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Резюме.

Мета роботи –  узагальнення даних сучасної літератури з питань епідеміології корости в світі та Україні, клінічних проявів та діа-
гностики корости за допомогою методу дерматоскопія. Продемонстровано клінічний випадок корости та дерматоскопічні фото, 
що підтвер джують діагноз.

Висновки. Дерматоскопія є чутливим, неінвазивним методом діагностики корости, що дозволяє швидко встановлювати діа-
гноз навіть у складних клінічних ситуаціях. Цей метод діагностики –  це швидкий, доступний і високоспецифічний, значно полег-
шує верифікацію діагнозу корости. У польових умовах, при великій кількості контактів, обмеженій лабораторній базі та дефіциті 
часу, дерматоскоп є незамінним інструментом первинної та спеціалізованої допомоги. Метод особливо ефективний в умовах 
війни, переміщення населення та проживання у гуртожитках, де ризик поширення інфекції значно зростає. Метод особливо ко-
рисний для діагностики у дітей, осіб з імунодефіцитом і у випадках стертої клініки.

Впрова дження дерматоскопії в рутинну практику діагностики корости сприятиме зниженню захворюваності, ранньому вияв-
ленню захворювання та його спалахів, підвищенню інфекційного контролю в місцях компактного проживання, профілактиці 
ускладнень, які може викликати короста.
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Короста (scabies) –  висококонтагіозне паразитарне 
захворювання, спричинене кліщем Sarcoptes scabiei var. 
hominis. За даними ВООЗ, на коросту щорічно хворі-
ють понад 200 мільйонів людей у світі [1]. Поширеність 
зростає в умовах скупченого проживання, низької гі-
гієни, а також під час гуманітарних і соціальних криз. 
В Україні з початком повномасштабної війни у 2022 
році відмічається значне зростання кількості випад-
ків корости, особливо серед внутрішньо переміщених 
осіб (ВПО), біженців, військовослужбовців і населення 
прифронтових регіонів [2, 5].

За даними Центру громадського здоров’я МОЗ 
України, у 2021 році зареєстровано 5 837 випадків ко-
рости, у 2022 році –  7 482, а в 2023 році понад 8 000 [4]. 
Особливо часто короста виявляється у дітей, мешкан-
ців гуртожитків, шелтерів і польових умов проживання 
[1, 5]. Класична діагностика базується на клінічному ог-
ляді та мікроскопії зіскрібків, однак ці методи мають 
обмежену чутливість і залежать від досвіду лікаря [8]. 
Дерматоскопія стає цінним інструментом неінвазивної, 
швидкої та ефективної діагностики корости.

Клініка корости зумовлена особливостями пара-
зитування збудника, реакцією шкіри й локалізацією. 
Період від зараження до розвитку характерної клі-
нічної картини становить 1–2 тижні. При зараженні 
людини вперше симптоми корости можутьз’явитися 

і через місяць після попадання кліща на шкіру, при вто-
ринному інфікуванні –  симптоми з’являються значно 
раніше.

Основними типовими ознаки корости є сильний свер-
біж (особливо виражений ввечері та в нічний час), по-
ява в типових місцях парних папуло-везикул, коростя-
них ходів та слідів розчухів (екскоріацій).

Свербіж може бути як локалізованим, так і генера-
лізованим. Він стає інтенсивнішим в вечірній та ніч-
ний час в зв’язку з періодом активності збудника, 
виділенням ним слини та речовин, які містяться в екс-
крементах; подразненням нервових закінчень при русі 
кліща тарозвитком сенсибілізації організму до пара-
зитів та продуктів їхньої життєдіяльності. Типовою 
локалізацією уражень при корості є ділянки з тон-
ким роговим шаром, зокрема міжпальцеві складки 
кистей, бокові поверхні пальців рук, згинальна по-
верхня променево-зап’ястних суглобів, передньобо-
кові поверхні тулуба, ділянки передніх стінок пахвин-
них ямок, молочних залоз (ареоли сосків), живота, 
особливо пупка, сідниць, стегон, гомілок, статевого 
члена та мошонки.

Волосиста частина голови, обличчя, долоні та пі-
дошви у дорослих не уражаються. В маленьких дітей 
при корості також уражаються внутрішні краї стоп, пі-
дошви, долоні, сідниці, обличчя та шкіра голови.
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У чорношкірих пацієнтів захворювання виглядає 
як гранулематозні вузлики. Іноді ділянки ураження 
покриваються  кров’янисто-гнійними  кірочками. 
Особливостями сучасної корости є незначний свербіж 
та обмежена кількість висипань, відсутність висипань 
на кистях внаслідок частого контакту з мийними се-
редниками (scabies discreta). Ця форма корости спо-
стерігається у чистоплотних людей або при неправиль-
ному лікуванні.

Симптом Горчакова-Арді: знахо дження на розги-
нальній поверхні ліктьових суглобів сухих кірок та лу-
сок, що вкривають папуловезикульозні елементи.

Симптомом трикутника чи ромба Міхаеліса: виси-
пання у вигляді гноячкових елементів, папуло-вези-
кул, кірочок на шкірі міжсідничної складки з перехо-
дом на поперек.

Короста часто ускладнюється вторинною гнійничко-
вою інфекцією в результаті розчухів, алергічним кон-
тактним дерматитом та екземою при неправильному 
та тривалому лікуванні.

Норвезька короста. Дуже рідкісна та контагіозна 
форма захворювання, що формується у хворих з тяж-
кими системними захворюваннями (олігофренія, онко-
логічна патологія, СНІД і інше) або осіб, тривало ліко-
ваних цитостатиками, глюкокортикостероїдами. При 
цій формі корости свербіж може бути відсутній або бу-
ває не різко виражений, а запальні зміни проявляються 
масивними еритематозними поверхнями, покритими 
множинними пошаровими кірками сірувато-брудного 
кольору, серед яких накопичується дуже велика кіль-
кість коростяних кліщів. Уражаються тулуб, кінцівки, 
обличчя, волосиста частина голови по типу еритродер-
мії. Шкіра в ділянках ураження суха, покрита товстими 
темнозеленими кірками, що місцями нагадує суцільний 
панцир, що обмежує рухи і робить їх болючими. Нігті 
різко потовщені. Волосся на ділянках ураження мають 
сухий та тьмяний вигляд. Помітне загальне збільшення 
лімфатичних вузлів. Від хворого чути неприємний за-
пах. При насильному видаленні кірок оголюється гіпе-
ремійована шкіра, на якій неозброєним оком можна ба-
чити масу білих точок –коростяних кліщів.

Постскабіозна лімфоплазія. При цій формі корости 
на шкірі виявляються червоні сверблячі вузлики округ-
лої чи овальної форми з гладкою поверхнею, які є вог-
нищами гіперплазії лімфоїдної тканини. Вони розви-
ваються в результаті алергічної реакції сповільненого 
типу на самого кліща і продукти його життєдіяльності.

Вузликова короста  розвивається  при  хроніза-
ції процесу, після рецидивів або повторного зара-
ження.  Ці  вузлики  стійкі  до  протикоростяної  те-
рапії. Характерним є самостійний регрес висипань 
і повторна їх поява. У крові спостерігається лімфо-
цитоз [3].

Діагностика
 Діагностика ускладнюється стертою або атиповою 

формою (короста чистюль, норвезька форма), а також 
накладенням вторинної інфекції [7].

Діагноз  корости  може  встановити  лікар  при  фі-
зикальному  огляді  і  підтвердити  при  мікроскопіч-
ному лабораторному дослі дженні (достовірність ана-
лізу – лише 30%).

Щоб взяти зішкріб, на уражену ділянку наносять 
гліцерин, потім скальпелем зішкрібується матеріал 
для аналізу. Оскільки тільки в кожному 3 випадку 
виявляються екскременти, яйця або самі кліщі, в ін-
ших клінічних випадках діагноз визначається лікарем 
на підставі клініки і скарг пацієнта, також допоміжним 
методом підтвер дження діагнозу може бути дермато-
скопія [3, 11, 15].

Міжнародний альянс з боротьби з коростою (IACS) 
в 2020 році виклав консенсусні критерії діагностики 
корости. Критерії IACS2020 року містять три рівні, 
що представляють ступені діагностичної достовірності. 
Підтвер джена короста (рівень A) є найбільш специфіч-
ним рівнем, що вимагає прямої візуалізації кліща або 
його продуктів. Клінічна короста (рівень B) та підозра 
на коросту (рівень C) вважаються більш чутливими, але 

Рисунок 1.  Короста, ускладнена піодермією, ділянка грудини

Рисунок 2. Пряма візуалізація коростяного кліща. (a) Коростяний 
кліщ у проміжку між пальцями (стрілка), видимий неозброєним оком. 

V-вказує на лущення («паровий шлейф») ознака коростяного ходу. 
(b) Візуалізація коростяного кліща за допомогою сухої дерматоскопії 
(збільшення × 10). Відкрита частина «V» вказує на неушко джений вхід 

у коростяний хід. Самку коростяного кліща видно на дистальному кінці 
ходу у вигляді коричневої трикутної плями «дельта-знак» (наконечник 

стрілки). (c) Відеодерматоскопічне зображення коростяного ходу 
(збільшення × 200). Видно овальне тіло самки коростяного кліща 

(коло), її яйця (стрілки) та фекальні гранули (наконечники стрілок). 
(d) Зображення самки кліща, отримане за допомогою відбивної 

конфокальної мікроскопії in vivo (поле зору 0·75 × 0·75 мм). Овальне 
тіло видно в епідермісі (верхній зернистий шар) разом з головою 

(наконечник стрілки), передніми ніжками (стрілки) та фекальними 
гранулами (зірочки)[15]
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менш специфічними, спираючись на клінічну оцінку 
ознак та симптомів.

Рівень А: підтвер джена короста.Діагноз підтвер-
дженої корости можна поставити шляхом ідентифіка-
ції коростяного кліща (дорослої або незрілої стадії), 
яєць (яйця) або фекальних гранул. Цього можна до-
сягти шляхом остаточної візуалізації: кліща або про-
дуктів життєдіяльності кліща за допомогою мікроско-
пічного дослі дження зразків шкіри (підкатегорія A1); 
кліща або продуктів життєдіяльності кліща за допо-
могою неінвазивних приладів з високим збільшенням 
(A2); або кліща за допомогою дерматоскопії (A3).

Діагноз клінічної корости (рівень B) або підозри 
на коросту (рівень C) залежить від клінічної оцінки, 
включаючи особливості анамнезу пацієнта та огляд 
шкіри. Якщо ці ознаки відповідають критеріям, які вва-
жаються достатньо специфічними для корости, можна 
поставити діагноз клінічної корости. Якщо ці ознаки 
менш специфічні, можна поставити діагноз підозри 
на коросту [15].

На підставі цих рекомендацій ми бачимо, що на рівні 
з мікроскопією для візуалізації кліща для встановлення 
підтвер дженої корости використовується дерматоско-
пія, яка на відміну від інших методів має свої пере-
ваги: легкість та швидкість використання, портатив-
ність та доступність.

Дерматоскопія –  це неінвазивний метод візуалізації 
шкірних структур, який значно полегшує діагностику 
багатьох дерматологічних захворювань, зокрема пара-
зитарних. У випадку корости (scabies), спричиненої клі-
щем Sarcoptes scabiei var. hominis, дерматоскопія має 
високу специфічність та дозволяє ідентифікувати ха-
рактерні ознаки патогена без потреби у складному ла-
бораторному обладнанні[9,12,13].

Однією з найбільш патогномонічних дерматоскопіч-
них ознак корости є так званий «дельта-знак» (англ. 
delta sign або jetliner with contrail) –  темно-коричнева 
або сіра трикутна структура, яка відображає передню 
частину тіла кліща з хітиновими апаратами. Ця струк-
тура зазвичай розташована на кінці звивистого або пря-
молінійного тунелю, який відповідає ходам кліща в ро-
говому шарі епідермісу. Ці тунелі можуть мати вигляд 
світлих або сірувато-жовтих ліній, що нерідко супрово-
джуються лусочками або кірками.

Іншою поширеною ознакою є «паровий шлейф» (con-
trail) –  світла смуга, що тягнеться за дельта-знаком, яка 
відповідає повітрю або серозній рідині в ході. Також 
можливе візуалізування повітряних бульбашок, дріб-
них папул або геморагічних інфільтратів навколо ура-
ження [8,11,13,14].

Рисунок 4. Хід, що спостерігається за допомогою дерматоскопії при 
збільшенні х10. Трикутна структура відповідає пігментованій передній 

частині Sarcoptes scabiei (стрілка) та ознаці «дельта-знак» [11]

Рисунок 5. Дерматоскопічна ознака корости «паровий шлейф», 
що тягнеться за «дельта-знаком», що відповідає зображенню 

кліщового ходу та кліща в його сліпому кінці. В куті фото анатомічної 
локалізації висипу [11]

Рисунок 6. Двомісячна дівчинка була направлена   лікарем-педіатром 
зі скаргами на генералізовані шкірні висипання, що тривали 1 місяць. 

Незважаючи на те, що не було проведено зішкряб та мікроскопію, 
діагноз було легко встановлено за допомогою дерматоскопії. 

На дерматоскопічних фото можна спостерігати коростяний хід 
«паровий шлейф» та «дельта-знак» –  самого коростяного кліща [13]

Рисунок 3. Ділянка шкіри, уражена коростою, спостереження 
за допомогою недорогого відеомікроскопа зі збільшенням х150. І хід, 

і кліщ (стрілка) чітко видно: трикутник («дельта-знак») та «паровий 
шлейф», дерматоскопічна ознака корости, що вказує на наявність 

кліщового ходу [12]
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Часто в місцях локалізації ходів виявляються гі-
перкератоз, мікротріщини, кірки та запальні зміни, 
що можуть маскувати типову картину. При норвезь-
кій (кортикостероїд-індукованій) формі корости у іму-
носупресованих пацієнтів візуалізуються товсті масиви 
кератину з включенням численних «дельта-знаків» 
у щільному полі. У дітей та пацієнтів із чутливою шкі-
рою кліщі можуть локалізуватись у нетипових ділян-
ках –  обличчі, волосистій частині голови, долонях, 
що вимагає особливої уважності при дерматоскопіч-
ному огляді.

Важливо відзначити, що чутливість дерматоскопії 
при корості сягає 85–95%, а специфічність –  понад 90% 
за даними клінічних дослі джень. Це робить метод не-
замінним у первинній ланці, особливо в умовах обме-
женого доступу до мікроскопії або лабораторного ана-
лізу або у випадках, коли мікроскопія була негативною. 
Таким чином, дерматоскопія дозволяє швидко та точно 
встановити діагноз корости, навіть у стертих або атипо-
вих випадках, сприяючи ранньому виявленню та епіде-
міологічному контролю захворювання [7, 8, 9].

Клінічний випадок, що ілюструє 
застосування дерматоскопії 
для діагностики корости 
(власні спостереження) 

На прийом звернулась жінка 1978 року наро дження 
зі скаргами на свербіж, поганий сон, зі слів пацієнтки 
вона «не спить вже пів року». На момент звернення 
хворіє 7й місяць. З клінічного інтерв’ю відомо, що 7 мі-
сяців тому подорожувала залізницею, відвідувала де-
кілька готелів, басейни.

Свербіж зі слів пацієнтки з’явився на стегнах і по-
ступово почав розповсю джуватися. Стосовно пре-
валювання свербежу в якусь пору доби вона запе-
речувала, казала, що спостерігала його цілодобово, 
декілька місяців вночі він був більш інтенсивнішим, 
але потім з однаковою інтенсивністю спостерігався 
на всіх ділянках тіла. Пацієнтка до цього епізоду хво-
роби мала необтяжений алергологічний анамнез, хро-
нічні хвороби заперечує. Вона зверталася декілька 
разів за медичною допомогою і їй були діагностовані –  
токсикодермія, екзема, було призначено відповідне лі-
кування, яке тимчасово зменшувало свербіж. Зішкряб, 
мікроскопія та дерматоскопія не проводились. Було 

проведено загально-клінічне обстеження, яке вклю-
чало клінічний аналіз крові, печінкові проби та іму-
ноглобулін Е (без патологічних змін). Пацієнтка звер-
талась до лікарів підчас епізодів параорбітального 
набряку та загрозою ангіоневротичного набряку (з ії 
слів). Вона отримувала курс системних кортикостеро-
ідів (тиждень), антигістамінні та топічні кортикосте-
роідні препарати. Підчас збору анамнезу, пацієнтка 
постійно під одягом чеше шкіру, емоційно лабільна, 
відмічає що майже не спить, не може працювати, кон-
центрувати увагу, висловлює, що вже декілька разів 
думала про суїцид.

При огляді висипи мають дисемінований характер 
представлені дрібними папулами та макулами, екско-
ріаціями на шкірі тулуба та кінцівок, в складці під мо-
лочними залозами відмічаються ділянки лімфоплазії 
(рис. 7,8,9). Шкіра обличчя, долонь та стоп вільна від 
висипу. На шкірі в ділянці грудної клітини та аксиляр-
них ділянках ознаки піодермії, постзапальна гіперпі-
гментація.

Дерматоскопічно: спостерігаються парні дефекти 
шкіри –  початок та кінець коростяного ходу, локальна 
еритема в місці розташування елементів висипу, на од-
ному з кінців ходу візуалізується трикутна структура, 
«дельта-знак», що відображує наявність збудника коро-
сти. Фото зроблено за допомогою дерматоскопа Heine 
Delta 30.

Після аналізу випадку з урахуванням анамнезу, клі-
ніки та дерматоскопічної верифікації було встанов-
лено діагноз короста. Пацієнтка отримала етіопатоге-
нетичну терапію, яка дала позитивну динаміку після 
першої ж обробки шкіри протискабіозним топічним за-
собом. Прояви лімфоплазії та постскабіозний невираз-
ний свербіж спостерігалися протягом 3 тижнів, після 
чого регресували повністю. З моменту першої обробки 
пацієнтка стала краще спати, покращилась якість життя 
та працездатність (з її слів). При зборі анамнезу також 
була проведено тестування на наявність та рівень де-
пресії за опитувальником пацієнта про стан здоров’я 
(Patient Health Questionnaire –  PHQ-9), За резуль-
татами тестування пацієнтка мала депресію серед-
ньої тяжкості перед початком лікування (17 балів). 
Була рекомендована консультація психіатра. За пе-
ріод лікування вона так і не змогла відвідати психіатра. 
Після проведеного лікування і нормалізації сну було 

Рисунок 7. Ad oculus. Спостерігаються множинні 
дрібні дисеміновані елементи висипу  

на шкірі тулуба

Рисунок 8. Ad oculus. Гіперемовані, місцями 
гіперпігментовані дрібні папули та макули 

на шкірі тулуба пацієнтки

Рисунок 9. Складка під лівою молочною 
залозою та шкіра бокової поверхні 

брюшної стінки –  скабіозна лімфоплазія 
позначена стрілками
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проведено повторне тестування, за яким було констато-
вано легку субклінічну депресію (6 балів), що також де-
монструвало вплив на психічний стан відсутності хро-
нічного свербежу.

висновки 
Дерматоскопія є чутливим, неінвазивним методом 

діагностики корости, що дозволяє швидко встановлю-
вати діагноз навіть у складних клінічних ситуаціях. 
Цей метод діагностики –  це швидкий, доступний і ви-
сокоспецифічний, значно полегшує верифікацію діа-
гнозу корости. У польових умовах, при великій кілько-
сті контактів, обмеженій лабораторній базі та дефіциті 

часу, дерматоскоп є незамінним інструментом первин-
ної та спеціалізованої допомоги. Метод особливо ефек-
тивний в умовах війни, переміщення населення та про-
живання у гуртожитках, де ризик поширення інфекції 
значно зростає. Метод особливо корисний для діагнос-
тики у дітей, осіб з імунодефіцитом і у випадках стер-
тої клініки.

Впрова дження дерматоскопії в практику діагнос-
тики корости сприятиме зниженню захворюваності, 
ранньому виявленню захворювання та його спалахів, 
підвищенню інфекційного контролю в місцях компак-
тного проживання, профілактиці ускладнень, які може 
викликати короста.
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Рисунок 10. Парні елементи висипу 
з еритемою та постзапальною 

гіперпігментацією, стрілкою позначено 
збудника корости

Рисунок 11. Стрілкою вказано 
дерматоскопічну візуалізацію збудника 

«дельта-знак» –  коростяного кліща на фоні 
гіперемії шкіри

Рисунок 12. Коростяний хід, парні висипи у вигляді 
«гантелі», тонкою стрілкою позначено коростяного 

кліща «дельта-знак», широка стрілка вказує на вхід 
коростяного ходу, елемент –  серозна кірка на місці 

везікули, де раніше перебував кліщ
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The plAce Of DermATOScOpy In The DIAgnOSIS Of ScAbIeS:  
clInIcAl, epIDemIOlOgIcAl AnD prAcTIcAl ASpecTS
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Adstract.
The purpose of the work is to summarize the data of modern literature on the epidemiology of scabies in the world and Ukraine, clin-
ical manifestations and diagnosis of scabies using the method of dermatoscopy. A clinical case of scabies and dermatoscopic photos 
confirming the diagnosis are demonstrated.

Conclusions. Dermatoscopy is a sensitive, non-invasive method of diagnosing scabies, which allows for a quick diagnosis even in dif-
ficult clinical situations. This diagnostic method is fast, affordable and highly specific, greatly facilitating the verification of the diagno-
sis of scabies. In the field, with a large number of contacts, limited laboratory facilities and time constraints, the dermatoscope is an 
indispensable tool for primary and specialized care. The method is particularly effective in war, displacement and dormitory settings, 
where the risk of infection is significantly increased. The method is especially useful for diagnosing children, people with immunode-
ficiency and in cases of erased clinic.
The introduction of dermatoscopy into the routine practice of diagnosing scabies will help reduce morbidity, early detection of the dis-
ease and its outbreaks, increase infection control in densely populated areas, and prevent complications that can be caused by scabies.

Keywords: scabies, diagnosis, dermatoscopy, dermoskopy.
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