех но-
вообразований (10,4 %) и второе место у женского населения Украины (13,1 %). 

Обследование, лечение больных всегда проводится в соответствии с клиническими протоколами, которые своевременно обнов-
лялись. В последние годы вышли новые протоколы по псориазу, атопическому дерматиту, угревой болезни, буллезному эпидермо-
лизу, сифилису. Подготовлены и направлены в МОЗ Украины протоколы по пузырчатке, трихомикозам. 

Недавнее научное  исследование нашего института позволило определить состояние клинико-диагностических лабораторий в об-
ластях Украины, основные их потребности. Отмечено, что в областях сворачиваются бактериологические исследования на грибко-
вые заболевания. Используют микробиологические исследования, ПЦР, РПГА. В южных областях Украины (Херсонская область), 
имеющих значительные природные ресурсы – минеральные воды, пелоиды, озокерит, бишофит, ропу лиманов и озер, морскую 
воду и прекрасные климатические условия, – открывают реабилитационные отделения, где проводят бальнеолечение, водолечение. 
Проводили исследование в областях Украины по возможности привлечения семейных врачей к выявлению заразных кожных и ве-
нерических болезней, диспансерному наблюдению за больными дерматозами среди жителей сел и городов. Пришли к выводу, что 
роль врачей этой профессии пока незначительная.

Составлены Предложения  по  возможному участию ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины» в Третьей про-
грамме Европейской Комиссии по охране здоровья. При планировании источников финансирования охраны здоровья необходимо 
ориентироваться на источники, принятые в ЕС, где основными являются (средние значения): выплаты из общественных фондов – 
73,1 % (налоги – 34,5 %, социальное страхование – 38,5 %), частное страхование – 3,9 %, прямые платежи – 21,8 %, прочие – 1,4 %. 
Эти цифры в разных странах ЕС колеблются.
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УДК 616.995.428-07

Чесотка в Украине. Организационные вопросы. Перспективы лечения

В.Н. Волкославская1, Л.И. Овчаренко2

1 ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков 
2 КП «Городской кожно-венерологический диспансер № 5», г. Харьков 

Заболеваемость чесоткой характеризуется волнообразным течением, периодичность подъемов составляет 10–11 лет. В пе-
риодизации и темпах роста и снижения заболеваемости чесоткой отмечается определенная корреляция с заболеваемостью си-
филисом, что, по мнению ряда авторов, подтверждает существенную роль половых контактов в передаче чесотки. Активное 
выявление больных чесоткой за последние 10 лет имеет тенденцию к уменьшению. Нами проведен мониторинг заболеваемо-
сти чесоткой за 2000–2016 гг.

Динамика заболеваемости чесоткой в Украине среди всего населения и детей в 2000–2016 гг. (на 100 тыс. населения)

2000 2003 2004 2005 2007 2008 2010 2012 2013 2014 2015 2016

Всего больных чесоткой 80,2 66,7 66,2 68,9 63,1 56,4 46,5 37,3 32,3 24,8 22,0 20,4

Чесотка у детей до 17 лет включительно 175,7 154,2 155,3 162,7 151,2 131,6 111,0 86,9 74,8 55,3 49,0 44,7

Как видно из таблицы, с 2008 г. началось значительное снижение заболеваемости чесоткой, что, скорее всего, зависит от неполной 
регистрации случаев заболевания. Тем не менее, заболеваемость детей чесоткой была всегда значительно выше (в 2–2,5 раза), чем об-
щая заболеваемость. При профилактическом обследовании и других видах диспансерной работы из числа больных с впервые уста-
новленным диагнозом выявлено в 2004 г. – 34,8 %, 2006 г. – 36,2 %, 2010 г. – 33,9 %, 2014 г. – 34,4 %, 2016 г. – 32,7 %. Осложнениями 
чесотки, как правило, бывают импетиго, дерматиты, изредка – фурункулез, эктима у лиц с ослабленной реактивностью. 

В настоящее время в связи с увеличенной миграцией, бедностью населения, ухудшением снабжения медицинских учреждений ме-
дикаментами многие больные не имеют возможности качественно лечиться. Важно открывать скабиозории при учреждениях вто-
рого уровня оказания медицинской помощи. 

В аптечной сети имеется большое количество противочесоточных препаратов. Крем и эмульсия бензилбензоата оказывает акари-
цидное действие в отношении различных видов клещей, включая чесоточных, обладает противопедикулезной активностью, вызы-
вает гибель личинок и взрослых особей чесоточных клещей. Эффективна обработка по методу Демьяновича, а также мази с серой 
или дегтем. К современным препаратам для лечения чесотки у взрослых, детей и грудных младенцев относится Спрегаль в виде аэ-
розоля. Важное значение принадлежит витаминотерапии и другим методам повышения иммунитета.

Следует помнить, что профилактика чесотки заключается в раннем выявлении и лечении больных с обследованием контактных 
лиц; выполнении санитарных норм, проведении дезинфекции в очагах инфекции. Контроль излеченности чесотки проводят через 
трое суток после окончания лечения, а потом каждые – 10 дней на протяжении 1,5 мес.

УДК 616.517-08:615.339:579.8

Перспективи лікування хворих на псоріаз

М.Ю. Гаєвська, М.В. Поклітар, Р.Б. Гудима, Д.О. Ковалюк 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Псоріаз (псоріаз вульгаріс) – це хронічне рецидивне захворювання шкіри з мономорфною висипкою, яке може спри-
чинювати ураження вісцеральних органів та опорно-рухового апарату. Сьогодні псоріаз характеризується високою по-
ширеністю, що підтверджує важливість лікування хворих на псоріаз. 

Метою роботи є вивчення ефективності препарату Ентерожерміна при комплексному лікуванні псоріазу. 
Ми обстежили 28 хворих на псоріаз (12 чоловіків і 16 жінок віком від 20 до 58 років з тривалістю дерматозу від 

10 до 19 років). Для включення у дослідження пацієнти повинні були мати клінічні прояви псоріазу, вік пацієнтів мав 
становити 19 років і більше, дерматоз – тривалістю понад 10 років, а також відсутність гострого або хронічного захво-
рювання. Дослідницький комплекс охоплює: клінічне, лабораторні обстеження та мікробіологічне дослідження ви-
порожнень. Для оцінки клінічних проявів псоріазу та аналізу ефективності лікування дерматозів аналізували індекс 
тяжкості ураження псоріазом (PASI). 

Згідно з клінічним оглядом пацієнтів, у всіх 28 хворих діагностовано загальну форму звичайного (вульгарного) псо-
ріазу. Ми дослідили, що 17 пацієнтів мають прогресуючу фазу дерматозу, ще 11 – стаціонарну фазу. Для оптиміза-
ції лікування у пацієнтів з псоріазом у комплексній терапії ми використовуємо ентерогенні пробіотики. Антагоністи 
умовнопатогенних та патогенних мікроорганізмів, а також активація розмноження лактобактерій та компенсація дефі-
циту вітамінів групи В шляхом їх синтезу забезпечують пробіотичну та імуномодулювальну функцію Ентерожерміни. 

Ми запропонували наступний принцип прийому пробіотиків Ентерожерміна  пацієнтам з псоріатичними захворюваннями. 
Під час прогресуючої фази – 3 капсули на день або 1 пляшка суспензії двічі на день упродовж 12 днів. Використання ліків 
потребує максимального вживання питної води, щоб нормалізувати водно-електролітний баланс. Встановлено, що в про-
цесі комплексної терапії таких пацієнтів спостерігається позитивна динаміка клінічних проявів псоріазу на 10–14-й день лі-
кування. У хворих відмічається покращення загального стану, виявляється зменшення інтенсивності запалення папул, зни-
жується десквамація, а бактеріологічне обстеження обличчя свідчить про збільшення кількості біфідобактерій і лактобацил. 

Таким чином, результати дослідження свідчать, що препарат Ентерожерміна є ефективним та важливим компонентом комп-
лексної терапії у хворих на псоріаз різного віку зі стабільними клінічними проявами, що супроводжуються функціональними 
та дисбіотичними розладами шлунково-кишкового тракту. Пробіотик Ентерожерміна сприяє регресії еритематозних або ін-
фільтративних висипів на шкіри. Також спостерігається зниження індексу PASI у пацієнтів досліджуваної групи в кінці їх лі-
кування в порівнянні з початковим значенням (68,9 %). Показник PASI пацієнтів, які отримували лише основну терапію, змен-
шується на 58 %, що дозволяє нам рекомендувати використання пробіотиків Ентерожерміна в комплексній терапії псоріазу.
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УДК 616.65-002-036.12; 616.686-002

Корекція метаболічних порушень при терапії сифілісу 

Т.В. Губенко1, С.В. Унучко1, Т.В. Осінська1, В.В. Кутова1, О.І. Олійник1, Т.В. Федорович2

1 ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 
2 Харківська медична академія післядипломної освіти

Матеріали та методи дослідження
У проведеному дослідженні брало участь 19 хворих на пізні форми сифілісу, з них 10 чоловіків та 9 жінок віком (39,5 ± 4,7) року. 

Контрольну групу становили 20 практично здорових осіб. З обстежених хворих були виключені пацієнти, що мали в анамнезі захво-
рювання гепатобіліарної системи, підтверджені виписками з амбулаторних карт або іншої медичної документації. У процесі дослі-
дження здійснювали моніторинг біохімічних показників крові: аланінамінотрасферази (АлАТ), аспартатамінотрансфераза (АсАТ), 
загальний білірубін, лужна фосфатаза (ЛФ), γ-глютамілтрансферази (γ-ГТФ), загальний білок (ЗБ), активність холінестерази (ХЕ). 
Дослідження даних показників проводилось перед початком лікування та в кінці курсу терапії (на 14–21-й день). Статистичну об-
робку та аналіз даних виконували з використанням прикладних програм Microsoft Office Excel і статистичного програмного пакету 
Statistica версії 6.0. Оцінку показників проводили з використанням параметричних методів. Достовірність відмінностей визначали 
за допомогою непарного t-критерію Стьюдента. Статистично підтвердженими вважали значення при р < 0,05.

Результати
У хворих досліджуваної групи визначалось підвищення основних показників функції печінки, що відображають ступінь цитолізу 

гепатоцитів, до початку лікування: АсАТ – (0,961 ± 0,24); АлАТ – (1,21 ± 0,11). Відмінності досягають достовірних значень для да-
ної вибірки (р < 0,05). 

Інтерпретувати ці дані однозначно не можна. З огляду на те, що в досліджуваної групи хворих не було виявлено холецистогепатитів, 
відхилення в показниках функції печінки можуть бути пов’язані з довготривалим перебігом сифілісу, а також можливим токсичним 
впливом лікарських засобів, зокрема прийомом антибіотиків в анамнезі, за рахунок чого функціональні резерви печінки можуть бути 
частково виснажені. Надмірний вплив різноманітних інфекційних метаболітів (антигенів, антитіл, імунних комплексів та ін.) при-
зводить до помірно виражених запальних змін у тканині печінки, які можуть визначатися при лабораторному дослідженні. Крайній 
ступінь такого стану може бути розцінений як «неспецифічний реактивний гепатит». По суті, це може бути дифузна реакція печін-
кової тканини на запальний процес при сифілісі.

Встановлено, що на масивну антибіотикотерапію перш за все реагують біохімічні показники, що відображають ступінь цитолізу ге-
патоцитів. Що стосується маркерів холестазу ЛФ, ХЕ і γ-ГТФ та показників синтетичної функції печінки – загального білка, альбу-
мін-глобулінового коефіцієнта (А/Г), – то ці показники менш схильні реагувати на інфекційні метаболіти та лікарські засоби. У про-
ведених нами дослідженнях дані положення отримали підтвердження: біохімічні параметри даних показників не виходили за межі 
фізіологічної норми. 

У схемах терапії сифілісу застосовували антибактеріальні засоби, що мають гепатотоксичну дію. В комплексній терапії використову-
вався комбінований гепатопротектор Еслідин. Пацієнти отримували препарат по 2 капсули тричі на день. Прийом препарату Еслідин 
починався разом з антибіотикотерапією і припинявся після закінчення основного курсу лікування. При аналізі функціональних по-
казників печінки після лікування було відзначено достовірне зниження рівня досліджуваних показників: АсАТ – (0,705 ± 0,14); 
АлАТ – (0,697 ± 0,15), за винятком рівня ХЕ (до лікування – (75,4 ± 4,15); після лікування – (80,3 ± 6,10). Підвищення рівня ХЕ, яке 
відображає залучення синтетичної функції печінки, можливо, ілюструє посилення процесів метаболізму препаратів у печінці. Дане 
збільшення вмісту ХЕ було незначним і статистично не перевищувало показники фізіологічної норми.

Таким чином, за допомогою біохімічних показників крові було показано, що прийом гепатопротекторів паралельно з прийомом 
великих доз антибактеріальних засобів дає змогу істотно знизити токсичний вплив на гепатоцити. Основними проявами біохіміч-
них показників було збільшення рівня трансаміназ. Проведене клінічне дослідження показало, що застосування препарату Еслідин 
в терапії сифілісу зумовлює клініко-лабораторне поліпшення, а саме зниження рівня трансаміназ. Відсутність за час спостереження 
алергічних реакцій свідчить про задовільну переносимість і безпеку гепатопротектора.

Висновки
На підставі результатів проведеного дослідження встановлено токсичний вплив сифілісу, а також токсичну дію масивної лікар-

ської терапії на функцію гепатоцитів. Біохімічні показники та, перш за все, маркери цитолізу вказують на роль порушення з боку ге-
потобіліарної системи. Використання в комлексній терапії сифілісу комбінованого гепатопротектора Еслідин істотно впливає на від-
новлення функціональної активності печінки. З огляду на комбінований склад препарату Еслідин, важливу роль метіоніну у всіх 
детоксикуючих процесах в організмі, актуальним є застосування препарату у хворих з метаболічними порушеннями печінки внаслі-
док впливу різноманітних інфекційних метаболітів, а також при токсичній дії лікарських препаратів.

УДК 616.97-002.7:579.887.111]-036.22-092-085(043.3)

Корекція імунного статусу у пацієнтів з M. genitalium

Т.В. Губенко, С.В. Унучко, Т.В. Осінська, Т.В. Федорович, О.І. Олійник 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Мета роботи – корекція імунного статусу у пацієнтів з M. genitalium на основі вивчення рівнів прозапальних цитокінів ін-
терлейкіну-1β (ІЛ-1β), інтерферону-γ (ІФН-γ ) і фактора некроза пухлин-α (ФНП-α).

Матеріали та методи
Рівні даних цитокінів визначали в сироватці крові за допомогою методу твердофазного імуноферментного аналізу (метод визначення 

заснований на твердофазному «сендвіч»-варіанті імуноферментного аналізу із застосуванням моно- і поліклональних антитіл). Під на-
шим спостереженням у відділі інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН 
України» перебувало 85 хворих з урогенітальним мікоплазмозом, у яких за допомогою методу полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) 
було виявлено M. genitalium. Тривалість захворювання становила в середньому (6,2 ± 0,6) міс. Серед обстежених пацієнтів було 36 жі-
нок (42,3 %) і 49 чоловіків (57,7 %) віком18–55 років. Середній вік хворих становив (33,2 ± 1,34) року у чоловіків і (32,39 ± 1,3) – у жі-
нок. Дана група хворих пройшла поглиблене клініко-епідеміологічне обстеження з вивченням імунологічних показників. Контрольна 
група була представлена 20 практично здоровими особами. У всіх спостережуваних контрольної групи були виключені ІПСШ.
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Результати
В результаті проведеного дослідження було встановлено, що у пацієнтів з урогенітальним мікоплазмозом до початку те-

рапії в порівнянні з контрольною групою відзначається підвищення рівня всіх трьох показників: ІЛ-1β – в 3,1 раза, рівня 
ФНП-α – 2,3 раза, ІФН-γ – 3,3 раза, що свідчить про активацію імунної відповіді при інфікуванні M. genitalium. З огляду 
на те що ІЛ-1β і ФНП-α є первинними прозапальними цитокінами, медіаторами запальних процесів в організмі, значне під-
вищення їх рівнів при урогенітальному мікоплазмозі в порівнянні з контрольною групою є закономірним. ФНП-α у високій 
концентрації здатний пошкоджувати клітини ендотелію і збільшувати мікроваскулярну проникність. Це призводить до  ак-
тивації системи гемостазу і комплементу, внаслідок чого відбувається акумуляція нейтрофілів і мікросудинне тромбування.

Виявлені порушення при урогенітальному мікоплазмозі підтверджують необхідність їх корекції. З цією метою при роз-
робці методу лікування пацієнтам з урогенітальним мікоплазмозом, спричиненим M. genitalium, в складі комплексної терапії 
ми призначали глутоксим – імуномодулятор, представник тіопоетинів, що має метаболічну дію. Глутоксим регулює актив-
ність антиперекисних тіолових ферментів, необхідних для нормального функціонування внутрішньоклітинних регуляторних 
систем, підсилює секрецію катіонних пептидів, визначаючи опосередковану антибактеріальну дію препарату, а також впли-
ває на продукцію цитокінів. 

При аналізі рівнів цитокінів після проведення курсу лікування відзначається значна динаміка зниження рівня цитокінів 
у сироватці крові. Порівняння середніх показників до і після лікування за допомогою критерію Вілкоксона показало досто-
вірне (р < 0,05) їх зменшення. Динаміка зниження рівня ІЛ-1β становила 64,7 % в порівнянні з даними до лікування. Зниження 
рівня ФНП-α – 44,2 %. Для ІФН-γ рівень зниження показників становив 55,3 %. Таким чином, оцінка середніх значень показ-
ників в групах хворих показує ефективність розробленого методу лікування з використанням глутоксиму.

Висновки
У зв’язку з виявленими імунними порушеннями у хворих з урогенітальним мікоплазмозом доцільно включати в комплек-

сну терапію глутоксим – імуномодулятор, представник тіопоетинів, який має метаболічну дію.

УДК 616.5-076.5

Можливості дерматоскопії 

Л.О. Гулей 
ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

У всьому світі в умовах сьогодення використовують велику кількість різновидів дерматоскопічного обладнання для обстеження 
пацієнтів з шкірною висипкою. Одним із сучасних методів відеодерматоскопії є контактна дерматосіаскопія. Згідно з останніми 
даними, рання діагностика меланоми методом дерматоскопії становить лише близько 60 %, тому актуальними є питання оптимі-
зації ранньої діагностики злоякісних новоутворень шкіри, що є надзвичайно важливим для довгострокового прогнозу пацієнта. 

Метою роботи було опрацювати сучасні дані літератури щодо використання сучасного методу діагностики – дерматосіаско-
пії та перспектив її застосування в дерматології. 

Матеріали та методи
Проаналізувати дані вітчизняних та іноземних джерел літератури щодо доцільності використання дерматосіаскопії в діагнос-

тиці новоутворень шкіри. 
Результати
Сучасні літературні дані свідчать про те, що у дерматології дерматосіаскопію використовують як доповнення до традиційної 

дерматоскопії, як різновид відеодерматоскопії для ранньої діагностики меланоми. Сіаскопія – це спектрофотометричний інтра-
дермальний аналіз шкіри. Принцип методу полягає у спектральному скануванні шкіри чи новоутворення на глибині 2 мм за до-
помогою світла довжиною хвилі від 400 до 1000 нм. Отримана інформація через сканер у вигляді високоякісного зображення 
(сіаскани – збільшення у 40 разів) на екрані комп’ютера аналізується за допомогою відповідного запатентованого програмного 
забезпечення. 

Лікар має можливість вивчити 5 сіасканів або сіаграфів, а саме стан гемоглобіну, меланіну в епідермісі та дермі, стан судин 
та колагену, з можливістю фотофіксації та архівування. Відсоток співпадінь в аналізі результатів гістологічних досліджень ви-
далених шкірних новоутворень та дерматосіаскопіїї становить 90–94 %. Частота діагностики меланоми на ранніх стадіях стано-
вила 87 %, що на 27 % перевищує показники, отримані при традиційній дерматоскопії. 

Висновки
Отже, використання сучасної діагностичної технології – дерматосіаскопії – дає змогу уникнути діагностичних помилок, та-

ких як недоцільні біопсії з непотрібним хірургічним висіканням та несвоєчасне видалення новоутворень шкіри. Даний метод 
дає змогу своєчасно призначати адекватну терапію та в динаміці спостерігати за її результатами з можливістю консультування 
фотозображень з іншими фахівцями.

УДК 616.517-02-092-078:57.083.3

TOLL-подібні рецептори та їх роль у патогенезі псоріазу

А.М. Дащук, В.В. Почерніна 
Харківський національний медичний університет

Псоріаз є одним з найпоширеніших хронічних мультифакторіальних захворювань, при якому домінує генетичний компо-
нент схильності до виникнення захворювання і порушень численних ланок нейроендокринних, метаболічних і регулятор-
но-трофічних процесів. 

Толл-подібні рецептори (TLRs) є класом консервативних рецепторів, які розпізнають патоген-асоційовані мікробні струк-
тури. Ці рецептори також експресуються на клітинах шкіри, у тому числі кератиноцитах, меланоцитах і клітинах Лангерганса. 
Численні експериментальні дослідження, а також накопичувані результати з клінічної практики переконливо свідчать про 
ключову роль TLRs у патогенезі імунопатологічних захворювань. 

Мета роботи – дослідити зміни імуногістохімічної експресії TLR4 і TLR9 у шкірі хворих на псоріаз.
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Матеріали та методи
Проведено імуногістохімічне дослідження біопсійного матеріалу з ділянок шкірної псоріатичної висипки та інтактної шкіри у 25 хво-

рих на псоріаз. Крім того, для порівняння результатів імуногістохімічних досліджень проведено вивчення біопсійного матеріалу шкіри 
здорових осіб (5 пацієнтів). Для визначення характеру і поширеності місцевих клітинних імунних і запальних реакцій застосовано 
імуногістохімічні методики з визначення експресії маркерів CD284 (TLR4), CD289 (TLR9).

Результати
Експресія TLR4 та TLR9 в епідермісі шкіри в нормі є найбільш виразною у клітинах базального та шилоподібного шарів. Слід за-

значити, що експресія цих рецепторів переважно ядерна, в цитоплазмі епітеліоцитів забарвлення мінімальне. В епідермісі інтактної 
шкіри хворих на псоріаз вогнищево визначалась більш активна експресія TLR4 та TLR9. Топографічно спостерігалась переважна 
локалізація цих рецепторів у базальному шарі епідермісу. У шкірних псоріатичних бляшках визначається значне потовщення епі-
дермісу та зростання кількості TLR4- та TLR9-позитивних клітин. Макрофаги, що мігрували в судинах сосочків дерми, мали вира-
жену позитивну експресію маркера. TLR4- та TLR9-позитивні моноцити і макрофаги виявлялись в судинах і периваскулярному 
просторі сосочкового шару дерми. Найбільша кількість позитивних клітин спостерігалась в судинах, які розміщувалися в сосочках.

Висновки
У хворих на псоріаз встановлено гіперсекрецію і гіперпродукцію епітеліоцитами шкіри прозапальних біологічних маркерів, зо-

крема TLR4- та TLR9-позитивних клітин, які виявляються як у ділянках, уражених псоріатичною висипкою, так і в інтактній шкірі. 
Це свідчить про перманентну стимуляцію лімфоцитів та макрофагів не лише в ділянках  псоріатичних бляшок, а й у віддалених.

УДК 618.11-03.2-067

Вплив папіломавірусної інфекції на перебіг вагітності,  

пологів, післяпологового періоду і стан новонароджених  

у жінок після органозберігаючого лікування передраку і початкових 

стадій раку шийки матки

О.О. Єгоров 
Харківська медична академія післядипломної освіти  
Харківська клінічна лікарня на залізничному транспорті № 2

Більше 290 млн жінок інфіковані вірусом папіломи людини (ВПЛ). За даними міжнародних джерел, поширеність ВПЛ серед мо-
лодих людей може перевищувати 20 %. Інфекція ВПЛ щорічно призводить до 530 тис. випадків захворювання на рак шийки матки 
(РШМ) і до 275 тис. випадків смерті від цієї онкопатології. Вагітність є фактором ризику папіломавірусної інфекції і сприяє актив-
ній реплікації і персистенції ВПЛ. У вагітних відзначається більш висока інфікованість у порівнянні з невагітними, яка становить 
загалом 30–65 %, причому інфікованість тільки генотипами високого онкогенного ризику – 20–30 %.

Метою роботи було виявити вплив генітальної папіломавірусної інфекції на перебіг вагітності, пологів, післяпологового періоду 
та стану новонароджених у жінок після органозберігаючого лікування передраку і початкових стадій РШМ.

Першу групу становили 40 вагітних після органозберігаючого лікування цервікальної інтраепітеліальної неоплазії (СІN) II–III 
ступеня та РШМ Tis і T1a1N0M0, у яких виявлені високоонкогенні генотипи ВПЛ. До другої групи увійшли 40 жінок з фізіологіч-
ним перебігом вагітності. 

Кожній пацієнтці у виділених групах проводили молекулярно-генетичне дослідження, матеріалом для якого стали зіскрібки по-
верхневого шару епітелію шийки матки. Для виявлення факту вертикальної трансмісії ВПЛ проводився забір аспіратів з верхніх ди-
хальних шляхів дітей обстежених раніше жінок. Забір матеріалу проводився відразу після народження одноразовим аспіраційним 
катетером, приєднаним до медичного вакуумного відсмоктувача. Персистенція папіломавірусної інфекції визначалась шляхом де-
текції генотипів ВПЛ у зіскрібках з ротоглотки у шестимісячних дітей пацієнток першої групи. Для верифікації високоонкогенних 
генотипів ВПЛ використовували метод полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР). 

Проведене дослідження показало, що вагітність у пацієнток з папіломавірусною інфекцією частіше ускладнювалася загро-
зою невиношування. Загроза переривання вагітності у пацієнток першої групи зустрічалася в 45,0 % випадків, що статистично 
значимо частіше, ніж у другій (32,5 %). Передчасні пологи в першій групі зустрічалися в 5,0 %, що в 2 рази частіше, ніж у другій 
(2,5 %). У пацієнток з ВПЛ в 2,5 раза частіше пологи ускладнювалися травмами м’яких тканин пологових шляхів. Вагітність, 
ускладнена гестозом та анемією, а також вагінальні пологи були факторами ризику перинатальної передачі ВПЛ. Перебіг ва-
гітності і пологів не був визначальним фактором при персистенції ВПЛ в організмі дитини. Отримані дані про ускладнення 
періоду гестації у вагітних з папіломавірусною інфекцією, можливості інфікування ВПЛ новонароджених обґрунтовують до-
цільність проведення обстеження жінок на наявність ВПЛ-асоційованої патології геніталій та її лікування на етапі преграві-
дарної підготовки.

УДК 616.972-08:(615.32+615.33)

Опыт использования липосомального препарата в комплексном 

лечении больных сифилисом 

Н.Н. Иванова, Г.М. Бондаренко, С.В. Унучко, В.В. Кутовая, Е.В. Левицкая 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Сифилис остается одной из важнейших медико-социальных проблем во многих странах мира, в том числе в Украине. 
Современный сифилис характеризуется удлинением инкубационного периода, преобладают скрытые и рецидивирующие 
формы. Сифилис, особенно поздние формы заболевания, может быть причиной возникновения специфического поражения 
внутренних органов, нервной системы, приводить к внутриутробной гибели плода у беременных, а также возникновению 
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врожденного сифилиса. Также появились новые механизмы устойчивости возбудителей бактериального и вирусного проис-
хождения к антибиотикам и химиопрепаратам.

Известно, что липосомальные формы лекарственных средств позволяют значительно повысить эффективность и качественно 
изменить характер их действия. С точки зрения биологической совместимости липосомы идеальны как переносчики лекар-
ственных препаратов. Они изготавливаются из природных липидов, и поэтому нетоксичны, не вызывают нежелательных им-
мунных реакций и разрушаются под действием обычных ферментов, присутствующих в организме. Липосомальные формы 
лекарственных препаратов позволяют уменьшить терапевтическую дозу антибиотиков, пролонгировать их действие, умень-
шить сроки лечения, а также снизить их токсичность. Использование липосом для лечения сифилиса еще недостаточно ис-
пользуется в мире. 

Для лечения сифилиса используют бензилпенициллин, так как он обладает антимикробным бактерицидным действием. 
Однако при введении препарата возможны аллергические реакции: кожные высыпания, крапивница, озноб, головная  боль, 
интерстициальный нефрит. Кроме того, использование бензилпенициллина для лечения сифилиса вызывает образование 
в крови больных метгемоглобина, который содержит избыточное окисленное железо в эритроцитах крови и не может пере-
носить кислород, в результате чего страдает функция эритроцитов. 

Целью работы была оценка результатов эффективности лечения больных скрытым сифилисом с использованием липо-
сомального препарата Липин.  

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 10 больных поздним скрытым сифилисом. Лечение сифилиса проводилось согласно 

инструкции МЗ Украины. Кроме того, в комплексное лечение был добавлен липосомальный препарат Липин. Группу сравне-
ния составили 8 больных сифилисом, получавших лечение согласно стандартной методике. Липин вводился, согласно ин-
струкции, капельно, бензилпенициллин – согласно обычным схемам лечения.

Результаты
После проведенного комплексного лечения Липином и бензилпенициллином в течение 5–10 дней титр антител в крови 

больных стал в 4 раза меньше, чем до госпитализации. В группе больных, получавших только бензилпенициллин, титр ан-
тител в течение одного курса лечения не падал и оставался на уровне титров до госпитализации. Кроме того, у больных 
в течение лечения комплексом Липин и бензилпенициллин не было  отмечено образования метгемоглобина, в то время как 
у больных, получавших только бензилпенициллин, уровень метгемоглобина выростал от 4 до 9 % (при норме 1 %). 

Выводы
Пилотные данные анализа негативации серологических реакций после лечения больных сифилисом позволяют гово-

рить об ускорении негативации у пациентов, получавших комплексную терапию, включающую липосомальный препарат 
Липин и бензилпенициллин. 

УДК 616.517-07-089-056.83

Загальноклінічна характеристика хворих на псоріаз курців тютюну

О.С. Ковальова, В.П. Федотов 
Запорізький державний медичний університет

Підвищення ефективності терапії псоріазу – одна з актуальних проблем сучасної наукової та практичної дерматоло-
гії, що обумовлено відсутністю чітких знань етіології дерматозу та багатьох факторів патогенезу, а також складністю 
та тривалістю лікування. Роль куріння тютюну при псоріазі не вивчалась, хоча не виникає сумніву негативний вплив 
його на перебіг дерматозу. Тому лікування псоріазу у хворих курців тютюну залишається невирішеною проблемою.

Мета роботи: визначення деяких патогенетичних механізмів впливу паління тютюну на виникнення та перебіг псоріазу.
Основну групу дослідження становили 72 хворих на псоріаз віком від 24 до 56 років, які активно щоденно палили 

(51 чоловік і 21 жінка) упродовж 6 років і більше. У всіх хворих був встановлен вульгарний або бляшковий псоріаз 
з локальним ураженням (44 хворих), поширеними формами (28 пацієнтів). 20 хворих не вживали тютюн (група порів-
няння). Контрольна група складалася з 34 практично здорових осіб.

Визначали якість життя за допомогою опитувальників МОЗ, вивчали мотиви куріння, спадковість, шкідливі звички, 
стан здоров’я. Для визначення нікотинової залежності використовували опитувальник К.О. Fagerstrom. Також вивчали 
індекс курця, проводили підрахунок пачко-років. Факт куріння та кількісний розрахунок поточного нікотинового наван-
таження визначали за допомогою імуноферментного хемілюмінесцентного дослідження концентрації котинінів у ран-
ковій порції сечі. 

24 пацієнти мешкали у сільській місцевості, 48 – у містах. 58 пацієнтів були одружені, 14 – не одружені, 18 не мали 
певного роду занять, 22 пацієнти працювали в торгівлі та сфері послуг, 21 – були службовцями, 8 – сільгосппрацівни-
ками, 3 – робочими. 41 з 12 хворих мали інші шкідливі звички та обтяжливі фактори (вживання алкоголю – 8 пацієн-
тів, недостатня гігієна – 21, відсутність фізичної культури – 62, зловживання кавою – 24). Ненормований робочий час 
був у 51 хворого, відсутність спеціальних місць для паління – 64. 

Вплив негативних факторів на розвиток і перебіг псоріазу треба враховувати при розробці методів лікування і профі-
лактики. Із супутньої патології у курців тютюну переважали гіпертонічна хвороба, стенокардія, атеросклероз, ангіопа-
тії, геморой, захворювання органів дихання, травлення, розлади ВНС, психічні хвороби і розлади поведінки, спричинені 
вживанням тютюну. Звертає на себе увагу більша кількість сердцево-судинних захворювань, хвороб органів травлення, 
дихальних шляхів, уражень ротової порожнини, можливо, патогенетично пов’язані з впливом паління тютюну.

Тест Фагерстрома у хворих на псоріаз курців тютюну становив (5,2 ± 4,3) бала і був 0 у хворих, що не палили. Індекс 
курця був (226 ± 208), кількість пачко-років – (22,8 ± 21,9) при 0 – у хворих на псоріаз, які не палять. Концентрація 
котинінів у сечі була у досліджуваних хворих курців тютюну (9239 ± 8393) нмоль/л, а в тих, що не палили, – менше 
350 нмоль/л, що було статистично достовірним (р < 0,05). Таким чином, у хворих на псоріаз курців тютюну, на від-
міну від хворих на псоріаз, що не палили, спостерігались збільшення середніх показників за індексом курця, концен-
трації котинінів у сечі, кількості балів за тестом Фагерстрома, кількості пачко-років, що було статистично достовірним.

Нами встановлено, що рівень куріння істотно вищий у хворих на псоріаз чоловіків, ніж у жінок (χ2 = 5,9, р < 0,05). 
Більшість хворих на псоріаз жінок швидше звикають до регулярного куріння, хоча вдвічі раніше палити починають чо-
ловіки. Аналіз мотиваційних факторів, що сприяють залученню до куріння, свідчать про негативний вплив соціального 
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оточення, а також роль психологічних негараздів. 40 % жінок вказують на зв’язок між інтенсивністю куріння і поганим 
настроєм, а 65 % чоловіків вважають, що куріння допомогає у спілкуванні та встановленні контактів з людьми. Вважають, 
що куріння може бути ознакою внутрішнього дискомфорту, психологічних проблем. 

Результати опитування дають підстави стверджувати, що проблема куріння багатофакторна, що пов’язано з інтенсив-
ним зростанням досить поширеної звички, різноспрямованістю власних і соціальних причин. У хворих, які зловживали 
курінням, встановлено особливості клінічних проявів і перебігу псоріазу, а саме переважали дисеміновані форми; ча-
стіше уражались долоні та підошви; частіше виявлялась псоріатична оніходистрофія; торпідність до терапії.

Психоемоційний стан, за даними опитувальників, у курців значно знижений, особливо в жінок. У них вірогідно пригнічені 
показники соціальної активності та психічного здоров’я. Якість життя жінок-курців, хворих на псоріаз, гірша, ніж чоловіків, 
за рахунок зниження фізичної активності, психічного здоров’я, соціальної активності.

Висновки
1. Встановлено, що рівень куріння вищий у чоловіків, вони раніше починають курити, але жінки швидше звикають до ку-

ріння, що свідчить про роль психологічних негараздів у формуванні шкідливих звичок.
2. У цих хворих середні показники за індексом курця вищі у 1,5 раза, а вміст котинінів у сечі, кількість балів за тестом 

Фагерстрома та пачко-років – майже вдвічі.
3. Визначено особливості клінічних проявів та перебігу псоріазу у курців тютюну (дисемінація процесу, ураження долоней 

та підошв, частіше виявляється оніходистрофія, торпідність до терапії).

УДК 577.322.7

Вплив препарату цефтріаксон на резистентність мембран 

еритроцитів

Г.К. Кондакова, Е.М. Солошенко, О.В. Левицька, Г.О. Семко 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Відомо, що антибіотики, які діють на плазматичні мембрани, можуть порушувати осмотичні властивості клітин (Баева 
Е.С. и соавт., 2013). Зміни проникності еритроцитарних мембран людини для молекул антибіотиків значною мірою визнача-
ють перебіг патологічного процесу та можуть слугувати критерієм функціонування біомембран в організмі. Виходячи з цього, 
актуальним є вивчення впливу на резистентність мембран еритроцитів антибіотиків, які застосовують для лікування інфек-
цій, що передаються статевим шляхом, зокрема трихомонозу.

Мета дослідження – вивчити in vitro вплив антибіотика цефтріаксон на ступінь осмотичного та перекисного гемолізу ери-
троцитів людини.

Матеріали та методи
У дослідженні були використані еритроцити донорів, що звернулись для обстження до клініки ДУ «Інститут дерматоло-

гії та венерології НАМНУ». Попередньо проби крові, стабілізовані цитратом натрію, інкубували впродовж 2 год за темпера-
тури 37 °С в присутності цефтріаксону в концентрації 250 мкг/мл. Структурний стан еритроцитів оцінювали шляхом визна-
чення рівня перекисного та осмотичного гемолізу. Резистентність еритроцитів до дії перекису вивчали за методом Михайлова 
С.С. та співавт. (1999), рівень осмотичного гемолізу оцінювали в гіпоосмолярному розчині хлориду натрію у концентрації 
0,45 %. Гемоліз еритроцитів реєстрували за допомогою спектрофотометра СФ-46 при довжині хвилі 536 нм.

Результати
Отримані експериментальні дані вказують на посилення гемолітичної активності еритроцитів під впливом цефтріаксону, 

про що свідчить збільшення у 2 рази рівня перекисного гемолізу. Показано, що накопичення молекул цефтріаксону в мембра-
нах еритроцитів призводить до збільшення гемолітичної активності еритроцитів у середовищі 0,45 % хлориду натрію. Згідно 
з літературними даними, інкубування еритроцитів у гіпоосмотичному середовищі робить їх чутливими до дії ендогенних фак-
торів, і майже 90 % еритроцитів перебувають у стадії сферуляції. Тому препарат цефтріаксон можна охарактеризувати як ре-
човину з вираженими гемолітичними властивостями.

Висновки
Таким чином, препарат цефтріаксон при взаємодії з мембранами еритроцитів індукує в них приховані структурні ушко-

дження мембрани, що спричинює збільшення гемолітичної активності еритроцитів.

УДК 616.5-006.6-073.58

Порівняльна характеристика теледерматоскопічної  

та дерматоскопічної діагностики немеланомних раків шкіри

К.І. Кравець1, І.І. Сидоренко2, О.В. Богомолець1

1 Харківська медична академія післядипломної освіти 
2 Інститут дерматокосметології доктора Богомолець, м. Київ

Щороку у світі немеланомний рак шкіри діагностують у 2–3 млн людей, і ця цифра збільшується. З кожним роком кількість 
випадків зростає і в Україні. Нестача кваліфікованих кадрів у цій сфері та відсутність можливості у деяких пацієнтів з від-
далених регіонів подолати відстань для очної консультації змушують шукати нові діагностичні можливості. Однією з таких 
можливостей є дистанційна діагностика.

В даній роботі порівнюються результати теледерматоскопічної та дерматоскопічної діагностики немеланомних раків шкіри, 
на основі чого робляться висновки з приводу ефективності даного методу діагностики. 

Для аналізу були відібрані пацієнти з попереднім діагнозом раку шкіри, які звернулись на теледерматологічну консультацію, 
пройшли очну консультацію дерматолога та видалили новоутворення з наступним гістологічним дослідженням. Адміністратор 
проводив теледерматоскопічну фіксацію зображення фотоапаратом Sony Cyber-shot DSC-W800 з насадкою Dermlite PRO HR, 
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через мережу знімки направлялися до лікаря, який робив попередній висновок. Дерматоскопічний огляд на очній консуль-
тації інший лікар проводив  за допомогою дерматоскопа Heine 20, результати огляду заносили до анкети. Порівнювалась те-
ледерматоскопічна структура новоутворень за фотознімком та дерматоскопічна структура утворень за анкетою. Після вида-
лення всі новоутворення відправляли на гістологічне дослідження. 

Всього було досліджено 20 новоутворень з попереднім діагнозом раку шкіри. При аналізі теледерматоскопічної структури 
новоутворень шкіри: сіро-блакитні овоїдні гнізда були виявлені у 3 (15 %) випадках, множинні сіро-блакитні точки і гло-
були – 5 (25 %), структури у вигляді спиць колеса – 1 (5 %), деревоподібні судини – 15 (75 %), виразкування – 7 (35 %), кера-
тинові перлини – 1 (5 %), кірочка жовтого кольору – 2 (10 %). При аналізі дерматоскопічної структури новоутворень шкіри: 
сіро-блакитні овоїдні гнізда були виявлені у 3 (15 %) випадках, множинні сіро-блакитні точки і глобули – 6 (30 %), струк-
тури у вигляді спиць колеса – 1 (5 %), деревоподібні судини – 15 (75 %), виразкування – 7 (35 %), кератинові перлини – 
1 (5 %), кірочка жовтого кольору – 2 (10 %), судини у вигляді шпильок на білому фоні – 1 (5 %), листоподібдні структури – 
1 (5 %). Теледерматоскопічний висновок: 20 раків шкіри. Дерматоскопічний висновок: 19 раків шкіри, 1 себорейний кератоз. 
Патогістологічний діагноз: 18 раків шкіри, 1 себорейний кератоз, 1 гідроцисаденома.

Судини у вигляді шпильок на білому фоні характерні для доброякісних і злоякісних новоутворень шкіри з кератиноцитів, 
можуть бути різного розміру. Їх відсутність на фотознімку можна пояснити сильним притисканням дерматоскопічної насадки 
до новоутворення при фотофіксації зображення, коли судини зникають з поля зору. При дерматоскопічному огляді цей про-
цес контролюється лікарем. Відсутність сіро-блакитних точок на фотознімку в одному випадку можна пояснити дрібним ка-
лібром останніх, який фотоапарат не передає. Розбіжності між теледерматоскопічним висновком раку шкіри та гістологічним 
діагнозом себорейного кератозу пояснюється наявністю однакових структур, характерних для обох нозологій: судини у ви-
гляді шпильок на білому фоні, кератоз. Розбіжності між теледерматоскопічним висновком раку шкіри та гістологічним діа-
гнозом гідроцисаденоми пояснюється наявністю однакових деревоподібних судин у цих нозологіях. 

Результати дослідження доводять ефективність дистанційної діагностики та дозволяють рекомендувати теледерматоско-
пію для широкого застосування в діагностиці немеланомного раку шкіри.

УДК 616.53-002.25:615.356

Вариабельность подхода к лечению подрывающего фолликулита

Я.Ф. Кутасевич, И.М. Бронова 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков 
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Цель исследования: изучить особенности и эффективность  влияния применения  антибиотика тетрациклинового ряда в ком-
бинации с наружной терапией с последующим длительным применением системних ретиноидов (изотретиноина).

Материалы и методы
В группу исследования вошли 19 пациентов, страдающих подрывающим фолликулитом. Пациенты были обследованы, и по-

сле исключения противопоказаний им была назначена патогенетическая терапия в виде антибиотиков тетрациклинового ряда 
системно и наружная терапия в виде мазей с антибиотиками, дренажного раствора на основе антибиотиков и димексида, а также 
аппликации ихтиола на ночь. Следующим этапом было лечение этих больных с использованием системних ретиноидов сроком 
не менее 6 мес. 

При оценке результатов терапии принимались во внимание: появление или отсутствие новых элементов высыпаний, регресс 
болезненности при пальпации, наличие или отсутствие вскрывшихся абсцессов.

Результаты
В результате проведенной терапии у всех пациентов отмечалось уменьшение болезненности при пальпации, регресс признаков 

местного воспаления и отсутствие появления новых элементов высыпаний. У 8 пациентов из исследуемой группы был обеспечен 
достаточный дренаж абсцедирующих элементов высыпаний. У 11 пациентов на фоне проведенной терапии отмечалось измене-
ние консистенции узлов в сторону размягчения, но должный дренаж не был достигнут, и его осуществили хирургическим путем.

Выводы
Полученные результаты обращают внимание на важность и вариабельность комбинации различных видов терапии при под-

рывающем фолликулите, возможность достижения клинической ремиссии без хирургического вмешательства при использова-
нии системних ретиноидов, а также на междисциплинарный подход к решению проблемы конечного разрешения элементов вы-
сыпаний при данной нозологии.

УДК 616.018.1–095:578.245–078

Вивчення протистафілококової дії антибіотиків різних груп  

для таргетного застосування у хворих на атопічний дерматит

Я.Ф. Кутасевич, С.К. Джораєва, В.В. Гончаренко, О.В. Щоголєва, А.Р. Бабута 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Однією з важливих медичних проблем вважається формування резистентності мікроорганізмів до антибіотиків. Природні 
еволюційні процеси в мікробних популяціях призводять до зниження терапевтичного потенціалу антибактеріальних препара-
тів. У цьому контексті особливої уваги заслуговує Staphylococcus aureus, який посідає провідну позицію у здатності набувати 
множинної антибіотикорезистентності на фоні природної стійкості з переходом мікроорганізмів з категорії полірезистентних 
(MDR) до екстенсивностійких (XDR) і навіть панрезистентних (PDR). 

У хворих на атопічний дерматит (АД) даний мікроорганізм найбільш часто висівається як складова мікробіоти шкіри, наяв-
ність якого призводить до ускладнень основного захворювання. S. aureus виявляється більш ніж у 90 % пацієнтів з осередків 
ураження шкіри, особливо на ділянках ексудації та мокнуття, де кількість мікроорганізмів може досягати 1 х 107/см2. Лікування 
мікробних ускладнень потребує застосування антибактеріальних препаратів. Але виникає досить суперечлива ситуація. 
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З одного боку, відомо, що серед найбільш уживаних засобів, які здатні змінювати склад кишкової мікрофлори і таким чином 
впливати на рівень імунної відповіді, є препарати з антибактеріальними властивостями. Дуже невелика кількість мікроорга-
нізмів нормофлори є стійкими до дії їх терапевтичних доз. Але, з іншого боку, імунний статус хворих на АД, як правило, ском-
прометований внаслідок механізмів розвитку патологічних процесів, і привносити додаткові негативні фактори недоцільно. 
До того ж секреція мікроорганізмом токсинів – суперантигенів (ентеротоксини А і В, токсин синдрому токсичного шоку) сти-
мулює одночасно декілька ланок імунної відповіді, що призводить до підвищеної продукції прозапальних цитокінів та поси-
лює реакцію алергійного запалення. Саме тому хворі на АД потребують виключно таргетного підбору антибіотиків з приціль-
ною дією та високою активністю щодо даного мікроорганізму і мінімумом побічних ефектів. 

У зв’язку з вищевказаними причинами метою дослідження обрано мікробіологічне визначення максимально ефективних 
засобів з антистафілококовою активністю для таргетного застосування у хворих на АД. 

Матеріали та методи
Бактеріологічні дослідження для ізоляції лабораторних штамів S. aureus з визначенням чутливості вилучених збудників 

до антибактеріальних препаратів різних груп проводили згідно з міжнародними протоколами та нормативними документами 
МОЗ України. Резистентні та помірно-резистентні мікроорганізми було об’єднано в групу нечутливих штамів.

Результати
До групи ввійшли 50 хворих на АД, у яких в результаті досліджень була визначена наявність S. aureus. Було здійснено ана-

ліз результатів, отриманих при вивченні антибіотикочутливості вилучених лабораторних штамів даного мікроорганізму для 
виявлення таких антибактеріальних препаратів, котрі приводили до найбільш повної елімінації збудника. Звернуло на себе 
увагу виявлення 76,0 % штамів, резистентних до пеніциліну, при цьому 22,0 % з них становили так звані MRSA-штами, наяв-
ність котрих унеможливлює призначення будь-яких β-лактамних антибіотиків. Ізольовані штами виявили помірну чутливість 
до аміноглікозидів, лінкозамідів і тетрациклінів (у межах 50–54 %) та досить низьку – до макролідів (26,0 %). 

Також звертає на себе увагу поява у структурі антибіотикорезистентності ванкоміцин-стійких штамів (4,0 %), що свідчить 
про підвищення агресивного потенціалу отриманих збудників. Показники чутливості вилучених патогенів були найбільш ви-
сокими до препаратів фузидієвої кислоти та фторхінолонів – 88,0 та 70,0 % штамів відповідно. Необхідно зазначити, що сто-
совно останнього класу антибіотиків наведений середній показник, взагалі рівні чутливості штамів до різних представників 
фторхінолонів відрізнялись між собою. Зокрема, необхідно зазначити, що було проведене пілотне дослідження такого засобу, 
як геміфлоксацин, і хоча досліду піддано усього 14 штамів, в результаті виявлено високу антистафілококову активність щодо 
вилучених збудників. 

Відомо, що застосування одного класу антибіотиків може збільшувати ризик розвитку резистентності до іншого класу, 
тому на наступному етапі дослідження було здійснено комплексну оцінку резистентності вилучених штамів S. aureus з ураху-
ванням поширеності полірезистентних штамів. На підставі проведеного моніторингу виявлено наявність 54 % MDR-штамів 
та 4 % XDR-штамів. Суттєве значення має повна відсутність PDR-штамів, тобто мікроорганізмів, резистентних абсолютно 
до всіх класів відомих антибіотиків.

Висновки
Таким чином, у результаті порівняльного вивчення антибіотикочутливості лабораторних штамів S. aureus встановлено, 

що високу антибактеріальну активність проявили геміфлоксацин та препарати фузидієвої кислоти. Отже, неухильне зростання 
кількості резистентних штамів та різні показники стійкості/чутливості до антибіотиків мають істотне значення в контексті 
застосування антибактеріальних засобів, яке, особливо в разі хронічних та рецидивних уражень, має проводитись лише на ос-
нові даних визначення чутливості збудників до антибактеріальних препаратів, що сприятиме запобіганню необгрунтованого 
призначення антибіотиків. 

УДК 616.972-078.33

Оцінка ефективності обстеження хворих соматичних стаціонарів  

на сифіліс «швидкими тестами»

В.В. Кутова, О.М. Білоконь, І.М. Нікітенко, Т.В. Осінська, Т.В. Губенко 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Відомо, що серологічна діагностика – найважливіший етап у боротьбі з поширенням сифілісу, яка забезпечується зав-
дяки організації широкомасштабного скринінгового обстеження населення, пацієнтів соматичних стаціонарів і осіб, що вхо-
дять до різних груп ризику. Проте складність, громіздкість, тривалість та висока собівартість постановки загальноприйнятого 
комплексу серологічних реакцій (КСР) істотно обмежує застосування вказаних реакцій в сучасних умовах. Згідно з Наказом 
МОЗ України № 997 від 22.11.2013 р. «Сучасні підходи до лабораторної діагностики сифілісу», пропонується можливість за-
міни КСР компактнішим і досить чутливим комплексом «швидких тестів», у зв’язку з чим апробація цих методів діагностики 
є актуальною.

Мета дослідження: порівняльна оцінка діагностичної ефективності «швидких тестів» на сифіліс із загальноприйнятим КСР.
Матеріали та методи
Дослідження проведене зі зразками сироватки крові від 353 пацієнтів соматичних стаціонарів. Застосовували трепонемні 

тести: реакція зв’язування комплементу з трепонемним антигеном (РЗКт), реакція гемаглютинації (РПГА) ДС-РПГА-Анти-
Люіс, метод імуноферментного аналізу (ІФА) DIA-IgG-IgM-Trep, реакція непрямої імунофлюоресценції (РІФ) Люмі-Бест 
антіпалідум та «швидкі тести»: імунохроматографічний метод (ІХГ) CITO TEST Syphilis, New vision diagnostics Профітест, 
OnSaite Rapid Test.

Результати
Як показали наші дослідження, імунохроматографічні експрес-тести з трепонемним антигеном поєднують у собі швидкість 

і простоту безприборного аналізу з чутливістю і специфічністю, близькими за відповідними показниками до ІФА, РПГА, РІФ. 
Прикладом ІХГ можуть служити трепонемні експрес-тести CITO TEST Syphilis, New vision diagnostics Профітест, OnSaite 
Rapid Test.

При проведенні аналізу може бути використана як сироватка і плазма, так і цільна кров. Імунохроматографічні експрес-тести 
можуть служити альтернативою тестам ІФА, РПГА, РІФ, РЗКт в соматичних стаціонарах, якщо проведення останніх усклад-
нене з будь-яких причин або потрібно швидке отримання результатів.
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За своєю чутливістю і специфічністю експрес-тест на сифіліс ІХГ (98,1 %) не поступався загальновизнаним методам лабо-
раторної діагностики: РЗКт (92,6–96,9 %), ІФА (98,9 %), РПГА (98,5 %), РІФ (98,5 %). Позитивні значення в двох або трьох 
із застосованих реакцій, до яких входив метод ІХГ, давали змогу провести верифікацію сифілісу за допомогою серологічних ме-
тодів у всіх обстежених соматичних пацієнтів і показали можливість і своєчасність заміни рутинного РЗКт сучасними, доступ-
нішими, швидшими у використанні і досить чутливими методами лабораторної діагностики. Слід зазначити, що кожна із за-
стосованих тест-систем – CITO TEST Syphilis, New vision diagnostics Профітест, OnSaite Rapid Test – має низку своїх переваг.

Висновки
Отримані порівняльні результати постановки трепонемних методів у поєднанні з ІХГ дозволяють рекомендувати його впро-

вадження до складу серологічних реакцій на сифіліс у соматичних стаціонарах. Впровадження в лабораторну практику імуно-
хроматографічних експрес-тестів з обов’язковим підтвердженням позитивних результатів у дерматовенерологічних закладах 
розширює можливості серодіагностики, забезпечує ефективніше виявлення сифілісу на всіх його стадіях, особливо у пацієн-
тів першого та другого рівня обстеження і осіб, що входять до груп ризику.

УДК 616.527-085.357-06-084

Обгрунтування профілактики ускладнень глюкокортикостероїдної 

терапії у хворих на акантолітичну пухирчатку

В.А. Літвінов, В.П. Федотов 
Запорізький державний медичний університет

Акантолітична пухирчатка – тяжкий системний дерматоз, частота якого становить 1 % хворих в загальній структурі 
дерматологічної патології і в основі якого залишається автоагресія з розвитком акантолізису. Провідним препаратом 
для імуносупресивного впливу на автоалергічні процеси є глюкокортикостероїди, які призначаються на досить три-
валий період, нерідко довічно, що призводить до появи багатьох серйозних ускладнень з боку різних органів і систем. 

Мета роботи: обгрунтувати показання та методику поетапного використання методів профілактики ускладнень те-
рапії глюкокортикостероїдами хворих на акантолітичну пухирчатку.

Було проведено чотирьохразове дослідження 25 хворих на вульгарну пухирчатку: до лікування, на 2–3-му тижнях 
прийому високих доз глюкокортикостероїдів (І етап), після 1,0–1,5 міс лікування при зниженні доз гормонів (ІІ етап) 
і через 3–4 міс після виписки зі стаціонару, коли хворий отримував підтримувальну терапію глюкокортикостероїд-
ними препаратами амбулаторно (ІІІ етап). Вивчали клінічні особливості та перебіг дерматозу, функцію печінки, жиро-
вий, вуглеводний та білковий обміни, оксидативний стрес і систему оксиду азоту, а також проводили біфункціональ-
ний моніторинг добового артеріального тиску і частоти пульсу за допомогою системи CardioTens (Meditech, Угорщина).

Для комплексного лікування використовували як загальноприйняті препарати (глюкокортикостероїди, антибіотики, 
вітаміни, дезінтоксикаційні препарати, антицади, препарати Са, К, антимікотики та ін.), так і деякі засоби, які ми реко-
мендуємо за даними наших досліджень. Дозу глюкокортикостероїдів визначали на основі віку, статі та ваги хворих, су-
путньої та перенесеної патології та ін. Спочатку призначали високі ударні дози від 60–100 до 150–300 мг на добу пред-
нізолонового еквіваленту. Потім, після регресу шкірних проявів дозу гормону дуже обережно і поступово знижували, 
поки не досягли мінімальної підтримувальної ефективної дози, яка забезпечує ремісію захворювання впродовж до-
сить тривалого часу (1–2 таблетки на добу). Іноді у разі розвитку повної ремісії можливо повністю відмінити гормони.

На основі вивчення добового тиску, який виявив статистично значуще збільшення кількості хворих з недостатнім ніч-
ним зниженням артеріального тиску non-dipper і групиnight peakers, а також консультації кардіолога вранці призначали 
Мікардіс (чи мікопрес) по 80 мг і ввечері – амлодипін (Стамло, Аген) по 5 мг. Ми рекомендуємо використовувати ста-
тини на ІІІ етапі, коли різко знижуються активність синтази оксиду азоту під впливом глюкокортикостероїдів. Прийом 
статинів (Роксера 10 мг ввечері 1 раз на добу), за нашими даними, підвищує рівень NО-синтази, що позитивно впливає 
на відновлення низки важливих функцій організму, а також нормалізацію рівня холестерину, особливо низької щіль-
ності, знижує частоту інфарктів і інсультів, зменшує запалення в судинах. 

Також рекомендуємо використовувати 1 % розчин реамбирину на ІІ і ІІІ етапах лікування пухирчатки (це добре 
збалансований полійонний розчин з додаванням янтарної кислоти). Дія препарату обумовлена здатністю підсилю-
вати компенсаторну активацію аеробного гліколізу, знижувати рівень пригнічення окисних процесів. Реамберин вво-
диться внутрішньовенно крапельно по 400 мл (через добу – 2 інфузії, а потім 2 рази на тиждень, № 8–10). Ми знову 
звернулись до ізотонічних розчинів натрія хлориду, який вводили внутрішньовенно крапельно по 400 мл на ІІ етапі 
лікування з метою стимуляції функції наднирників, а також дезінтоксикації, нормалізації порушень нервової сис-
теми та кровообігу. 

З профілактичною метою було проведено зниження згортальної здатності крові за допомогою призначення інгібіто-
рів агрегації тромбоцитів – Зілт 75 мг або Плагрил (Д-р Реддіс) 75 мг – вранці одноразово на ІІ і ІІІ етапах лікування 
для профілактики тромбоутворення і можливої емболії. Сечогінні засоби призначали одноразово вранці натще – трифас 
5 мг, 1 раз на 1–2 тиж на ІІ і ІІІ етапах лікування – як для нормалізації артеріального тиску, так і для виведення рідини 
з організму для профілактики недостатності серцевої діяльності. Для регуляції мікрофлори кишечнику рекомендовані 
пробіотики (ентерожерміна) по 1–2 флакони 1 раз на добу, 14 днів на кожному етапі лікування. Гепатопротектори необ-
хідні на всіх етапах лікування. Так, на першому етапі ми рекомендуємо прийом есенціале-Н по 1 капсулі тричі на добу, 
а на ІІ і ІІІ етапах – гепабене по 1 капсулі двічі на добу. Показаний АТФ на І і ІІ етапах лікування внутрішньом’язово 
по 1 флакону (10 мл), який покращує метаболізм і енергозабезпечення тканин, підсилює мозковий та коронарний кро-
вообіг. Прийом АТФ доцільно чередувати через добу з кокарбоксилазою внутрішньом’язово по 3,0 (0,05 г коферменту), 
яка нормалізує діяльність серцево-судинної системи, коронарний кровообіг, а також при ацидозі.

Необхідно проводити контроль діурезу, рівня глюкози у крові та сечі, аналіз калу на приховану кров.
Ми не вважаємо за доцільне у хворих на пухирчатку використовувати анаболічні стероїди, седативні та заспокійливі 

препарати, антидепресанти.
Висновки
1. Рекомендовано з метою профілактики ускладнень глюкокортикостероїдної терапії поетапний прийом як стандарт-

них, так і рекомендованих нами засобів в залежності від доз гормонів.
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2. В практику роботи органів охорони здоров’я впроваджені деякі нові засоби: статини, реамберин, інгібітори агрега-
ції тромбоцитів, сечогінні (трифас), АТФ, кокорбоксилаза, гіпотензивні – мікардіс і амлодипін.

УДК 416.97–002.7: 618.3-06-084:615.356

Лікування запальних захворювань  

органів малого таза в жінок  

та придаткових статевих залоз у чоловіків

Г.І. Мавров1,2, П.В. Федорич3, С.К. Джораєва1

1 ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 
2 Харківська медична академія післядипломної освіти МО3 України 
3 Українська військово-медична академія МО України

Запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) у жінок і придаткових статевих залоз у чоловіків (ПСЗ) мають 
сьогодні велике поширення та є загрозливими ускладненнями інфекцій, які передаються статевим шляхом (ІПСШ). 
Однією з особливостей сучасного перебігу ІПСШ є утворення патогенних мікробних асоціацій, результатом чого стає 
взаємопосилення патогенної дії збудників-симбіонтів, малосимптомність проявів, багатовогнищевість ураження і, як на-
слідок, резистентність до терапії, що проводиться. Тому метою дослідження було запропонувати сучасну ефективну 
схему антибактеріальної терапії ЗЗОМТ і ПСЗ, спричинених ІПСШ. 

У 65 пацієнтів, хворих на ІПСШ, проводилось дослідження резистентності окремих виявлених патогенних бакте-
рій та мікробних асоціацій до антибактеріальних препаратів. Також було проведено порівняльне проспективне дослі-
дження ефективності геміфлоксацину та моксифлоксацину як засобів протимікробної терапії у 214 жінок із ЗЗОМТ. 
Встановлено високу чутливість збудників до групи фторхінолонів (резистентність становила всього 22,6 %). Найменший 
відсоток (7,1 %) резистентних до антибактеріальних препаратів цієї групи штамів виявився до геміфлоксацину, що до-
стовірно нижче (р < 0,001), ніж до левофлоксацину (23,3 %) і ципрофлоксацину (37,5 %). 

Основну групу становили 110 пацієнток, які отримували геміфлоксацин по 320 мг 1 раз на добу впродовж 14–15 діб. 
Групу порівняння становили 104 жінки, які приймали моксифлоксацин – антибактеріальний препарат групи фторхіно-
лонів, який до останнього часу був рекомендований великою кількістю авторів як препарат вибору при лікуванні ІПСШ. 
Його призначали, згідно з рекомендаціями, по 400 мг 1 раз на добу також упродовж 14–15 діб. Ефективність викори-
стання цих препаратів визначали за позитивною динамікою клінічної картини та лабораторних показників. Для гемі-
флоксацину вона становила (97,0 ± 1,6%), а для моксифлоксацину – (89,7 ± 2,9%). 

Спираючись на отримані нами результати, можна дійти висновку, що доведено більшу клінічну ефективність геміфлокса-
цину порівняно з моксифлоксацином (р = 0,026) при лікуванні ЗЗОМТ та ПСЗ. Це дає підставу рекомендувати геміфлокса-
цин (в Україні зареєстрований під торгівельною назвою Фактив®) дерматовенерологам, акушерам-гінекологам, урологам, а та-
кож сімейним лікарям як препарат вибору при лікуванні запальних захворювань сечостатевих органів. Тривалість лікування 
при цьому має становити 14–15 діб, добова доза препарату, що приймається в один прийом, – 320 мг.

УДК 616.521-053.2.085+615.454.1

Особенности клинических проявлений микробной экземы  

в области нижних конечностей

В.Ю. Мангушева 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Цель: изучение клинических проявлений некоторых видов микробной экземы на коже нижних конечностей.
Материалы и методы
Проанализированы клинические проявления микробной экземы у 25 пациентов в возрасте от 45 до 75 лет. Согласно 

клиническим и анамнестическим данным, у 7 пациентов определялась паратравматическая, у 8 – варикозная форма 
и у 10 – экзематозное поражение возникло на фоне грибкового поражения нижних конечностей.

Результаты
В ходе проведенного исследования было установлено, что у 3 пациентов в анамнезе были переломы нижних конечно-

стей за период от 2 мес до 1 года до появления и развития высыпаний, у 4 пациентов определялась постоянная травма-
тизация кожи (ношение неудобной обуви, наличие мозолей, потертостей и т. п.). Длительность заболевания составила 
от 1 мес до 3 лет до появления кожных высыпаний. У 6 пациентов с варикозной экземой в анамнезе определялось опе-
ративное лечение варикозной болезни от 6 мес до 2 лет до развития экзематозного поражения. 

Распространение дерматоза на кожу туловища и верхних конечностей определялось у 3 пациентов, страдающих па-
ратравматической формой микробной экземы, у 2 обследуемых с варикозной формой и у 15 пациентов с микотиче-
ской формой экземы. Наиболее частыми осложнениями были трофические изменения кожи, наличие язвенных дефек-
тов (у 4 обследуемых с паратравматической экземой, у 5 – с варикозной), а также развитие бактериального целлюлита 
на коже голеней (у 2 обследуемых с паратравматической экземой, у 7 – с варикозной).

Выводы
Микробная экзема на коже нижних конечностей развивается преимущественно у лиц преклонного и старческого воз-

раста вследствие травматизации кожи, переломов костей голени, варикозного симптомокомплекса и микотического по-
ражения кожи. Стоит отметить, что наиболее частыми осложнениями является нарушение трофики тканей, наличие 
язвенных элементов на коже голеней, развитие бактериального целлюлита и склонность к распространению патологи-
ческого процесса на другие участки кожи.
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УДК 616.972-036.15-084085.28:615.849.19

Сучасні особливості захворюваності на прихований сифіліс

І.М. Нікітенко1, Г.М. Бондаренко1, В.В. Мужичук2, В.В. Кутова1, О.А. Безрученко1

1 ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків 
2 КЗОЗ «Міський шкірно-венерологічний диспансер № 2», м. Харків

Метою роботи було вивчення захворюваності та епідеміологічних особливостей прихованого сифілісу в сучасних умовах.
Матеріали та методи
В дослідження було включено дані захворюваності на сифіліс за період 2010–2015 рр., отримані шкірно-венерологічними 

диспансерами м. Харкова. 
Результати
Виявлено, що частка сифілісу прихованого раннього у структурі загальної захворюваності на сифіліс зросла з 21,3 % 

у 2010 р. до 31,9 % у 2015 р. Частка сифілісу прихованого пізнього знизилась з 6,6 % у 2010 р. до 2 % в 2013 р., потім збіль-
шилась до 8,5 % в 2015 р.

Серед хворих на всі форми сифілісу пацієнтів віком до 18 років не було. За віком превалювали хворі віком 40 років і старше 
(2011 р. – 50,0 %, 2012 р. – 56,1 %, 2013 р. – 55,1 %, 2014 р. – 72,9 %, 2015 р. – 61,7 %). Потім йде вікова група 30–39 років 
(2011 р. – 25,8 %, 2012 р. – 26,3 %, 2013 р. – 30,6 %, 2014 р. – 12,5 %, 2015 р. – 31,9 %). На третьому місці знаходяться хворі 
20–29 років (2011 р. – 21,0 %, 2012 р. – 15,8 %, 2013 р. – 12,2 %, 2014 р. – 12,5 %, 2015 р. – 6,4 %). Частка хворих віком18–19 ро-
ків незначна (2011 р. – 3,2 %, 2012 р. – 1,8 %, 2013 р. – 2,0 %, 2014 р. – 2,1 %, 2015 р. – 0 %).

У загальній структурі сифілісу чоловіків у 2011 р. було 46,8 %, 2012 р. – 63,2 %, 2013 р. – 57,1 %, 2014 р. – 58,3 %, 2015 р. – 
55, 3 %. Хворих на сифіліс жінок у 2011 р. було 53,2 %, 2012 р. – 36,8 %, 2013 р. – 42,9 %, 2014 р. – 41,7 %, 2015 р. – 44,7 %. 

Серед хворих на приховані форми сифілісу на першому місці – хворі віком 40 років і старші (2011 р. – 47,6 %, 2012 р. – 
56,5 %, 2013 р. – 60,0 %, 2014 р. – 76,5 % , 2015 р. – 57,9 %). Потім йде вікова група 30–39 років (2011 р. – 28,6 %, 2012 р. – 
34,8 %, 2013 р. – 30,0 %, 2014 р. – 5,9 %, 2015 р. – 42,1 %). На третьому місці знаходяться хворі 20–29 років (2011 р. – 19,1 %, 
2012 р. – 4,4 %, 2013 р. – 10,0 %, 2014 р. – 11,8 %, 2015 р. – 0 %). Частка хворих віком 18–19 років незначна (2011 р. – 4,8 %, 
2012 р. – 4,4 %, 2013 р. – 0 %, 2014 р. – 5,9 %, 2015 р. – 0 %).

Чоловіків, хворих на сифіліс прихований ранній, у 2011 р. було 27,6 %, 2012 р. – 36,1 %, 2013 р. – 28,6 %, 2014 р. – 32,1 %, 
2015 р. – 34,6 %. Чоловіків, хворих на сифіліс прихований пізній, у 2011 р. було 0 %, 2012 р. – 5,6 %, 2013 р. – 3,6 %, 2014 р. – 
3,6 %, 2015 р. – 7,7 %.

Жінок, хворих на сифіліс прихований ранній, у 2011 р. було 33,3 %, 2012 р. – 38,1 %, 2013 р. – 52,4 %, 2014 р. – 20,0 %, 
2015 р. – 28,6 %. Жінок, хворих на сифіліс прихований пізній, у 2011 р. було 9,1 %, 2012–2013 рр. – 0 %, 2014 р. – 15,0 %, 
2015 р. – 9,5 %.

При самостійному зверненні у 2011 р. було виявлено 21,0 % випадків сифілісу, 2012 р. – 14,0 %, 2013 р. – 10,2 %, 2014 р. – 
10,4 %, 2015 р. – 17,0 %. При обстеженні джерела зараження сифіліс було виявлено у 2011 р. – 4,8 %, 2012 р. – 1,8 %, 2013 р. – 
6,1 %, 2014 р. – 6,3 %, 2015 р. – 2,1 %. Серед статевих контактів пацієнтів з ІПСШ випадки сифілісу були виявлені у 2011 р. – 
4,8 %, 2012 р. – 3,5 %, 2013 р. – 2,0 %, 2014 р. – 8,3 %, 2015 р. – 4,3 %. При проведенні медичних оглядів у 2011 р. виявлено 
6,5 % від усіх хворих на сифіліс, 2012 р. – 15,8 %, 2013 р. – 18,4 %, 2014 р. – 12,5 %, 2015 р. – 8,5 %. При васерманізації в стаці-
онарах у 2011 р. виявлено 50 % хворих на сифіліс, 2012 р. – 47,4 %, 2013 р. – 42,9 %, 2014 р. – 52,1 %, 2015 р. – 61,7 %. 

За період 2011–2015 рр. в ОСПК було виявлено тільки у 2013 р. 2,0 % випадків на сифіліс. При зверненні до ендокрино-
лога у 2011 р. було виявлено 1,6 % від усіх хворих на сифіліс, 2013 р. – 2,0 % випадків. Частіше сифіліс було виявлено тера-
певтами. Так, у 2011 р. було виявлено 1,6 % випадків сифілісу, 2012 р. – 1,8 %, 2013 р. – 8,2 %, 2014 р. – 4,2 %, 2015 р. – 4,3 %. 
Поліцією було виявлено поодинокі випадки і тільки у 2012 р. – 1,8 %. При обстеженні пацієнтів наркологами у 2011 р. вияв-
лено 3,2 % від усіх хворих на сифіліс, 2012 р. – 5,3 %, 2013–2014 р. – 0 %, 2015 р. – 4,3 %. При обстеженні жінок гінекологами 
на сифіліс у 2011 р. виявлено 6,5 %, 2012 р. – 8,8 %, 2013 р. – 8,2 %, 2014 р. – 4,2 %, 2015 р. – 0 %. Звертає на себе увагу дуже 
низький рівень виявлення сифілісу при васерманізації вагітних. Так, цей показник у 2014 р. був 2,1 %. В інші роки жодного 
випадку виявлення сифілісу не було.

Серед хворих на сифіліс прихований ранній, що звернулися самостійно, тільки у 2012 р. було виявлено 9,5 %, 
2011 р. та 2013–2015 рр. не було жодного випадку. При обстеженні джерел зараження пацієнтів з сифілісом у 2011 р. було 
виявлено 10,5 % хворих на сифіліс прихований ранній, у 2012 р. не було жодного випадку, у 2013 р. – 10,5 %, 2014 р. – 15,4 %, 
2015 р. – 0 %. Серед статевих контактів хворих з ІПСШ у 2011 р. було виявлено 5,3 % хворих на сифіліс прихований ранній, 
2012–2013 рр. – 0 %, 2014 р. – 15,4 %, 2015 р. – 6,7 %. 

При проведенні медичних оглядів у 2011 р. було виявлено 15,8 % випадків сифілісу прихованого раннього від усіх випад-
ків сифілісу, у 2012 р. цей показник був 28,6 %, 2013 р. – 36,8 %, 2014 р. – 15,4 %, 2015 р. – 13,3 %. Найвищі показники ви-
явлення були при проведенні васерманізації в різних соматичних стаціонарах. Так, у 2011 р. було виявлено 52,6 % хворих, 
2012 р. – 47,6 %, 2013 р. – 42,1 %, 2014 р. – 38,5 %, 2015 р. – 66,7 %. 

Звертає на себе увагу відсутність виявлення сифілісу серед донорів при обстеженні в обласній станції з переливання крові. 
За чотири роки – з 2011 по 2015 р. – в ОСПК не було виявлено жодного випадку сифілісу прихованого раннього. При обсте-
женні пацієнтів ендокринологами у 2011–2012 рр. не було виявлено хворих на сифіліс прихований ранній, у 2013 р. цей показ-
ник був 5,3 % від усіх форм сифілісу, у 2014–2015 рр. жодного випадку сифілісу прихованого раннього не було. Терапевтами 
у 2011 р. не було виявлено жодного випадку, у 2012 р. цей показник становив 4,8 %, 2013 р. – 5,3 %, 2014 р. – 0 %, 2015 р. – 6,7 %. 

Поліцією тільки у 2012 р. було виявлено 4,8 % випадків прихованого раннього сифілісу, у 2011 р., а також 2013–2015 рр. не було 
жодного випадку виявлення хворих на прихований ранній сифіліс. При обстеженні пацієнтів наркологами у 2011 р. було ви-
явлено 5,3 % випадків прихованого раннього сифілісу від загальної кількості хворих на сифіліс, 2012–2014 рр. – 0 % вияв-
лення, у 2015 р. цей показник становив 6,7 %. При обстеженні жінок гінекологами у 2011 р. було виявлено 10,5 % випадків 
з цим діагнозом, 2012 р. – 4,8 %, 2013 р. – 0 %, 2014 р. – 15,4 %, 2015 р. – 0 %. При васерманізації вагітних за останні п’ять ро-
ків (2011–2015 рр.) не було жодного випадку виявлення хворих із сифілісом прихованим раннім.

Серед хворих на сифіліс прихований пізній при самостійному зверненні за період 2011–2015 рр. не було жодного випадку 
виявлення. Серед статевих контактів хворих з ІПСШ сифіліс прихований пізній у 2011 р. було виявлено у 33,3 % випадків від 
загального сифілісу, 2012–2013 рр. – 0 %, 2014 р. – 25,0 %, 2015 р. – 25,0 %. При проведенні медичних оглядів у 2011 р. було 
виявлено 33,3 % випадків прихованого пізнього сифілісу, за період 2012–2014 рр. не було жодного випадку виявлення, 
у 2015 р. цей показник становив 25,0 %. 
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При васерманізації в різних соматичних стаціонарах у 2011 р. було виявлено 33,3 % випадків сифілісу прихованого пізнього, 
у 2012 р. цей показник становив 100 % від усіх випадків сифілісу прихованого пізнього за цей рік. Такий самий показник був 
у 2013 р. – 100 %. У 2014 р. було виявлено 50,0 % випадків з цим діагнозом, 2015 р. – аналогічний показник, який становив 50,0 %. 

При обстеженні донорів в ОСПК за п’ятирічний період жодного випадку виявлення сифілісу прихованого пізнього не було. 
Ендокринологами, терапевтами, поліцією, наркологами та гінекологами також не було виявлено жодного випадку за цей пе-
ріод. При васерманізації вагітних тільки у 2014 р. було виявлено 25,0 % випадків сифілісу прихованого пізнього.

Висновки
1. У структурі загальної захворюваності на сифіліс відмічається зростання прихованих форм сифілісу, а саме його ранніх 

форм. Усі приховані форми сифілісу найчастіше виявляються серед жінок віком 40 років і старше.
2. Звертає на себе увагу дуже низький рівень виявлення прихованих форм сифілісу спеціалістами поліклінік, жіночих кон-

сультацій та станцій переливання крові. Найбільший відсоток виявлення прихованих форм сифілісу відзначається при об-
стеженні хворих у соматичних стаціонарах, проведенні медичних оглядів і обстеженні джерела зараження хворих з ІПСШ. 

3. Враховуючи виявлені особливості епідеміології прихованих форм сифілісу, доцільно впровадити в практику лікарів більш 
ретельне обстеження на сифіліс пацієнтів у різних соматичних стаціонарах, поліклінічних відділеннях і станціях переливання 
крові. Особливу увагу приділити обстеженню на сифіліс молодого населення, яке рідко потрапляє до соматичних стаціона-
рів та проходить медичні огляди. Надати консультативну допомогу лікарям щодо особливості перебігу сучасного сифілісу 
та методів його діагностики.

УДК 616.5-004.1-031.84-073.082.6-074.-085

Стан мікроциркуляторного русла шкіри при обмеженій склеродермії

І.О. Олійник, М.А. Ата, Т.І. Кордон 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Важливою ланкою патогенезу обмеженої склеродермії (ОСД) є структурно-функціональні порушення мікроциркуляторного русла 
(МЦР) шкіри, що призводять до недостатності транскапілярного обміну і зниження його резервних можливостей. В оцінці резерв-
них можливостей МЦР застосовується навантажувальна оклюзійна проба (ОП), яка дає змогу спостерігати не лише відповідні ре-
акції регіонарного кровотоку, але й оцінити ефективність доставки кисню до тканин шкіри. В умовах короткочасної оклюзії ком-
пенсаторно-пристосувальні реакції проявляються, з одного боку, активацією внутрішньоеритроцитарних механізмів, що регулюють 
деоксигенацію гемоглобіну, з іншого боку – відновленням кисень-транспортної функції крові (КТФК) в постоклюзійному періоді 
за рахунок системних механізмів регуляції. В умовах порушення МЦР у хворих з ОСД актуальним завданням є вивчення особливос-
тей компенсаторно-пристосувальних механізмів систем транспорту кисню крові як важливої ланки патогенезу цього захворювання. 

Метою роботи стала оцінка КТФК та її резервів і характеру компенсаторно-пристосувальних реакцій КТФК в умовах ішемії і ре-
перфузії у хворих з ОСД.

Задля моделювання процесу деоксигенації/оксигенації завчасно проведені дослідження in vitro, для чого еритроцитарна суспен-
зія в розведенні 1:200 (0,5 %) зазнавала спочатку деоксигенації за допомогою пропускання азоту через розчин еритроцитів (2 і 5 хв), 
а потім проводили його оксигенацію. Розраховували індекси оксигенації гемоглобіну (Y) в початковому стані, стані дезоксигенації 
та реоксигенації. Подальше збільшення часу насичення розчину азотом не призводило до зміни величини оксигенації гемоглобіну. 
При пропущенні кисню через цей розчин відновлювався початковий вміст оксигемоглобіну. Для оцінки внутрішньоеритроцитар-
ного гемоглобіну in vitro та in vivo використовувався метод абсорбційної спектрофотометрії в технічній реалізації лабораторного фо-
токолориметру. Принцип дії цього приладу заснований на одночасному вимірі коефіцієнтів відбиття на довжинах хвиль у видимій 
частині спектру. 

Потім у клініці Інституту для порівняльної оцінки системних механізмів регуляції мікрогемодинаміки була обстежена група з 19 хво-
рих з ОСД (основна група) та 21 умовно здорових донорів (контрольна група) з використанням методу лазерної доплеровської флоу-
метрії (ЛДФ). Аналіз системних механізмів регуляції КТФК в МЦР шкіри в досліджуваних групах було проведено з використанням 
методу ЛДФ. Ці дослідження виконували на базі діагностичної лабораторії молекулярних і клітинних технологій з імунофермент-
ним та імунофлюоресцентним аналізом ДУ «ІЗНХ їм. В.Т. Зайцева НАМН України».

Під час проведення ОП спостерігався аналогічний характер зміни ступеня насичення гемоглобіну киснем, як і в дослідах in vitro. 
Так, у хворого з ОСД на тлі зниження оксигенації тканин шкіри встановлено достовірні кореляції між індексами гемоглобіну та амп-
літудою дихальніх хвиль (r = -0,65, р = 0,05) і їх частотою (r = -0,64, р = 0,06), що вказує на залучення пасивної «дихальної помпи» 
в регуляцію дихальної функції крові в МЦР. Виявилося, що навіть в стані спокою зниження оксигенації призводить до збільшення 
активності функції зовнішнього дихання.

Таким чином, порівняльна оцінка стану кровонаповнення та вмісту оксигемоглобіну при проведенні ОП відображає зниження ре-
зервних можливостей КТФК в МЦР ділянок шкіри, є проявом змін реактивності системи мікроциркуляції і відображає особливості 
компенсаторних і пристосувальних реакцій в умовах ішемії та подальшого відновлення кровотоку у хворих з ОСД.

УДК 616.517-036.17-008.9-092-085

Оптимізація комплексної терапії хворих на тяжкі форми псоріазу

І.О. Олійник, І.О. Маштакова, О.А. Гаврилюк
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Мета роботи – розробити комплексний метод лікування хворих на тяжкі форми псоріазу з урахуванням особливостей показни-
ків регуляції запалення.

Матеріали та методи
Залежно від застосованого методу терапії 106 хворих на тяжкі форми псоріазу було розподілено на наступні терапевтичні групи: 

Iа підгрупа – 22 хворих – отримували терапію за розробленим методом з використанням метотрексату, L-аргініну та глюкозаміну 
сульфату; Iб підгрупа – 23 особи – лікувалися загальновизнаним способом (у комплексному лікуванні одержували препарат базис-
ної терапії метотрексат); ІІа підгрупа – 20 пацієнтів – лікувалися за розробленим методом з використанням лефлуноміду, L-аргініну 
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та глюкозаміну сульфату; ІІб підгрупа – 20 осіб – отримували в комплексному лікуванні препарат базисної терапії лефлуномід і IIІ 
група – 21 хворий – одержували традиційну терапію. Усі групи хворих були однорідні за віком, статтю, клінічними формами, змі-
нами лабораторних показників. Для оцінки результатів лікування застосовували наступні клінічні критерії ефективності: значне по-
кращення, покращення, незначне покращення, відсутність ефекту.

Результати
Аналіз клінічних результатів установив, що значне покращення наставало вдвічі частіше у хворих Iа і IIа підгруп (27,28 і 10,0 % 

відповідно) порівняно з пацієнтами Iб і IIб підгруп, які лікувалися загальновизнаним способом (13,04 і 5,0 % відповідно). У пацієн-
тів ІІІ групи, які отримували традиційне лікування, значне покращення спостерігалося у 4,76 % випадків. Покращення відзначалося 
також майже вдвічі частіше у хворих Iа і IIа підгруп, яким призначалася терапія за розробленою методикою (54,54 і 55,0 % відпо-
відно), ніж загальновизнаною – Iб і IIб підгрупи (відповідно 34,79 і 35,0 %). У пацієнтів ІІІ групи покращення визначалося в 19,05 % 
випадків. Незначне покращення, навпаки, частіше зареєстровано в Iб і IIб підгрупах (52,17 і 60,0 % відповідно) порівняно з аналогіч-
ним у хворих, які одержували терапію за розробленою методикою – Iа, IIа підгрупи (18,18 і 35,0 % відповідно). Також незначне по-
кращення спостерігалося у 61,89 % хворих ІІІ групи, які отримували традиційне лікування. Терапія виявилася неефективною лише 
в пацієнтів III групи (14,3 %).

Проведене лікування хворих на тяжкі форми псоріазу за трьома методами різною мірою сприяло нормалізації лабораторних по-
казників. У хворих, які лікувалися традиційно або за допомогою загальновизнаного методу, залишався значно збільшеним вміст ін-
терлейкіну-1β (ІЛ-1β; в 3,23, 2,83 і 2,99 раза відповідно, р < 0,0001), високочутливого С-реактивного білка (у 6,81, 5,63 і 4,2 раза від-
повідно, р < 0,0001), EGF (у 3,04, 2,71 і 2,26 раза відповідно, р < 0,001), показник співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 (в 1,76, 1,42 і 1,38 раза 
відповідно, р < 0,01) порівняно з такими в здорових осіб. 

Застосування розробленого методу терапії дало змогу досягти більш позитивних результатів – рівень показників виявився менш 
підвищеним: ІЛ-1β (в 1,97 і 2,46 раза відповідно, р < 0,05), високочутливий С-реактивний білок (в 3,58 і 3,44 раза відповідно, р < 
0,001), EGF (в 2,65 і 1,81 раза відповідно, р < 0,05), показник співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-10 (у Іа підгрупі – нормалізація, в ІІа – підви-
щення в 1,15 раза, р > 0,05) порівняно з аналогічними показниками контрольної групи. Терапія за розробленим методом певною мі-
рою сприяла нормалізації біохімічних показників (NO2

–, сіалові кислоти, глікопротеїди). Рівень NO2
– у хворих, які отримували ліку-

вання за загальновизнаними методами, зменшувався нижче контрольного значення (12,8 ± 0,62) мкмоль/л) та становив, відповідно, 
в Іб підгрупі (11,84 ± 0,16) мкмоль/л і ІІб – (12,21 ± 0,2) мкмоль/л, p < 0,001. 

Призначення препаратів традиційної терапії позитивно впливало на вміст NO2
–, сіалових кислот і глікопротеїдів, однак вияви-

лося, що їх концентрація в 1,23, 1,12 і 1,27 раза (p < 0,001) перевищувала показники контрольної групи. Під впливом комплексної 
терапії за розробленим методом також відзначалась нормалізація протромбінового індексу, значне зниження вмісту фібриногену 
в 1,28 і 1,27 раза та РФМК – в 1,31 і 1,23 раза (p < 0,05), але їх концентрація перевищувала контрольні показники. Застосування за-
гальновизнаного методу лікування та традиційної терапії виявило тенденцію до зниження досліджуваних показників згортальної 
системи крові, однак вміст протромбінового індексу, фібриногену, РФМК не досягав рівнів контрольної групи, що свідчить про збе-
реження внутрішньосудинної активації прокоагулянтної ланки згортальної системи крові як відповіді на системне запалення.

Висновки. Розроблені методи лікування сприяли підвищенню терапевтичної ефективності, що підтверджувалось більш раннім 
настанням клінічної ремісії, нормалізацією показників регуляції запалення.

УДК 616.5-006.6

Раціональний підхід в лікуванні епітеліальних пухлин шкіри

О.О. Ошивалова
ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС, м. Київ 
Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ

Проблема раку шкіри залишається актуальною в Україні і потребує поліпшення рівня ранньої діагностики, а також створення комп-
лексної програми діагностики, лікування та профілактики. Серед захворювань, які створюють підвищений ризик розвитку плоскоклі-
тинного раку шкіри (сutaneous squamous cell carcinoma – cSCC), виділяють актинічний кератоз (actinic keratosis – АК) та інтраепідер-
мальну карциному шкіри (squamous cell carcinoma in situ – SCCіs). В даний час існує безліч підходів до лікування АК, SCCіs і cSCC, 
в тому числі й деструктивні методики (хірургічний метод, лазерна абляція, кюретаж, кріодеструкція). Також до деструктивних ме-
тодів лікування належить радіохірургічний метод, який спричинює теплове руйнування тканини-мішені за допомогою електричного 
струму на частоті 0,5 МГц з мінімальним тепловим ушкодженням навколишніх тканин, забеспечуючи хороші естетичні результати. 

Метою нашої роботи було вивчення ефективності радіохірургічного методу лікування епітеліальних пухлин шкіри на прикладі 
ДНУ «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС (надалі – Центр). 

Для досягнення поставленої мети нами було використано персоніфіковані дані хворих з АК, SCCіs і сSCC, які перебували  під ди-
намічним спостереженням лікарів Центру, а також дані опитування щодо якості життя хворих на момент встановлення  діагнозу, че-
рез 3 міс і 1 рік після лікування з використанням дерматологічного індексу якості життя (Dermatology Life Quality Index – DLQI). 
Патологія шкіри була підтверджена патогістологічним дослідженням у 100 % пацієнтів. Статистична обробка отриманих результа-
тів проводилась з використанням програми «STATISTICA 7.0».

Результати
Під нашим спостереженням у 2015–2016 рр. перебувало 37 хворих з cSCC, 67 хворих з АК та 25 хворих  з SCCis. Характеристика 

досліджуваного контингенту охоплювала  стать, середній вік, локалізацію і розмір ураження шкіри. Серед 37 хворих з cSCC було 
26 (70,3 %) чоловіків та 11 (29,7 %) жінок, середній вік хворих становив (77,1 ± 4,8) року. Переважно ураження cSCC локалізува-
лись на шкірі голови та шиї у 27 хворих (73 %) з переважним діаметром пухлини і в чоловіків і в жінок від 0,5 до 1,0 см (38,5 і 45,5 % 
відповідно). Серед 67 хворих на АК було 43 (64,2 %) чоловіки та 24 (35,8 %) жінки, середній вік хворих становив (74,4 ± 6,2) року. 
Переважно ураження АК локалізувались на шкірі голови та шиї у 47 хворих (70,1 %) з переважним діаметром пухлини і в чоловіків 
і в жінок від 0,5 до 1,0 см (67,4 і 70,8 % відповідно). Серед 25 хворих на SCCis було 14 (56 %) чоловіків та 11 (44 %) жінок, середній 
вік хворих становив (74,4 ± 7,8) року. Переважно SCCis локалізувались на шкірі голови та шиї у 13 хворих (52 %) з переважним діа-
метром пухлини і в чоловіків і в жінок від 0,5 до 1,0 см (71,4 і 81,8 % відповідно).

Всі хворі, які взяли участь у дослідженні, отримали лікування. Серед запропонованих методів лікування переважали хірургічні ме-
дичні технології (хірургічне та радіохірургічне видалення) – від 97,7 % у чоловіків з АК до 45,4 % у жінок з SCCis. Інші медичні тех-
нології були поодинокими і представлені кріотерапією та лазерною абляцією. Оцінку клінічної ефективності запропонованої медич-
ної технології проводили з урахуванням наявності ускладнень під час лікування та рецидивування захворювання. У хворих з SCCis 
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на момент встановлення діагнозу середній показник DLQI становив (4,8 ± 0,3) бала, що відповідає незначному рівню впливу патоло-
гії на якість життя хворих. У хворих з cSCC та АК середній показник DLQI становив (8,4 ± 0,4) та (8,4 ± 0,2) бала відповідно, що від-
повідає помірному впливу патології шкіри на якість життя. 

Через 3 міс після лікування вивчався короткостроковий рівень задоволеності пацієнтів застосованою медичною технологією. Так, 
середній показник DLQI у хворих з АК, SCCis та cSCC, яким було запропоновано радіохірургічне лікування, становив (0,06 ± 0,01), 
(0,12 ± 0,03) та (0,75 ± 0,04) бала відповідно і достовірно (p < 0,05) відрізнявся від середнього показника DLQI до лікування, що вка-
зує на задоволеність пацієнтів результатом запропонованої методики лікування. Через рік після лікування показник DLQI стано-
вив 0 балів у всіх хворих з АК, SCCis і cSCC, яким було запропоновано хірургічну та радіохірургічну методики лікування, що свід-
чить про високу довгострокову задоволеність пацієнтів терапією.

У 1 (2,7 %) хворої з сSCC, яка отримувала поєднане лікування кріометоду з брахітерапією, було зафіксовано ускладнення у ви-
гляді гіпертрофічного рубця із запаленням. І в 1 (4 %) хворої з SCCis було зафіксовано рецидив захворювання після кріотерапії пер-
винного вогнища пухлини. У 65 хворих з АК (97,01 %), 23 хворих (92 %) з SCCis та 35 хворих (94,6 %) з сSCC, які отримали радіо-
хірургічне та хірургічне лікування, рецидиву захворювання або ускладнень косметичного характеру не виявлено протягом 2 років 
спостереження, що свідчить про достатній рівень ефективності запропонованої терапії.

Рівень захворюваності на передрак та рак шкіри серед населення України обумовлює актуальність вивчення існуючих стратегій 
медичної допомоги цій категорії пацієнтів. Представлений матеріал висвітлює результати застосування радіохірургічної медичної 
технології в порівнянні з хірургічним методом лікування епітеліальних пухлин шкіри. Проведене дослідження свідчить про обґрун-
тований вибір радіохірургічної медичної технології в лікуванні епітеліальних пухлин шкіри, що підтверджується клінічною та косме-
тичною ефективністю запропонованої терапії.

УДК 616.516-07:577.112.387-053.2/.9

Триптофан та його метаболіти у хворих на атопічний дерматит

Ю.А. Попович, В.П. Федотов 
Запорізький державний медичний університет

Атопічний дерматит (АД) – хронічне рецидивне захворювання, що розвивається в осіб з генетичною схильністю до атопії, має вікові 
особливості клінічних проявів і характеризується ексудативними чи ліхеноподібними висипаннями, підвищенням IgE та гіперчутливі-
стю до специфічних і неспецифічних подразників. АД, – мультифакторне захворювання з великим спектром факторів ризику. Значний 
інтерес викликає вивчення ролі триптофану та його метаболітів у патогенезі АД. Триптофан є протеїногенною незамінною амінокис-
лотою, а його метаболіти виявляють нейтротоксичну та нейропротекторну дію. Триптофан входить до складу білків усіх видів живих 
організмів. Серотонін перетворюється на меланін, який чинить антиоксидантну дію і може інгібувати процеси перекисного окислення 
ліпідів (ПОЛ). 7-індолоцтова кислота – антагоніст α- 7-нікотинового рецептора. Для людини триптофан є незамінною амінокислотою 
і надходить в організм з білками їжі (сир, риба, м’ясо, бобові, творог, гриби, горіхи, молоко, кукурудза).

Триптофан має два шляхи метаболічних перетворень – серотоніновий і кінуреновий. Порушення синтезу серотоніну має велике 
значення для організму, оскільки він стимулює гладенькі м’язи, регулює артеріальний тиск, температуру тіла, дихання, виявляє анти-
депресивну дію.

В нормі серотоніновим шляхом окислюється 1 % триптофану. Серотонін відіграє значну роль у процесах алергії і запалення, збіль-
шує кількість еозинофілів у крові, підсилює дегрануляцію опасистих клітин і вивільнення інших медіаторів алергії та запалення.

Мета роботи: вивчити залежність рівня триптофану та його метаболітів у сироватці крові, тромбоцитах та сечі від стадії АД та віку 
хворих на АД.

Аналіз показників вивчався за методикою Сігала зі співавт. (1986) у модифікації Біркрофта зі співавт. (1995). Сироватка крові і сеча 
досліджувались після 2-денної дієти без шоколаду, бананів, горіхів, ананасу, баклажанів, томатів. Забір венозної крові проводили вранці 
натще у дві пробірки  (для отримання сироватки і тромбоцитів). Збір сечі здійснювали впродовж доби у стерильну склянку з додаван-
ням 20 мл толуолу. Для отримання тромбоцитів із зібраної крові приготовляли багату на тромбоцити плазму. Триптофан і його мета-
боліти розділялись на системі високопродуктивної рідинної хроматографії. Дані представлялись як середні ± стандартна помилка. Для 
порівняння середніх використовували критерій Ст’юдента. Крім того, визначали коефіцієнт кореляції, а також χ2. 

Досліджено 58 хворих на АД віком 14–18 років (підліткова група) – 28 пацієнтів; віком 19–42 років (дорослі) – 30 хворих. У стадії за-
гострення було 22 хворих, в стаціонарній фазі – 36. 34 здорові особи аналогічного віку, як і в основній групі, становили групу контролю.

У 34 здорових осіб рівень триптофану в сироватці крові становив (80,1 ± 0,65) мкмоль/л, а в сечі – (163,07 ± 0,78) мкмоль/л. Водночас 
рівень триптофану у хворих на АД був підвищеним до (94,2 ± 1,2) мкмоль/л, в сечі – до (186,2 ± 0,91) мкмоль/л. Необхідно підкрес-
лити, що рівень триптофану був значно більшим у хворих на АД дорослих, особливо у стадії загострення, що було статистично досто-
вірно (р < 0,05).

Рівень серотоніну у сироватці крові знизився до (0,48 ± 0,01) мкмоль/л (у контролі – (0,72 ± 0,01) мкмоль/л, а у сечі підвищився 
до (1,18 ± 0,04) мкмоль/л (у контролі – (0,79 ± 0,02) мкмоль/л) при р < 0,05. Проте рівень 7-індолоцтової кислоти у сироватці крові був 
на рівні здорових осіб і становив (0,045 ± 0,002) мкмоль/л, а у сечі був знижений до (18,1 ± 1,02) мкмоль/л (у контролі – (27,48 ± 0,75) 
мкмоль/л) при р < 0,05. Ці показники були більш показними у хворих на АД дорослих (χ2 = 4,2; р < 0,05). 

Концентрація серотоніну в тромбоцитах збільшувалась до (2,21 ± 0,11) мкмоль/л (у контролі – (1,66 ± 0,03) мкмоль/л). У стадії заго-
стрення рівень серотоніну у сироватці крові не зменшувався (0,69 ± 0,02) проти (0,72 ± 0,01) мкмоль/л у контролі). Однак ми виявили 
статистично значиме (р < 0,05) підвищення концентрації серотоніну у тромбоцитах (2,31 ± 0,06) проти (1,68 ± 0,03) мкмоль/л у кон-
тролі), у сечі (1,22 ± 0,06) проти (0,7 ± 0,03) мкмоль/л у контролі). Одночасно була знижена концентрація 7-ОІОК у сечі (20,4 ± 0,62) 
проти (28,6 ± 0,8) мкмоль/л у контролі).

Таким чином, зміни у серотоніновому ланцюгу метаболізму, який був у стабільному стані, при загостренні дерматозу став більш вира-
жений у сечі, особливо вміст серотоніну у тромбоцитах. Зниження рівня 7-індолоцтової кислоти і підвищення вмісту серотоніну у сечі 
свідчать про порушення нормального профілю екскреції серотоніну і його метаболітів, оскільки в нормі в сечу секретується головним 
чином 7-індолоцтова кислота, а не серотонін, однак це відбувається не за рахунок їх концентрацій у сироватці крові. Ми не виявили ко-
реляції між рівнем серотоніну в сироватці крові і сечі, 7-індолоцтової кислоти у сироватці крові й сечі та між рівнем серотоніну у сиро-
ватці крові і 7-індолоцтової кислоти в сечі.

Висновки
1. У хворих на АД, особливо старшої групи, виявлені порушення обміну триптофану та його метаболітів, що проявлялось у пригні-

ченні серотонінового ланцюга метаболізму в сироватці крові та сечі.
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2. Деякі порушення метаболізму триптофану (наприклад, підвищення вмісту серотоніну в тромбоцитах) більш суттєво проявля-
лись у період загострення.

3. Ці зміни обміну триптофану та його метаболітів суттєво впливають на патогенез АД і потребують відповідної терапевтичної корекції.

УДК 575.1:575.174.015.3 - 616.517

Анализ мультифакториальной патологии у больных псориазом  

с учетом генотипов по полиморфным вариантам гена МТГФР 

Л.В. Рощенюк1, П.П. Рыжко1, В.М. Воронцов1, Т.В. Тыжненко2, А.В. Адмакина3, А.М. Федота2

1 Областной клинический кожно-венерологический диспансер № 1, г. Харьков 
2 Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина 
3 Харьковский национальный медицинский университет

Особенности клинического полиморфизма, различные подходы к терапии, рост частоты тяжелых форм псориаза, нередко приво-
дящих к инвалидизации, относят этот дерматоз к одной из значимых медико-социальных проблем здравоохранения. Одним из ос-
новных генов обмена метионина является ген метилентетрагидрофолатредуктазы (МТГФР), локализованный у человека в 1-й хро-
мосоме (1p36.3). Недостаточность МТГФР связана с гипергомоцистеинемией. Повышенный уровень гомоцистеина в плазме крови 
отмечен как фактор риска сахарного диабета 2-го типа, ишемической болезни сердца, инфаркта миокарда, атеросклероза, атеротром-
боза, репродуктивной, врожденной и перинатальной патологии, псориаза. Эндокринные и кардиоваскулярные заболевания являются 
наиболее многочисленными в группе так называемых болезней цивилизации, поэтому поиск их маркеров и кандидатных генов – ак-
туальная задача современной генетики. Изучение сопутствующей сосудистой и эндокринной патологии у больных псориазом, гено-
типированных по полиморфным вариантам С677Т и А1298С гена МТГФР, позволит выделить различные генотипы как факторы 
риска сопутствующей патологии для каждого больного, что и стало целью данной работы.

Проанализирована генеалогическая информация о 104 больных псориазом женщинах и мужчинах, средний возраст которых со-
ставил (45,1 ± 1,7) года. В качестве контроля использована случайная выборка из популяции по полу и возрасту, сопоставимая 
с основной группой. Разница частот сопутствующих патологий оценивалась с помощью φ-преобразования Фишера путем угловой 
трансформации. Доля сопутствующей патологии рассчитывалась отдельно для каждого генотипа. Проверка статистических гипотез 
об ассоциации изученных аллелей и генотипов с заболеванием и оценка равенства рядов распределения проведена с помощью кри-
терия χ2 на уровнях значимости 0,05, 0,01 и 0,001.

Нами проведен анализ особенностей клинических проявлений сопутствующей патологии среди больных псориазом, генотипи-
рованных по полиморфным вариантам С677Т и А1298С гена МТГФР. Распределение частот генотипов пробандов по SNP С677Т 
гена МТГФР составило: 9 лиц – гомозиготы TT (8,7 %), 56 – гомозиготы СС (53,9 %), 39 – гетерозиготы СT (37,6 %). Частота аллеля 
С – 0,73, аллеля Т – 0,27. В этой же группе больных частоты аллелей А и С по полиморфизму А1298С составили 0,69 и 0,31, соответ-
ственно. Частоты генотипов пробандов: 9 лиц – гомозиготы СС (9,6 %), 45 – гомозиготы АА (47,9 %), 40 – гетерозиготы АС (42,5 %). 
Распределение частот генотипов по изученным полиморфным вариантам гена МТГФР не отличалось от соотношения, характер-
ного для панмиктической популяции. 

Частота кардиоваскулярной патологии среди пробандов с генотипом СТ наиболее высокая и составила 56,4 % (ТТ – 55,5 %, СС – 
48,2), в то же время значимо не отличаясь от показателя при других генотипах (p > 0,05). Частота сосудистой патологии среди про-
бандов составила 53,4 %, что в 2 раза выше, чем у лиц контрольной группы – 25,4 % (p < 0,001). Вероятно, псориаз и сосудистые забо-
левания имеют общие механизмы патогенеза. У пробандов с генотипом ТТ сопутствующая эндокринная патология не обнаружена. 
Частота эндокринной патологии у пробандов с генотипом СС (26,8 %) в 2,1 раза выше (p < 0,001), чем у лиц контрольной группы 
(13,3 %), и значимо не отличалась от частоты данной патологии среди больных с генотипом СТ (18,0 %; p > 0,05). Также не обнару-
жено значимых отличий в частоте сопутствующей эндокринной патологии среди пробандов с генотипом СТ и лицами контрольной 
группы. Полученные результаты частично согласуются с данными литературы – установлен факт нарушения работы щитовидной 
железы у больных с псориатическим поражением кожи. 

Наиболее высокая частота сосудистой патологии была выявлена у пробандов с генотипом СССС – 83,3 % (ТТАА – 45,6 %, СТСС – 
66,7 %, СТАС – 70,8 %, СТАА – 38,9 %, ССАА – 50,0 %, ССАС – 81,2 %), при этом она статистически значимо отличалась только 
от показателя больных с генотипом СТАА (p < 0,001). Частота сосудистой патологии у пробандов составила в среднем 63,6 %, что 
в 2,5 раза выше, чем у лиц контрольной группы – 25,4 % (p < 0,001). У пробандов с генотипом ТТАА и СТСС эндокринная патоло-
гия не обнаружена. Частота эндокринной патологии у пробандов с генотипом СТАС (29,2 %) в 2,1 раза выше (p < 0,05), чем у лиц 
контрольной группы (13,3 %), и значимо не отличалась от частоты данной патологии у больных с генотипами СТАА (11,1 %), ССАА 
(25,0 %), ССАС (25,0 %), СССС (5,6 %; p > 0,05). 

Для выбора оптимального индивидуального алгоритма терапии псориаза, сосудистой и эндокринной патологии желательно, чтобы 
лечебные и профилактические мероприятия были скорректированы с учетом генетических особенностей больного.

УДК 577.322.7

Стан глікокаліксу еритроцитів хворих із сенсибілізацією  

до лікарських засобів

Г.О. Семко, В.М. Цимбал, О.О. Єрещенко 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Різноманітні прояви впливу лікарських засобів на поверхню еритроцитів вивчено недостатньо. Дослідження молекулярно-клітин-
них механізмів взаємодії лікарських засобів з еритроцитами дасть змогу більш точно оцінити ступінь їх впливу з метою прогнозу-
вання і мінімізації небажаних реакцій. Тому зіставлення результатів експериментальних досліджень дії лікарських засобів на орга-
нізм з результатами їх прямих токсичних ефектів на клітини крові (зокрема, еритроцити) в модельних дослідах in vitro є актуальним. 

Метою роботи було дослідження впливу цефтріаксону та орнізолу на поверхню еритроцитів.

МАТЕРІАЛИ КОНФЕРЕНЦІЇ 

№ 3  (77)  2017  |  ISSN 2308-1066
ДЕРМАТОЛОГіЯ та вЕнЕРОЛОГіЯ



Матеріали та методи дослідження
Як модельна тест-система були вибрані еритроцити. Вони є зручною та адекватною моделлю клітинних мембран, оскільки 

це без’ядерні клітини і процедура їх отримання досить проста. У короткострокових модельних дослідах in vitro вивчали 
прямий вплив антибіотика цефалоспоринового ряду цефтріаксону та антибактеріального препарату орнізолу на сорбційну 
ємність глікокаліксу еритроцитів до альціанового синього (СЄГАС). Клітини інкубували з лікарськими засобами в дозі 
250 мкг/мл протягом 2 год при 37 оС, потім у них визначалась СЄГАС за методом Криленкова В.А. (1979). Як контроль ви-
користовували ці самі еритроцити, які інкубували в аналогічних умовах з відповідним за об’ємом 0,9 % хлоридом натрію. 
Нами використовувався барвник альціановий синій, який є катіонним барвником фталоціанінової групи. Він здатний зв’язу-
ватися з гліколіпідами, глікопротеїдами і кислими мукополісахаридами. У низькій концентрації (у нашому випадку 0,005 % 
розчин) він не ушкоджує клітини, не проникає в цитоплазму і сорбується глікокаліксом клітини в кількості, пропорційній 
вмісту в ньому білків і вуглеводів. Статистичну достовірність результатів оцінювали з використанням t-критерію Стьюдента.

Результати
Середнє значення СЄГАС еритроцитів становило (45,3 ± 1,7) %. Після інкубації еритроцитів з цефтріаксоном відбува-

лося достовірне збільшення сорбційної ємності еритроцитів (р < 0,05) по відношенню до показника контролю і становило 
(53,7 ± 2,1) %. Середнє значення СЄГАС еритроцитів після інкубації з орнітином становило (51,3 ± 1,7) %, що також досто-
вірно перевищувало контрольний показник. Можливо, при інкубації еритроцитів з досліджуваними препаратами відбува-
ється пошкодження клітин і змінюються їх сорбційні властивості, що проявляється в посиленні інтенсивності фарбування 
клітин барвником. Зміна спорідненості глікокаліксу до барвника може пояснюватись як якісними, так і кількісними моди-
фікаціями зовнішнього шару мембран еритроцитів.

Проведені дослідження свідчать, що визначальну роль у механізмі пошкодження мембран еритроцитів при модифікації 
досліджуваними лікарськими засобами відіграє пошкодження їх поверхневих властивостей. Ці порушення можуть бути на-
слідком подій, що ведуть до дестабілізації мембран, серед яких провідне місце посідає активація окислювальних процесів. 
Можливе застосування даного методу оцінки впливу лікарських препаратів на клітинну поверхню для оцінки індивідуаль-
ної чутливості до препарату, а також прогнозування ефективності його дії при різних патологіях.

УДК 616.5-002.828:[617.576+617.586]-092

Клініко-морфологічні особливості мікотичних уражень кистей і стоп

О.К. Синах, В.П. Федотов 
Запорізький державний медичний університет

Актуальність вивчення клініко-морфологічних особливостей мікотичних уражень нігтів кистей і стоп залишається 
дуже важливою проблемою дерматології.

Мета роботи: встановити особливості змін шкіри, нігтьових пластин і гістоморфології тканин у хворих з мікозами до-
лоней та підошв, обумовлених дерматоміцетами, дріжджоподібними грибами.

Ми спостерігали 42 хворих, з них 24 – зі сквамозно-гіперкератотичним мікозом, обумовленим Т. rubrum (І група); 8 – 
дисгідротичним мікозом (Т. interdigitale; ІІ група), 10 – кандидозом (С. albicans; ІІІ група).

У хворих І групи на долонях було характерне дрібнолускове лущення, особливо у складках, поява тріщин. Еритема по-
мірна. Кількість спочатку поодиноких плям поступово збільшувалось та, зливаючись, формувалось дифузне ураження, вини-
кав свербіж. Долоні були ніби запорошені борошном. Одна долоня була уражена в 17 з 24 пацієнтів. На підошвах сквамозна 
форма супроводжувалась явищами гіперкератозу з назначною еритемою. У міжпальцевих складках – тріщини. Процес пере-
ходив на тил стопи з утворенням валика по переферії. У 15 хворих ураження було суцільним, а в 9 – у вигляді вогнищ з гіпер-
кератозом біля основи І і V пальців, нагадуючи мозолі. Оніхомікоз діагностовано у 18 з 24 хворих, з них у 2 – нормотрофічний 
зі змінами забарвлення та прозорості пластин, у 11 – гіпертрофічний з піднігтьовим гіперкератозом, втратою блиску, бруд-
но-сірого кольору, розрихленням вільного краю, деформацією пластин, розвитком оніхогрифозу (у 1 хворого). При атрофіч-
ному оніхомікозі у 5 хворих – часткове руйнування нігтів, оголення ложа з рихлими масами та в 1 – оніхолізис, колір бруд-
но-сірий, відшарування пластин від ложа. Кількість уражених нігтів у 1 хворого становила від 23 до 20.

Патогістологічні дослідження проведені у 5 хворих на даний мікоз за методом Гомери – Грокноту з дофарбуванням 
гематоксиліном і еозином (Хмельницький О.К., 1973). Виявлені порушення рогоутворення у вигляді гіперкератозу 
і паракератозу, а також вакуольна дистрофія клітин мальпігієвого шару. В дермі виявлявся незначний периваскуляр-
ний лімфо-гістіоцитарний інфільтрат, набряк. Елементи гриба Т. rubrum виявлялися у роговому шарі і навіть у сосоч-
ковому відділі дерми, які були темно-коричневого кольору, особливо стінка гриба. Добре оглядаються також і дегене-
ративні клітини гриба.

У 8 хворих дисгідротичний мікоз був обумовлений Т. interdigitale і характеризувався утворенням пухирців під рого-
вим шаром із серозним, а надалі – мутним вмістом. Локалізація уражень – на своді і крайових ділянках стоп, нечасто – 
на пальцях, у міжпальцевих складках. Після проривання пухирців утворювались ерозії, які зливались з утворенням 
по периферії «оторочки» епідермісу. Характерне ураження однієї стопи. Виразна запальна гіперемія. Перебіг підго-
стрий, загострення – у літній період.

При оніхомікозі, обумовленом Т. interdigitale, характерна нормотрофічна форма ураження, в центрі пластин з’явля-
ються плями чи смуги яскраво-жовтого кольору, які поступово зливаються. Потім стовщується ніготь біля вільного 
краю, деформується пластина із «зазубринами». Уражувались найчастіше нігті І і V пальців. Процес частіше уражував 
задні та бокові нігтьові валики, де з’являлися дрібні пухирі, ерозії, мокнуття.

Гістоморфологія тканин у хворих ІІ групи: у шипуватому шарі різної форми і розмірів пухирі з ексудатом із сиро-
ватки, фібрину, лейкоцитів та епітеліального детриту. Елементи гриба були представлені міцелієм у роговому шарі, 
а також у шипуватому шарі та пухирях. Характерним був спонгіоз, як і при екземі. У дермі судини розширені, з лейко-
цитарною інфільтрацією.

ІІІ групу становили 10 хворих на кандидоз долоней і стоп. Шкіра долоней була жовто-червоного кольору, з вираз-
ним дифузним гіперкератозом, на фоні якого виділялися шкірні борозди сірувато-бурого кольору. У пястно-фаланго-
вих складках долоней лущення було у вигляді тонких лусок. На шкірі стоп у міжпальцевих складках виникали ерозії 
на всій боковій поверхні і у 5 хворих розповсюджувались на шкіру стоп. Ерозії були яскраво-червоного кольору з мок-
нуттям, по периферії відокремлені лусками мацерованого епідермісу, тріщини, відмічався свербіж.
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Оніхомікоз у хворих з кандидозом характеризувався наявністю запального валика, який нависав над нігтем, відсут-
ністю кутикули, нігтьова пластина була жовто-коричневого кольору, без блиску, у 2 хворих вона відділялась від ложа. 
На пластині відмічались поперечні хвилясті борозни. Перебіг процесу був хронічний.

Мікроскопічні зміни в шкірі при кандидозі мають неспецифічний характер, формується акантоз, гіперкератоз. У дермі 
розвивається запальний інфільтрат, який складається з лімфоцитів, еозинофілів, плазмоцитів, іноді – гігантських клі-
тин, нейтрофілів, гістіоцитів, епітеліоїдних клітин. У 2 хворих інфільтрат нагадував туберкулоїдну структуру, уража-
ючи глибокі шари дерми. Наявність грибів виявляли при фарбуванні матеріалу за методом Хочкісса – Мак Макуса. 
Характерним є знаходження гриба в роговому шарі у формі псевдоміцелію і спор, частина з яких перебували у стадії 
брунькування. Елементи гриба у 1 хворого проникали в дерму та гіподерму за наявності масивного інфільтрату.

Висновки: 
1. Встановлені особливості клінічних проявів, перебігу, зміни нігтьових пластин при грибкових ураженнях кистей 

і стоп різної етіології.
2. У досліджених хворих показано диференційований підхід до діагностики патогістологічних порушень ураженої 

шкіри різними видами грибів.

УДК 616.5:.615.8(075.8):613.49

Алгоритм терапии больных с псевдоаллергией  

к лекарственным средствам 

Э.Н. Солошенко 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Согласно данным ВОЗ, во всем мире, в том числе и в Украине, отмечается тенденция к росту побочных эффектов от фарма-
котерапии. По результатам анализа Государственного экспертного центра МЗ Украины, в последние годы наряду с аллергией 
к лекарственным средствам, регистрирующейся у 73 % больных, нередко развиваются псевдоаллергические реакции, подходы 
к терапии которых вызывают дискуссионную полемику. 

Цель работы – оценить эффективность разработанного нами способа терапии псевдоаллергии. 
Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 35 больных с псевдоаллергией, у которых диагноз был поставлен по данным анамнеза и специ-

фических иммунологических тестов, не выявивших сенсибилизацию к лекарственным средствам. Этим больным назначали маг-
нитотерапию на область шеи, ультразвук на область проекции печени, антогонисты кальция, ингибиторы протеолиза и антиги-
стаминные средства. Контрольная группа, состоящая из 12 больных, получала традиционную десенсибилизирующую терапию.  

Результати
Анализ наблюдений показал, что клиническая ремиссия у больных, получавших разработанный нами способ терапии, на-

ступала на 4 дня раньше, чем в контрольной группе, которая получала традиционную терапию. 
Выводы
Установлена эффективность лечения больных с псевдоаллергическими реакциями комплексом фармакологических средств 

с включением физиотерапии, направленных на регуляцию кортико-гипоталамо-гипофизарных взаимоотношений, функции 
печени, уровня гистамина, метаболизма ненасыщенных жирных кислот и активности комплемента.

УДК 616-056.3 – 036.11 – 039:615.2/3.065

Оценка сенсибилизации к бытовым аллергенам с помощью  

микроволновой диэлектрометрии

Э.Н. Солошенко1, А.К. Кондакова1, В.Г. Колесников2, Н.В. Хмель2, З.М. Шевченко1, Т.П. Ярмак1

1 ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков 
2 Институт радиофизики и электроники им. А.Я. Усикова НАН Украины

В связи с ростом числа и тяжести бытовой аллергии разработка новых экспресс-методов оценки сенсибилизации к бы-
товым аллергенам актуальна на современном этапе. 

Цель данной работы состояла в оценке возможности применения метода микроволновой диэлектрометрии для диа-
гностики сенсибилизации к бытовым неинфекционным аллергенам. 

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 42 пациента с указанием в анамнезе на непереносимость бытовых аллергенов. 

Контрольная группа состояла из 13 практически здоровых доноров. В эксперименте использовали цельную венозную 
кровь, стабилизированную 3,8 % раствором цитрата натрия. В качестве бытовых аллергенов использовали неинфекци-
онные иммунобиологические препараты – аллергены домашней пыли и пера подушек. Сенсибилизацию к домашней 
пыли и перу подушки определяли с помощью реакции аггломерации лейкоцитов (РАЛ) и скорости оседания эритро-
цитов (СОЭ), которые ставили в присутствии бытовых аллергенов (опытные образцы) и физиологического раствора 
(контрольные образцы). Параллельно измеряли реальную часть комплексной диэлектрической проницаемости цель-
ной крови (ε′) методом микроволновой диэлектрометрии на частоте f = 37,7 ГГц. 

Результаты
Среднее отличие ∆ε′ цельной крови практически здоровых доноров от пациентов с бытовой аллергией составило (2,2 ± 

0,007) × 10-12ф/м. Установлен высокий коэффициент корреляции ε′ цельной крови и СОЭ как в случае выявления сен-
сибилизации к аллергенам домашней пыли (r = 0,93), так и в случае выявления сенсибилизации к аллергенам пера поду-
шек (r = 0,91). Сопоставление результатов микроволновой диэлектрометрии с результатами РАЛ также выявило корре-
ляцию данных: r = 0,88 (в случае сенсибилизации к домашней пыли); r = 0,86 (в случае сенсибилизации к перу подушек). 
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Выводы
Учитывая сравнительно небольшое время получения диэлектрических характеристик (в течение 7 мин) с использова-

нием небольшого объема цельной крови (V = 0,17 мл) по сравнению с постановкой РАЛ и СОЭ, метод микроволновой ди-
электрометрии (при наличии соответствующего комплекса и программного обеспечения) можно рекомендовать в качестве 
дополнительного экспресс-метода для диагностики сенсибилизации к бытовым аллергенам.

  

УДК 616.5:615.8(075.8):613.49

Комплексная терапия  

распространенных дерматозов  

с отягощенным аллергологическим анамнезом

Э.Н. Солошенко, О.Н. Стулий,  
И.В. Зюбан, И.А. Пятикоп 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Терапия распространенных дерматозов с отягощенным аллергологическим анамнезом продолжает оставаться акту-
альной и дискуссионной проблемой.

Цель работы – повысить эффективность терапии у больных распространенными дерматозами с отягощенным аллер-
гологическим анамнезом  путем физиотерапевтических воздействий на биологически активные зоны. 

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 27 больных распространенными дерматозами с отягощенным аллергологическим анам-

незом, у которых после обследования были исключены противопоказания к назначению физиотерапевтических проце-
дур. В дополнение к базовой терапии этим больным назначали низкочастотную электротерапию на область проекции 
селезенки (через день, модулирующая частота III – РР, 100 Гц, глубина воздействия 25 %, время воздействия 15 мин, 
курс № 10), а также переменное магнитное поле на область проекции печени (через день, интенсивность 25 мТл, время 
воздействия 10 мин, курс № 10). Контрольную группу составляли 9 больных распространенными дерматозами без отя-
гощенного аллергологического анамнеза.

Результаты
При оценке результатов лечения отмечали быстрое снижение субъективных ощущений (жжение, зуд, болезненность 

в очагах поражения), а также выраженный регресс кожного процесса, начиная с третьего дня терапии. После проведен-
ной терапии у 99 % наблюдавшихся  больных констатировали как более раннее наступление ремиссии (на 7–8-й день), 
так и стойкий терапевтический эффект (отсутствие рецидивов в течение 3–6 мес) по сравнению с контрольной группой. 

Выводы
Использование физиотерапии в комплексном лечении больных распространенными дерматозами с отягощенным ал-

лергологическим анамнезом позволяет оптимизировать лечебный процесс за счет синергизма применяемых методов пу-
тем прямого и опосредованного нейрогуморального влияния физиотерапии на микроциркуляцию и обменные процессы 
при уменьшении доз и сокращении сроков приема лекарственных средств.

УДК [616.596 - 002.828-07:57.088.7] - 085

Физиотерапевтические методы  

в комплексном лечении онихомикоза

К.Г. Супрун 
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», г. Харьков

Согласно данным ВОЗ, онихомикозами страдает 10–20 % населения земли. Среди всех заболеваний ногтей грибко-
вые инфекции составляют не менее 1/3. В последнее десятилетие отмечается рост числа пациентов, обращающихся 
за помощью по поводу микоза ногтей. Рост частоты онихомикозов наблюдается не только у взрослых, но и у детей, 
что обусловлено инфицированием в семье. Кроме того, вероятность развития инфекции увеличивается с возрастом, 
особенно у пожилых людей старше 65 лет, что обусловлено наличием таких хронических заболеваний, как сосуди-
стая патология, ожирение, остеоартропатии стоп, сахарный диабет и др. 

Существует три главные стратегии лечения онихомикоза: топическая, системная, комбинированная. Для эффектив-
ного и надежного излечения онихомикоза обязательно применение системных противогрибковых препаратов, кото-
рые уничтожают возбудитель инфекции. В дополнение к системным противогрибковым средствам настоятельно реко-
мендуется использовать и наружные препараты, которые наносятся непосредственно на ногтевую пластинку. Данные 
противогрибковые средства способствуют локальному уничтожению спор и мицелия грибка в чешуйках ногтя, тем са-
мым предотвращая распространение потенциальных объектов повторного инфицирования. Удаление ногтевой пла-
стинки производится не во всех случаях, а только когда она сильно деформирована и утолщена, вследствие чего не-
возможно уничтожить грибок во всех клетках ногтя. 

Следует отметить, что системные антимикотики обладают широким спектром побочных эффектов и противопо-
казаний, в связи с чем сроки системной терапии требуют минимизации. Этому может способствовать назначение 
таких физиотерапевтических процедур, как ионофонофорез, УФО, лазерное воздействие и светолечение в составе 
комплексной терапии. Данные методы обладают фунгицидным, фунгистатическим и бактерицидным эффектом, улуч-
шают микроциркуляцию, расширяют сосуды, способствуя проникновению местных и системных препаратов, улуч-
шают оксигенацию тканей и ускоряют их метаболизм. Они широко доступны и не имеют побочных эффектов. Однако 
их воздействие на патогенные грибы и макроорганизм изучено недостаточно и требует дальнейших исследований.
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УДК 616.97-07-085+618.15-022.7

Виявлення Trichomonas non vaginalis у сечостатевій системі хворих 

на інфекції, що передаються статевим шляхом.  

Пілотне дослідження

П.В. Федорич
Українська військово-медична академія, м. Київ

З урахуванням можливості життєдіяльності в організмі людини не лише Trichomonas vaginalis, а й інших видів  трихомонад, 
зокрема Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis, постала нова дослідницька задача, що полягає у проведенні діагностики 
трихомонозу сечостатевої системи людини за умови використання для останньої діагностикумів для виявлення як T. vaginalis, 
так і інших видів збудників трихомонадної інвазії. T. tenax та P. hominis доцільно об’єднати при цьому під терміном Trichomonas 
non vaginalis за аналогією з широко вживаним терміном Сandida non albicans. Виходячи з цього, було поставлене завдання ви-
конати «пілотний проект», що дасть змогу з’ясувати поширеність Trichomonas non vaginalis у сечостатевій системі хворих на ін-
фекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), на сучасному етапі.

За допомогою методу полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) в реальному часі було проведено дослідження біологічного 
матеріалу, взятого з сечостатевих органів 198 пацієнтів, що проходили обстеження на ІПСШ. Використовували ампліфікатор 
ДТ-96, а також оригінальні праймери для виявлення T. tenax та P. hominis.

Trichomonas non vaginalis було виявлено у 69 (43,8 %) з 198 пацієнтів. Причому у 41 (29,7 %) з них було діагностовано T. tenax, 
а у 28 (14,1 %) – P. hominis. Достатньо високі показники виявлення обох мікроорганізмів, що досліджувались, а також чітке до-
тримання пацієнтами умов підготовки до обстеження практично унеможливлюють розгляд цих найпростіших як транзиторну 
мікрофлору сечостатевої системи. Наявність же у кожного з пацієнтів дослідної групи саме хронічного запального процесу 
в сечостатевій системі надає можливість зробити припущення про перспективність розгляду цих мікроорганізмів як факто-
рів виникнення та/або перебігу сечостатевих інфекцій на сучасному етапі. При цьому було встановлено, що рівень діагносту-
вання саме T. vaginalis в досліджуваній групі хворих становив лише близько 4 %.

Таким чином, «пілотний проект» дав змогу встановити високу поширеність Trichomonas non vaginalis (43,8 %) серед 
хворих на ІПСШ на сучасному етапі. Виходячи з цього, виникла нагальна необхідність у більш ретельному вивченні 
представників типу найпростіших, зокрема T. tenax та P. hominis, з точки зору їх можливості колонізувати сечостатеву 
систему людини та набуття патогенних властивостей при цьому.

УДК 616.5-002.2-036.1-06:616-022.15-084

Сучасні аспекти контролю атопічного дерматиту  

та інфекційних ускладнень дерматозу

О.В. Шуленіна 
ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці

Атопічний дерматит (АД) – це хронічне алергічне захворювання шкіри, яке виникає в осіб з генетично детермінованою 
атопією, має рецидивий перебіг та вікову морфологію клінічних проявів. Генетично детермінована недосконалість епідер-
мального бар’єру, підвищена трансепідермальна втрата води, підвищення значення рН поверхні шкіри та імунні зрушення ро-
блять атопічну шкіру більш уразливою до інфекційних ускладнень (грибкових, бактеріальних). Сучасні дослідження довели, 
що Malassezia spp., незважаючи на її роль синантропу на здоровій шкірі,  відіграє патогенну роль у розвитку АД. Через низку 
різноманітних механізмів (синтез імуногенних білків, автоактивація Т-лімфоцитів тощо) посилюється запалення шкіри при 
АД. Істотні порушення при дефіциті лінолевої кислоти пов’язані з порушенням в обміні простагландинів, які є регуляторами, 
у тому числі й місцевого імунітету. Сукупність усіх факторів наочно показує можливість швидкого приєднання вторинної ін-
фекції (золотистий стафілокок) або ж патогенної активації синантропів при АД. 

Мета роботи – оцінка клінічної ефективності поєднаного застосування топічних засобів лінійки AtopiCONTROL (заспокій-
ливий крем/протисвербіжний спрей для атопічної шкіри) та засобів лікувального догляду за атопічною шкірою AtopiCONTROL 
у комплексній терапії хворих на АД. 

Матеріали та методи
Під клінічним спостереженням перебувало 28 хворих на АД, у тому числі 19 жінок та 9 чоловіків від 18 до 45 років з різними 

клінічними формами АД з локалізацією вогнищ ураження на обличчі, шиї, плечовому поясі, волосистій частині голови. При 
встановленні діагнозу АД використовували діагностичні критерії Ханіфіна – Райка, ступінь тяжкості АД оцінювали за індек-
сом SCORAD. Всі хворі в анамнезі мали ускладнення дерматозу у вигляді піодермії та/або маласезіозу шкіри. 

Хворим на фоні базової топічної терапії (топічні кортикостероїди двічі на день протягом 2 тиж) був призначений 
AtopiCONTROL протисвербіжний спрей для атопічної шкіри, що містить у своєму складі піроктон оламін, відомий своєю ін-
гібуючою дією на грибки роду Малассезія. Як базовий догляд були призначені засоби для атопічної шкіри AtopiCONTROL 
(лосьон для шкіри й олійка для очищення). Препарати патогенетично впливають на запобігання рецидивам АД за рахунок 
компонентів, що зменшують свербіж (запатентований ментоксипропандіол і полідоканол), мають протизапальну дію (ліко-
халкон, токоферол), антибактеріальну протидію вторинному інфікуванню золотистим стафілококом (декандіол), відновлю-
ють бар’єрну функцію епідермісу (омега-6-жирні кислоти), знижують трансепідермальну втрату вологи та беруть участь у син-
тезі церамідів шкіри. 

Крім цього, пацієнтам були надані стандартні рекомендації щодо мінімізації дії тригерних чинників. Лікування проводи-
лося до повного усунення симптомів АД і тривало 3–6 тиж. Для контролю за ефективністю та переносимістю терапії вико-
ристовували лікарські огляди (позитивні клінічні результати – зменшення або повне зникнення свербежу та ознак запалення 
на шкірі), люмінесцентну діагностику за допомогою лампи Вуда, а також оцінку поширеності шкірного процесу й інтенсив-
ності шкірних проявів АД за шкалою SCORAD. 
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Результати
Після застосування хворим на АД зазначених засобів усі пацієнти вказували на хорошу переносимість препаратів. До початку 

терапії серед 28 обстежених 21 (75 %) хворий мав загострення дерматозу із середнім значенням індексу SCORAD (39,3 ± 7,2) 
бала, що відповідало середньому ступеню тяжкості дерматозу, а 7 (25 %) хворих – нестійку ремісію захворювання. Ексудативну 
форму АД відзначали у 7 (25 %) пацієнтів, еритематозно-сквамозну форму – у 17 (60,7 %), еритематозно-сквамозну з ліхені-
фікацією – у 4 (14,3 %), а 7 обстежених мали прояви малассезіозу шкіри. 

На 8-й день від початку терапії відмічалося поліпшення шкірного процесу у всіх пацієнтів, що перебували у стадії заго-
стрення (зменшення або зникнення еритеми, набряку, папульозних елементів/інфільтрації, зменшення лущення та сухості 
шкіри у вогнищах). Свербіж шкіри зменшився або ж повністю регресував. Середній показник індексу SCORAD у пацієнтів 
становив (18,2 ± 7,4) бала. У 2 пацієнтів (7,1 %) патологічний процес на шкірі повністю регресував, у 16 (57,1 %) – відмічали 
легкі клінічні прояви АД (60 %), у 3 (10,7 %) – ознаки середнього ступеня тяжкості дерматозу. До кінця лікування середнє 
значення індексу SCORAD у пацієнтів становило (4,63 ± 3,2) бала. У пацієнтів, що мали діагностований малассезіоз шкіри 
до початку лікування, всі його прояви регресували та протягом 3 міс спостереження відмічено відсутність рецидивів малас-
сезіозу, а також значне зменшення ксерозу й ознак ліхеніфікації, відновлення еластичності шкіри та не відмічено рецидивів 
основного захворювання. 

Висновки
Таким чином, проведене клінічне дослідження показало високу ефективність поєднаного використання топічних засобів 

AtopiCONTROL протисвербіжний спрей та засобів лікувального догляду (лосьон для шкіри й олійка для очищення) у комп-
лексній терапії хворих на АД. Зазначені властивості дозволяють рекомендувати засоби догляду AtopiCONTROL у період за-
гострення та в період ремісії дерматозу для лікування і запобігання інфекційним ускладненням та тривалого контролю реци-
дивів і поліпшення якості життя хворих на АД.

УДК 616.5-07-08:615.2

Особливості стану місцевого імунітету пацієнтів  

з інфекціями, що передаються статевим шляхом 

Ю.В. Щербакова 
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», м. Харків

Статевий шлях передачі ВІЛ-інфекції є основним в Україні, його частота на сьогодні становить 72,5 %. Інфекції, що переда-
ються статевим шляхом (ІПСШ), посилюють поширення ВІЛ завдяки збільшенню сприйнятливості до вірусу шляхом мігра-
ції лімфоцитів і макрофагів у слизові оболонки статевих шляхів, які є клітинами-мішенями для зараження ВІЛ. 

З метою вивчення особливостей патогенезу статевих інфекцій проведено оцінку показників місцевого імунітету у пацієн-
тів з ІПСШ. 

Визначення вмісту секреторного імуноглобуліну А (sIgА) на слизових оболонках уретри та піхви здійснено у 121 особи, яких 
було розподілено на 4 підгрупи. До підгрупи 1 увійшли 40 пацієнтів з ІПСШ з загальної популяції. До підгрупи 2а увійшли 
25 хворих з ІПСШ та ВІЛ-позитивним статусом, які належать до уразливих груп. До підгрупи 2б включені пацієнти (40 осіб) 
з ІПСШ та ВІЛ-негативним статусом, що належать до уразливих груп. Підгрупу 3 становили практично здорові донори 
(16 осіб). Більшість представників уразливих груп становили жінки – 52 (80,0 ± 5,0) %). Чоловіків серед пацієнтів групи спо-
стереження було 13 (20,0 ± 5,0) %). Середній вік пацієнтів становив (26,7 ± 1,6) року. 

Виявлено, що у більшості представників загального населення переважав хронічний процес, на тлі якого реєстрували не-
значні клінічні прояви інфікування. У хворих ІПСШ з ВІЛ-позитивною та ВІЛ-негативною реакцією, які належать до ураз-
ливих груп, переважав гострий процес з вираженими клінічними проявами. У пацієнтів з ІПСШ встановлено порушення міс-
цевого імунітету, які характеризувалися різноспрямованими змінами вмісту sIgA на слизових оболонках уретри та вагіни 
порівняно з показниками здорових осіб та між групами. Встановлені відмінності вмісту sIgА достовірні. При цьому найнижчі 
показники (зниження в 1,4 раза відносно показника у здорових осіб) відзначали в підгрупі 1 хворих із загального населення 
(36,6 ± 4,6) мкг/г), а найвищі (збільшення вмісту майже в 4 рази) – в підгрупі 2а – (206,0 ± 19,9) мкг/г, у хворих з ІПСШ 
з ВІЛ-позитивним статусом. 

Різке підвищення або зниження рівня sIgА може бути розцінено як показник несприятливого перебігу ІПСШ, свідчити про 
порушення імунної відповіді, пов’язаної з порушенням ефекторної та/або супресорної функції імунної системи.
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