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ОФІЦІЙНА ІНФОРМАЦІЯ УАЛДВК

Інформаційне повідомлення
щодо перспектив розроблення
та впровадження українських національних
протоколів з питань діагностики і лікування
інфекцій, щопередаютьсяпереважно
статевимшляхом

У Лондоні (Великобританія) 15 травня 2015 року відбувся семінар  провідних європейських 
експертів у галузі інфекцій, що передаються переважно статевим шляхом (ІППСШ). Семінар 

ініціював керівник міжнародної громадської організації «Східноєвропейська мережа сексуального 
та репродуктивного здоров’я» професор Маріус Домейко (Швеція). Також у семінарі взяли участь 
профільні науковці з Великобританії, прибалтійських країн, Швеції, Австрії, Білорусі, Грузії та 
України.

До складу української делегації увійшли президент УАЛДВК, головний позаштатний спеціаліст 
Міністерства охорони здоров’я України за напрямком «Дерматовенерологія» професор В.І. Сте­
паненко (Київ), професор Т.В. Святенко (Дніпропетровськ), доцент А.А. Франкенберг (Дніпро­
петровськ), доцент О.І. Хара та завідувач лабораторії Тернопільського клінічного ОШВД І.Б. Бойко 
(Тернопіль), головний дерматовенеролог Рівненської області Н.В. Маняк. 

Організатори семінару відзначили велику роботу завідувача лабораторії Тернопільського клі­
нічного ОШВД І.Б. Бойко з виділення чистих культур гонококів, що циркулюють в Україні. На 
сьогодні у Швеції вивчаються аспекти чутливості цих збудників до різних антибіотиків, що ляже 
в основу оптимізації лікувальних підходів гонорейної інфекції. На семінарі, що цілком був при­
свячений проблемам венерології в Україні, виступили з доповідями всі члени української делегації. 
Було представлено інформацію про напрацювання українськими дерматовенерологами проекту 
протоколів з ведення хворих з ІППСШ. Виступи супроводжувалися жвавою дискусією. Учасники 
семінару практично з усіх дискусійних питань дійшли спільної думки. Найбільш проблемною була 
тема сифілідології, стосовно якої в Україні переважають більш індивідуалізовані підходи до діаг­
ностики та лікування порівняно з європейськими країнами.

За результатами семінару прийнято рішення про невідкладне розроблення та подання Мі­
ністерству охорони здоров’я України спільних напрацювань стосовно сучасних європейських під­
ходів до діагностики та лікування ІППСШ з метою впровадження їх у медичну практику. 
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За даними ВООЗ, простежується загально­
світова тенденція до зростання рівня 

захворюваності населення на злоякісні ново­
утворення шкіри. Це зумовлено різними чин­
никами: збільшенням інтенсивності ультрафіо­
летового природного опромінення, широким 
використанням штучного ультрафіолетового 
опромінення в медичній та косметологічній 
практиці (солярії), певними природженими 
чинниками. 

З урахуванням зростання рівня захворюва­
ності на фотоспровоковані злоякісні пухлини 
шкіри (насамперед пігментні), зокрема і мелано­
ми, акцентування уваги на цій проблемі є дуже 
важливим. Враховуючи, що показник смертнос­
ті у разі виявлення меланоми на пізніх стадіях 
становить майже 95 %, рання її діагностика є 
життєво важливою для пацієнтів.

У 2008 році отримано підтвердження та про­
токол про приєднання України до Всесвітньої 
програми «Євромеланома», до якої долучилися 
понад 20 європейських країн. В Україні коорди­
натором програми «Євромеланома» є доктор 
медичних наук, професор О.В. Богомолець.

У травні 2009 року в Україні вперше було 
проведено День діагностики меланоми. В м. Ки­
єві, зокрема в ПП «Інститут дерматокосметоло­
гії доктора Богомолець», було безоплатно обсте­

жено 232 пацієнти, з них у 8 осіб встановлено 
діагноз меланоми, а в 10 рак шкіри.

У травні 2010—2014 років з ініціативи та парт­
нерства Української асоціації лікарів­дермато­
венерологів та косметологів (УАЛДВК), ПП «Інс­
титут дерматокосметології доктора Богомолець» 
та представництва в Україні лабораторій 
La­Roche­Posay відбулися Всеукраїнські дні діаг­
ностики меланоми. Попередньо було проведено 
семінари для лікарів­дерматовенерологів з питань 
діагностики меланоми шляхом дерматоскопії. 
Коштом УАЛДВК та партнерів придбано 50 дер­
матоскопів та безоплатно передано їх у державні 
дерматовенерологічні заклади України для прак­
тичної діяльності. Під час Всеукраїнських днів 
діагностики меланоми лікарі­дерматовенерологи 
державних дерматовенерологічних закладів та 
деяких дерматовенерологічних закладів іншої 
форми власності в усіх областях України, а також 
в м. Києві безоплатно проводили огляди пацієн­
тів на виявлення меланоми та інших злоякісних 
новоутворень шкіри. Загалом за попередніх шість 
років (2009—2014) на цих заходах обстежено 
19774 пацієнти, серед яких у 338 осіб діагносто­
вано меланому.

20 квітня 2015 року в УНІАН відбулася прес­
конференція, присвячена анонсуванню Всеук­
раїнського дня діагностики меланоми.
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Прес­конференція в УНІАНі, присвячена анонсуванню проведення в Україні Всесвітнього дня діагностики
меланоми

Зліва направо: голова правління громадського об’єднання «Стоп меланома» І.О. Качалаба, головний
позаштатний спеціаліст МОЗ України за спеціальністю «Дерматовенерологія», президент УАЛДВК,
професор В.І. Степаненко, генеральний директор ПП «Інститут дерматокосметології доктора Богомолець»
Л.С. Орєхова, старший науковий співробітник відділення пухлин шкіри Національного інституту раку України
М.М. Кукушкіна, доцент кафедри сімейної медицини, поліклінічної справи та дерматовенерології
Львівського НМУ імені Данила Галицького О.Ю. Туркевич

Представники засобів масової інформації на прес­конференції 20 квітня 2015 року в УНІАНі, присвяченій
анонсуванню Всеукраїнського дня діагностики меланоми
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Інформаційна довідка
щодо попередніх результатів проведення
24 квітня 2015 року Всеукраїнського дня
діагностикимеланоми

24 квітня 2015 року з ініціативи та партнер­
ства Української асоціації лікарів­дерматове­
нерологів та косметологів ПП «Інститут дерма­
токосметології доктора Богомолець», громад­
ської організації «Стоп меланома» та представ­
ництва в Україні лабораторій La­Roche­Posay за 
згодою та підтримки Міністерства охорони здо­
ров’я України було проведено Всеукраїнський 
день діагностики меланоми (в рамках Всесвіт­
нього дня меланоми). В заході взяли участь 
понад 400 лікарів­дерматовенерологів та онко­
логів, які безоплатно провели огляди населення 
з метою раннього виявлення меланоми та інших 
злоякісних пухлин шкіри.

За результатами попередньої обробки про­
токолів обстеження пацієнтів у рамках Все­
українського дня діагностики меланоми, прове­
деного в державних дерматовенерологічних, он­
кологічних закладах та на кафедрах дермато­
венерології медичних вишів, а також у деяких 
дерматовенерологічних закладах іншої форми 
власності усіх областей України та міста Києва, 
було оглянуто 120 834 особи. Попередній діагноз 
меланоми встановлено у 208 випадках, рак шкі­
ри — у 750, інших злоякісних новоутворень 
шкіри — у 901. Загалом до спеціалізованих онко­
логічних закладів для остаточного встановлення 
діагнозу направлено 1859 осіб.

Зокрема, в Полтавському клінічному шкірно­
венерологічному диспансері та інших дермато­
венерологічних і лікувально­профілактичних 
закладах області лікарі­дерматовенерологи ог­
лянули 4564 пацієнти. З них попередньо діаг­
ностовано меланому в 15 осіб, рак шкіри — у 22, 
інші злоякісні патології шкіри — у 30. На кафед­
рах онкології, радіології з радіаційною медици­
ною та фтизіатрії з дерматовенерологією ВДНЗУ 
«Українська медична стоматологічна академія» 
оглянуто 611 пацієнтів. Серед них попередньо діаг­
ностовано меланому в 15 обстежених, рак шкіри — 
у 15, інші злоякісні патології шкіри — у 8.

У державних дерматовенерологічних закла­
дах Дніпропетровської області лікарі­дермато­
венерологи обстежили 1668 пацієнтів. Серед них 
попередньо діагностовано меланому в 9 випад­

ках, рак шкіри — в 10, інші злоякісні патології 
шкіри — в 6.

У Хмельницькому обласному шкірно­вене­
рологічному диспансері та інших дерматовене­
рологічних закладах області лікарі­дерматове­
нерологи оглянули 1977 пацієнтів. Серед них 
попередньо діагностовано меланому в 3 осіб, 
рак шкіри — у 18, інші злоякісні патології 
шкіри — в 16.

В Одеському обласному шкірно­венероло­
гічному диспансері та інших дерматовенероло­
гічних і лікувально­профілактичних закладах 
області лікарі­дерматовенерологи обстежили 
10 787 пацієнтів. Серед них попередньо діагнос­
товано меланому в 15 випадках, рак шкіри — в 
50, інші злоякісні патології шкіри — в 17, інші 
доброякісні патології шкіри — в 1365.

У закладах охорони здоров’я, що входять до 
складу територіального медичного об’єднання 
«Дерматовенерологія» в м. Києві, зокрема Київ­
ському міському шкірно­венерологічному дис­
пансері, ШВД № 1, ШВД № 2, ШВД № 3, ШВД 
Солом’янського району, ШВД № 5, Київській 
міській клінічній шкірно­венерологічній лікар­
ні, а також на кафедрах дерматології та венеро­
логії НМУ імені О.О. Богомольця та НМАПО 
імені П.Л. Шупика лікарі­дерматовенерологи 
оглянули 2337 пацієнтів. Серед них попередньо 
діагностовано меланому в 14 осіб, рак шкіри — у 
49, інші злоякісні патології шкіри — у 13.

У державних дерматовенерологічних закладах 
Донецької області, зокрема у міських шкірно­
венерологічних диспансерах міст Артемівська, 
Дзержинська, Костянтинівки, Краматорська, Ма­
ріуполя, Слов’янська та в дерматовенерологічних 
кабінетах деяких центральних лікарень міст та 
районів області лікарі­дерматовенерологи огля­
нули 3268 пацієнтів. Серед них попередньо діаг­
ностовано меланому в 7 обстежених, рак шкіри — 
у 37, інші злоякісні патології шкіри — у 9.

У Рівненському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері та інших дерматовенеро­
логічних і лікувально­профілактичних закладах 
області лікарі­дерматовенерологи оглянули 
5885 пацієнтів. Серед них попередньо діагносто­
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вано меланому в 4 випадках, рак шкіри — у 9, 
інші злоякісні патології шкіри — у 23.

У Львівському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері, на кафедрі поліклінічної 
справи, сімейної медицини та дерматовенероло­
гії Львівського національного медичного універ­
ситету імені Данила Галицького, а також  інших 
державних та приватних дерматовенерологічних 
закладах області та міста Львова оглянуто 16471 
пацієнта. Серед них попередньо діагностовано 
меланому в 15 осіб, рак шкіри — в 44, інші зло­
якісні патології шкіри — у 127. 

У Запорізькому обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері та інших дерматовенеро­
логічних і лікувально­профілактичних закладах 
області, зокрема в Бердянському шкірно­венеро­
логічному диспансері, Мелітопольській міській 
лікарні № 2, Великобілозерській центральній 
районній лікарні оглянуто 1759 пацієнтів. Серед 
них попередньо діагностовано меланому в 3 об­
стежених, рак шкіри — у 26, інші злоякісні пато­
логії шкіри — у 8.

У Лисичанському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері Луганської області огля­
нуто 157 пацієнтів. Серед них рак шкіри поперед­
ньо діагностовано в 1 випадку, доброякісні пато­
логії шкіри — у 133, меланому та інші злоякісні 
патології шкіри не виявлено. 

У Херсонському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері та інших дерматовенеро­
логічних і лікувально­профілактичних закладах 
області лікарі­дерматовенерологи оглянули 
9068 пацієнтів. Серед них попередньо діагносто­
вано меланому в 3 осіб, рак шкіри — в 7, інші 
злоякісні патології шкіри — у 30.

У Харківському КЗОЗ «Обласний клінічний 
шкірно­венерологічний диспансер № 1», КЗОЗ 
«Обласний клінічний онкологічний центр», в 
Інституті дерматології і венерології НАМН Ук­
раїни, профільних кафедрах Харківської медич­
ної академії післядипломної освіти, Харківсько­
го національного медичного університету та 
інших лікувально­профілактичних закладах 
м. Харкова і районів області лікарі­дерматовене­
рологи та онкологи оглянули 27 858 пацієнтів. 
Серед них попередньо діагностовано меланому 
в 17 обстежених, рак шкіри — у 67, інші злоякіс­
ні патології шкіри — у 276.

У Кіровоградському обласному шкірно­ве­
нерологічному диспансері оглянуто 145 пацієн­
тів. Серед них попередньо діагностовано мела­
ному в 2 випадках, рак шкіри — у 3, інші злоякіс­
ні патології шкіри — в 1.

У Чернігівському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері, КУ «Чернігівська цент­
ральна районна лікарня» та КЛПЗ «Чернігів­

ський облонкодиспансер» лікарі­дерматовене­
рологи і онкологи оглянули 140 пацієнтів. Серед 
них випадків меланоми не виявлено, попередньо 
діагностовано рак шкіри в 4 пацієнтів, інші зло­
якісні патології шкіри — у 2.

На кафедрі шкірних та венеричних хвороб та 
променевої діагностики, променевої терапії та 
онкології Вінницького національного медично­
го університету імені М.І. Пирогова, а також у 
Вінницькому обласному клінічному онкодис­
пансері загалом оглянуто 280 пацієнтів. Серед 
них діагностовано меланому в 6 осіб, рак 
шкіри — у 5, інші злоякісні патології шкіри не 
виявлено.

У Житомирському обласному шкірно­вене­
рологічному диспансері та інших дерматовене­
рологічних закладах області оглянуто 1434 паці­
єнти. Серед них попередньо діагностовано мела­
ному в 21 випадку, рак шкіри — в 47, інші зло­
якісні патології шкіри — в 44. В Олевській 
центральній районній лікарні Житомирської 
області оглянуто 262 пацієнти. Серед них попе­
редньо діагностовано рак шкіри в 4 осіб, меланому 
та інші злоякісні патології шкіри не виявлено.

У Волинському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері та інших дерматовенеро­
логічних закладах області оглянуто 1297 пацієн­
тів. Серед них попередньо діагностовано мела­
ному в 5 випадках, рак шкіри — в 17, інші зло­
якісні патології шкіри — у 26.

У Кіровоградському обласному шкірно­вене­
рологічному диспансері оглянуто 145 пацієнтів. 
Серед них попередньо діагностовано меланому 
у 2 обстежених, рак шкіри — у 3, інші злоякісні 
патології шкіри — в 1.

У Сумському обласному шкірно­венероло­
гічному диспансері, обласному онкологічному 
диспансері та інших дерматовенерологічних і 
лікувально­профілактичних закладах області лі­
карі­дерматовенерологи і онкологи оглянули 
5422 пацієнти. Серед них попередньо діагносто­
вано меланому в 1 хворого, рак шкіри — у 25, 
інші злоякісні патології шкіри — у 28. 

У Київському обласному шкірно­венероло­
гічному диспансері та інших дерматовенероло­
гічних закладах області оглянуто 4469 пацієнтів. 
Серед них попередньо діагностовано меланому 
в 15 осіб, рак шкіри — в 60, інші злоякісні пато­
логії шкіри — в 34.

У Тернопільському обласному клінічному 
шкірно­венерологічному диспансері, Тернопіль­
ському обласному клінічному онкологічному 
диспансері та інших дерматовенерологічних і 
лікувально­профілактичних закладах області, а 
також на кафедрах дерматовенерології та онколо­
гії Тернопільського державного медичного уні­
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верситету лікарі­дерматовенерологи і онкологи 
оглянули 854 пацієнти. Серед них попередньо 
діагностовано меланому в 7 випадках, рак шкіри — 
в 22, інші злоякісні патології шкіри — в 41.

У Черкаському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері та інших дерматовенеро­
логічних і лікувально­профілактичних закладах 
області оглянуто 6786 пацієнтів. Серед них по­
передньо діагностовано рак шкіри в 10 осіб, інші 
злоякісні патології шкіри — в 6, випадків мела­
номи не виявлено.

У Чернівецькому обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері  та інших дерматовенеро­
логічних закладах області оглянуто 646 пацієн­
тів. Серед них попередньо діагностовано мела­
ному в 6 хворих, рак шкіри — в 10, інші злоякіс­
ні патології шкіри — в 6.

У Закарпатському обласному клінічному 
шкірно­венерологічному диспансері та Закар­
патському обласному онкологічному диспансері   
лікарі­дерматовенерологи і онкологи оглянули 
78 пацієнтів. Серед них попередньо діагностова­
но рак шкіри в 6 осіб, інші злоякісні патології 
шкіри — в 3, випадків меланоми не виявлено.

У Запорізькому обласному шкірно­венероло­
гічному диспансері, інших дерматовенерологіч­
них і лікувально­профілактичних закладах об­

ласті та на кафедрі дерматовенерології Запорізь­
кого державного медичного університету огляну­
то 6634 пацієнти. Серед них попередньо діагнос­
товано меланому в 13 осіб, рак шкіри — у 103, інші 
злоякісні патології шкіри — у 22 пацієнтів.

В Івано­Франківському обласному шкірно­
венерологічному диспансері, на кафедрі дерма­
тології, венерології і онкології Івано­Франків­
ського національного медичного університету, 
Івано­Франківському обласному клінічному 
онкологічному диспансері та інших дермато­
венерологічних закладах області лікарі­дермато­
венерологи і онкологи оглянули 3983 пацієнти. 
Серед них попередньо діагностовано меланому 
в 5 випадках, рак шкіри — в 48, інші злоякісні 
патології шкіри — в 145.

У Миколаївському обласному шкірно­венеро­
логічному диспансері  та інших дерматовенероло­
гічних і лікувально­профілактичних закладах 
області оглянуто 717 пацієнтів. Меланому та рак 
шкіри не виявлено, попередньо діагностовано 
інші злоякісні патології шкіри у 12 пацієнтів.

У ПП «Інститут дерматокосметології докто­
ра Богомолець» оглянуто 1132 пацієнти. Серед 
них попередньо діагностовано меланому в 
5 осіб, рак шкіри — у 31, інші злоякісні патоло­
гії шкіри — у 4.
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П’ятого липня 2015 року виповнюється 
80 років від дня народження Володимира 

Григоровича Коляденка — доктора медичних 
наук, професора, завідувача кафедри дерматоло­
гії та венерології Національного медичного уні­
верситету імені О.О. Богомольця (1974—2009), 
члена­кореспондента Академії педагогічних наук 
України, академіка Вищої школи України, заслу­
женого працівника Вищої школи України. 

Володимир Григорович Коляденко народив­
ся у 1935 році в селі Таганчі Канівського району 
Черкаської області. Його батька Григорія Они­
симовича у 1938 році було репресовано. Після 
закінчення семирічної школи у 1950—1954 роках 
В.Г. Коляденко навчався в Київському медично­
му училищі № 1. Працював лаборантом кафедри 
психіатрії Київського медичного інституту. 
У 1955—1957 роках проходив строкову військо­
ву службу в лавах Радянської Армії. 1957—1963 
роки — студент лікувального факультету Київ­
ського медичного інституту. Під час навчання в 
інституті активно працював у наукових студент­
ських гуртках на кафедрах мікробіології та дер­
матовенерології, брав активну участь у громад­
ському житті. Протягом трьох років обирався 
секретарем комсомольської організації закладу. 
Входив до складу районного комітету комсомо­
лу та пленуму Київського обласного і міського 
комітетів комсомолу. За творче поєднання від­
мінного навчання, роботи в наукових студент­

Додня пам’яті
професора
Володимира
Григоровича
Коляденка ­­­­­­­­­­­­­­­

ських гуртках з великою громадсько­політичною 
роботою після закінчення інституту був занесе­
ний до Золотої книги пошани Київського медич­
ного інституту. 1963—1966 роки — аспірант ка­
федри шкірних та венеричних хвороб Київсько­
го медичного інституту.

Започатковані під час навчання і роботи в 
студентському науковому гуртку дослідження 
лягли в основу кандидатської дисертації «До 
питання про етнологію і патогенез хронічної 
кропив’янки», яку В.Г. Коляденко успішно за­
хистив у 1966 році. 

У 1973 році В.Г. Коляденко під керівництвом 
професора І.І. Потоцького захистив дисертацію 
«Вивчення патогенезу алергійних сверблячих 
дерматозів за даними деяких окиснювально­
відновних процесів у шкірі» на здобуття вчено­
го ступеня доктора медичних наук. За час робо­
ти в Київському медичному інституті (Націо­
нальний медичний університет імені О.О. Бо­
гомольця) у 1984—2009 роках завідував кафед­
рою дерматології та венерології, у 2009—2013 
роках працював професором кафедри. З 1973 до 
1977 року В.Г. Коляденко одночасно з роботою 
на кафедрі очолював деканат з навчання іно­
земних студентів, а з 1977 до 2009 року одно­
часно із завідуванням кафедрою виконував 
обов’язки проректора Національного медично­
го університету імені О.О. Богомольця з науко­
вої роботи. 
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Після здобуття Україною незалежності про­
тягом двох десятиріч професор В.Г. Коляденко 
очолював спеціалізовану вчену раду із захисту 
кандидатських та докторських дисертацій за 
спеціальністю «Шкірні та венеричні хвороби».

Професор В.Г. Коляденко був одним із фун­
даторів Української асоціації лікарів­дермато­
венерологів і косметологів (УАЛДВК), яка запо­
чаткувала інтегральні процеси у вітчизняній 
дерматовенерології. Асоціація ставить за мету 
сприяння професійній діяльності лікарів, роз­
витку фундаментальної і прикладної науки в 
царині дерматовенерології і косметології, захис­
ту професійної діяльності членів асоціації. З часу 
заснування УАЛДВК до 2010 року В.Г. Коляден­
ко був її президентом. 

У 2001 році було започатковано видання 
нового фахового журналу асоціації «Українсь­
кий журнал дерматології, венерології, космето­
логії», головним редактором якого професор 
В.Г. Коляденко лишався до останніх днів життя. 
Головним напрямом наукових досліджень вче­
ного було вивчення патогенезу, розроблення 
методів діагностики та лікування хронічних дер­
матозів, урогенітальних інфекцій, мікозів та 

багатьох інших захворювань, дослідження про­
типухлинної функції шкіри.

В.Г. Коляденко став автором понад 500 нау­
кових праць, серед яких 28 монографій, підруч­
ників та навчальних посібників, а також 82 вина­
ходи, з яких 5 запатентовано у Великій Брита­
нії, Франції, Японії та інших країнах. 

Професор В.Г. Коляденко створив наукову 
школу лікарів­дерматовенерологів. Вчений під­
готував понад 40 кандидатів і докторів медичних 
наук. За заслуги в науковій, педагогічній та 
лікарській діяльності був нагороджений ордена­
ми Дружби народів (1980), «За заслуги» III сту­
пеня, медалями, нагрудними значками Міні­
стерства вищої, середньої і спеціальної освіти 
СРСР за успіхи в роботі та Міністерства охоро­
ни здоров’я України «Відмінник охорони здо­
ров’я», Почесними грамотами Верховної Ради 
України (1992, 2007). 

На жаль, 17 січня 2013 року на 77­му році 
життя В.Г. Коляденко відійшов у вічність. Світла 
пам’ять про Володимира Григоровича — науковця, 
педагога, лікаря­дерматовенеролога, громадського 
діяча, патріота України — назавжди залишиться в 
серцях його учнів, колег та всіх, хто його знав.

Президія УАЛДВК, співробітники кафедри дерматології та венерології 
Національного медичного університету імені О.О. Богомольця, 

редколегія «Українського журналу дерматології, венерології, косметології»
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ської політики «Здоров’я­2020», а також іншої 
нормативно­правової бази Всесвітньої Органі­
ації Об’єднаних Націй, Європейського регіо­
нального бюро ВООЗ, Європейського Союзу.

Глобальне здоров’я (Global Health) — це га­
лузь науки і практики, яка ставить за пріоритет 
поліпшення здоров’я і досягнення справедли­
вості стосовно здоров’я для всіх людей у всьому 
світі [12]. 

Предметом глобального здоров’я є трансна­
ціональні проблеми зі здоров’ям, детермінанти 
та рішення. Глобальне здоров’я включає безліч 
дисциплін усередині і за межами медичних наук, 
сприяє міждисциплінарному співробітництву, 
становить собою синтез популяційної профілак­
тики з організацією клінічної допомоги на інди­
відуальному рівні [5, 11].

Серед цих транснаціональних проблем важ­
ливе місце посідають хвороби шкіри.

Значення впливу хвороб шкіри 
на громадське здоров’я 
Шкіра є найбільшим з органів тіла, що виконує 
різноманітні функції: захисну, імунну, меланін­
утворюючу, терморегуляторну, секреторну, екс­
креторну, обмінну, рецепторну, сорбційну, ди­
хальну, депонуючу та інші. Вона також є най­
важливішим чинником, що визначає зовніш­
ність людини, її індивідуальність, а також «ін­
терфейс» для більшої частини нашого фізичного 
і соціального контакту з навколишнім середови­
щем. Зрозуміло, що події, які ставлять під загро­

Існує чимало визначень громадського здоров’я 
(Public Health). C.E.A. Winslow у 1920 році 

писав, що це «наука і мистецтво профілактики 
захворювань, продовження життя і зміцнення 
здоров’я за допомогою організованих зусиль та 
свідомого вибору суспільства, державних і при­
ватних організацій, громад та окремих осіб». 
Z. Bic з Каліфорнійського університету в Ірвайні 
(2013) у сучасному визначенні під громадським 
здоров’ям розуміє «виконання інтересу суспіль­
ства в забезпеченні умов, у яких люди можуть 
бути здоровими, а також організацію громадсь­
ких зусиль, спрямованих на профілактику захво­
рювань і зміцнення здоров’я». Образно кажучи, 
для громадського здоров’я «пацієнтом» є сус­
пільство, тому метою громадського здоров’я є 
профілактика захворюваності та інвалідності, а 
основними завданнями — оцінка, розроблення 
політики і забезпечення, або вироблення, моні­
торинг і корекція концепції, стратегії й тактики 
в охоронооздоровчій політиці нашої держави. 
Громадське здоров’я діагностує здоров’я спіль­
ноти, використовуючи науки в галузі охорони 
здоров’я (public health sciences).

В охороні здоров’я настають зміни у зв’язку 
зі змінами способу життя, глобальною мобіль­
ністю, міграцією, популяційним та культурним 
розмаїттям, поширенням хвороб, глобалізацією 
пропозицій медичних послуг. 

Тому розвиток громадського здоров’я в Ук­
раїні можливий лише в рамках розвитку гло­
бального здоров’я, передусім на основі європей­
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1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
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зу цілісність шкіри, справляють глибокий і по­
тенційно руйнівний вплив на загальне самопо­
чуття і навіть самоповагу. Крім того, захворю­
вання, які безпосередньо впливають на шкіру, 
посідають четверте місце серед найчастіших 
причин усіх людських хвороб, що уражують 
близько третини світового населення [9]. Тому 
дерматози є головною причиною звернення по 
медичну допомогу в усіх країнах.

Шкірні захворювання можуть бути набутими 
і природженими, дегенеративними, запальними 
і пухлинними, впливають на людей різного віку, 
але нерівномірно розподіляються між літніми, 
молодими і дітьми [2, 9]. Однією з найбільш 
поширених помилок у сприйнятті хвороб люди­
ни є применшення значення певного захворю­
вання, коли воно є дуже поширеним. Разом з 
тим, наприклад, нестерпний свербіж і зміна 
зовнішності є тяжкими наслідками ураження 
шкіри. Крім того, багато дерматозів мають сер­
йозні наслідки, які впливають на функції внут­
рішніх органів, а також створюють реальну за­
грозу психічного захворювання, що може при­
звести до тяжкої депресії і навіть суїциду [17].

У більшості країн світу існує невідповідність 
між тяжкістю хвороби та навичками керування 
нею через відсутність підготовлених фахівців, 
наукових досліджень і ліків, що призводить до 
накопичення великої кількості невиліковних або 
погано виліковних хвороб. Це становить серйоз­
ну проблему для вирішення глобальних нерів­
ностей у здоров’ї [15].

Соціальні наслідки хвороб шкіри
Життєвий шлях індивіда включає певні періоди, 
що характеризуються певними особливостями 
можливого ураження шкіри. Так, у дитинстві 
проблемою є захворюваність на атопічний дер­
матит, що уражує близько 165 мільйонів дітей у 
всьому світі та внаслідок тривалих епізодів не­
стерпного свербежу [25] призводить до пору­
шення якості життя родини, освіти та ігор з 
однолітками. Вторинні інфекції ускладнюють 
цю картину. Наслідки атопічної екземи лиша­
ються протягом усього життя людини, періодич­
но рецидивують.

У бідних країнах інфекції, спричинені корос­
тяним кліщем [7] та стрептококами [3], уражу­
ють понад 160 мільйонів дітей, причому стреп­
тококова інфекція призвела до відродження 
двох хвороб, давно контрольованих у західному 
світі: ревматизму і постстрептококового нефри­
ту. Дані досліджень свідчать, що такі постстреп­
тококові ураження нирок мають довгострокові 
наслідки, сприяють артеріальній гіпертензії в 
більш пізньому віці. Складними є наслідки та­

ких генетичних захворювань, як бульозний епі­
дермоліз або втрата меланіну при альбінізмі 
[22]. Альбінізм призводить до великої стигми і є 
визначальним фактором раннього початку і 
швидкого перебігу летальних ракових захворю­
вань шкіри, а також втрати зору, соціальної ізо­
ляції, переслідувань, а в деяких країнах — навіть 
ритуального вбивства. Боротьбу з цими соціаль­
ними наслідками захворювання Комісія Органі­
зації Об’єднаних Націй з прав людини на сьогод­
ні визначила першочерговим завданням в Афри­
ці на південь від Сахари [24]. Проблема бульоз­
ного епідермолізу («діти­метелики») надзвичай­
но актуальна і в Україні. 

У дорослих найбільш частою причиною стій­
ких і спотворюючих змін шкіри є хронічні за­
пальні захворювання, насамперед псоріаз, особ­
ливо обтяжений тяжким артритом. За сучасни­
ми даними, псоріаз є системним захворюванням, 
пов’язаним зі значним рівнем захворюваності і 
смертності від серцево­судинних захворювань та 
депресії [6]. Професійні захворювання шкіри, 
зокрема екзема кисті, стали головною причиною 
інвалідності, пов’язаної з роботою. Меланома 
уражує дорослих у всіх сферах життя. У деяких 
країнах світу це друге за поширеністю злоякісне 
новоутворення; його частота збільшується від 
початку дорослого життя, незважаючи на між­
народні ініціативи щодо заохочення профілак­
тики та скринінгу.

Літні люди також незастраховані від шкірних 
захворювань. Артеріальні й венозні виразки, 
ускладнені тривалим загоєнням ран, помірним 
або нестерпним свербежем, позбавляють глобаль­
ного прагнення до здорового старіння [1]. Неме­
ланомний рак шкіри становить загрозу захворю­
вання в літньому віці, його поширеність стабільно 
зростає після 70 років, незважаючи на підвищен­
ня рівня інформованості та нагляду, а також 
популяризації профілактичних заходів [21].

Така ситуація може погіршитися пропорцій­
но зростанню світової популяції цієї вікової 
групи протягом найближчих кількох десятиліть. 
Крім особистого тягаря, немеланомний рак ста­
новить економічну загрозу для багатьох систем 
охорони здоров’я [10]. В Австралії, наприклад, 
це найдорожчий для економіки вид раку [4, 10].

Вироблення навичок розпізнавання раку шкі­
ри на первинному рівні потребує узгоджених 
стратегій. Загрожує звести нанівець глобальні 
програми контролю захворюваності і незнання 
явних шкірних ознак забутих тропічних хвороб, 
зокрема лепри [13]. Помилки в розпізнаванні 
потенційно небезпечних для життя людини за­
хворювань (таких як системний червоний вов­
чак) призводять до пізньої або взагалі непра­
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вильної діагностики. У цих випадках затримка 
діагнозу впливає на збільшення захворюваності 
та шанси пацієнта на виживання.

Однак протягом останніх десятиріч у вивчен­
ні дерматозів досягнуто значних успіхів. Роз­
ширення генетичних та імунологічних знань 
щодо псоріазу і екземи сприяло відкриттю нових 
біологічних агентів, дія яких спрямована на 
імунні механізми розвитку цих хвороб, а отже, й 
на створення ефективних і безпечних методів 
лікування. В галузі інфекційних дерматозів від­
бувається подібний прогрес трансляційних до­
сліджень. Наприклад, івермектин є доступним 
для масового лікування багатьох паразитарних 
захворювань, зокрема і корости, в популяціях, де 
уражені понад 20 % сімей. Це дає реальну мож­
ливість зменшити захворюваність до прийнят­
них рівнів протягом кількох років.

Нові діагностичні та візуалізувальні засоби — 
від дерматоскопічних пристроїв до молекуляр­
них маркерів інфекції, від хірургічних досягнень 
(мікрографічні методи висічення) до біологіч­
них антагоністів сигнальних шляхів, залучених 
до канцерогенезу (інгібітор протоонкогенів 
B­Raf) — є потужними інструментами боротьби 
з раковими захворюваннями шкіри, особливо в 
поєднанні з продуманою просвітою та профілак­
тичними програмами [16, 20]. У найбідніших 
країнах прості заходи, зокрема інтегрований 
догляд за хворими з виразками кінцівок або лім­
фатичними набряками, можуть мати значний 
вплив на якість життя пацієнтів та їхнього ото­
чення [23]. Ці тенденції закладають основу для 
стійкого покращення якості життя пацієнтів з 
хворобами шкіри за умови узгоджених дій полі­
тиків та інвесторів.

Виклики у глобальній охороні здоров’я шкіри
Існують чотири основні заходи для досягнення 
успіху: дослідження, освіта, клінічне застосуван­
ня і підтримка тих, хто відповідає за управління 
та надання медичної допомоги на місцевому та 
національному рівнях. Фінансова підтримка 
фундаментальних і прикладних досліджень є 
фрагментарною на світовому рівні. Хоча не всі 
шкірні захворювання летальні, вони значно 
впливають на глобальний тягар, лишається 
нерозв’язаною проблема управління для запо­
бігання величезним економічним витратам. 
У Європі річна вартість випадку професійного 
дерматиту перевищує 5 млрд євро (з урахуван­
ням прямих витрат на лікування та промислової 
компенсації, а також непрямих витрат за лікар­
няним і втрат продуктивності) [18]. 

При середньотяжкому псоріазі річна вар­
тість випадку захворювання в США, зокрема 

лікування і втрати продуктивності, становить 
11—25 млрд доларів [14]. З іншого боку, вар­
тість неефективного лікування корости протя­
гом тримісячного періоду в умовах обмежених 
фінансових ресурсів вичерпує побутові заощад­
ження [8]. 

Освіта медичних працівників первинної лан­
ки щодо основ дерматології також є ключовим 
моментом для успішного розв’язання проблеми. 
Потрібні нові підходи для інтегрування основ­
них навичок та знань на до­ та післядипломному 
рівнях навчання фахівців у галузі охорони здо­
ров’я. Інновації в розвитку системи охорони 
здоров’я часто не враховують загальні потреби 
пацієнтів і їхніх популяцій. Шкірні захворюван­
ня не є винятком. Доцільно визнати здоров’я 
шкіри стратегічною метою для урядів та неуря­
дових організацій протягом найближчих 25 ро­
ків та зробити їх невід’ємною складовою майбут­
ніх стратегій охорони здоров’я і відповідних 
наукових досліджень.

Всесвітня організація охорони здоров’я спря­
мовує зусилля щодо узгоджених дій проти псо­
ріазу [19] та визнання корости забутою хворо­
бою [26], що забезпечує великий імпульс до 
змін. Міжнародна дерматологічна спільнота 
прагне до запровадження таких стратегій на всіх 
рівнях наукових досліджень, освіти та охорони 
здоров’я. Міжнародна ліга дерматологічних то­
вариств розпочала реалізацію цільової програми 
«Великі виклики в глобальній охороні здоров’я 
шкіри» (The Grand Challenges in Global Skin 
Health). Вона почалася з ініціатив збирання та 
аналізу даних, наукових досліджень проблем 
старіння та формування міжнародних груп з 
керування коростою та догляду за пацієнтами з 
альбінізмом. Інші напрями будуть опрацьовува­
тися протягом найближчих кількох років, як 
тільки буде отримано відповідь міжнародної 
дерматологічної спільноти на ці виклики. 

Висновки
Побудова сучасної системи забезпечення гро­
мадського здоров’я в Україні набуває нових від­
тінків у світлі імплементації Угоди про асоціа­
цію з ЄС. Першочерговим заходам у галузі гро­
мадського здоров’я присвячено 22­гу главу Уго­
ди, а статтею 427 передбачено створення Націо­
нального центру громадського здоров’я. В Украї­
ні функціонують установи, які певною мірою 
дотичні до виконання завдань цієї майбутньої 
структури. Це Національний інститут стратегіч­
них досліджень при Президентові України, Ук­
раїнський інститут стратегічних досліджень та 
спеціалізовані центри Міністерства охорони здо­
ров’я України, регіональні центри медичної ста­
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тистики та центри здоров’я, органи й заклади 
напівліквідованої санепідслужби, а також закла­
ди фтизіатричної та дерматовенерологічної 
служб. Враховуючи глобальність викликів, 
пов’язаних з дерматологічними проблемами, для 

кожної національної системи охорони здоров’я, 
дерматовенерологічну службу слід розглядати 
як одного з основних гравців у сфері громад­
ського здоров’я України і ставити перед нею 
відповідні завдання в ході реформування.
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Для более глубокого понимания генетиче­
ской природы заболевания, поиска кандидатных 
генов и определения пути их реализации в пато­
логический фенотип используют различные 
подходы, например, генетический анализ, пред­
полагающий тестирование различных моделей 
наследования признака, поиск маркеров и ассо­
циаций. Существующая точка зрения о мульти­
факториальной природе псориаза сформирована 
на множественных данных о его семейном накоп­

Мультифакториальные генодерматозы, как 
и другие сложно наследуемые признаки, 

характеризующиеся клиническим полиморфиз­
мом и генетической гетерогенностью, являются 
результатом взаимодействия генов предрасполо­
женности, составляющих генные сети [4, 10, 18], 
что существенно осложняет генетическое про­
гнозирование, раннюю диагностику и создание 
максимально эффективной схемы профилакти­
ческих и лечебных мероприятий.
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Исследование генетической
гетерогенности и клинического
полиморфизма псориаза

Цель работы — исследование генов предрасположенности к отдельным клиническим формам псориаза среди укра­
инского населения с помощью различных методов генетического анализа. 

Материалы и методы. На основании результатов компонентного и генеалогического анализа, исследования возрас­
та манифестации псориаза, корреляции между больными родственниками по возрасту манифестации заболевания, 
антиципации, ассоциации псориаза с другими патологиями проведено молекулярно­генетическое исследование 
195 больных с различными клиническими формами псориаза, находящихся на лечении в Харьковском областном 
клиническом кожно­венерологическом диспансере № 1. Статистический анализ проведен общепринятыми методами. 

Результаты и обсуждение. Предложенные модели наследования различных клинических форм псориаза и генети­
ческой связи между ними позволяют анализировать полиморфные варианты С677Т и А1298С гена MTHFR как 
кандидатного гена предрасположенности к псориазу среди украинского населения. Распределение частот генотипов 
по однонуклеотидным полиморфизмам C677T и A1298C среди больных составило: 5,1 % (ТТ), 45,4 % (СТ) и 49,2 % 
(СС) и 11,4 % (СС), 47,7 % (АС), 40,9 % (АА). Среди больных псориазом выше доля гетерозигот С677Т, чем среди 
выборки из населения без генодерматоза (CT — 45,4 % и CT — 34,1 %).  Фактическое распределение генотипов среди 
больных отличается от теоретически ожидаемого: наблюдается избыток гетерозигот и дигетерозигот. Для 
обыкновенного псориаза фактическая частота генотипа СТАС составила 32,3 %, ожидаемая — 16,8 %. Анализ 
возрастных характеристик больных с различными генотипами не показал разницы между обыкновенным и артро­
патическим псориазом. Рекомендованы лечение и профилактика.

Выводы. Однонуклеотидные полиморфизмы С677Т и А1298С гена MTHFR  демонстрируют сходные эффекты при 
обыкновенном и артропатическом псориазе: возрастные характеристики начала заболевания сопоставимы, среди 
больных с этими формами псориаза отмечается снижение частоты гомозигот по низкофункциональным аллелям Т 
и С и повышение частоты гетерозиготных генотипов. В связи с этим вероятность  развития псориаза для гетерози­
гот СТ  увеличивается почти в 2 раза. 

Ключевые слова 
Обыкновенный псориаз,  артропатический псориаз, генетический анализ, полиморфный вариант, 
С677Т,  А1298С, ген MTHFR.
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лении и несоответствии его наследования про­
стым моногенным моделям. В связи с этим по 
одной родословной сложно судить о типе насле­
дования заболевания. По отдельным родослов­
ным тип наследования псориаза имитирует мно­
гие из существующих: аутосомно­доминантный, 
аутосомно­рецессивный, X­сцепленный, Y­сцеп­
ленный, спорадические случаи. Имеются родо­
словные со множественными случаями заболе­
вания родственников разной степени родства в 
пределах одной семьи [5, 8]. Понятие «мульти­
факториальность» включает широкий спектр 
вариантов наследования — от моногенных моде­
лей с неполной пенетрантностью до чисто адди­
тивного наследования [29]. И поскольку хорошо 
известно, что изменения даже в одном гене мо­
гут вызвать эффекты любой степени тяжести, 
даже летальный, семейное накопление признака 
далеко не всегда служит показателем степени 
тяжести заболевания. Так как ранее генетиче­
ское взаимоотношение между отдельными кли­
ническими формами псориаза оставалось неяс­
ным, результаты различных видов генетического 
анализа на популяционном или семейном уровне 
могут стать основой для целенаправленного поис­
ка генов­предикторов развития обыкновенного, 
артропатического или других форм псориаза. 

Другим подходом является поиск мутаций и 
полиморфных вариантов генов, ассоциирован­
ных с различными формами заболевания, и 
анализ характера этих связей. Для псориаза 
авторы предлагают такие локусы предрасполо­
женности (psoriasis susceptibility locus) и канди­
датные гены (gene candidates): PSORS1 на 6p21.3 
[Human leucocyte antigen (HLA)­Cw6, CDSN, 
HCR, HERV­K, HCG22, PSORS1C3, OTF3, 
TCF19, CCHCR1, LMP, SEEK1, SPR1], PSORS2 
на 17q [RUNX1, RAPTOR, SLC9A3R1, NAT9, 
TBCD], PSORS3 на 4q [IRF­2], PSORS4 на 
1q21.3 [Loricrin, Filaggrin, Pglyrp, S100 genes 
within epidermal differentiation complex], PSORS5 
на 3q21 [SLC12A8, Cystatin A, Zn finger protein 
148], PSORS6 на 19p [JunB], PSORS7 на 1p 
[PTPN22, IL­23R], PSORS8 на 16q [CX3CL1, 
CX3R1, NOD2/CARD15], PSORS9 на 4q28­32 
[IL­15], PSORS10 на 18p11 [22, 26, 30, 35, 36, 37, 
40, 41, 45, 46, 48, 49, 57, 58, 59]. В работах исследо­
вателей и врачей из Санкт­Петербурга — А.В. Сам­
цова, Е.Н. Имянитова, В.Р. Хайрутдинова, 
И.А. Пономарева приведены результаты систе­
матических молекулярно­генетических иссле­
дований полиморфных генов у больных псориа­
зом. Эти данные могут быть использованы для 
прогностической оценки риска развития заболе­
вания, тяжести течения, сезонной формы дерма­
тоза. Авторы аргументируют идею создания ге­

нетического паспорта для больных генодермато­
зами — на основании генетического паспорта 
будут производиться досимптоматическая иден­
тификация предрасположенности к болезни, 
превентивное вмешательство, выбор фармакоте­
рапии и индивидуальный подбор дозы на основе 
генотипа [11, 18—20]. Проблеме генетической и 
метаболической паспортизации человека для 
ранней диагностики и индивидуализированной 
фармакотерапии псориаза посвящены исследо­
вания А.Л. Пирузяна [10]. По мнению автора, 
залогом успеха при поиске и анализе генов­кан­
дидатов и генетических маркеров в пределах 
групп пациентов с мультифакториальной пато­
логией является понимание существующей гене­
тической дифференциации популяций различ­
ных национальностей по частотам и спектру 
генов наследственных заболеваний.

Еще одним из направлений современных ге­
нетических исследований является метаанализ, 
методология которого предполагает работу с 
объединенными выборками и большими объе­
мами информации. Например, по результатам 
исследований генов, гаплотипов и локусов пред­
расположенности к псориазу и атопическому 
дерматиту в объединенной выборке из 19 000 
обследованных, которые представил коллектив 
авторов в «The American Journal of Human Gene­
tics» (2015), эти дерматозы обусловлены разны­
ми генетическими механизмами с различными 
эффектами эпидермальной дифференцировки и 
иммунного ответа [28]. Метаанализ отдельного 
региона TNFAIP3 у больных псориазом позво­
лил авторам выделить сложную генетическую 
архитектуру локуса в системе аутоиммунной 
предрасположенности организма [47]. Исследо­
вание табакокурения как фактора риска у боль­
ных псориазом проведено и показано на выбор­
ке из 146 934 пациентов [25]. Представлены 
результаты метаанализа эффективности и безо­
пасности лечения тяжелых и средней тяжести 
форм псориаза [38, 51].

Однако полученные различными авторами 
результаты зачастую неоднозначны и даже про­
тиворечивы, что, вероятно, может быть связано 
с этническими характеристиками пациентов, 
генетико­демографическими, климато­геогра­
фическими и культурологическими особеннос­
тями популяций, разными методологическими 
подходами к построению дизайна исследования. 
Поэтому описанные в литературе результаты 
генетических исследований псориаза в отдель­
ных странах далеко не всегда могут быть исполь­
зованы для населения других регионов.

Из множества локусов и генов, рассматривае­
мых в качестве кандидатных для псориаза и его 
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отдельных форм, на основании результатов раз­
личных видов генетического анализа для даль­
нейшего исследования целесообразно выбрать в 
первую очередь те, тестирование которых позво­
лит не только развивать генетическую концеп­
цию псориаза, но и будет иметь фармакогенети­
ческое значение. С этой точки зрения перспек­
тивным представляется анализ полиморфных 
вариантов генов одноуглеродного метаболизма. 
В связи с изложенным в исследовании исполь­
зованы различные методы генетического анали­
за псориаза для исследования генов предраспо­
ложенности к его отдельным клиническим фор­
мам среди украинского населения, что и стало 
целью работы.

Материалы и методы
Сбор генеалогической информации проводился 
методом единичной регистрации пробанда на 
базе Харьковского областного клинического кож­
но­венерологического диспансера № 1. Проана­
лизирована информация о 195 женщинах и муж­
чинах в возрасте от 23 до 89 лет с различными 
формами псориаза. Формы псориаза установ­
лены в соответствии с МКБ­10: артропатичес­
кий псориаз (L40.5), псориаз обыкновенный 
(L40.0). Для псориаза обыкновенного выделены 
экссудативная форма, а также псориатическая 
эритродермия.

Материалом для молекулярно­генетического 
исследования послужили образцы периферичес­
кой крови больных. В качестве контроля для 
анализа полиморфного варианта С677Т исполь­
зованы собственные данные [17], для полиморф­
ного варианта А1298С — данные литературы о 
частотах аллелей и генотипов среди украинского 
населения [21, 54]. 

Для экстракции ДНК, амплификации и 
рестрикции в работе использованы реагенты 
производства Isogene Lab. Ltd, «АмплиСенс» 
(Российская Федерация), Fermentas (Литва). 
ДНК экстрактирована с помощью наборов «ДНК 
Diatom DNA Prep 100». Полиморфный вариант 
С677Т гена MTHFR тестирован с помощью 
наборов «GenPak MTHFR PCR test». Для выяв­
ления и типирования полиморфизма A1298C 
гена MTHFR использованы олигонуклеотидные 
праймеры (Metabion, Германия), представлен­
ные в базе данных GenBank (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/) и оцененные с помощью программ 
BioEdit 7.0.9.0. и AmplifX v. 1.4 («Invitrogen», 
США). Рестрикционный анализ осуществлялся 
для детекции полиморфного варианта A1298C 
гена MTHFR (MboII) по протоколам производи­
теля. Электрофоретический анализ проводился 
с использованием 2—3 % агарозных гелей. 

Разница частот генотипов оценивалась с по­
мощью φ­преобразования Фишера путем угло­
вой трансформации. Средние арифметические 
сравнивались методом Стьюдента. Проверка 
статистических гипотез об ассоциации изучен­
ных аллелей и генотипов с заболеванием и оцен­
ка равенства рядов распределения выполнена с 
помощью критерия χ2 на уровнях значимости 
0,05, 0,01 и 0,001 [3]. Относительный риск и 
доверительный интервал рассчитаны по Р. Armi­
tage [24].

Результаты и обсуждение
По результатам исследований в странах Север­
ной Европы [53], более ранних исследований 
авторов этой работы [15], одной из возможных 
моделей наследования псориаза является ауто­
сомно­моногенная модель с неполной пенетрант­
ностью. Оценка ее параметров дала такие ре­
зультаты: частота патологического гена среди 
населения — 0,038, пенетрантность гетерози­
гот — 7,2 %, гомозигот — 89,1 %. Соответственно, 
частота гомозигот в харьковской популяции 
составляет 0,0014, с учетом неполной пенетрант­
ности гена частота больных гомозигот — 0,00125. 
Гетерозиготы среди населения составляют 0,073, 
больные гетерозиготы — 0,0053. Следовательно, 
доля больных гомозигот составляет 19,1 % от 
общего количества больных гетерозиготных и 
гомозиготных носителей патологического гена. 
Доля артропатического псориаза среди больных 
в харьковской популяции составляет примерно 
16,5 %. Поскольку статистически значимой раз­
ницы между теоретическим (19,1 %) и фактическим 
(16,5 %) показателями не обнаружено (р > 0,05), 
вероятно, по какому­либо из возможных генов 
псориаза больные обыкновенным псориазом 
являются гетерозиготами, больные артропати­
ческим — гомозиготами.

В пользу такого предположения свидетель­
ствует ряд фактов. Доля артропатического псо­
риаза относительно всех форм заболевания при­
мерно одинакова во многих европейских попу­
ляциях. По данным других авторов, анализ мо­
ногенной модели с неполной пенетрантностью 
показывает сильное влияние главного гена, час­
тота которого, например, в Швеции, на Фарерс­
ких островах (0,089) [53], сопоставима с таковой 
в харьковской популяции. Проведенный ранее 
клинико­генеалогический анализ двух групп 
больных псориазом обыкновенным и артропати­
ческим не выявил разницы в характере их насле­
дования. Сравнение пробандов с этими форма­
ми псориаза по наследственной отягощенности 
показало тенденцию к увеличению количества 
больных родственников у пробандов с артропа­
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тическим псориазом, но статистически значимая 
разница — больных родственников в 1,7 раза 
больше — наблюдается только среди женщин. 
Сравнение этих групп пациентов по доле боль­
ных мужчин и женщин не показало разницы. 
При распределении больных с анализируемыми 
формами по степеням экзогамии родителей зна­
чимая разница не наблюдается. Разница в воз­
расте на момент обследования и средней про­
должительности заболевания может быть связана 
с тем, что возраст на момент обследования пациен­
тов с артропатическим псориазом обычно выше. 

Возрастные характеристики — возраст мани­
фестации заболевания, корреляции между боль­
ными родственниками по возрасту манифеста­
ции заболевания [16], а также явление антици­
пации [13], являются одними из наиболее нагляд­
ных проявлений генетической гетерогенности и 
клинического полиморфизма заболевания.

Генетический анализ возраста манифестации 
заболевания является ключом к пониманию 
генетической природы клинического полимор­
физма. Обычно ранний возраст манифестации 
заболевания с генетической компонентой связан 
с более тяжелым течением [12]. Более раннее 
начало заболевания с большей прогредиентнос­
тью у потомков по сравнению с родителями обо­
значается как антиципация и отмечается при 
разных мультифакториальных заболеваниях. 
Феномен генетической антиципации хорошо 
изучен при нейродегенеративных заболевани­
ях — хорее Гентингтона и миотонической дис­
трофии [23]. Ее наблюдали и при других наслед­
ственных заболеваниях нервной системы: болез­
ни Фридрейха, синдроме фрагильной Х­хромо­
сомы, миотонической дистрофии, бульбоспи­
нальной амиотрофии Кеннеди, спинно­мозжеч­
ковой атаксии [34]. Антиципация отмечена при 
онкопатологиях: меланоме кожи, раке молочной 
железы [6], толстой кишки и рака легкого [2, 7], 
лимфоме Ходжкина [52], семейной лейкемии 
[42], при аутоиммунных заболеваниях щитовид­
ной железы, ревматоидном артрите, неспецифи­
ческом язвенном колите [32].

Средняя разница возраста манифестации 
псориаза у родителя и потомка составляет 
10,2 года [16]. В родственных парах родитель—
потомок средний возраст начала псориаза роди­
теля составляет (30,41 ± 1,35) года, потомка — 
(22,75 ± 1,14) года (р < 0,05). Средняя разница 
возраста манифестации дерматоза статистичес­
ки значимо различается для обыкновенного и 
артропатического псориаза в однополых парах 
родитель—пробанд (мать—дочь, отец—сын). Сред­
нее значение показателя относительной анти­
ципации (А) составляет 20,4 %. В парах ро­

дитель—потомок с обыкновенным псориазом 
значение А находится в пределах 15,4—33,6 %, в 
парах с артропатической формой псориаза — 
1,3—21,6 %. Вероятно, наличие у родителя фор­
мы псориаза, не осложненной артропатией, про­
воцирует более раннее начало заболевания у 
потомков, что дает основание считать эту форму 
псориаза более агрессивной, а родителя, кото­
рый является носителем этой формы, — генети­
чески опасным. 

Анализ ассоциаций псориаза с онкопатоло­
гиями на примере рака пищеварительного кана­
ла и легкого показал отрицательную ассоциа­
цию между этими тяжелыми мультифактори­
альными заболеваниями [14]. Значимо меньшая 
распространенность различных форм онкопато­
логий среди больных псориазом статистически, 
чем в популяции в данной возрастной группе, а 
также значимо меньшая в сравнении с теорети­
чески ожидаемой распространенность онкопато­
логий среди больных псориазом могут свиде­
тельствовать в пользу предположения о метабо­
лических различиях этих патологических про­
цессов. Исследование распространенности он­
копатологий (0,39 %) среди родственников боль­
ных псориазом первой и второй степеней родства 
на примере родителей и прародителей как лиц, 
достигших возраста манифестации онкопатоло­
гии, показало, что она статистически значимо 
ниже наблюдаемой в популяции.

Известно, что носительство аллеля Т в пози­
ции 677 и аллеля С в позиции 1298 гена MTHFR 
в гомозиготном состоянии является существен­
ным компонентом высокого риска развития пред­
раковых и раковых состояний [7, 39]. На основа­
нии результатов предыдущих исследований мож­
но ожидать снижения частоты низкофункцио­
нальных генотипов по полиморфным вариантам 
С677Т и А1298С и повышения частоты гетерози­
готных генотипов у больных псориазом.

Анализ полиморфных вариантов гена 
MTHFR как возможных предикторов для раз­
вития псориаза показал, что частоты аллелей 
однонуклеотидных полиморфизмов (рС = 0,28, 
рТ = 0,72) и (рА = 0,65, рС = 0,35) не демонстри­
руют статистически значимой разницы по срав­
нению с контролем. 

Структура популяции соответствует соотно­
шению Харди — Вайнберга, фактическое рас­
пределение генотипов статистически значимо не 
отличается от теоретически ожидаемого при 
равновесии для полиморфных вариантов С677Т 
и А1298С гена MTHFR (табл. 1).

Распределение частот генотипов по поли­
морфному варианту С677Т среди больных соста­
вило 5,1 %% (ТТ), 45,4 % (СТ) и 49,2 % (СС), 
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значимо отличаясь от распределения частот в 
контроле — 11,4 % (ТТ), 34,1 % (СТ) и 54,6 % 
(СС) (р = 0,038). 

Среди больных псориазом выше доля гетеро­
зигот С677Т, чем среди населения, CT — 45,4 %, 
CT — 34,1 %, (df = 281, tst = 1,96, tf =1,98, р < 0,05), 
тенденцию к снижению показывает частота го­
мозигот ТТ. В связи с этим для прогнозирования 
вероятности развития псориаза в зависимости 
от генотипа вычислено отношение шансов (OR) 
и 95 % доверительный интервал (CI). Для гете­
розигот СТ вероятность развития псориаза в 
целом увеличивается почти в 2 раза (OR = 1,65, 
95 % CI 1,00—2,74, р < 0,05).

Средний возраст начала обыкновенного псо­
риаза для больных с генотипами ТТ, СТ и СС 
составил (24,7 ± 1,76), (27,1 ± 1,23) и (25,3 ± 1,4) года 
соответственно, артропатического — (40,0 ± 0,0), 
(26,5 ± 0,88), (27,9 ± 2,1) года. Отсутствие зна­
чимой разницы между формами псориаза по 

анализируемому параметру может свидетель­
ствовать об отсутствии связи отдельных геноти­
пов по гену MTHFR с обыкновенным или артро­
патическим псориазом. 

Анализ характера распределения генотипов 
по обоим полиморфным вариантам среди боль­
ных с различными формами псориаза показал, 
что фактическое распределение не соответствует 
теоретически ожидаемому. Отмечается тенден­
ция к снижению частоты гомозигот по низко­
функциональным аллелям Т и С и повышение 
частоты гетерозиготных генотипов (табл. 2). 

Для обыкновенного псориаза наблюдаемая 
частота генотипа СТАС составила 32,3 %, ожи­
даемая — 16,8 % (df = 174, tst = 1,96, tf =2,3, 
р < 0,05) (табл. 3), подтверждая представленные 
выше обсуждения. Распределение частоты гено­
типов для обыкновенного и артропатического 
псориаза сопоставимо по обоим полиморфным 
вариантам, на уровне значимости р = 0,01 для 

Таблица 1. Распределение генотипов по полиморфным вариантам С677Т и А1298Т гена MThFR
у больных псориазом

Распределение
Количество % Количество % Количество %

ТТ СТ СС

Фактическое 10 5,1 89 45,4 96 49,2

Теоретическое 15 7,8 79 40,3 101 51,8

Статистическое df = 2, χ2 ст = 5,99, χ2 φ = 3,02, p > 0,05

СС СА АА 

Фактическое 10  11,4  42 47,7 36 40,9 

Теоретическое 15  17,0 29  33,0  44 50,0 

Статистическое df = 2, χ2 ст = 9,21, χ2 φ = 8,95, p > 0,01

Таблица 2.­частота генотипов по полиморфным вариантам С677Т и А1298С гена MThFR
у больных с различными формами псориаза

Генотипы по полиморфным 
вариантам C677T, А1298С 
гена MTHFR

Форма псориаза, фактические и теоретически ожидаемые доли, %

Обыкновенный Эритродермия Артропатический

ТТ 8,4 15,9 0,0 15,4 4,5 18,2

СТ 46,7 33,6 46,2 30,8 59,1 31,8

СС 44,9 50,5 53,8 53,8 36,4 50,0

Статистика р < 0,01 р > 0,05 р < 0,001

СС 9,7 16,9 0,0 16,7 7,1 14,3

АС 51,6 33,9 41,7 33,3 50,0 37,7

АА 38,7 50,0 58,3 50,0 42,9 50,0

Статистика р < 0,001 р <˂0,001 р <˂0,05
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С677Т и р = 0,05 для А1298Т. Значимая разница 
по частоте генотипа СТАС между рассматривае­
мыми формами не наблюдается — 32,3 и 34,9 % 
(р < 0,05). Гетерозиготный генотип не является 
фактором риска развития артропатического псо­
риаза для больных обыкновенным псориазом.

В то же время, по данным Е. Karabacak [43], 
более тяжелые формы псориаза встречаются 
чаще среди больных гетерозигот по полиморф­
ному варианту С677Т гена MTHFR, чем среди
гомозигот, но степень тяжести заболевания не 
связана непосредственно с наличием или коли­
чеством у больных аллеля Т. Наблюдаемые 
несоответствия результатов из разных источни­
ков об особенностях связи генотипов с отдель­
ными клиническими формами псориаза необхо­
димо анализировать с учетом географических и 
этнических характеристик населения и больных, 
и они вполне ожидаемы, как уже было показано 
для полиморфных вариантов гена MTHFR. По 
данным W. Weger, частота генотипа ТТ среди 
больных не отличается значимо от этого показа­
теля в контрольной группе [55], и это сопостави­
мо с нашими результатами о том, что генотип ТТ 
не является фактором риска развития псориаза. 

В украинских популяциях у гетерозигот 
С677Т, дигетерозигот С677Т/А1298С отмечают­
ся наиболее высокие значения уровня гомоцис­
теина в плазме крови [9]. При псориазе наблю­
дается гипергомоцистеинемия [31, 33, 44]. Из­
быток гомоцистеина в организме корректирует­
ся путем его превращения в метионин или цис­
теин. Известно также, что цистеин является 
мощным антиоксидантом [50], что, видимо, слу­

жит одним из онкопротекторных факторов при 
псориазе.

С другой стороны, цистеин входит в состав 
α­кератинов, основного белка ногтей, кожи и 
волос. Для псориаза характерны изменения ми­
тотической активности клеток и процессов обра­
зования кератина, избыточная пролиферация 
кератиноцитов. Очевидно, гетерозиготность по 
полиморфным вариантам С677Т и А1298С гена 
MTHFR является предиктором для реализации 
в патологический фенотип «псориатического 
генотипа». Поскольку эта предикторность не 
является специфической, вероятно, она не свя­
зана с отдельными формами псориаза, так как 
степень тяжести клинических проявлений при 
формах, не осложненных артропатией, может 
быть вызвана как разной степенью экспрессии 
генов и взаимодействием неаллельных генов, 
так и средовой компонентой, которая для псори­
аза составляет 26,9 %, состоянием иммунной 
системы, сопутствующими заболеваниями, а 
также побочными эффектами лекарственных 
препаратов, применяемых для их лечения.

Известно, что снижение активности MTHFR 
приводит к нарушению метаболизма фолатов и 
избыточному накоплению гомоцистеина в плаз­
ме крови. Коррекцию фолатного обмена и гипер­
гомоцистеинемии обычно проводят поступлени­
ем кофакторов, необходимых для нормализации 
метаболизма гомоцистеина (фолиевая кислота, 
витамины группы В), поскольку животные и 
человек не синтезируют фолиевую кислоту, по­
лучая ее благодаря синтезу микрофлорой ки­
шечника либо вместе с пищей. Фолиевая кисло­

Таблица 3.­частота генотипов по полиморфным вариантам С677Т и А1298С гена MThFR
у больных обыкновенным и артропатическим псориазом

Генотипы по полиморфным 
вариантам C677T, А1298С 
гена MTHFR

Форма псориаза, фактические и теоретически ожидаемые доли, %

Обыкновенный (n = 65) Артропатический (n = 23)

ТТАА 12,3 6,2 4,3 4,3

ТТАС 0,0 4,6 0,0 4,3

ТТСС 0,0 1,5 0,0 4,3

СТАА 15,4 26,2 26,1 30,5

СТАС 32,3 16,8 34,9 21,8

СТСС 3,1 7,8 4,3 8,7

ССАА 13,8 18,5 17,4 13,1

ССАС 20,0 13,8 13,0 8,7

СССС 3,1 4,6 0,0 4,3

Статистика р <˂0,001 р <˂0,001
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та содержится в дрожжах, печени, входит в 
состав меда, в значимом количестве определяет­
ся в зеленых овощах с листьями (салат, шпинат, 
капуста, помидоры, лук, морковь), в некоторых 
цитрусовых, в бобовых, в хлебе из муки грубого 
помола. Все перечисленные источники традици­
онно представляют пищевую культуру жителей 
регионов, для которых отмечается высокая час­
тота аллеля Т. Очевидно, действие отбора про­
тив аллеля Т ослабевает за счет вклада эколо­
гической компоненты, имеющей значение для 
формирования генофонда [1]. Действительно, 
по данным ряда авторов, коррекция нарушений 
фолатного обмена витаминами и фолатами су­
щественно снижает риск врожденных пороков 
развития и расщелины губы и неба [56]. В иран­
ских и турецких популяциях, например, не обна­
ружена взаимосвязь между генотипами ТТ и СТ 
и репродуктивными нарушениями у носителей 
генотипов [27].

С учетом изложенного лечение псориаза про­
водилось в соответствии с протоколами № 1.6 и 
№ 1.30 приказа Министерства здравоохранения 

Украины от 08.05.2009 № 312, а также локаль­
ными протоколами, утвержденными Департа­
ментом здравоохранения Харьковской област­
ной государственной администрации.

Выводы
Результаты генетического анализа мультифак­
ториальных заболеваний на популяционном, 
семейном и индивидуальном уровнях являются 
основой для проведения молекулярно­генети­
ческого анализа и поиска генов предрасполо­
женности. 

Однонуклеотидные полиморфизмы С677Т и 
А1298С гена MTHFR демонстрируют сходные 
эффекты при обыкновенном и артропатичес­
ком псориазе: возрастные характеристики нача­
ла заболевания сопоставимы, среди больных с 
этими формами псориаза отмечается снижение 
частоты гомозигот по низкофункциональным 
аллелям Т и С и повышение частоты гетеро­
зиготных генотипов. Вероятность развития 
псориаза для гетерозигот СТ увеличивается 
почти в 2 раза. 
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Дослідження генетичної гетерогенності
та клінічного поліморфізму псоріазу
Мета роботи — дослідження генів схильності до окремих клінічних форм псоріазу серед українського населення за 
допомогою різних методів генетичного аналізу.

Матеріали та методи. На підставі результатів компонентного і генеалогічного аналізу, дослідження віку маніфеста­
ції псоріазу, кореляції між хворими родичами за віком маніфестації захворювання, антиципації, асоціації псоріазу 
з іншими патологіями проведено молекулярно­генетичне дослідження 195 хворих з різними клінічними формами 
псоріазу, які перебувають на лікуванні в Харківському обласному клінічному шкірно­венерологічному диспансері № 1. 
Статистичний аналіз проведено загальноприйнятими методами. 

Результати та обговорення. Запропоновані моделі успадкування різних клінічних форм псоріазу та генетично­
го зв’язку між ними дають змогу аналізувати поліморфні варіанти С677Т і А1298С гена MTHFR як кандидат­
ного гена схильності до псоріазу серед українського населення. Розподіл частот генотипів за однонуклеотидни­
ми поліморфізмами C677T і A1298C серед хворих становив: 5,1 % (ТТ), 45,4 % (СТ) і 49,2 % (СС) і 11,4 % (СС), 
47,7 % ( АС), 40,9 % (АА). Серед хворих на псоріаз частка гетерозигот С677Т є вищою, ніж серед вибірки з насе­
лення без генодерматозів (CT — 45,4 % та CT — 34,1 %). Фактичний розподіл генотипів серед хворих відрізня­
ється від теоретично очікуваного: спостерігається надлишок гетерозигот і дигетерозигот. Для звичайного псорі­
азу фактична частота генотипу СТАС становила 32,3 %, очікувана — 16,8 %. Аналіз вікових характеристик хворих 
з різними генотипами не показав різниці між звичайним та артропатичним псоріазом. Рекомендовані лікування 
і профілактика.

Висновки. Однонуклеотидні поліморфізми С677Т і А1298С гена MTHFR демонструють подібні ефекти при зви­
чайному і артропатичному псоріазі: вікові характеристики початку захворювання порівнювані, серед хворих з цими 
формами псоріазу спостерігається зниження частоти гомозигот за низькофункціональними алелями Т і С і підви­
щення частоти гетерозиготних генотипів. У зв’язку з цим імовірність розвитку псоріазу для гетерозигот СТ збіль­
шується майже удвічі. 

Ключові слова: звичайний псоріаз, артропатичний псоріаз, генетичний аналіз, поліморфний варіант, С677Т, 
А1298С, ген MTHFR.
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Study of genetic heterogeneity
and clinical polymorphism of psoriasis
Objective — the investigation of susceptibility of genes to specific clinical forms of psoriasis among the Ukrainian 
population by various methods of genetic analysis.

Materials and methods. Molecular and genetic study of 195 patients with different clinical forms of psoriasis was conducted 
based on the results of component and genealogical analysis, study of age of psoriasis, correlation of age of the disease 
between sick relatives, anticipation, association of psoriasis with other pathologies. All patients are treated in Kharkiv 
Regional Clinical Dermatovenerologic Dispensary №1. Statistical analysis was performed by conventional methods.

Results and discussion. The proposed models of different clinical forms of psoriasis inheritance and genetic relationship 
between them allow to analyze SNP C677T and A1298C MTHFR gene as a candidate gene for psoriasis susceptibility 
among the Ukrainian population. Distribution of genotype frequencies of C677T and A1298C among patients was: 5.1 % 
(TT), 45.4 % (CT) and 49.2 % (CC) and 11.4 % (CC), 47.7 % (AC), 40.9 % (AA). Among psoriasis patients, a higher 
proportion of C677T heterozygotes was observed than among sampled population without genodermatosis, CT — 45.4 % 
and CT — 34.1 %. The actual distribution of genotypes among patients differs from the theoretically expected: there is an 
excess of heterozygotes and digeterozygotes. The actual genotype CTAC frequency of psoriasis vulgaris was 32.3 %, the 
expected frequency was 16.8 %. Analysis of age characteristics of patients with different genotypes did not show any 
difference between psoriasis vulgaris and psoriasis arthropica. 
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Conclusions. Single nucleotide polymorphisms C677T and A1298C of MTHFR gene show similar effects: age characteristics 
of disease onset are comparable, the decrease in frequency of homozygotes with low functionality alleles T and C, and 
increase in the frequency of heterozygous genotypes are observed. In this regard, the likelihood of psoriasis development 
for heterozygotes CT increases almost 2­fold.

Key words: psoriasis vulgaris, psoriasis arthropica, genetic analysis, polymorphic variant, C677T, A1298C, MTHFR gene.
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бігу дерматозу з резистентністю до загально­
прийнятих методів терапії [4, 5].

На сьогодні етіологія і патогенез псоріазу 
лишаються остаточно нез’ясованими. Існують дві 
основні гіпотези щодо характеру процесу, що при­
зводить до розвитку захворювання. За першою 
гіпотезою псоріаз є первинним захворюванням 
шкіри, при якому порушується нормальний про­
цес дозрівання і диференціювання клітин шкіри 
з надлишковою їх проліферацією. Автоімунна 
агресія Т­лімфоцитів і макрофагів проти клітин 

Псоріаз як один з найпоширеніших дерма­
тозів є актуальною проблемою сучасної 

дерматології. Поширеність псоріазу в різних 
країнах світу становить від 0,1 до 3 % загальної 
популяції, а в структурі патології шкіри пито­
ма вага цього дерматозу становить 8—15 % [2, 
5, 11].

Останнім часом спостерігаються зростання 
рівня захворюваності на псоріаз, зокрема і в 
Україні, тенденція до «омолодження» контин­
генту хворих, а також тяжчого клінічного пере­
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Структурні зміни в ділянкахшкірної
псоріатичної висипки після проведення
системної імуносупресивної терапії

Мета роботи — проаналізувати імунологічні та морфологічні зміни в ділянках шкірної псоріатичної висипки після 
проведеної імуносупресивної терапії. 

Матеріали та методи. Проведено патоморфологічне та імуногістохімічне дослідження біопсійного матеріалу з 
ділянок шкірної псоріатичної висипки у 43 хворих. Отримані препарати фарбували гематоксиліном та еозином за 
допомогою методик ван Гізона, Гімзе, Маллорі. Застосовано також імуногістохімічні методики для визначення екс­
пресії CD4, CD8, CD20, CD56, CD68 та перфорину.

Результати та обговорення. Після проведення системної імуносупресивної терапії в ділянках шкірної псоріатичної 
висипки у хворих спостерігається згасання запальних процесів, виявлених до лікування, а також часткове або 
близьке до норми відновлення будови епідермісу і дерми чи навіть розвиток субатрофічних процесів. Водночас 
будова дерми повністю не відновлюється, а в епідермісі місцями зберігаються легка запальна інфільтрація, дещо 
підвищена функціональна активність ендотелію та незначна вогнищева проліферація епітеліоцитів і легкий інтер­
стиціальний набряк. Виявляється також фібротизація сосочкового і частково сітчастого шарів. Результати імуно­
гістохімічного дослідження біоптатів, узятих у пацієнтів з ділянок шкірної псоріатичної висипки після лікування, 
свідчать про значно меншу кількість запальних клітин (у кілька разів), які виявляють експресію CD4, CD8, CD56, 
CD68. Клітин, що містять перфорин, у ділянках шкірної псоріатичної висипки після проведеного лікування не 
виявлено. 

Висновки. За результатами патоморфологічних досліджень встановлено згасання запальних та проліферативних 
процесів, а також часткове або близьке до норми відновлення будови епідермісу і дерми в ділянках шкірної псорі­
атичної висипки у хворих на псоріаз після проведення системної імуносупресивної терапії препаратом етанарцепт 
протягом 3 міс порівняно з початком досліджень. Імуногістохімічне дослідження біоптатів шкіри з уражених псо­
ріатичною висипкою ділянок після імуносупресивної терапії продемонструвало, що кількість запальних клітин, які 
виявляють експресію CD4—, CD8—, CD56—, CD68, зменшується в кілька разів, а запальні імунокомпетентні клітини 
практично не мігрують в епідерміс.

Ключові слова
Псоріаз, патогенез, морфогенез, системна імуносупресивна терапія, імуногістохімічні зміни.
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шкіри, інвазія в товщу шкіри та проліферація в 
ній розглядаються як вторинні — реакція організ­
му на надмірне розмноження патологічно зміне­
них кератиноцитів [1, 3, 4, 7, 9, 10].

За іншою гіпотезою припускається, що псоріаз 
є імуноопосередкованим, імунопатологічним за­
хворюванням з автоімунним компонентом, при 
якому проліферація клітин епідермісу вторинна 
щодо імунного пошкодження клітин шкіри. За­
гальновизнано, що запалення в шкірі у хворих на 
псоріаз починається з активації запальних клітин 
саме в шкірі [1—4, 7, 10, 13, 15]. 

Враховуючи зазначене, на сучасному етапі 
додатково до традиційних схем терапії розроб­
ляються активні методи, що ґрунтуються на 
використанні системної імуносупресивної тера­
пії. Таке лікування рекомендується при серед­
ньому та тяжкому ступені тяжкості дерматозу й 
передбачає застосування глюкокортикостерої­
дів; хворобомодифікувальних препаратів (ци­
тостатичні імуносупресанти, сульфасалазин, 
ароматичні ретиноїди); препаратів біологічної 
дії — моноклональні антитіла до фактора некро­
зу пухлин альфа (ФНП­α) та його розчинного 
рецептора (інфліксимаб, адалімумаб, етанар­
цепт), інших біологічних агентів (анакірна, але­
фацепт, ефалізумаб, абатацепт); сорбційних ме­
тодів (плазмо­ та гемосорбція, плазмо­, лімфо­
цито­, лейкоферез) [6, 8, 12, 14].

Мета роботи — проаналізувати імунологічні 
та морфологічні зміни в ділянках шкірної псорі­
атичної висипки у хворих на псоріаз після про­
ведення імуносупресивної терапії препаратом 
етанарцепт протягом 3 міс порівняно з результа­
тами досліджень до лікування.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 43 хворих на 
псоріаз вульгарний у прогресуючій стадії із 
середньотяжким або тяжким перебігом. Прове­
дено патоморфологічне та імуногістохімічне до­
слідження біопсійного матеріалу з ділянок шкір­
ної псоріатичної висипки (n = 43) після імуно­
супресивної терапії препаратом етанарцепт про­
тягом 3 місяців. Фрагменти біопсійного матері­
алу шкіри фіксували в 10 % нейтральному фор­
маліні. В подальшому біопсійний матеріал про­
водився по спиртах і заливався в парафінові 
блоки, з яких готувалися гістологічні зрізи тов­
щиною 4—6 мкм. Отримані препарати фарбува­
ли гематоксиліном і еозином та за допомогою 
методик ван Гізона, Гімзе, Маллорі. Імуногісто­
хімічно визначали експресію CD4, CD8, CD20, 
CD56, CD68, перфорину.

Отримані гістологічні препарати вивчали з 
використанням мікроскопа Olympus BX 51, 

цифрової камери Olympus C 5050 Z та програм­
ного забезпечення Olympus DP­Soft.

Результати та обговорення
Пацієнтам із псоріазом вульгарним проводили 
клініко­лабораторне обстеження в динаміці кур­
су системної імуносупресивної терапії препара­
том етанарцепт. Ускладнень та побічних явищ не 
зареєстровано.

Після завершення курсу системної імуносу­
пресивної терапії у всіх 43 обстежених хворих на 
псоріаз було досягнуто клінічної ремісії шкірної 
псоріатичної висипки.

Застосування препарату етанарцепт протя­
гом 3 міс у ділянках шкірної псоріатичної висип­
ки завершується процесом відновлення струк­
турних змін. Зокрема, встановлено субатрофічні 
зміни епідермісу і дерми. Під час патогістологіч­
ного дослідження біоптатів у ділянках локаліза­
ції псоріатичних бляшок виявлено стоншення 
епідермісу в 2—3 рази порівняно з початком 
лікування. Крім цього, зареєстровано часткове 
або повне відновлення співвідношення шарів 
епідермісу (рис. 1А).

Встановлено також, що після проведеної те­
рапії базальні клітини епідермісу набувають 
характерної гістоархітектоніки, розширюється 
зернистий шар. Чітко контуруються базальні 
мембрани епітелію, що відокремлюють епідерміс 
від строми сосочків. Спостерігається достатньо 
широка зона рогової речовини. Найбільше пред­
ставлений шар шипоподібних клітин, які про­
являють певний клітинний і ядерний полімор­
фізм та вогнищево зберігають різноспрямовану 
орієнтацію. Активність проліферативних про­
цесів в епідермісі значно знижується. Тільки над 
тими ділянками дерми, де виявляється слабка 
вогнищева запальна інфільтрація, у прилеглому 
епідермісі визначається більше виражена про­
ліферативна активність порівняно із зонами без 
запальних змін (рис. 1Б).

Кількість ядерець в епітеліоцитах зменшу­
ється, визначаються лише 1—2 ядерця невели­
ких розмірів з чіткими контурами, що свідчить 
про згасання синтетичних процесів. У вогнищах 
виявляються ознаки внутрішньоядерного і ци­
топлазматичного набряку епітеліоцитів, однак ці 
явища значно менше виражені порівняно з бляш­
ками у пацієнтів до лікування. Запальні клітини 
в епідермісі не виявляються, лише на окремих 
ділянках поодинокі запальні клітини мігрували 
в епідерміс.

У дермі зменшується кількість і висота сосоч­
ків дерми, а також її набряк, згладжується фес­
тончастість сосочкового шару. Трапляються по­
одинокі гіпертрофовані сосочки з ознаками фіб­
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розу як стінок судин мікроциркуляторного су­
динного русла, так і межі з епідермісом. 

У сосочках та сітчастому шарі дерми визна­
чаються лише поодинокі запальні клітини. 
Периваскулярні інфільтрати, притаманні нела­
кованим бляшкам, зникають. Виявляються по­
одинокі периваскулярно розташовані скупчення 
неактивованих макрофагів та лімфоїдних клі­
тин. Причому запальна інфільтрація виявляєть­
ся виключно в зоні розташування лімфатичних 
колекторів, а не в стінках кровоносних судин 
(рис. 1В).

Гранулоцити трапляються рідко. Навколо 
кровоносних судин виявляється значна кіль­
кість тучних клітин, частина з них має ознаки 
дегрануляції. Загалом кількість запальних клі­
тин у дермі зменшується на порядок порівняно 
з даними до лікування. Стінки кровоносних 
судин набувають звичної будови, периваскуляр­
ний набряк не виявляється або є незначним, 
ознак повнокрів’я немає. Судини мікроциркуля­
торного русла зазнають редукції, кількість їх 
зменшується. У судинах в основі сосочків клі­
тинні елементи, зокрема і ендотелій, функціо­
нальну активність не виявляють. Ендотелій спло­
щується, клітини зменшуються в розмірах порів­
няно з початком терапії. Лише в частині судин 
мікроциркуляторного русла спостерігається ви­
сокий ендотелій з великими гіперхромними 
ядрами, що свідчить про функціональну актив­
ність і проліферативну готовність. Лімфатичні 
капіляри, що супроводжують судини мікроцир­
куляторного русла в сосочках і які розташовують­
ся в основі сосочків, розширені. В їх просвіті 
запальні клітини поодинокі. Варто зазначити, що 
придатки шкіри в біоптатах виявляються рідко. 
В сосочках і сосочковому шарі дерми спостеріга­
ється фіброз, зокрема і в стінках кровоносних 
судин, що заходять у сосочки (рис. 1Г).

Загалом у сосочковому шарі дерми спостеріга­
ється велика кількість жмутків грубоволокнистих 
колагенових волокон, які розташовуються по 
ходу базальної мембрани епідермісу і вогнище­
во — у вигляді скручених жмутків у дермі. На 
межі з дермою утворюється досить товстий про­
шарок жмутків колагенових волокон. Кількість 
еластичних волокон зменшується, вони розташо­
вуються в товщі колагенових жмутків (рис. 2).

Таким чином, у ділянках ураженої псоріатич­
ною висипкою шкіри спостерігається згасання 
запальних процесів, часткове чи близьке до 
норми відновлення будови епідермісу та дерми 
чи навіть розвиток субатрофічних процесів. Од­
нак повністю дерма не відновлюється, а місцями 
і в епідермісі: легка запальна інфільтрація, дещо 
підвищена функціональна активність ендотелію, 

незначна вогнищева проліферація епітеліоцитів 
та легкий інтерстиціальний набряк. Спостері­
гається фібротизація сосочкового і частково 
сітчастого шару.

Під час імуногістохімічного дослідження біо­
птатів пацієнтів після лікування у шкірі спосте­
рігається значно менша кількість запальних 
клітин (у кілька разів), які виявляють експресію 
CD4, CD8, CD56, CD68. 

В епідермісі CD4+­лімфоцитів практично не­
має, однак вони є в сітчастому шарі дерми, де 
розташовуються периваскулярно. В частини па­
цієнтів після лікування в дермі виявляються 
лише поодинокі CD4­позитивні клітини (1 клі­
тина в кількох полях зору) (рис. 3А).

У тих хворих, у сосочковому шарі дерми яких 
зберігаються периваскулярні запальні інфільт­
рати, частка CD4­позитивних клітин становить 
від 30 до 50 % (рис. 3Б).

CD4­позитивне забарвлення, окрім перивас­
кулярних просторів кровоносних судин, спосте­
рігається в сосочках, де вогнищево простежу­
ються контакти таких клітин з епітеліоцитами. 
Водночас кількість CD4­позитивних клітин у 
шкірі пацієнтів після терапії порівняно з бляш­
ками до лікування зменшується у кілька разів.

Кількість CD8­позитивних клітин у шкірі піс­
ля лікування на ділянці бляшок значно зменшу­
ється. Якщо в запальних інфільтратах бляшок до 
лікування переважали CD8­позитивні клітини, то 
після терапії серед нечисленних лімфоїдних еле­
ментів переважають CD4­позитивні клітини. Част­
ка CD8­позитивних клітин у запальних інфільтра­
тах дерми становить до 30 % (рис. 3В).

Поодинокі CD8­позитивні клітини виявля­
ються в дермі і на межі дерми та епідермісу 
(рис. 3Г). На окремих ділянках помітні контакти 
CD8+­клітин з епітеліоцитами. Поодинокі кліти­
ни виявляються також в епідермісі. В сітчастому 
шарі дерми CD8+ немає.

CD20­позитивні клітини в запальних інфільт­
ратах дерми поодинокі. В нечисленних перивас­
кулярних інфільтратах спостерігається незначна 
кількість CD20+­клітин (до 10 %). В епідермісі 
та сітчастому шарі дерми CD20+ немає.

У тих пацієнтів, в яких зберігаються незначні 
запальні інфільтрати дерми, CD56­позитивні 
клітини були поодинокими в периваскулярних 
ділянках. В епідермісі та сітчастому шарі дерми 
CD56+ немає. 

Кількість CD68­позитивних клітин після лі­
кування в шкірі на ділянках бляшок значно 
зменшується. Поодинокі клітини виявляються в 
частині сосочків, дещо більше — у збережених 
незначних периваскулярних інфільтратах сосоч­
кового шару дерми (рис. 3Д, 3Е).
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Частка CD68­позитивних клітин у збереже­
них інфільтратах становить до 5 %. Локалізую­
ться такі макрофаги в лімфатичних судинах, 
периваскулярно — поблизу стінок дрібних арте­
ріальних судин. Значно зменшуються розміри 
макрофагів та кількість CD68­позитивних гра­
нул у їх цитоплазмі. В дермі на межі із сітчастим 
шаром виявлялися поодинокі CD68+­клітини зі 
звичним периваскулярним розташуванням. 
В епідермісі CD68+­клітини не виявлялися.

Клітини, що містять перфорин, у ділянках ураже­
ної псоріатичною висипкою шкіри хворих після 
проведеної імуносупресивної терапії не виявилися. 

Висновки
1. За результатами патоморфологічних дослід­
жень встановлено згасання запальних і проліфе­
ративних процесів та часткове чи близьке до 
норми відновлення будови епідермісу і дерми в 
ділянках шкірної псоріатичної висипки у хворих 

Рис. 1. Шкіра на ділянці псоріатичної бляшки хворого на псоріаз після проведеного лікування.
Забарвлення гематоксиліном і еозином. × 400
А— відсутність ознак запалення, нормалізація будови епідермісу; Б — вогнищеве підвищення проліферативної активності
епітелію над ділянкою легкої запальної інфільтрації дерми; В — вогнищева периваскулярна запальна інфільтрація дерми
в зоні розташування лімфатичних колекторів; Г — гіпертрофований сосочок з ознаками фіброзу як стінок судин
мікроциркуляторного русла, так і межі з епідермісом

А Б

В Г

Рис. 2. Шкіра на ділянці псоріатичної бляшки
хворого на псоріаз після проведеного лікування.
Комбінований метод забарвлення. × 400
Фіброз сосочковогошару дерми, зменшення кількості
еластичних волокон
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на псоріаз (n = 43) після проведення імуносу­
пресивної терапії препаратом етанарцепт про­
тягом 3 міс порівняно з початком лікування.

2. За результатами імуногістохімічного 
дослідження біоптатів шкіри з ділянок, ураже­
них псоріатичною висипкою, після проведення 
імуносупресивної терапії виявлено, що кількість 

запальних клітин, які проявляють експресію 
CD4—, CD8—, CD56—, CD68, суттєво зменшуєть­
ся порівняно з даними до лікування.

3. Після проведення імуносупресивної тера­
пії запальні імунокомпетентні клітини практич­
но не мігрують в епідерміс ділянок шкіри, ура­
жених псоріатичною висипкою.

Рис. 3. Шкіра на ділянці псоріатичної бляшки хворого на псоріаз після проведеного лікування.
Імуногістохімічна реакція. × 400
А— поодинокі CD4-позитивні клітини в дермі; Б — CD4-позитивні клітини в складі запальних інфільтратів сосочкового шару
дерми; В — CD8-позитивні клітини в складі запальних інфільтратів сосочкового шару дерми; Г — поодинокі CD8-позитивні
клітини на межі дерми і епідермісу; Д— поодинокі CD68-позитивні клітини в сосочках дерми; Е — поодинокі CD68-позитивні
клітини в незначних периваскулярних запальних інфільтратах дерми

А Б

В Г

Д Е
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Структурные изменения
в области кожной псориатической высыпки после
проведения системной иммуносупрессивной терапии
Цель работы — проанализировать иммунологические и морфологические изменения в области кожной псориати­
ческой высыпки после проведенной иммуносупрессивной терапии. 

Материалы и методы. Проведено патоморфологическое и иммунологическое исследование биопсийного материа­
ла из участков кожной псориатической высыпки у 43 больных. Полученные препараты окрашивались гематокси­
лином и эозином с помощью методик ван Гизона, Гимзе, Маллори. Использовался также ряд иммуногистохимичес­
ких методик для выявления экспрессии CD4, CD8, CD20, CD56, CD68 и перфорина.

Результаты и обсуждение. После проведенной системной иммуносупрессивной терапии в областях кожной псо­
риатической высыпки у больных отмечалось угасание воспалительных процессов, выявленных до лечения, а также 
частичное или близкое к норме восстановление строения эпидермиса и дермы или даже развитие субатрофических 
процессов. Однако полностью строение дермы не восстанавливалось, а в эпидермисе местами отмечались легкая 
воспалительная инфильтрация, незначительно повышенная функциональная активность эндотелия и незначитель­
ная очаговая пролиферация эпителиоцитов и легкий интерстициальный отек. Выявлена также фибротизация сосоч­
кового и частично сетчатого шара. Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов, взятых у паци­
ентов из участков кожной псориатической высыпки после лечения, свидетельствуют о значительно меньшем 
количестве воспалительных клеток (в несколько раз), которые выявляют экспрессию CD4, CD8, CD56, CD68. 
Клеток, содержащих перфорин, в областях кожной псориатической высыпки после проведенного лечения не 
выявлено. 

Выводы. По результатам патоморфологических исследований выявлено угасание воспалительных и пролифератив­
ных процессов, а также частичное или близкое к норме восстановление строения эпидермиса и дермы в областях 
кожной псориатической высыпки у больных после проведения системной иммуносупрессивной терапии препара­
том этанарцепт в течение 3 месяцев в сравнении с результатами до лечения. При иммуногистохимическом иссле­
довании биоптатов кожи с областей, пораженных псориатической высыпкой, после проведения иммуносупрессив­
ной терапии определено, что количество воспалительных клеток, которые проявляют экспрессию CD4—, CD8—, 
CD56—, CD68, уменьшается в несколько раз, а воспалительные иммунокомпетентные клетки практически не мигри­
руют в эпидермис. 

Ключевые слова: псориаз, патогенез, морфогенез, системная иммуносупрессивная терапия, иммуногистохимичес­
кие изменения. 
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Structural changes in areas of skin of patients
with psoriasis after systemic immunosuppressive therapy
Objective — to analyze immunological and morphological changes in areas of skin psoriasis after immunosuppressive 
therapy.

Materials and methods. A pathomorfological and immunological study was conducted of biopsy material taken from areas 
of psoriatic skin of 43 patients. The resultant preparations were stained with hematoxylin and eosin using methods of van 
Gison, Giemsa, Mallory. A number of immunohistochemical methods were also used for revealing the expression of CD4, 
CD8, CD20, CD56, CD68 and perforin.

Results and discussion. Fading of inflammatory processes revealed before treatment, and also partial or close to the norm 
renewal of structure of epidermis and derma or even preatrophic processes were registered in areas of psoriatic skin after 
the systemic immunosuppressive therapy. At the same time, complete renewal of structure of derma was not observed, and 
in the epidermis there was insignificant inflammatory infiltration, slightly increased functional activity of endothelium and 
insignificant nidal prolifiration of epiteliocits and mild interstitial edema. There was also fibrosis of papillary and partly 
reticulated ball. Immunosuppressive research of biopsy taken from psoriatic patients’ skin after the conducted treatment 
reveals a fewer number of inflammatory cells, which detect the expression of CD4, CD8, CD56, CD68. Cells containing 
perforin in the areas of psoriatic skin after treatment were not identified.

Conclusions. Results of a post mortem examination revealed the extinction of inflammatory and proliferative processes as 
well as partial or close to normal restoration of the structure of epidermis and dermis of psoriatic areas after systemic 
immunosuppressive therapy with etanercept during 3 months as compared with the results before the treatment. 
Immunohistochemical biopsies from skin areas affected by psoriasis after immunosuppressive therapy determined that the 
number of inflammatory cells that exhibit the expression of CD4–, CD8–, CD56–, CD68 decreases by several times, and 
inflammatory immune cells hardly migrate into the epidermis .

Key words: psoriasis, pathogenesis, morphogenesis, systemic immunosuppressive therapy, immunogistochemical 
changes.
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Helicobacter pylori (Н. рylori) — це мікроаеро­
фільна грамнегативна бактерія, яка своєю «біо­
логічною нішею» обрала антральну частину 
шлунка і продукує велику кількість ферментів 
(уреазу, каталазу, фосфоліпазу, супероксиддис­
мутазу) та інші сполуки, завдяки яким вона 
долає захисні бар’єри слизової оболонки шлунка 
та здатна виживати в його кислому середовищі 
[4]. Н. рylori вважається однією з найпоширені­
ших хронічних інфекцій у людини та є етіологіч­

Відкриття гелікобактерної інфекції шлунка 
австралійськими вченими B. Marshall та 

R. Warren в 1982 році докорінно змінило уявлен­
ня про етіологію та патогенез багатьох захворю­
вань не тільки органів травлення, а й  інших 
систем та органів [5]. Світове визнання цієї події 
відбулося лише через 23 роки, коли після нако­
пичення значної кількості підтвердних фактів за 
це відкриття у 2005 році було присуджено Но­
белівську премію з медицини [4, 5]. 

Т.О. Литинська
Національний медичний університет імені О.О.­­Богомольця, Київ
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Вплив інфекції Helicobacter pylori
на клінічний перебіг псоріазу,
екземисправжньої та екземи інфекційної

Мета роботи — підвищення ефективності лікування і зниження частоти рецидивів у хворих на псоріаз, екзему справж­
ню та екзему інфекційну із супутньою Н. рylori­асоційованою гастроентерологічною патологією шляхом розроблення 
і впровадження в клінічну практику комплексної терапії з урахуванням супутньої патології органів травлення, що 
включає ерадикацію гелікобактерної інфекції.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 98 хворих. Псоріаз діагностовано у 48 (49 %) пацієнтів, екзему 
інфекційну — у 29 (30 %), екзему справжню — у 21 (21 %). З метою діагностики гелікобактерної інфекції шлунка 
хворим було призначено 13С­сечовинний дихальний тест, чутливість та специфічність якого наближається до 100 %. 
Ефективність терапії оцінено за результатами лікування пацієнтів, яких було розподілено у дві клінічні групи. В основ­
ній групі хворі отримували комплексне лікування, яке включало стандартну потрійну антигелікобактерну терапію 
(пантопразол 40 мг + кларитроміцин 500 мг + амоксицилін 1000 мг). Усі препарати призначали per os 2 рази на добу 
протягом 10 днів на тлі традиційної терапії. Пацієнти групи порівняння отримували традиційну терапію залежно від 
нозології дерматозу.

Результати та обговорення. Частота гелікобактерної інфекції у хворих на псоріаз, екзему справжню та екзему інфек­
ційну була вірогідно вищою, ніж в осіб контрольної групи (70,8; 69; 71,4 % відповідно та 60 %).

Комплексне лікування хворих на псоріаз та екзему з включенням антигелікобактерної терапії сприяло ерадикації 
Н. pylori в абсолютної більшості пацієнтів (88,4 %) та підвищенню ефективності лікування і зменшенню частоти реци­
дивів. Крім того, у більшості хворих основної групи після лікування зникала або зменшувалася інтенсивність больо­
вого, диспепсичного та астеновегетативного синдромів. 

Висновки. Супутню патологію гастродуоденальної зони та високий рівень Н. pylori у хворих на псоріаз, екзему справж­
ню та екзему інфекційну слід вважати важливим патогенетичним чинником, що негативно впливає на тяжкість пере­
бігу псоріазу та екземи, а також зумовлює рецидиви.

Розроблений метод комплексної терапії хворих на псоріаз, екзему справжню та екзему інфекційну із супутньою 
Н. рylori­асоційованою гастроентерологічною патологією, що передбачає включення до загальноприйнятих схем ліку­
вання антигелікобактерної терапії, сприяє підвищенню ефективності лікування та зменшенню частоти рецидивів 
відповідних дерматозів.

Ключові слова 
Гелікобактерна інфекція шлунка, псоріаз, екзема справжня, екзема інфекційна, 13С­сечовинний 
дихальний тест, антигелікобактерна терапія.
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ним чинником хронічного гастриту, дуоденаль­
них виразок, ерозій тощо [1]. Тривале персисту­
вання H. рylori призводить до пригнічення облі­
гатної мікрофлори і подальшої колонізації сли­
зової оболонки травного каналу умовно­пато­
генною та патогенною мікрофлорою [1, 10]. 

На сьогодні інфекція H. pylori розглядається 
як альтеруючий агент, здатний не лише безпо­
середньо спричинювати місцеву запальну реак­
цію в слизовому шарі шлунка та дванадцятипа­
лої кишки, а й опосередковано впливати на 
процеси системного запалення, зокрема на біо­
хімічні ланки метаболізму, та викликати систем­
ну імунну відповідь [2, 3]. 

Доведено, що у відповідь на інвазію H. рylori
слизових оболонок шлунка активується В­клі­
тинна ланка імунітету і через 3—4 тиж після 
інфікування у слизовій оболонці та крові хворих 
з’являються антитіла (АТ) класів IgA та IgG до 
H. pylori. Водночас АТ класу IgМ, характері для 
ранньої імунної відповіді, не виявляються. Це 
свідчить про тривалий перебіг гелікобактерної 
інфекції до її клінічних виявів. Оскільки інфек­
ція є хронічною, позитивні серологічні тести 
підтверджують її в нелікованих пацієнтів. Не­
зважаючи на те, що рівень АТ у процесі успішної 
ерадикації знижується, серологічні реакції зали­
шаються позитивними протягом багатьох років. 
Цей «серологічний рубець» обмежує можливос­
ті дослідження крові для діагностики гелікобак­
терної інфекції та оцінки ефективності лікуван­
ня [5, 6]. На сьогодні «золотим» стандартом 
неінвазійної діагностики інфекції H. pylori вва­
жається 13С­сечовинний дихальний тест (13С­СДТ), 
чутливість та специфічність якого наближається 
до 100 %. За результатами тесту можна виявляти 
не лише гелікобактерну інфекцію, а й оцінювати 
ефективність ерадикаційної терапії (через 1 міс 
після закінчення лікування) [6].

Останніми роками в численних наукових 
дослідженнях доведено роль Н. рylori у патогене­
зі захворювань екстрагастральної локалізації, 
зокрема атеросклерозу, анемії, тромбоцитопеніч­
ної пурпури, а також низки захворювань шкіри 
[11, 13—15]. У більшості робіт активно дискуту­
ється питання: гелікобактерна інфекція є ініціа­
тором, тригером чи тлом розвитку патологічного 
процесу [7, 11, 16]. Проте надати відповіді на ці 
питання з огляду на обмеженість наукових дока­
зових даних автори не наважуються.

Аналіз літературних джерел, присвячених 
вивченню поширеності та впливу гелікобактер­
ної інфекції на клінічний перебіг захворювань 
шкіри, виявив, що переважна більшість робіт як 
вітчизняних, так і закордонних авторів відо­
бражає роль H. pylori у хворих на розацеа, хро­

нічну кропив’янку та атопічний дерматит 
[17—20]. 

Незважаючи на суперечливість даних щодо 
ролі гелікобактерної інфекції в етіології та пато­
генезі цих захворювань, спільним для більшості 
дослідників є визнання її безумовного впливу на 
тяжкість і поширеність дерматозів [2, 7].

Крім того, потрібно наголосити на такій особ­
ливості — традиційні схеми лікування низки 
дерматозів включають медичні препарати (тет­
рациклін, макроліди, метронідазол тощо), які є 
окремими складовими атигелікобактерної тера­
пії (АГБТ) [7, 12]. Однак лікування цих дерма­
тозів у випадках перебігу на тлі Н. рylori шлунка 
з використанням лише одного антибіотика або 
препарату антипаразитарної дії, як правило, ма­
лоефективне та носить тимчасовий характер, що, 
напевно, пов’язано з відсутністю ефективної 
ерадикації Н. рylori шлунка (недостатня ефек­
тивність монотерапії, тривалість лікування) [8, 
9]. Крім того, в подальшому в цих хворих спо­
стерігається тяжкий торпідний перебіг дермато­
зу, високий рівень рецидування, скорочення 
терміну ремісії, а також формування резистент­
ності Н. рylori до антигелікобактерної терапії, в 
разі її призначення.

Наукові дослідження взаємозв’язку між гелі­
кобактерною інфекцією та виникненням і особ­
ливостями перебігу псоріазу та екземи практич­
но не проводилися або носять поодинокий ха­
рактер, а висновки авторів мають суперечливий 
взаємовиключний характер.

Таким чином, на сучасному етапі актуальним 
є вивчення частоти інфікування Н. pylori при 
псоріазі та екземі, вплив на клінічний перебіг 
цих дерматозів, а також розроблення комплекс­
ної терапії хворих із супутньою Н. рylori­асо­
ційованою гастроентерологічною патологією з 
урахуванням патології органів травлення та ера­
дикацією гелікобактерної інфекції, що дасть 
змогу підвищити ефективність лікування і змен­
шити частоту рецидивів. 

Мета роботи — підвищення ефективності 
лікування і зниження частоти рецидивів у хво­
рих на псоріаз, екзему справжню та екзему 
інфекційну із супутньою Н. рylori­асоційованою 
гастроентерологічною патологією шляхом роз­
роблення і впровадження у клінічну практику 
комплексної терапії з урахуванням супутньої 
патології органів травлення, що включає еради­
кацію гелікобактерної інфекції.

Матеріали та методи 
Обстежено і проліковано 98 хворих. Псоріаз 
діагностовано у 48 (49 %) пацієнтів, екзему 
інфекційну — у 29 (30 %), екзему справжню — 

Derma_2_2015.indd   38 01.07.2015   10:59:22



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 2 (57)­­•­­2015 39

у 21 (21 %). Вік хворих становив від 19 до 
73 років. Жінок було 43 (44 %), чоловіків — 55 
(56 %). Тривалість захворювання — від 6 місяців 
до 38 років. До групи контролю увійшли 40 прак­
тично здорових осіб.

Вульгарний псоріаз діагностовано у 43 (90 %) 
хворих, у 41 (85 %) з них була стадія прогресу­
вання захворювання, у 7 (15 %) — стаціонарна 
стадія. У більшості пацієнтів спостерігався псо­
ріаз середнього ступеня тяжкості (за PASI). 
Середнє значення PASI — 20,3 ± 1,8.

У хворих на екзему справжню та екзему 
інфекційну патологічний процес мав пошире­
ний характер, характеризувався поліморфіз­
мом висипки, гострими запальними явищами, 
значним свербежем. У більшості пацієнтів пе­
ребіг захворювання був середнього ступеня 
тяжкості (за EASI). Середнє значення EASI — 
28,6 ± 1,3.

Хворим було проведено дворазове клініко­
лабораторне обстеження (до та після лікуван­
ня), яке включало консультації фахівців суміж­
них спеціальностей (гастроентеролога, хірурга 
та інших), загально­клінічні аналізи, УЗД орга­
нів черевної порожнини.  

Обстеження хворих на наявність H. рylori у 
шлунку проводили двічі (до та після лікування) 
за допомогою 13С­СДТ. Цей неінвазивний спосіб 
дослідження доволі простий методично, має 
майже 100 % чутливість та специфічність. 

Принцип, покладений в основу 13С­СДТ, по­
лягає в тому, що після перорального прийому 
розчину сечовини, міченої нерадіоактивним ізо­
топом 13С, уреаза Н. руlori метаболізує мічену 
сечовину та визволяє мічений вуглекислий газ, 
який і визначається через 30 хв у видихуваному 
повітрі. 

Обов’язковою умовою дослідження була від­
мова від прийому інгібіторів протонної помпи та 
антибіотиків за 4 тиж до проведення тесту.

Для виконання 13С­уреазного дихального тес­
ту використано німецьку систему IRIS фірми 
WAGNER з інфрачервоним аналізатором.

Результати та обговорення
На підставі даних клініко­лабораторних обсте­
жень із залученням фахівців суміжних спеціаль­
ностей у 78 (79,6 %) хворих на псоріаз та екзему 
реєструвалася різноманітна гастроентерологічна 
патологія. У спектрі цієї патології домінував 
хронічний гастрит, функціональна диспепсія, 
гастроезофагорефлюксна хвороба, неалкогольна 
жирова хвороба печінки та синдром подразненої 
кишки. 

Частота гелікобактерної інфекції у хворих на 
псоріаз та екзему справжню і екзему інфекційну, 

як засвідчили результати 13С­СДТ, була вірогідно 
вищою, ніж в осіб контрольної групи (табл. 1).

Було також проаналізовано частоту геліко­
бактерної інфекції у хворих на псоріаз залежно 
від тяжкості перебігу дерматозу. Частота Н. pylori 
у хворих на псоріаз з нетяжким клінічним пере­
бігом (PASI — до 10 балів) захворювання віро­
гідно не відрізнялася від відповідного показника 
у групі контролю. У хворих на псоріаз із серед­
ньотяжким (PASI — від 10 до 30 балів) та тяж­
ким (PASI — більш як 30 балів) перебігом захво­
рювання частота Н. pylori становила 74,2 % та 
була вірогідно вищою, ніж у осіб контрольної 
групи (р < 0,05). 

Як свідчать отримані дані, у хворих на екзему 
справжню і екзему інфекційну частота Н. pylori 
була вірогідно вищою, ніж у осіб контрольної 
групи. Водночас частота інфікування була ви­
щою у хворих на екзему з тяжким клінічним 
перебігом, частими рецидивами та тривалим 
характером захворювання. Вірогідної різниці в 
частоті виявлення гелікобактерної інфекції у 
хворих на інфекційну та справжню екзему не 
виявлено.

Отже, супутню патологію гастродуоденаль­
ної зони та високий рівень інфікування Н. pylori
у хворих на псоріаз та екзему справжню і екзему 
інфекційну слід вважати важливим патогене­
тичним чинником, що негативно впливає на 
клінічний перебіг цих дерматозів, а також зумов­
лює рецидиви.

Супутня Н. pylori­асоційована гастроентеро­
логічна патологія у  більшості хворих на псоріаз 
та екзему справжню і екзему інфекційну стала 
підставою для розроблення нових методів комп­
лексної індивідуалізованої терапії з урахуван­
ням супутньої патології органів травлення, спря­
мованої на ерадикацію Н. рylori. 

За сучасними уявленнями при інфікуванні 
Н. pylori та диспепсичних скаргах або структур­

Таблиця 1.­частота інфікування Н. pylori хворих
на псоріаз та екзему справжню і екзему інфекційну

Нозологія
Наявність Н. pylori

Абс. %

Псоріаз (n = 48) 34 70,8*

Екзема справжня (n = 21) 15 71,4*

Екзема інфекційна (n = 29) 20 69*

Разом (n = 98) 69 70,4*

Контрольна група (n = 40) 24 60,0

Примітка. *Різниця статистично вірогідна порівняно
з контролем (р < 0,05); n — кількість хворих.
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ній патології гастродуоденальної зони рекомендо­
вано проводити ерадикаційну терапію [8, 9, 11].

З моменту відкриття гелікобактерної інфек­
ції було запропоновано значну кількість різних 
модифікацій АГБТ, які різнилися складом та 
кількістю препаратів (моно­, двокомпонентні), 
що використовуються в схемах, а також трива­
лістю лікування [5].

Результати пошуку оптимальної ерадикацій­
ної терапії було узагальнено і сформульовано у 
вигляді рекомендацій (так званого Маастрихт­
ського консенсусу), які прийнято в Маастрихті 
(Нідерланди) 1996 року. 

На сьогодні чинними є рекомендації 2005 
року (Маастрихтський консенсус­3, або Mаа­
стрихт­3).

Оптимальною є потрійна терапія «першої 
лінії», яка включає призначення пантопразолу 
(40 мг), кларитроміцину (500 мг) та  амоксици­
ліну (1000 мг). Усі препарати призначаються 
per os 2 рази на добу протягом 10 днів.

З метою вивчення впливу ерадикації Н. pylori
на клінічний перебіг псоріазу та екземи всіх 
пацієнтів залежно від методу лікування перед 
його початком було розподілено у дві рівноцінні 
клінічні групи. 

За статтю, віком, клінічною картиною, трива­
лістю дерматозу та наявністю супутніх захворю­
вань склад основної та групи порівняння суттєво 
не відрізнявся. 

До першої (основної) групи було включено 
50 хворих на псоріаз та екзему справжню і екзему 
інфекційну із супутньою Н. pylori­асоційованою 
гастроентерологічною патологією. Хворі цієї групи 
отримували комплексне лікування, яке включало 
стандартну потрійну антигелікобактерну терапію 
(пантопразол 40 мг + кларитроміцин 500 мг + 
+ амоксицилін 1000 мг). Усі препарати признача­
лися per os 2 рази на добу протягом 10 днів на тлі 
традиційної терапії залежно від нозології.

У групі порівняння, до якої увійшли 19 паці­
єнтів, отримували традиційну терапію.

Клінічну ефективність лікування у двох гру­
пах оцінювали за динамікою усунення об’єк­
тивних і суб’єктивних ознак  псоріазу і екземи 
справжньої та екземи інфекційної, результатами  
ерадикації Н. pylori, а також частотою рецидивів 
захворювання протягом 1 року. 

Ефективність ерадикації Н. pylori оцінювали 
за результатами 13С­СДТ через 1 міс після закін­
чення антигелікобактерної терапії (табл. 2). 

Призначення АГБТ дало змогу в абсолютної 
більшості хворих досягнути ерадикації Н. pylori
(див. табл. 2).

Середній показник ерадикації становив 
88,4 %, причому ефективність ерадикації у хво­

рих на псоріаз та екзему вірогідно не відрізняла­
ся (ерадикації досягнуто відповідно у 88 та 89 % 
хворих). 

Клінічну ефективність лікування хворих ос­
новної і порівняльної клінічних груп оцінювали 
за динамікою PASI у хворих на псоріаз та EASI 
у хворих на екзему, а також усунення суб’єктив­
них ознак цих дерматозів. 

У процесі комплексної терапії у хворих основ­
ної групи скоріше і в більшому обсязі регресува­
ли клінічні ознаки дерматозів.

Середнє значення PASI у пацієнтів із псоріа­
зом після лікування дорівнювало 13,9 ± 1,4 
(до лікування — 20,3 ± 1,8). Середнє значення 
EASI у хворих на екзему після лікування дорів­
нювало 16,9 ± 2,4 (до лікування — 27,9 ± 1,9). 
В усіх хворих основної групи простежувалася 
тенденція до нормалізації сну та зменшення 
інтенсивності або зникнення свербежу. 

У хворих порівняльної групи захворювання 
регресувало значно повільніше та в меншому 
обсязі (незначне зниження PASI та EASI). 

Крім того, в більшості хворих основної групи 
у процесі та по закінченні лікування поліпшу­
вався загальний стан, нормалізувався апетит, 
зникали (або зменшувалася інтенсивність) бо­
льовий, диспепсичний та астеновегетативний 
синдроми (хворі перестали скаржитися на голов­
ний біль, слабкість, підвищену стомлюваність). 
Відповідні зрушення у хворих групи порівняння 
не спостерігалися.

Також було проаналізовано не лише безпо­
середні, а й віддалені результати традиційної та 
комплексної терапії, зокрема частоту виникнен­
ня рецидивів протягом 12 місяців. Так, рецидиви 
спостерігалися у 6 (8,7 %) хворих основної 
групи,  у групі порівняння — в 10 (53 %).

Висновки
Отже, супутню патологію гастродуоденальної 

зони та високий рівень Н. pylori у хворих на псо­
ріаз та екзему справжню і екзему інфекційну слід 
вважати важливим патогенетичним чинником, 

Таблиця 2. ерадикаційна ефективність
антигелікобактерної терапії хворих на псоріаз
та екзему основної клінічної групи

Нозологія Ерадикація 
відбулася

Ерадикації 
не досягнуто

Псоріаз (n = 34) 30 (88 %) 4 (12 %)

Екзема (n = 35) 31 (89 %) 4 (11 %)

Разом (n = 69) 61 (88,4 %) 8 (11,6 %)

Примітка. n — кількість хворих.
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що негативно впливає на клінічний перебіг псо­
ріазу та екземи, а також зумовлює рецидиви.

Розроблений метод комплексної терапії хво­
рих на псоріаз, екзему справжню та екзему 
інфекційну із супутньою Н. рylori­асоційованою 

гастроентерологічною патологією, що передба­
чає включення до загальноприйнятих схем ліку­
вання антигелікобактерної терапії, сприяє підви­
щенню ефективності лікування та зниженню 
частоти рецидивів дерматозів.
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Влияние инфекции Helicobacter pylori на клиническое течение
псориаза, экземы истинной и экземы инфекционной
Цель работы — повышение эффективности лечения и снижение частоты рецидивов у больных псориазом, экземой 
истинной и экземой инфекционной с сопутствующей Н. рylori­ассоциированной гастроэнтерологической патологией 
путем разработки и внедрения в клиническую практику комплексной терапии с учетом сопутствующей патологии 
органов пищеварения, которая включает эрадикацию хеликобактерной инфекции.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 98 больных. Псориаз  диагностирован у 48 (49 %) пациентов, 
экзема инфекционная — у 29 (30 %), экзема истинная — у 21 (21 %). Диагностика хеликобактерной инфекции 
желудка проводилась с помощью 13С­мочевинного дыхательного теста, чувствительность и специфичность которо­
го приближается к 100 %. Эффективность терапии оценивалась на основании результатов лечения пациентов, 
которые были распределены в две клинические группы. Пациенты основной группы получали комплексное лечение, 
которое включало эрадикацию хеликобактерной инфекции (пантопразол 40 мг + кларитромицин 500 мг + амокси­
циллин 1000 мг). Все препараты назначались per os 2 раза в сутки в течение 10 дней на фоне традиционной терапии. 
Пациенты группы сравнения получали традиционную терапию в зависимости от нозологии дерматоза.

Результаты и обсуждение. Частота хеликобактерной инфекции у больных псориазом, экземой истинной и экземой 
инфекционной была достоверно выше, чем у лиц контрольной группы (70,8; 69; 71,4 % соответственно и 60 %).

Комплексное лечение больных псориазом и экземой с включением антихеликобактерной терапии обусловило 
эрадикацию Н. pylori у абсолютного большинства пациентов (88,4 %) и повышение эффективности лечения и сни­
жение частоты рецидивов. Кроме того, у большинства больных основной группы после лечения исчезала или 
уменьшалась интенсивность болевого, диспепсического и астеновегетативного синдромов.
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Выводы. Сопутствующую патологию органов пищеварения и высокий уровень Н. pylori у больных псориазом, 
экземой истинной и экземой инфекционной следует считать важным патогенетическим фактором,  негативно вли­
яющим на течение псориаза и экземы, а также обусловливающим рецидивы.

Разработанный метод комплексной терапии больных псориазом, экземой истинной и экземой инфекционной с 
сопутствующей Н. pylori­ассоциированной патологией органов пищеварения, предусматривающий включение в 
общепринятые схемы лечения антихеликобактерной терапии, способствует повышению эффективности лечения и 
снижению частоты рецидивов соответствующих дерматозов.

Ключевые слова: хеликобактерная инфекция желудка, псориаз, экзема истинная, экзема инфекционная, 13С­моче­
винный дыхательный тест, антихеликобактерная терапия.

T.О. Lytynska
O.O. Bohomolets National Medical University, Kyiv

Impact of Helicobacter pylori infection on clinical course
of psoriasis and infectious/true eczema
Objective — increase of treatment effectiveness and reduction of relapses of psoriasis, true eczema and infectious eczema 
with concomitant H. pylori gastroenterological diseases through the development of complex individualized therapy 
including eradication of H. pylori infection.

Materials and methods. Under observation there were 98 patients, with psoriasis diagnosed in 48 patients (49 %), 
infectious eczema — in 29 patients (30 %), true eczema — in 21 patients (21 %). Helicobacter pylori was diagnosed using 
non­invasive 13C­urea breath test (13UBT), the sensitivity and specificity of the test was close to 100 %. The effectiveness 
of treatment was evaluated on the basis of outcomes of patients who were divided into two clinical groups. Patients of the 
main group (H. pylori positive) received combined therapy, which involved the use of standard triple therapy for H. pylori 
(pantoprazole 40 mg + clarithromycin 500 mg + amoxicillin 1000 mg). All drugs were intended per os, two times a day for 
10 days along with the conventional therapy depending on nosologies of dermatosis. Patients of the comparison group 
received only conventional therapy.

Results and discussion. According to 13UBT the frequency of H. pylori infection in patients with psoriasis, true eczema 
and infectious eczema was significantly higher than in the control group (70.8, 69, 71.4 % compared to 60 %).

Complex therapy of patients of the main group with the inclusion of H. pylori treatment caused eradication of H. pylori 
infection in the absolute majority of patients (88.4 %), which contributed to more effective treatment and reduction of the 
frequency of dermatoses relapses. In addition, the disappearance or reduction of the intensity of pain, dyspeptic and 
asthenic­vegetative syndromes were observed after treatment of the majority of the main group patients.

Conclusions. Concomitant pathology of the digestive system and a high level of H. pylori infection in patients with 
psoriasis, infectious eczema and true eczema should be considered an important pathogenetic factor that has a negative 
impact on the clinical course of psoriasis and eczema, as well as determines the recurrence of dermatoses.

The developed comprehensive treatment of patients with psoriasis, true eczema and infectious eczema with concomitant 
disease of the digestive system provides an individualized approach to inclusion of H. pylori treatment to the conventional 
therapy and enhances the effectiveness of treatment and reduces the frequency of dermatoses relapses.

Key words: Helicobacter pylori infection of the stomach, psoriasis, true eczema, infectious eczema, 13C­urea breath test, 
infectious H. pylori therapy. 
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актуальність оптимізації лікування екземи [4, 
18, 21].

За даними сучасних досліджень, патогенез 
екземи є складним і багатофакторним, у розвит­
ку дерматозу поряд з екзогенними чинниками 
важливе значення відіграють генетична детермі­
нованість, імунні порушення, розлади нейрогу­
моральної та ендокринної регуляції, зміни мік­
роциркуляції шкіри, супутні захворювання орга­
нів травлення, які призводять до обмінних пору­
шень, автосенсибілізації [7, 8, 17]. 

Водночас на сучасному етапі актуальним на­
прямом є з’ясування патогенетичної ролі (зокре­
ма і при екземі) медіаторів запалення — цитокі­

Розроблення вдосконалених методів лікуван­
ня хворих на екзему лишається одним з 

актуальних завдань сучасної дерматології [2, 3, 
19]. Актуальність проблеми визначає значна 
поширеність дерматозу, особливо серед осіб ак­
тивного дієздатного віку [5, 16]. Водночас екзема 
останніми роками характеризується тяжчим клі­
нічним перебігом з поширеним ураженням шкі­
ри, частими рецидивами та формуванням у хво­
рих резистентності до засобів стандартної тера­
пії, що призводить до тривалої недієздатності 
пацієнтів, зниження якості їх життя і соціальної 
активності та загалом визначає важливе медичне 
й соціальне значення проблеми, обґрунтовує 
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Динаміка цитокінового профілю
периферичної крові у хворих наекзему
у процесі комплексного лікування

Мета роботи — визначити динаміку показників цитокінового профілю та неоптерину в сироватці крові хворих на 
екзему під час застосування стандартного та комплексного лікування.

Матеріали та методи. Проведено спостереження 62 хворих на екзему (34 чоловіки, 28 жінок). У 39 (62,9 %) пацієнтів 
діагностовано мікробну екзему, у 23 (37,1 %) — істинну екзему тривалістю від 6 міс до 23 років. У переважної більшос­
ті (93,5 %) обстежених патологічний процес на шкірі мав поширений характер. У хворих визначали вміст у сироватці 
крові неоптерину та окремих про­ й протизапальних цитокінів методом імуноферментного аналізу. У процесі лікуван­
ня пацієнтів було розподілено на дві групи: основну — 30 осіб, які отримали комплексну терапію з антиоксидантним 
засобом «Мексидол» й імунотропним препаратом «Галавіт», порівняльну — 32 особи, які отримали стандартну терапію 
з іншим імуномодулювальним препаратом.

Результати та обговорення. У хворих на екзему порівняльної та основної груп до початку лікування виявлено підви­
щення порівняно з контрольною групою рівня неоптерину — стабільного маркера запального процесу (в 2,02 і 1,95 
разу відповідно) та прозапальних цитокінів: ФНП­α (в 2,6 та 2,5 разу відповідно), IЛ­1β (в 2,02 та 2,32 разу відповід­
но) та ІЛ­6 (на 29,8 та 38,0 % відповідно) без вірогідних змін рівня протизапального цитокіну ІЛ­4. Наприкінці ліку­
вання у хворих основної групи встановлено істотне зниження рівня IЛ­1β (в 2,13 разу), ІЛ­6 (в 1,8 разу), неоптерину 
(на 32,0 %), ФНП­α (на 26,8 %) та ІЛ­4 (в 2,24 разу) за тенденції до зниження у хворих групи порівняння лише показ­
ника неоптерину й ФНП­α (на 1,99 та 4,6 % відповідно) та менш істотного зниження ІЛ­4 (на 37,4 %), IЛ­1β (на 33,3 %) 
та ІЛ­6 (на 5,4 %). Водночас серед хворих основної групи констатовано клінічне одужання у 70,0 % осіб, значне поліп­
шення — у 23,3 % та поліпшення — у 6,7 %, у групі порівняння — відповідно у 37,3, 46,9 та 15,6 %. 

Висновки. Комплексне лікування хворих на екзему із застосуванням антиоксидантного засобу «Мексидол» та імуно­
модулювального препарату «Галавіт» порівняно зі стандартною терапією з іншим імуномодулювальним препаратом 
сприяє зменшенню у сироватці крові неоптерину — стабільного маркера запального процесу, рівнів про­ і протиза­
пальних цитокінів, а також поліпшує клінічні результати лікування.

Ключові слова 
Екзема, цитокіни, неоптерин, лікування.
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нів, які є регуляторами міжклітинної взаємодії, 
беруть участь у реалізації імунної відповіді [1, 10]. 
Так, інтерлейкін­1 (ІЛ­1) — прозапальний цито­
кін, який продукується переважно макрофагами, 
бере участь у пускових реакціях імунної відпо­
віді організму. Фактор некрозу пухлин альфа 
(ФНП­α), який продукують різні типи клітин 
(моноцити­макрофаги, В­ і Т­лімфоцити), нале­
жить до прозапальних цитокінів, він є медіато­
ром специфічної і неспецифічної відповіді орга­
нізму на патогени. Відомо, що ІЛ­1 та ФНП­α
синтезуються паралельно у відповідь на стрес­
реакцію, здатні індукувати продукцію один 
одного. Інтерлейкін­6 (ІЛ­6), який продукують 
переважно макрофаги, Т­ і В­лімфоцити та 
фібробласти, є одним із найактивніших цитокі­
нів з різнобічними ефектами дії в реалізації 
імунної відповіді та запальних реакцій. Також 
інтерлейкін­4 (ІЛ­1), у синтезі якого беруть 
участь активовані Т­хелпери другого типу, має 
протизапальний ефект, пригнічує продукцію 
IЛ­1, ФНП­α, IЛ­6 та IЛ­8, інгібує цитотоксичну 
активність Т­лімфоцитів та макрофагів [1, 9]. 

Разом з тим встановлено, що цитокіни є пред­
ставниками короткоживучих білків і пептидів, 
концентрація яких, визначена в середовищах 
організму, часто є нестабільною. З огляду на це 
її не завжди можна вважати вірогідним критері­
єм ступеня тяжкості патологічного процесу в 
організмі хворих. Водночас, за даними сучасних 
досліджень, більш стабільним та надійним кри­
терієм, що відображає активність запалення й 
активацію клітинного імунітету, є неоптерин, 
який синтезують переважно моноцити/макро­
фаги. Неоптерин бере участь у стимуляції лім­
фоцитів при хронічних запальних процесах, діє 
в тісному синергізмі з прозапальними цитокіна­
ми [13, 20]. 

Однак даних про вивчення рівня неоптерину 
в пацієнтів з екземою в доступних джерелах літе­
ратури не виявлено, а дані щодо визначення рівня 
цитокінів — поодинокі й неоднозначні, що зага­
лом визначило мету і завдання запланованих 
досліджень, спрямованих на розроблення та оцін­
ку клінічної ефективності комплексного методу 
лікування хворих на екзему з урахуванням стану 
цитокінового профілю пацієнтів та неоптерину.

Мета роботи — визначити динаміку показни­
ків цитокінового профілю та неоптерину в сиро­
ватці крові хворих на екзему під час застосуван­
ня стандартного та комплексного лікування.

Матеріали та методи
Проведено обстеження та лікування 62 хворих 
на екзему (34 чоловіки, 28 жінок) віком від 21 до 
67 років. Критерії включення пацієнтів у дослід­

ження: клінічні вияви екземи; хронічний перебіг 
дерматозу тривалістю понад 6 міс; вік пацієн­
тів — 18 і більше років; відсутність хронічних 
соматичних захворювань чи їхнього загострення 
на момент обстеження.

Згідно з клінічними критеріями [8], у 39 
(62,9 %) пацієнтів діагностовано мікробну фор­
му екземи, зокрема варикозну, паратравматичну 
та мікотичну, у 23 (37,1 %) осіб — істинну екзему 
тривалістю від 6 місяців до 23 років. У переваж­
ної більшості (58 осіб — 93,5 %) пацієнтів пато­
логічний процес на шкірі мав поширений харак­
тер, у 4 (6,5 %) — обмежений. Групу контролю 
становили 28 практично здорових осіб (донорів) 
такого ж віку. 

У хворих на екзему визначали вміст у сиро­
ватці крові неоптерину та окремих про­ й проти­
запальних цитокінів: інтерлейкіну­1 бета (IЛ­1β), 
ФНП­α, IЛ­4 та IЛ­6. Дослідження проводили 
методом імуноферментного аналізу за відомими 
методиками з використанням діагностичних 
тест­систем ЗАТ «Вектор­Бест» (Новосибірськ, 
Росія) та Neopterin ELISA (Німеччина).

Статистичну обробку результатів досліджень 
проводили методами статистичного аналізу з 
використанням комп’ютерних програм (Excel, 
Statistica 6.0), за вірогідну вважали різницю 
показників при р < 0,05. Для виявлення зв’язків 
між показниками застосовували непараметрич­
ний дисперсійний аналіз Фрідмана з визначен­
ням χ2, залежність між показниками вважали 
вірогідною, якщо його значення перевищувало 
критичне (χ2 = 3,84).

Результати та обговорення
У хворих на екзему в період загострення дерма­
тозу встановлено вірогідне зростання вмісту в 
сироватці крові неоптерину і прозапальних ци­
токінів (IЛ­1β, ФНП­α) на тлі незначного збіль­
шення протизапального цитокіну (IЛ­4) та ви­
явлено їхню залежність від характеру і трива­
лості клінічного перебігу дерматозу — більш 
істотні відхилення показників встановлено у 
хворих із хронічним перебігом дерматозу та 
поширеним ураженням шкіри, а також показано 
діагностичне значення неоптерину як маркера 
запального процесу при різних клінічних фор­
мах екземи, що можна застосовувати як крите­
рій ефективності лікування цієї категорії паці­
єнтів [15]. Також у хворих на екзему встановле­
но дисбаланс оксидантно­антиоксидантного 
гомеостазу з виявами ендогенної інтоксикації, 
які є більш виразними у пацієнтів з тривалим 
перебігом дерматозу, що обґрунтовує призна­
чення їм у комплексній терапії засобів антиок­
сидантної дії [16]. 
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З метою підвищення ефективності лікування 
хворих на екзему та корекції виявлених змін 
показників цитокінового профілю розроблено 
комплексний метод лікування з призначенням 
на тлі стандартної терапії дерматозу імуномоду­
лювального препарату «Галавіт» та антиокси­
дантного засобу «Мексидол». «Мексидол» нале­
жить до гетероароматичних антиоксидантів, що 
має широкий спектр фармакологічної дії, зумов­
лений його антиоксидантною та мембранопро­
текторною активністю. «Мексидол» інгібує пе­
рекисне окиснення ліпідів, підвищує активність 
супероксидоксидази, покращує мікроциркуля­
цію та реологічні властивості крові, виявляє 
антигіпоксичні властивості [11]. «Галавіт» є по­
хідним амінофталгідрозиду з протизапальною та 
імуномодулюючою активністю, механізм дії яко­
го реалізується за рахунок здатності зменшувати 
функціонально­метаболічну активність гіперак­
тивованих макрофагів та пригнічення синтезу 
прозапальних цитокінів [6].

У процесі лікування хворих на екзему мето­
дом рандомізації було розподілено на дві порів­
нювані групи: І (порівняльна) — 32 пацієнти, 
яким призначали стандартну лікувальну про­
граму згідно з наказом Міністерства охорони 
здоров’я України від 08.05.2009 № 312 [12], яка 
включала дезінтоксикаційні, гіпосенсибілізу­
вальні, антигістамінні засоби та імуномодулю­
вальний препарат; ІІ (основна) — 30 осіб, які 
отримали комплексну терапію з призначенням 
на тлі базового лікування антиоксидантного 
засобу «Мексидол» (внутрішньо по 125 мг — при 
обмежених формах, по 250 мг — при поширено­
му ураженні шкіри 1 раз на добу протягом 1­го 
тижня і двічі на добу — протягом 2­го тижня) та 
імунотропного препарату «Галавіт» (по 100 мг 
внутрішньом’язово 1 раз на добу щоденно 5 днів 
та по 100 мг 1 раз на добу через день ще 10 ін’єк­
цій, загалом на курс 15 ін’єкцій). 

З метою оцінки застосованого комплексного 
методу лікування проведено визначення показ­
ників вмісту в сироватці крові неоптерину і 
досліджуваних про­ й протизапального цитокі­
нів та аналіз їх динаміки у 20 пацієнтів основної 
групи і 18 хворих порівняльної. До початку ліку­
вання у хворих на екзему обох груп встановлено 
(рис. 1) вірогідне підвищення рівня неоптерину 
порівняно з показником осіб контрольної групи 
((9,97 ± 2,59) нмоль/л), відповідно у порівняль­
ній групі — в 2,02 разу ((20,1 ± 3,45) нмоль/л; 
р = 0,022), в основній — у 1,95 разу ((919,4 ± 3,06) 
нмоль/л; р = 0,023). Визначення рівня неоптери­
ну наприкінці лікування засвідчило, що його 
вміст у сироватці крові хворих на екзему порів­
няльної групи мав лише незначну тенденцію до 

зниження — на 2,0 % ((19,7 ± 2,86) нмоль/л), 
тоді як у пацієнтів основної групи рівень нео­
птерину порівняно з його значенням до початку 
лікування зменшився на 32,0 % (до (13,2 ± 2,84) 
нмоль/л) з наближенням до рівня показника в 
осіб контрольної групи.

У хворих на екзему з поширеним ураженням 
шкіри й тривалим перебігом дерматозу на по­
чатку лікування також виявлено (див. рис. 1) 
істотне зростання рівня прозапального цитокіну 
ФНП­α, відповідно в порівняльній групі — в 
2,6 разу ((17,4 ± 1,92) пг/мл; р < 0,001), в основ­
ній — в 2,5 разу ((16,8 ± 2,47) пг/мл; р = 0,001) 
порівняно з контрольною групою ((6,75 ± 1,70) 
пг/мл). Аналіз рівня ФНП­α наприкінці ліку­
вання виявив його зменшення порівняно з 
показником до початку лікування у хворих 
основної групи на 26,8 % ((12,3 ± 1,95) пг/мл), 
тоді як у пацієнтів групи порівняння наприкінці 
стандартної терапії вміст ФНП­α у сироватці 
крові мав лише тенденцію до зниження — на 
4,6 % ((16,6 ± 2,71) пг/мл).

Визначення рівня ІЛ­6 у хворих на екзему до 
початку лікування (рис. 2) виявило його помір­
не підвищення у пацієнтів обох груп, відповідно 
в порівняльній групі — на 29,8 % ((7,79 ± 2,68) 
пг/мл; р = 0,48), в основній групі — на 38,0 % 
((8,28 ± 1,35) пг/мл; р = 0,16) порівняно з показ­
ником осіб контрольної групи ((6,0 ± 0,923) пг/мл). 
Наприкінці стандартного лікування у пацієнтів 
групи порівняння рівень ІЛ­6 порівняно з його 
значенням до початку лікування зменшився 
незначно — на 5,4 % ((7,37 ± 2,33) пг/мл), у хво­
рих основної групи, яким було призначено комп­
лексну терапію із застосуванням антиоксидант­

Рис. 1. Рівень неоптерину та­фНП­ у хворих
на екзему основної та порівняльної груп
до та після лікування
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ного засобу «Мексидол» та імуномодулюваль­
ного препарату «Галавіт», знизився в 1,8 разу 
(до (4,53 ± 1,23) пг/мл).

До початку лікування у хворих на екзему 
також встановлено вірогідне зростання у сиро­
ватці крові рівня прозапального цитокіна IЛ­1β
(див. рис. 2), відповідно в порівняльній групі — в 
2,02 разу ((8,88 ± 2,25) пг/мл; р = 0,001), в основ­
ній групі — в 2,32 разу ((10,2 ± 2,11) пг/мл; 
р < 0,001) порівняно з показником осіб конт­
рольної групи ((4,39 ± 1,11) пг/мл). Аналіз вміс­
ту в сироватці крові IЛ­1β наприкінці лікування 
виявив його зменшення порівняно зі значенням 
до початку лікування у хворих групи порівняння 
на 33,3 % ((5,92 ± 1,67) пг/мл), тоді як у хворих 
основної групи його рівень знизився в 2,13 разу 
((4,80 ± 1,49) пг/мл) і наблизився до значення 
показника контрольної групи.

Аналіз вмісту в сироватці крові хворих на 
екзему ІЛ­4, який володіє протизапальною дією, 
до початку лікування виявив (див. рис. 2) тен­
денцію до незначного підвищення його рівня у 
пацієнтів порівняльної групи на 16,9 % ((5,96 ± 
± 1,49) пг/мл; р = 0,63) та хворих основної групи 
на 37,4 % ((7,01 ± 2,02) пг/мл; р = 0,37) порівня­
но з показником осіб контрольної групи ((5,1 ± 
± 1,06) пг/мл). Після завершення лікування 
встановлено зниження рівня ІЛ­4 у хворих на 
екзему порівняльної групи на 37,4 % ((3,73 ± 1,29) 
пг/мл), а у пацієнтів основної групи — в 2,24 ра­
зу ((3,13 ± 0,68) пг/мл) порівняно зі значеннями 
до початку лікування.

Отже, за даними порівняльного аналізу рівня 
неоптерину, про­ й протизапального цитокінів у 

сироватці крові хворих на екзему після застосу­
вання різних методів лікування істотніша пози­
тивна динаміка досліджуваних показників цито­
кінового профілю спостерігалася в пацієнтів 
основної групи, які на тлі стандартної терапії 
отримали антиоксидантний засіб «Мексидол» та 
імуномодулювальний препарат «Галавіт», за 
тенденції до нормалізації рівнів неоптерину, 
про­ й протизапального цитокінів у хворих на 
екзему групи порівняння.

Аналіз клінічних результатів різних методів 
лікування засвідчив, що серед хворих на екзему 
з групи порівняння, яким було призначено стан­
дартне лікування, у стані клінічного одужання 
виписано 12 (37,3 %) пацієнтів, зі значним по­
ліпшенням — 15 (46,9 %), з поліпшенням — 
5 (15,6 %). Водночас серед хворих основної 
групи, які отримали комплексну терапію із за­
стосуванням антиоксидантного засобу «Мекси­
дол» та імуномодулювального препарату «Гала­
віт», у стані клінічного одужання виписано 21 
(70,0 %) особу, зі значним поліпшенням — 7 
(23,3 %), з поліпшенням — 2 (6,7 %). Шляхом 
застосування непараметричного дисперсійного 
аналізу Фрідмана встановлено, що між кількіс­
тю хворих порівняльної та основної груп, випи­
саних у стані клінічного одужання, а також зі 
значним поліпшенням та поліпшенням, є статис­
тично вірогідна залежність (розрахункове зна­
чення χ2 — 6,57, критичне — 3,84). 

Усі пацієнти основної групи перенесли за­
стосування антиоксидантного засобу «Мек­
сидол» та імуномодулювального препарату 
«Галавіт» добре, у жодному випадку не зареє­
стровано розвитку ускладнень чи побічних 
реакцій. 

Таким чином, проведені дослідження свід­
чать про доцільність та ефективність включення 
в комплексну терапію екземи з поширеним ура­
женням шкіри й тривалим перебігом антиокси­
дантного засобу «Мексидол» та імуномодулю­
вального препарату «Галавіт», а також визначен­
ня у цих пацієнтів показників цитокінового 
профілю і неоптерину з метою оцінки ефектив­
ності комплексного лікування дерматозу.

Висновки 
Комплексне лікування хворих на екзему із зас­
тосуванням антиоксидантного засобу «Мексидол» 
та імуномодулювального препарату «Галавіт» 
порівняно зі стандартною терапією з іншим іму­
номодулювальним препаратом сприяє зменшен­
ню у сироватці крові неоптерину — стабільного 
маркера запального процесу, рівнів про­ і проти­
запальних цитокінів, а також покращує клінічні 
результати лікування.

Рис. 2. Рівень IЛ­4, IЛ­6, IЛ­1 у хворих на екзему
основної та порівняльної груп до та після лікування
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Перспективи подальших досліджень. З метою 
оцінки ефективності розробленого комплексного 
способу лікування хворих на екзему перспективним 

є вивчення динаміки показників оксидантно­анти­
оксидантного гомеостазу пацієнтів, а також віддале­
них результатів комплексної терапії дерматозу.
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Динамика цитокинового профиля периферической крови
у больных экземой в процессе комплексного лечения
Цель работы — изучить динамику показателей цитокинового профиля и неоптерина в сыворотке крови больных 
экземой при использовании стандартного и комплексного лечения.

Материалы и методы. Проведено наблюдение 62 больных экземой (34 мужчины, 28 женщин). У 39 (62,9 %) паци­
ентов диагностирована микробная, у 23 (37,1 %) — истинная экзема продолжительностью от 6 мес до 23 лет. У подав­
ляющего большинства (93,5 %) обследованных патологический процесс на коже имел распространенный характер. 
У больных определяли содержание в сыворотке крови неоптерина и отдельных про­ и противовоспалительных 
цитокинов методом иммуноферментного анализа. В процессе лечения больные экземой были разделены на две 
группы: основную — 30 человек, которые получали комплексную терапию с антиоксидантным средством «Мекси­
дол» и иммуномодулирующим препаратом «Галавит», сравнения — 32 человека, которые получали стандартную 
терапию с другим иммуномодулирующим препаратом.

Результаты и обсуждение. У больных экземой группы сравнения и основной до начала лечения выявлено 
повышение по сравнению с контрольной группой уровня неоптерина — стабильного маркера воспалительного про­
цесса (в 2,02 и 1,95 раза соответственно) и провоспалительных цитокинов: ФНО­α (в 2,6 и 2,5 раза соответственно), 
ИЛ­1β (в 2,02 и 2,32 раза соответственно) и ИЛ­6 (на 29,8 и 38,0 % соответственно) без достоверных изменений 
уровня противовоспалительного цитокина ИЛ­4. После окончания лечения у больных основной группы установ­
лено существенное снижение уровня ИЛ­1β (в 2,13 раза), ИЛ­6 (в 1,8 раза), неоптерина (на 32,0 %), ФНО­α
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(на 26,8 %) и ИЛ­4 (в 2,24 раза) при тенденции к снижению в группе сравнения только показателя неоптерина и 
ФНО­α (на 1,99 и 4,6 % соответственно) и менее существенного снижения ИЛ­4 (на 37,4 %), ИЛ­1β (на 33,3 %) и 
ИЛ­6 (на 5,4 %). В то же время среди больных основной группы констатировано клиническое выздоровление у 
70,0 % пациентов, значительное улучшение — у 23,3 % и улучшение — у 6,7 %, в группе сравнения — соответствен­
но у 37,5, 46,9 и 15,6 %. 

Выводы. Комплексное лечение больных экземой с использованием антиоксидантного препарата «Мексидол» и имму­
номодулирующего препарата «Галавит» по сравнению со стандартной терапией с другим иммуномодулирующим 
препаратом способствует уменьшению в сыворотке крови неоптерина — стабильного маркера воспалительного про­
цесса, уровней про­ и противовоспалительных цитокинов, а также улучшает клинические результаты лечения.

Ключевые слова: экзема, цитокины, неоптерин, лечение.

N.A. Stepan, O.I. Denysenko
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi 

Evolution of cytokine profile of peripheral blood
in patients with eczema in multimodality therapy­­
Objective — to determine the evolution of cytokine profile and neopterin values in serum of patients with eczema when 
using standard and multimodality treatments.

Materials and methods. We observed 62 patients with eczema (34 males and 28 — females). 39 (62.9 %) of them were 
diagnosed with microbial and 23 (37,1 %) with true eczema lasting from 6 months to 23 years. In most (93.5 %) patients 
the pathological process in the skin was disseminated. Patients with eczema were tested for neopterin and some pro­ and 
anti­inflammatory cytokines in the serum by means of enzyme­linked immunosorbent assay (ELISA). During the treatment 
the patients with eczema were divided into two groups: main — 30 people who received combination therapy with 
antioxidant remedy «Mexidol» and immunotropic drug «Galavit»; сomparative — 32 people who received a standard 
therapy with another immunomodulating drug. 

Results and discussion. Before treatment, the patients with eczema from main and comparative groups, as compared with 
the control group, revealed an increase of neopterin, a stable marker of inflammation (by 2.02 and 1.95 times, respectively) 
and proinflammatory cytokines: TNF­α (by 2.6 and 2.5 times, respectively), IL­1β (by 2.02 and 2.32 times, respectively) 
and IL­6 (by 29.8 and 38.0 %, respectively) without significant alteration of anti­inflammatory cytokine IL­4. At the end 
of treatment, the patients of the main group had a significant decrease in IL­1β (by 2.13 times), IL­6 (by 1.8 times), 
neopterin (by 32.0 %), TNF­α (by 26.8 %) and IL­4 (by 2.24 times) with the only downward trend of neopterin and TNF­α
in the comparison group of patients (by 1.99 and 4.6 %, respectively) and less significant reduction in IL­4 (by 37.4 %), 
IL­1β (by 33.3 %) and IL­6 (by 5.4 %). At the same time, among patients of the main group there were cases of clinical 
recovery in 70.0%, significant improvement — in 23.3 % and improvement — in 6.7 %, while in the comparison group, these 
figures were 37.5, 46.9 and 15.6 % respectively. 

Conclusions. Combination treatment of patients with eczema using antioxidant drug «Mexidol» and immunomodulating 
drug «Galavit» as compared to standard therapy with another immunomodulating drug reduces serum neopterin — a stable 
marker of inflammation, levels of pro­ and anti­inflammatory cytokines and improves clinical outcomes of the treatment 
for such patients. 

Key words: eczema, cytokines, neopterin, treatment.
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час оцінки впливу лікування. Встановлено, що 
ЯЖ суттєво знижується не в усіх пацієнтів, а 
лише у третини, особливо в жінок та у хворих з 
вираженими больовими виявами [4]. Найбільш 
значущим фактором впливу на ЯЖ виявився 
біль, що має бути враховано під час створення 
програм обстеження, оцінки ЯЖ та результатів 
застосування нових програм терапії. Публікацій 
щодо дослідження показників якості життя у 
хворих на іхтіоз в Україні не виявлено. 

Мета роботи — дослідити показники якості 
життя у пацієнтів з іхтіозом Подільського регіону.

Матеріали та методи
Проведено комплексне вивчення показників 
якості життя 52 хворих на іхтіоз за допомогою 
модифікованого опитувальника Dermatology 
Life Quality Index (DLQI) на початку терапії та 
через місяць після застосування стандартної 
терапії, рекомендованої протоколами надання 
медичної допомоги хворим на іхтіоз Міністерст­
ва охорони здоров’я України [14]. Усім хворим 
встановлено діагноз згідно з клінічними реко­

Дослідження якості життя (ЯЖ) у дермато­
логічних хворих є сучасним методом науко­

вої оцінки комплексного впливу захворювання 
та варіантів його терапії на пацієнта [3]. ЯЖ у 
хворих на іхтіоз вивчалася протягом останніх 
10 років, що дало змогу виявити певні особли­
вості впливу цього захворювання на її показни­
ки [7, 8], але лише в пацієнтів з інших країн та 
без урахування перебігу і диференційованої те­
рапії. Дослідники зазначають, що іхтіоз тією чи 
іншою мірою негативно впливає на ЯЖ протя­
гом усього життя, і найбільш проблематичним є 
період дитинства. Природжений іхтіоз познача­
ється на  кількох аспектах життя. Розуміння цих 
наслідків хвороби сприяє ефективнішому до­
гляду за хворими та розробленню дієвих схем 
контролю над захворюванням.

Ці положення знайшли втілення лише про­
тягом останніх 5 років, коли було проведено 
дослідження впливу іхтіозу на ЯЖ хворих в 
окремих популяційних групах та під час засто­
сування спеціальних терапевтичних підходів [4, 
11]. Найчутливішими показники ЯЖ були під 
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Клінічний перебіг іхтіозу
та якість життя пацієнтів

Мета роботи — вивчити якість життя пацієнтів, хворих на іхтіоз, у Подільському регіоні.

Матеріали та методи. Проведено комплексне дослідження якості життя 52 хворих на іхтіоз з використанням моди­
фікованого опитувальника Dermatology Life Quality Index на початку терапії, а також через місяць після викорис­
тання рекомендованих стандартних протоколів лікування. 

Результати та обговорення. У більшості пацієнтів з іхтіозом — 37 осіб (71 %) — показники якості життя значно від­
різнялися від показників здорових осіб (р  < 0,05). Гендерних та вікових відмінностей не виявлено. Значно відрізня­
лися показники у хворих з тяжкими клінічними виявами іхтіозу та пацієнтів з менше вираженим перебігом (р < 0,05). 
Найважливішими компонентами, що впливали на якість життя при тяжкому перебігу іхтіозу (8 осіб), були симптоми 
і відчуття (р < 0,05) та особистісні відносини (р < 0,05).

Висновки. Іхтіоз суттєво впливає на якість життя пацієнтів, хоча і спостерігається суттєва варіабельність цього показ­
ника у хворих. У більшості пацієнтів з іхтіозом показники якості життя суттєво відрізняються від показників групи 
контролю (р < 0,05). Не виявлено гендерних та вікових відмінностей у показниках якості життя. У хворих з тяжким 
перебігом іхтіозу (8 осіб) зафіксовано його виражений вплив на симптоми і відчуття (р < 0,05) та особистісні відно­
сини (р < 0,05), що свідчить про значне погіршення соціальних та рольових функцій пацієнтів.

Ключові слова 
Іхтіоз, якість життя, перебіг, Dermatology Life Quality Index.
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мендаціями Міністерства охорони здоров’я Ук­
раїни [15] та виконано рекомендований міні­
мальний обсяг клініко­лабораторних досліджень. 
Пацієнти перебували під диспансерним спостере­
женням та на лікуванні у дерматолога за місцем 
проживання в період 2010—2014 років. Обсте­
ження хворих проводилося за місцем їхнього 
проживання та в обласному шкірно­венероло­
гічному диспансері в разі звернення.

Використано офіційні версії опитувальника 
DLQI, завантаженого з www.dermatology.org.uk. 
Застосовано 10 основних елементів у шести під­
розділах: симптоми і відчуття (пункти 1 і 2), 
повсякденна діяльність (пункти 3 і 4), відпочи­
нок (пункти 5 і 6), діяльність на роботі і в школі 
(пункт 7), особистісні відносини (пункти 8 і 9) і 
лікування (пункт 10). Також було додано ще три 
запитання (пункти 11—13) вплив на самопочут­
тя сухості, свербежу та відчуття стягнення шкіри, 
що відображають особливості клінічних виявів 
іхтіозу, встановлені нами та іншими дослідника­
ми [1, 12]. Відповіді оцінювали в балах від 0 до 
3: «не турбує», «рідко», «часто», «дуже часто». 
Загальний бал відповідей пацієнта становив від 
0 до 39. Отримані результати порівнювали з 
даними опитування 30 дерматологічно здорових 
осіб віком від 20 до 60 років (середній вік — 
36 років). Вибірку хворих проводили випадко­

вим способом, отримані результати аналізували 
методами статистики, рекомендованими для ко­
гортних досліджень [2] у пакеті програм Statisti­
ca 5,5 (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирого­
ва, ліцензійний № AXXR910A374605FA).

Результати та обговорення
Отримані результати засвідчили (табл. 1) значне 
підвищення DLQI у хворих на іхтіоз, хоча і спо­
стерігається значна його варіабельність у хво­
рих. У 15 (29 %) пацієнтів досліджувані показ­
ники відповідали показникам дерматологічно 
здорових осіб, що вказує на існування групи, в 
якій хвороба контролюється задовільно. Однак у 
більшості пацієнтів з іхтіозом — 37 (71 %) осіб — 
значення DLQI суттєво відрізнялися від даних 
групи контролю (р < 0,05). 

Привертає увагу група з 8 осіб, у яких значен­
ня DLQI становили 31—39 балів, що свідчить про 
суттєвий вплив захворювання на ЯЖ. Було про­
ведено порівняння показників ЯЖ за цим індек­
сом (рис. 1). Простежуються  суттєві розбіжності 
між показниками пацієнтів з вираженими клініч­
ними виявами та менш виразним перебігом іхті­
озу. У 8 пацієнтів з найнижчими показниками 
якості життя (30—39) виявлено відмінності як у 
групі з балами 0—13, так і в групі з балами 14—30 
(р < 0,05). Але показники 0—13 та 14—30 балів 
між собою відрізнялися статистично недостовір­
но (р > 0,05) і корелювали з вище описаними 
незначними клінічними відмінностями.

Важливим завданням було уточнення впливу 
окремих складових на загальні показники: симп­
томи і відчуття (Q1), повсякденну діяльність 
(Q2), відпочинок (Q3), діяльність на роботі і в 
школі (Q4), особистісні відносини (Q5) і ліку­
вання (Q6), що відображають особливості клі­
нічних виявів іхтіозу за ступенем тяжкості та 
загальною кількістю балів DLQI (табл. 2), що 
визначає специфіку та багатомірність впливу 
хвороби на пацієнта в цілому. 

Отже, найбільше впливали на ЯЖ пацієнтів 
з тяжким перебігом іхтіозу (8 осіб) симптоми і 
відчуття (р < 0,05) та особистісні відносини 
(р < 0,05). Це свідчить про значний вплив на 

Таблиця 1. Показники дерматологічного індексу (DLQI) у хворих на іхтіоз

Група
Сума балів

0—6 6—13 14—23 24—30 31—39

Контрольна (n = 30) 21 9 0 0 0

Хворі на іхтіоз (n = 52) 4* 11 24* 5* 8*

Примітка. *Статистично достовірна відмінність (р < 0,05) за критерієм Манна—Вілкоксона—Уїтні.

Рис. 1. Показники ЯЖ у пацієнтів з різним перебігом
іхтіозу
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окремі складові функціонування організму та 
їхній загальний негативний вплив на соціальні 
та рольові функції пацієнтів, а також необхід­
ність особливої уваги до таких важливих дета­
лей під час ведення хворих. 

Також можна зробити висновок, що саме 
контроль над такими симптомами, як біль, 
свербіж та сухість шкіри дає змогу ефективно 
покращити ЯЖ пацієнта. З іншого боку, саме 
вплив застосованого лікування на найважливі­
ші вияви хвороби допомагає оцінити ефек­
тивність терапії і може бути маркером контро­
лю над хворобою.

Адже основна складова індексу ЯЖ DLQI в 
запропонованій нами модифікації чітко пов’яза­
на з клінічними виявами хвороби і є достатньо 
чутливим показником, як і оцінка особистісних 
відносин пацієнтів (рис. 2).

Суттєвих гендерних та вікових відмінностей у 
показниках якості життя хворих на іхтіоз не вияв­
лено (табл. 3). Хоча при деяких дерматологічних 
захворюваннях встановлено, що DLQI більш 
виразно підвищився у чоловіків на тлі вітиліго 
[13]. Щодо іхтіозу в окремих дослідженнях теж не 
встановлено вікових та статевих розбіжностей 
серед хворих [4, 11], хоча одне дослідження вказує 
на більш виражене зниження ЯЖ у жінок [5]. 
Неоднорідність досліджуваної популяції щодо 
віку і статі не дала змоги виявити статистичні від­
мінності. Однак це можливо під час подальшого 
вивчення показників ЯЖ, особливо в разі застосу­
вання певних терапевтичних схем чи методів лі­
кування. Розподіл хворих на іхтіоз досліджуваної 
нами групи, скоріше, відображає недостатню діа­
гностику захворювання у Вінницькому регіоні, і не 
дозволяє зробити коректне дослідження певних 
груп серед обстежених нами пацієнтів.

Можна зробити висновок про тісний взає­
мозв’язок з клінічними виявами, перебігом за­
хворювання і показниками ЯЖ, визначеними за 
допомогою модифікованого нами дерматологіч­
ного індексу DLQI. Інструментами дослідження 
ЯЖ у хворих на іхтіоз є досить обмежена кіль­
кість опитувальників як загальноклінічних 
(The Nottingham Health Profile (NHP)), так і 
суто специфічних, дерматологічних (Dermatolo­

gy Life Quality), навіть запропонованих для 
окремої патології (IQoL­32) [11]. Однак біль­
шість дослідників вважає найбільш адекватним 
для застосування у дерматологічних хворих спе­
цифічного опитувальника DLQI, що має високу 
відповідність до показників ЯЖ саме цієї групи 
хворих і з успіхом застосовується понад 20 років 
[6], зокрема і при іхтіозі [9, 10]. 

Водночас для подальшої коректної оцінки ЯЖ 
хворих було враховано рекомендації щодо моди­
фікації DLQI відповідно до клінічних особ­
ливостей та значущості окремих симптомів для 
пацієнта [5]. Особливо у випадках тяжкого пере­
бігу іхтіозу цей показник виявився досить чутли­
вим і достовірно відмінним як у загальному зна­
ченні, так і за оцінкою впливу симптомів і виявів 
хвороби на соціальні та рольові функції хворого.

Висновки 
1. Іхтіоз суттєво впливає на якість життя пацієн­
тів, хоча і спостерігається суттєва варіабельність 

Таблиця 2. Вплив окремих складових на ЯЖ хворих з іхтіозом

Група (за кількістю балів) Загальний показник DLQI Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6

0—30 (n = 44) 18 3 3 3 1 1

31—39 (n = 8) 34* 14* 5 5 4 4* 2

Примітка. Q1— симптоми і відчуття, Q2— повсякденна діяльність, Q3— відпочинок, Q4— діяльність на роботі або в школі,
Q5—особисті відносини, Q6— лікування; *достовірна відмінність показників (р < 0,05) за критерієм Вілкоксона—Манна—Уїтні.

Рис. 2. Відмінності основних показників ЯЖ у хворих
з тяжким і легким перебігом іхтіозу

Таблиця 3. Показники дерматологічного індексу
(DLQI) у хворих на іхтіоз відносно віку та статі

Хворі на іхтіоз Бал До 60 Старші 60

Чоловіки (n = 41) 24 26 21 (1 пацієнт)

Жінки (n = 11) 22 27 22 (3 пацієнти)
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цього показника у хворих. У більшості пацієнтів 
з іхтіозом — 37 осіб (71 %) — показники якості 
життя значно відрізняються від показників здо­
рових осіб (р < 0,05). Не виявлено суттєвих 
гендерних та вікових відмінностей серед хворих 
на іхтіоз у показниках якості життя, визначених 
за допомогою опитувальника DLQI.

2. Результати дослідження свідчать про сут­
тєві розбіжності між показниками пацієнтів з 
вираженими клінічним виявами іхтіозу та з 
менш виразним перебігом (р < 0,05). 

3. Найважливішими компонентами, які впли­
вають на якість життя при тяжкому перебігу 
іхтіозу (8 осіб), є симптоми і відчуття (р < 0,05) 
та особистісні відносини (р < 0,05), що позна­
чається на соціальних та рольових функціях 
пацієнтів.

Перспективою подальших досліджень є вив­
чення показників якості життя у хворих на іхті­
оз за допомогою модифікованого опитувальника 
DLQI у разі застосування сучасних терапевтич­
них схем та методів лікування. 
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Клиническое течение ихтиоза и качество жизни пациентов
Цель работы — изучить качество жизни пациентов с ихтиозом в Подольском регионе.

Материалы и методы. Проведено комплексное изучение качества жизни 52 пациентов с ихтиозом с использованием 
модифицированного опросника Dermatology Life Quality Index в начале терапии, а также через месяц после 
применения рекомендованных стандартных протоколов лечения.

Результаты и обсуждение. У большинства пациентов с ихтиозом — 37 человек (71 %) — показатели качества жизни 
значительно отличались от показателей здоровых лиц (р < 0,05). Гендерные и возрастные различия в показателях 
не выявлены. Значительно различались показатели у больных с тяжелыми клиническими проявлениями ихтиоза 
и у пациентов с менее выраженным течением (р < 0,05). Наиболее важными компонентами, влияющими на качество 
жизни у больных с тяжелым течением ихтиоза (8 человек), были симптомы и ощущения (р < 0,05) и личностные 
отношения (р < 0,05).

Выводы. Ихтиоз существенно влияет на качество жизни пациентов, хотя и наблюдается существенная вариабель­
ность этого показателя среди больных. У большинства пациентов с ихтиозом показатели качества жизни существен­
но отличались от показателей группы контроля (p < 0,05). Не выявлены гендерные и возрастные различия в пока­
зателях качества жизни. У больных с тяжелым течением ихтиоза (8 человек) зафиксировано его выраженное вли­
яние на симптомы и ощущения (р < 0,05) и личностные отношения (р < 0,05), что свидетельствует о значительном 
ухудшении социальных и ролевых функций пациентов.

Ключевые слова: ихтиоз, качество жизни, течение, Dermatology Life Quality Index.
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Clinical course of ichthyosis and quality of patients’ life
Objective — to study the quality of life of patients with ichthyosis in Podolsk region.

Materials and methods. We conducted a comprehensive survey of the quality of life of 52 ichthyosis patients with the use 
of a modified questionnaire DLQI at the beginning of therapy, and a month after the use of the recommended standard 
treatment protocols.

Results and discussion. Most patients with ichthyosis — 37 (71 %) had a quality of life that differed significantly from 
that of healthy individuals (p < 0.05). There were no gender or age differences in quality of life among patients with 
ichthyosis. Results of the study indicate that there is significant difference between the performance of patients with severe 
clinical manifestations of ichthyosis, and those with a less pronounced course (p < 0.05). The most important component 
affecting the quality of life in patients with severe ichthyosis (8 people) was the impact of symptoms and sensations 
(p < 0.05), and personal relationships (p < 0.05).

Conclusions. Ichthyosis significantly affects the quality of life of patients, although there is variability in this indicator 
among patients. Most patients with ichthyosis have quality of life, which is substantially different from that of the control 
group. There were no gender or age differences in quality of life among patients with ichthyosis. A significant deterioration 
in social and role functioning was recorded in patients with severe ichthyosis.

Key words: ichthyosis, quality of life, course, DLQI.
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дає змогу аналіз ерго­ та трофотропної систем, у 
яких беруть участь вегетативні, рухові, чутливі 
та психічні складові [2, 8]. Так, трофотропна 
функціональна система відповідає насамперед 
за анаболічні процеси в організмі, забезпечує 
нутрітивні функції та сприяє підтриманню гомео­
статичної рівноваги. У реалізації трофотропних 
реакцій бере участь парасимпатичний відділ 
вегетативної нервової системи, а також провідні 
медіатори і гормони, зокрема серотонін та мела­
тонін. Досліджень, присвячених станові трофо­
тропної системи при псоріазі різного ступеня 
тяжкості, проведено недостатньо. Однак його 
врахування є необхідним для всебічного роз­
криття патогенезу та розроблення нових комп­
лексних терапевтичних заходів.

Мета роботи — оцінити на різних стадіях клі­
нічного перебігу псоріазу стан трофотропної сис­
теми шляхом визначення вмісту в добовій сечі 
серотоніну та його метаболітів — 6­сульфаток­
симелатоніну, 5­оксиіндолоцтової кислоти.

Псоріаз як один з найпоширеніших дермато­
зів залишається актуальною проблемою 

сучасної дерматології. Поширеність псоріазу в 
світі, за даними International Federationof Psoria­
sis Associations, становить 1,2—5 %, а середній 
показник — 3 % загальної популяції [4, 14]. На 
сьогодні псоріаз характеризується резистентніс­
тю до загальноприйнятих схем лікування та 
тяжчим клінічним перебігом, порушенням пси­
хосоціальної адаптації хворих, що спонукає до 
пошуку нових, патогенетично обґрунтованих 
методів лікування [7]. Ці методи, як правило, 
базуються на корекції провідних патогенетич­
них ланок [10, 13, 14] . 

Вагома роль у патогенезі псоріазу належить 
стресорним механізмам. У хворих виявляються 
суттєві розбіжності у здатності протистояти 
стресам і долати їхні наслідки, що свідчить про 
необхідність дослідження ролі стресу як пуско­
вого фактора псоріазу [9, 11]. Визначити стан 
регуляторних процесів на тлі розвитку стресу 

А.А. Берегова, А.М. Біловол, В.І. Жуков, С.О. Стеценко
Харківський національний медичний університет
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Вміст серотоніну та його похідних у сечі
хворих на псоріаз різного ступеня тяжкості

Мета роботи — визначити рівень екскреції із сечею серотоніну та його метаболітів у хворих на псоріаз залежно від 
ступеня тяжкості клінічного перебігу.

Матеріали та методи. Обстежено 97 хворих, яких за класифікацією PASI було розподілено на групи: I — легкий 
ступінь тяжкості псоріазу (35 пацієнтів), II — середній (32), III — тяжкий (30). До контрольної групи увійшли 
30 відносно здорових осіб. Вміст серотоніну, 5­оксиіндолоцтової кислоти, мелатоніну, 6­сульфатоксимелатоніну в 
добовій сечі визначали флюоресцентним методом з попереднім хроматографічним виділенням.

Результати та обговорення. Виявлені зміни рівня серотоніну в сечі корелюють з виразністю клінічної симптома­
тики псоріатичних виявів. Результати побічно свідчать про збільшення викиду серотоніну — медіатора трофотроп­
ної системи — з периферичних хромафінних клітин і пресинаптичних закінчень медіаторних систем ЦНС, а також 
про поступову активацію трофотропних адаптаційно­компенсаторних реакцій у разі переходу від легкої до тяжкої 
форми псоріазу. Загалом результати дослідження свідчать про залучення індоламінових механізмів у патогенез 
псоріазу. Також спостерігається зменшення рівня мелатоніну (з найнижчим рівнем у III групі хворих), що дає під­
стави припустити поступове зменшення синтезу трофотропного гормона на тлі наростання запальної реакції у дермі 
та підвищення ступеня активності патологічного процесу.

Висновки. Отримані результати відкривають питання своєчасної корекції стану трофотропної системи в пацієнтів 
із псоріазом для сповільнення його прогресування. Корекція рівнів досліджуваних показників стану трофотропної 
системи є патогенетично обґрунтованим і необхідним компонентом терапії псоріазу.

Ключові слова 
Псоріаз, серотонін, 6­сульфатоксимелатонін, 5­оксиіндолоцтова кислота, трофотропна система.
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Матеріали та методи
Обстежено 97 хворих на псоріаз різного ступе­
ня тяжкості віком від 30 до 50 років. Вік паці­
єнтів обрано для забезпечення достовірності та 
однорідності результатів дослідження. Усіх хво­
рих на псоріаз було розподілено на три групи 
залежно від ступеня тяжкості клінічного пере­
бігу за класифікацією Psoriasis Area Severity 
Index (PASI): I — легкий ступінь тяжкості пере­
бігу псоріазу (35), II — середній (32), III — тяж­
кий (30). Контрольну групу становили 30 від­
носно здорових осіб.

Вміст серотоніну та 5­оксиіндолоцтової кис­
лоти (5­ОІОК) в одній пробі добової сечі оціню­
вали спектрофлюориметричним методом [3]. 
Попередньо проводили їх розділення методом 
колонкової хроматографії; серотонін елюювали 
0,1 н NаОН, а 5­ОІОК — 60 % метанолом. Рівень 
екскреції з добовою сечею 6­сульфатоксиме­
латоніну (6­СОМТ) визначали імунофермент­
ним методом за допомогою тест­системи Buh­
lmann 6­Sulfatoxymelatonin ELISA (Швейцарія) 
та аналізатора імуноферментного Stat Fax 303 
Рlus. Статистичний аналіз даних проводили з 
використанням комп’ютерного пакета приклад­
них програм для обробки статистичної інформа­
ції Statistica 6.1 (StatSoft, Inc., США). 

 Результати та обговорення
Результати свідчили про збільшення (р < 0,004) 
порівняно з контролем рівня екскреції серотоні­

ну із сечею у всіх експериментальних групах 
(таблиця).

При легкому ступені тяжкості перебігу псорі­
азу показник становив лише 26 %. При середньо­
му ступені рівень серотоніну підвищувався більш 
виразно щодо контрольної групи (на 89 %) та 
залишався достовірно (р < 0,001) підвищеним на 
50 % порівняно з I групою. При тяжкому ступені 
дерматозу реєструвалося найістотніше збіль­
шення рівня екскреції із сечею серотоніну: на 
137 % (р < 0,001) — порівняно з контролем, на 
88 % (р < 0,001) — порівняно з псоріазом легко­
го ступеня тяжкості, на 25 % (р = 0,005) — порів­
няно з псоріазом середньої тяжкості. Кількісні 
зміни рівня серотоніну в сечі корелюють з вираз­
ністю клінічної симптоматики псоріатичних 
виявів. Збільшення швидкості екскреції серото­
ніну може відображати збільшення викиду цьо­
го медіатора трофотропної системи, насамперед 
з периферичних хромафінних клітин та певною 
мірою з пресинаптичних закінчень серотоніно­
вих медіаторних систем головного мозку. З ін­
шого боку, результати щодо поступового збіль­
шення рівня екскреції серотоніну в разі перехо­
ду від легкого до тяжкого перебігу псоріазу 
можуть опосередковано свідчити про поступову 
активацію трофотропних адаптаційно­компен­
саторних реакцій.

Основним механізмом інактивації серотоніну 
на периферії та в ЦНС є окиснювальне дезамі­
нування під впливом моноаміноксидази з утво­

Таблиця. Вміст серотоніну, 5­оксиіндолоцтової кислоти та 6­сульфатоксимелатоніну в добовій сечі хворих
на псоріаз залежно від ступеня тяжкості клінічного перебігу (Ме [25 %; 75 %] або М ± s)

Показник
Група хворих Контроль

(n = 30)I (n = 35) II (n = 32) III (n = 30)

Серотонін, мкмоль/добу
1,2

[0,9; 1,4]
р = 0,004*

1,8
[1,6; 2,05]
р < 0,001*
р < 0,001

2,25
[1,7; 3]

р < 0,001*
р < 0,001
р = 0,005#

0,95
[0,7; 1,2]

5­оксиіндолоцтова кислота, 
мкмоль/добу

49,8
[41,5; 58,5]
р < 0,001*

44,7
[28,7; 56,75]
р < 0,001*
р = 0,202

36,55
[32,2; 45,7]
р < 0,001*
р < 0,001
р = 0,128#

25,55
[18,4; 35,5]

Серотонін/5­ОІОК, у. о. 0,025 ± 0,007
р <0 ,001*

0,04
[0,03; 0,06]
р = 0,288*
р < 0,001

0,06
[0,048; 0,078]

р = 0,001*
р < 0,001
р = 0,021#

0,036
[0,03; 0,06]

6­сульфатоксимелатонін, 
нг/мл

59,5
[48,5; 70,8]
р < 0,001*

53,3
[43,9; 66,85]
р = 0,006*
р = 0,135

31,9
[18,3; 44,2]
р < 0,001*
р < 0,001
р < 0,001#

46,7 [34; 54,2]

Примітка. *Порівняно з контролем; порівняно з I групою; #порівняно з II групою.
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ренням 5­ОІОК, яку розглядають як кінцевий 
продукт метаболізму серотоніну. В пацієнтів з 
легким перебігом псоріазу спостерігалося порів­
няно з контрольною групою збільшення (р < 0,001) 
вмісту 5­ОІОК у сечі в середньому на 95 %. Рівень 
екскреції був достовірно (р < 0,001) збільшеним 
і порівняно з III експериментальною групою 
хворих — на 37 %. У хворих із середнім ступенем 
тяжкості псоріазу вміст 5­ОІОК також виявився 
збільшеним (р < 0,001) порівняно з контролем — 
у середньому на 75 %. Порівняння цього показни­
ка у I та II групах пацієнтів статистично значу­
щих відмінностей не виявило (р = 0,202). У хво­
рих з тяжким перебігом хвороби рівень екскреції 
із сечею кінцевого продукту метаболізму серо­
тоніну був підвищеним (р < 0,001) на 43 % 
відносно контрольної групи. Порівняння вмісту 
5­ОІОК у хворих III та II груп статистично 
значущих відмінностей не виявило (р = 0,128).

Виявлена динаміка змін вмісту серотоніну та 
5­ОІОК у хворих на псоріаз свідчить про по­
рушення нормального профілю їхньої екскреції, 
оскільки в нормі до сечі екскретується головним 
чином 5­ОІОК, а не серотонін. З іншого боку, 
збільшення екскреції серотоніну та 5­ОІОК, за 
даними експериментальних досліджень [5], у 
більшості випадків відбувається за умов збуд­
ливого та тривожного стану організму, що є 
характерним і для хворих на псоріаз.

Для з’ясування динаміки змін процесів син­
тезу та окиснювального дезамінування серото­
ніну було розраховано коефіцієнт співвідношен­
ня серотонін/5­ОІОК. У випадках легкого сту­
пеня тяжкості перебігу псоріазу спостерігалося 
порівняно з контролем зниження (р < 0,001) 
коефіцієнта в середньому на 31 %, що свідчить 
про переважання процесів окиснювального деза­
мінування серотоніну над його синтезом. При 
середньому ступені тяжкості псоріазу просте­
жувалася певна тенденція до збільшення коефі­
цієнта порівняно з контрольною групою, але 
значення було недостовірним (р = 0,288). Вод­
ночас слід відзначити статистично значуще 
збільшення коефіцієнта на 60 % порівняно з 
випадками легкого перебігу псоріатичного про­
цесу (р < 0,001) та зменшення на 33 % порівняно 
з тяжким перебігом (р = 0,021). Отримані ре­
зультати свідчать про переважання процесу син­
тезу серотоніну над його дезамінуванням у ви­
падку середнього ступеня тяжкості псоріазу. 
У хворих III групи спостерігалося щодо конт­
ролю суттєве підвищення коефіцієнта співвідно­
шення серотонін/5­ОІОК — у середньому на 
67 % (р = 0,001), що чітко підтверджує пе­
реважання синтезу серотоніну над його окис­
нювальним дезамінуванням.

Загалом результати дослідження свідчать 
про залучення індоламінових механізмів у 
патогенез псоріазу, що узгоджується з даними 
інших авторів [1]. Але такі результати мають, 
швидше, адаптивний, пристосувальний харак­
тер; активізація компонентів вегетативної сис­
теми є наслідком розвитку неспецифічної 
стресової реакції у разі прогресування псоріа­
тичного процесу.

До метаболітів серотоніну належить також 
мелатонін, що розглядають як гормон трофо­
тропної системи. Мелатонін бере активну участь 
у регуляції діяльності центральної та вегетатив­
ної нервової систем, ендокринних органів та 
імунної системи [6, 12]. Продукцію мелатоніну 
у хворих на псоріаз оцінювали за добовою екс­
крецією із сечею його основного метаболіту — 
6­СОМТ (див. таблицю). Спостерігалося порів­
няно з контролем підвищення (р < 0,001) його 
вмісту у хворих I групи, що може бути пов’язано 
з підвищенням функціональної активності епі­
фізу. Така динаміка змін, але менш виразна, 
виявлялася й у II експериментальній групі: збіль­
шення рівня екскреції 6­СОМТ становило лише 
14 % (р = 0,006). Порівняння рівня 6­СОМТ у 
групах пацієнтів з легким та середнім ступенями 
тяжкості псоріазу статистично значущих відмін­
ностей не виявило (р = 0,135). Для хворих 
III групи, навпаки, визначалося достовірне 
(р < 0,001) зниження вмісту 6­СОМТ: на 32 % 
порівняно з контролем, на 46 і 40 % — порівняно 
з I і II групами відповідно. Це може бути по­
в’язано зі зниженням функціональної активнос­
ті епіфізу. Результати свідчать, що з підвищен­
ням активності патологічного процесу виника­
ють зміни добового рівня мелатоніну у бік його 
зменшення, з найнижчим значенням у III групі 
хворих, що дає підстави припустити поступове 
зменшення синтезу трофотропного гормона на 
тлі наростання запальної реакції у дермі.

Висновки
1. Прогресування псоріазу супроводжується 
поступовою активацією у разі переходу від лег­
кого до тяжкого ступеня клінічного перебігу 
трофотропних функцій, що опосередковано під­
тверджується збільшенням екскреції з добовою 
сечею серотоніну та його похідних — 5­ОІОК, 
6­СОМТ.

2. Отримані результати відкривають питання 
своєчасної корекції стану трофотропної системи 
в пацієнтів із псоріазом з метою сповільнення 
його прогресування. Корекція рівнів дослід­
жуваних показників стану трофотропної системи 
є патогенетично обґрунтованим і необхідним 
компонентом терапії псоріазу.
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А.А. Береговая, А.Н. Беловол, В.И. Жуков, С.А. Стеценко
Харьковский национальный медицинский университет

Содержание серотонина и его производных
в моче больных псориазом с разной степенью тяжести
Цель работы — определить уровень экскреции с мочой серотонина и его метаболитов у больных псориазом в зави­
симости от степени тяжести клинического течения.

Материалы и методы. Обследовано 97 больных, которые по классификации PASI были разделены на группы: I — 
легкая степень псориаза (35 пациентов), II — средняя (32), III — тяжелая (30). Контрольную группу составили 30 
относительно здоровых людей. Содержание серотонина, 5­оксииндолуксусной кислоты, мелатонина, 6­сульфа­
токсимелатонина в суточной моче определяли флюоресцентным методом с предварительным хроматографическим 
выделением.

Результаты и обсуждение. Выявленные изменения уровня серотонина в моче коррелируют с выраженностью кли­
нической симптоматики псориатических проявлений. Результаты косвенно свидетельствуют об увеличении 
выброса серотонина — медиатора трофотропной системы — из периферических хромаффинных клеток и пресинап­
тических окончаний медиаторных систем ЦНС, а также о постепенной активации трофотропных адаптационно­
компенсаторных реакций при переходе от легкой к тяжелой форме псориаза. В целом результаты исследований 
свидетельствуют о вовлечении индоламиновых механизмов в патогенез псориаза. Также наблюдается уменьшение 
уровня мелатонина (с наименее низким значением в III группе больных), что позволяет предположить постепенное 
уменьшение синтеза трофотропного гормона на фоне нарастающей воспалительной реакции в коже и повышение 
степени активности патологического процесса.

Выводы. Полученные результаты открывают вопрос своевременной коррекции состояния трофотропной системы 
у пациентов с псориазом с целью замедления его прогрессирования. Коррекция уровней исследуемых показателей 
состояния трофотропной системы является патогенетически обоснованным и необходимым компонентом терапии 
псориаза.

Ключевые слова: псориаз, серотонин, 6­сульфатоксимелатонин, 5­оксииндолуксусная кислота, трофотропная система.
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Content of serotonin and its derivatives in urine of psoriasis
patients with varying degrees of severity
Objective — to define the level of excretion of urine serotonin and its metabolites at psoriasis patients, depending on the 
severity of clinical course.

Materials and methods. 97 patients were examined and divided into groups, according to PASI classification: I — patients 
with mild psoriasis (35), II —patients with medium severity of the disease (32), III — patients with severe psoriasis (30). 
The control group consisted of 30 relatively healthy people. The contents of serotonin, 5­oxyindoleacetic acid, melatonin, 
6­sulphateximelatonin in the daily urine were defined with fluorescent method with preliminary chromatographic 
discharge.

Results and discussion. Identified changes in urine level of serotonin correlate with the severity of clinical symptoms of 
psoriasis manifestations. The results indirectly show an increased release of serotonin — the trophotropic system 
neurotransmitter — from peripheral chromaffin cells and presynaptic terminals of the central nervous system 
neurotransmitter systems, as well as the gradual activation of trophotropic adaptive­compensatory reactions in the 
transition from mild to severe forms of psoriasis. On the whole, the derived results show the involvement of indolaminical 
mechanisms in the pathogenesis of psoriasis. Also, a decrease in melatonin levels (with the lowest value in III group of 
patients) is observed, suggesting a gradual decrease in the trophotropic hormone synthesis at the background of increasing 
inflammation in the skin and increased activity of the pathological process.

Conclusions. These results open up the issue of timely correction of trophotropic system in patients with psoriasis aimed 
at slowing its progression. Correction of levels of investigated indicators of trophotropic system is a pathogenetically 
justified and necessary component of therapy for psoriasis.

Key words: psoriasis, serotonin, 6­sulphateximelatonin, 5­oxyindolacetic acid, trophotropic system.

Дані про авторів:

Берегова Алла Анатоліївна, асист. кафедри дерматології, венерології та медичної косметології Харківського національного 
медичного університету 
61022, Харків, просп. Леніна, 4. Е­mail: beregovaya78@mail.ru
Біловол Алла Миколаївна, д. мед. н., проф., зав. кафедри дерматології, венерології та медичної косметології Харківського 
національного медичного університету
Жуков Віктор Іванович, д. мед. н., проф. кафедри біологічної хімії Харківського національного медичного університету
Стеценко Світлана Олександрівна, к. мед. н., доц. кафедри біологічної хімії Харківського національного медичного університету

Derma_2_2015.indd   60 01.07.2015   10:59:33



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 2 (57)­­•­­2015 61

ственной резистентности, иммунодефицитные 
состояния) [1, 3, 7]. 

Важное место в патогенезе микроспории мно­
гие авторы отводят различным изменениям 
иммунного статуса, от выраженности которых 
зависит как клиническое течение микоза, его про­
гноз, так и выбор рационального лечения. Авторы 
отмечают разные варианты отклонений — от им­
мунодефицита до повышенной активности [1, 9, 
13]. В научной литературе не сформулирована 
единая трактовка характера иммунных измене­
ний у больных микроспорией. В настоящее время 
недостаточно изученными остаются нарушения 
системного и локального иммунитета, не выяснена 
роль неспецифического иммунного ответа [13].

Цель исследования — изучение некоторых 
иммунологических параметров, в частности Т­ и 
В­лимфоцитов, субпопуляций Т­лимфоцитов, 
гуморального звена иммунитета, а также факто­
ров неспецифической защиты у детей, больных 
микроспорией. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 79 больных мик­
роспорией различных клинических форм в воз­

Зооантропонозная микроспория является са­
мым распространенным грибковым заболе­

ванием среди дерматомикозов, характеризуется 
поражением у детей волос, гладкой кожи, иногда 
и ногтей [2, 4]. Отмечено 20­кратное увеличение 
частоты случав этого микоза у новорожденных 
(до 4 %) и взрослых (до 35,5 %), диссеминиро­
ванных, инфильтративно­нагноительных и абс­
цедирующих форм [5, 7, 8]. В отдельных странах 
мира заболеваемость микроспорией составляет 
60—99,7 % дерматомикозов, а ежегодный рост 
заболеваемости достигает 8 % [11, 12].

По данным литературы, сегодня микроспория 
распространена даже в регионах с высокой забо­
леваемостью трихофитией. Так, в Башкортостане, 
Таджикистане, Туркменистане, Казахстане, где 
ранее наблюдались единичные случаи микроспо­
рии, сегодня они составляют до 83—99 % гриб­
ковых заболеваний с поражением волос [6, 8, 10]. 

Увеличение заболеваемости микроспорией 
обусловлено изменением свойств, с одной сто­
роны, возбудителей (появление новых видов 
грибов, повышение их патогенности и контаги­
озности, нарушение структуры и границ нозо­
ареалов), с другой — хозяина (снижение есте­

И.Т. Карабаева
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр
дерматологии и венерологииМинистерства здравоохранения Республики Узбекистан, Ташкент
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Изучение иммунологическойреактивности
организма у больныхмикроспорией­­

Цель работы — изучение некоторых иммунологических параметров, в частности Т­ и В­лимфоцитов, их субпопу­
ляций, гуморального звена иммунитета, а также факторов неспецифической защиты у детей с  микроспорией. 

Материалы и методы. Под наблюдением находились 79 больных микроспорией различных клинических форм в 
возрасте от 4 до 14 лет с давностью заболевания от 1 недели до 6 месяцев. У 66 (83,5 %) детей наблюдалась класси­
ческая клиническая картина. Атипичные формы заболевания отмечены у 13 (16,5 %) пациентов.

Результаты и обсуждение. У больных микроспорией отмечались изменения в структуре циркулирующего пула 
лимфоцитов в виде снижения относительного количества Т­лимфоцитов, Т­хелперов/индукторов и активности 
фагоцитов при активизации гуморального звена иммунитета.

Выводы. Наиболее выраженные изменения иммунологического статуса установлены у больных атипичными фор­
мами микроспории, что следует учитывать при разработке тактики терапии.

Ключевые слова 
Микроспория, атипичные формы, иммунологические исследования.
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расте от 4 до 14 лет с давностью заболевания от 
1 нед до 6 мес. Среди обследованных преоблада­
ли лица мужского пола, в основном городские 
жители (рис. 1). У 66 (83,5 %) детей клиническая 
картина характеризовалась появлением резко 
ограниченных пятен правильно округлой или 
овальной формы со слегка приподнятыми края­
ми, представленных отдельными пузырьками, 
серозными корочками, чешуйками. Центральная 
часть бледно­розового цвета с отрубевидным 
шелушением. В процесс часто вовлекались пуш­
ковые волосы. На волосистой части головы наб­
людались единичные крупные очаги правильно­
округлых или овальных очертаний, покрытые 
серыми асбестовидными чешуйками и обломан­
ными волосами на уровне 5—8 мм. Атипичные 
варианты были представлены трихофитоидной, 
инфильтративно­нагноительной, экссудатив­
ной, псориазиформной формами. 

Трихофитоидная микроспория характеризо­
валась разлитыми очагами поражения на воло­
систой части головы с отрубевидным шелушени­

ем, нечеткими границами, волосы обламывались 
на различном уровне, в очагах рядом с обломан­
ными волосами встречались и здоровые. На 
гладкой коже очаги поражения напоминали 
поверхностную трихофитию (рис. 2). 

Инфильтративно-нагноительная микроспо-
рия по клинике весьма напоминала инфильт­
ративно­нагноительную трихофитию или глубо­
кие формы пиодермии. У детей очаги поражения 
на волосистой части головы значительно возвы­
шались над поверхностью кожи из­за резко вы­
раженной гиперемии, инфильтрации и пустули­
зации. Разреженные волосы склеивались грубы­
ми гнойными или гнойно­кровянистыми корка­
ми и сопровождались увеличением шейных или 
заушных лимфоузлов (рис. 3). 

Экссудативная микроспория характеризова­
лась выраженной гиперемией, отечностью, вос­
палением и везикуляцией кожи в очаге микро­
спории (рис. 4). 

Псориазиформная микроспория проявля­
лась в виде множественных округлых очагов 

Рис. 1. Распределение больных по­­давности
заболевания, полу и месту жительства, %

Рис. 2. Трихофитоидная микроспория

Рис. 3. Инфильтративно­нагноительная микроспория Рис. 4. Экссудативная микроспория
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поражения с достаточно выраженной инфиль­
трацией кожи розового цвета и сплошным шелу­
шением на поверхности (рис. 5). 

Атипичные формы заболевания отмечены у 
13 (16,5 %) больных.

Несвоевременная и ошибочная диагностика, а 
также неадекватная терапия этих форм заболева­
ния приводит к дальнейшему извращению кли­
нической симптоматики заболевания, диссемина­
ции высыпаний, хронизации процесса и распро­
странению инфекции в окружающей среде.

Состояние клеточного и гуморального имму­
нитета определялось путем исследования абсо­
лютного и относительного количества лимфоци­
тов в 1 мл периферической крови, относительно­
го содержания Т­ и В­лимфоцитов и их субпопу­
ляций — Т­хелперов, Т­супрессоров, а также их 
соотношения (по методическим рекомендациям 
Ф.Ю. Гариба и соавт., 1995). Показатели гумо­
рального иммунитета определялись по со­
держанию в сыворотке крови иммуноглобули­
нов А, М, G (методом радиальной иммунодиф­
фузии по G. Маncini) и циркулирующих иммун­
ных комплектов (ЦИК, методом М. Digeоn и 
соавт., 1977). Из показателей неспецифической 
реактивности определялись фагоцитарный ин­
декс (ФИ) и фагоцитарное число (ФЧ) путем 
инкубации смеси лейкоцитов и частичек латек­
са. Согласно данным В.Н. Федосеева и соавто­
ров (1993), доверительные границы колебаний 
при вероятности 95 % содержания Т­ и В­лим­
фоцитов и иммуноглобулинов у детей в возрасте 
от 4 до 14 лет практически одинаковые, в связи 
с чем анализ результатов иммунологических 
исследований проведен у всех детей этой воз­
растной группы. В исследования были включе­
ны больные без серьезной сопутствующей пато­
логии. Группу контроля представили 26 детей в 
возрасте от 4 до 14 лет. Среди обследуемых были 
пациенты без сопутствующих грибковых забо­
леваний, находившиеся в клинике на диспансер­
ном учете в связи с ранее перенесенными дерма­
тологическими заболеваниями, находящиеся в 
стадии ремиссии.

Полученные данные подверглись статистиче­
ской обработке с применением пакета приклад­
ных программ статистического анализа на ком­
пьютере IBM Pentium­4 с вычислением средне­
арифметической (М), среднего квадратичного 
отклонения (σ), стандартной ошибки (m), отно­
сительных величин (частота, %), статистическая 
значимость полученных измерений при сравне­
нии средних величин определялась по t­крите­
рию Стьюдента. За статистически значимые 
изменения принимали уровень достоверности 
р < 0,05. Учитывались указания по статистиче­

ской обработке данных клинических и лабора­
торных исследований.

Результаты и обсуждение
Иммунологические исследования проведены у 
79 больных микроспорией, среди которых у 
8 пациентов отмечена микроспория гладкой 
кожи, у 39 — микроспория волосистой части 
головы, у 32 — сочетанное поражение волосис­
той части головы и гладкой кожи (рис. 6). 

Иммунологические показатели в общей группе 
больных микроспорией представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, у больных зоофильной 
микроспорией отмечается изменение активнос­
ти лимфоцитов — основных иммунокомпетент­
ных клеток, которое выразилось увеличением 
количества лейкоцитов (p < 0,001) и общего 
пула лимфоцитов (p < 0,001), а также уменьше­
нием относительного количества CD3­клеток 
(p < 0,001), CD4­клеток (p < 0,001), снижением 
иммунорегуляторного индекса (p < 0,001) и 
относительного количества CD8­клеток (p < 0,01). 
Со стороны показателей гуморального иммуни­
тета выявлено увеличение CD20­клеток (p < 0,01), 
увеличение содержания сывороточных иммуно­
глобулинов класса G (p < 0,001), циркулирую­

Рис. 6. Распределение больных по расположению
очагов и формам заболевания, %

Рис. 5. Псориазиформная микроспория
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щих иммунных комплексов (p < 0,001) при 
одновременном уменьшении количества имму­
ноглобулинов классов А и М (p < 0,001).

Вышеизложенное свидетельствует о том, что 
у больных микроспорией выявляются наруше­
ния иммунного статуса, которые выражаются в 
подавлении активности клеточного звена имму­
нитета при одновременном повышении актив­
ности его гуморального звена.

Нарушения неспецифических факторов за­
щиты проявляются в снижении функциональ­
ной активности нейтрофильных лейкоцитов, что 
выражается снижением процента ФИ и ФЧ.

В дальнейших исследованиях была проана­
лизирована выраженность иммунологических 
нарушений в зависимости от давности процесса. 
Состояние показателей иммунной системы у 
больных, страдавших микроспорией до 1 мес 
(57 пациентов) и более 1 мес (22 детей), пред­
ставлено в табл. 2 .

Из данных табл. 2 видно, что у больных мик­
роспорией уже в первом месяце болезни выяв­
ляются иммунологические нарушения, заклю­
чающиеся в уменьшении количества CD3­кле­
ток (p < 0,01) и CD4­клеток (p < 0,01), иммуно­
глобулина А (p < 0,01) относительно контроль­
ных значений, увеличении содержания ЦИК 
(p < 0,01), резком снижении фагоцитарных реак­
ций, что проявляется выраженным уменьшени­
ем ФИ (p < 0,01) и ФЧ (p < 0,01). 

При давности процесса более 1 мес продол­
жается угнетение активности клеточного звена 
иммунитета, характеризующееся усугублением 
снижения содержания CD8­клеток (p < 0,01). 

Таблица 2. Иммунологические показатели у больных микроспорией в зависимости от давности
заболевания (M ± m)

Показатель 
Давность заболевания

Контроль 
До 1 мес (n = 57) Более 1 мес (n = 22)

Лейкоциты, абс. 5,5 ± 0,07# 6,3 ± 0,07# 4,4 ± 0,11

Лимфоциты, % 35,1 ± 0,46# 42,0 ± 0,72# 30,9 ± 0,62

CD3­клетки, % 48,5 ± 0,56# 40,9 ± 0,41# 58,8 ± 0,46

CD4­клетки, % 32,4 ± 0,28# 27,5 ± 0,35# 37,2 ± 0,28

CD8­клетки, % 14,7 ± 0,12 13,5 ± 0,17# 15,1 ± 0,19

ИРИ 2,21 ± 0,02# 2,0 ± 0,02# 2,5 ± 0,04

CD20­клетки, % 21,4 ± 0,14* 22,8 ± 0,33# 20,5 ± 0,31

IgА, г/л 1,22 ± 0,01# 0,9 ± 0,05# 1,55 ± 0,06

IgM, г/л 1,78 ± 0,01 1,6 ± 0,05# 1,91 ± 0,05

IgG, г/л 14,7 ± 0,24# 17,0 ± 0,55# 11,6 ± 0,44

ЦИК 26,4 ± 0,40# 25,4 ± 0,67# 14,2 ± 0,78

ФИ, % 38,0 ± 0,48# 29,5 ± 0,52# 54,2 ± 1,08

ФЧ 3,9 ± 0,05# 3,1 ± 0,07# 4,8 ± 0,11

Примечание. Достоверность данных по отношению к контролю: *р < 0,05; #p < 0,01.

Таблица 1. Иммунологические показатели
у больных микроспорией (M ± m)

Показатель Больные 
(n = 79)

Контроль 
(n = 26)

Лейкоциты, абс.  5,7 ± 0,07#  4,4 ± 0,11

Лимфоциты, %  37,0 ± 0,52# 30,9 ± 0,62

CD3­клетки, %  46,4 ± 0,57# 58,8 ± 0,46

CD4­клетки, %  31,0 ± 0,33# 37,2 ± 0,28

CD8­клетки, % 14,3 ± 0,12* 15,1 ± 0,19

ИРИ  2,17 ± 0,02# 2,5 ± 0,04

CD20­клетки, % 21,8 ± 0,15* 20,5 ± 0,31

IgА, г/л  1,15 ± 0,02# 1,55 ± 0,06

IgM, г/л  1,73 ± 0,02# 1,91 ± 0,05

IgG, г/л  15,3 ± 0,26# 11,6 ± 0,44

ЦИК  25,3 ± 0,39# 14,2 ± 0,78

ФИ, %  35,7 ± 0,77# 54,2 ± 1,08

ФЧ  3,7 ± 0,06#  4,8 ± 0,11

Примечание. Достоверность данных по отношению
к контролю: *p < 0,01; #p < 0,001.
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В то же время начинает постепенно повышаться 
активность гуморального звена иммунитета, что 
выражается в увеличении содержания иммуно­
глобулина G (p < 0,01) на фоне снижения содер­
жания IgА (p < 0,01) и IgM (p < 0,01). Количество 
ЦИК постепенно снижается (p < 0,01), что отража­
ет переход в хроническую стадию. ФИ (p < 0,01) и 
ФЧ (p < 0,01) уменьшаются, что отражает нару­
шение активности фагоцитарных реакций. В це­
лом динамика выраженности изменений иммуно­
логических показателей составляет от 7 до 21 %.

Состояние иммунологических показателей у 
больных с типичными и атипичными формами 
микроспории отражено в табл. 3. 

Полученные результаты свидетельствуют, 
что у больных с атипичными вариантами микро­
спории динамика иммунологических наруше­
ний характеризуется изменениями, которые 
характерны и для заболевания с более длитель­
ным течением, однако эта динамика носит по 
всем показателям достоверный характер и наи­
более выражена при изучении содержания лей­
коцитов (p < 0,001), относительного числа лим­
фоцитов (p < 0,001), сывороточных иммуногло­
булинов класса А (p < 0,001) и ЦИК (p<0,001). 

Различия в иммунологической картине боль­
ных типичными и атипичными формами заболе­

вания могут быть обусловлены повышенной 
частотой регистрации сопутствующих соматиче­
ских заболеваний у больных атипичными фор­
мами микроспории.

Фагоцитарная активность лейкоцитов и 
фагоцитарное число также были более снижены 
у пациентов с атипичными формами микроспо­
рии, чем у больных типичными формами.

Изучение динамики показателей в зависимос­
ти от локализации процесса не выявило досто­
верных различий между группами, при этом 
достоверность изменений при поражениях глад­
кой кожи была несколько ниже.

Выводы
Таким образом, у больных микроспорией изме­
няется структура циркулирующего пула лим­
фоцитов. Выявлены нарушения в виде сниже­
ния относительного количества CD3­клеток, 
CD4­клеток и показателей неспецифической 
резистентности, активизации гуморального 
звена иммунитета. Наиболее выраженные изме­
нения в иммунной системе отмечаются у 
больных с более длительным течением и 
атипичными формами заболевания, что необхо­
димо учитывать при определении тактики тера­
пии.

Таблица 3. Иммунологические показатели у больных с типичной и атипичной формами микроспории (M ± m)

Показатель 
Форма заболевания

Контроль 
Типичная (n = 40) Атипичная (n = 39)

Лейкоциты, абс. 5,2 ± 0,04# 6,3 ± 0,05#  4,4 ± 0,11

Лимфоциты, % 33,1 ± 0,27* 41,0 ± 0,46# 30,9 ± 0,62

CD3­клетки, % 50,8 ± 0,37# 41,8 ± 0,33# 58,8 ± 0,46

CD4­клетки, % 33,0 ± 0,32# 29,0 ± 0,38# 37,2 ± 0,28

CD8­клетки, % 14,9 ± 0,11* 13,8 ± 0,17# 15,1 ± 0,19

ИРИ 2,20 ± 0,03# 2,1 ± 0,03#  2,5 ± 0,04

CD20­клетки, % 21,3 ± 0,15* 22,4 ± 0,24# 20,5 ± 0,31

IgА, г/л 1,20 ± 0,01# 1,10 ± 0,03# 1,55 ± 0,06

IgM, г/л 1,80 ± 0,01* 1,60 ± 0,03# 1,91 ± 0,05

IgG, г/л 14,0 ± 0,27# 16,6 ± 0,33# 11,6 ± 0,44

ЦИК 26,6 ± 0,51# 23,8 ± 0,53# 14,2 ± 0,78

ФИ, %  38,6 ± 0,57# 32,7 ± 0,75# 54,2 ± 1,08

ФЧ  4,0 ± 0,05# 3,4 ± 0,07#  4,8 ± 0,11

Примечание. Достоверность данных по отношению к контролю: *р < 0,05; #p < 0,001.
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І.Т. Карабаєва
Республіканський спеціалізований науково-практичний медичний центр дерматології і венерології 
Міністерства охорони здоров’я Республіки Узбекистан, Ташкент

Вивчення імунологічної реактивності організму
у хворих на мікроспорію
Мета роботи — вивчення деяких імунологічних параметрів, зокрема Т­ і В­лімфоцитів, їхніх субпопуляцій, гумо­
ральної ланки імунітету, а також факторів неспецифічного захисту в дітей з мікроспорією.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 79 хворих на мікроспорію різних клінічних форм віком від 
4 до 14 років з давністю захворювання від 1 тижня до 6 місяців. У 66 (83,5 %) дітей спостерігалася класична клініч­
на картина. Атипові форми захворювання виявлено у 13 (16,5 %) пацієнтів.

Результати та обговорення. У хворих на мікроспорію виявляються зміни у структурі циркулюючого пулу лімфо­
цитів у вигляді зниження відносної кількості Т­лімфоцитів, Т­хелперів/індукторів та активності фагоцитів при 
активізації гуморальної ланки імунітету.

Висновки. Найбільш виражені зміни імунологічного статусу спостерігаються у пацієнтів з атиповими формами 
мікроспорії, що слід враховувати під час розроблення тактики терапії.

Ключові слова: мікроспорія, атипові форми, імунологічні дослідження.

I.T. Karabaeva
Republican Specialized scientific-practical medical centre of dermatology and venereology 
оf Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan, Tashkent 

Condition of immune reactivity in patients with microsporia
Objective — to study some immunological parameters, in particular, T­ and B­lymphocytes, their subpopulations, a humoral 
immunity, and also factors of nonspecific protection in  children sick with a microsporia. 

Materials and methods. 79 patients with various clinical forms of  microsporia aged from 4 till 14 years, with duration of 
the disease from 1 week to 6 months were under supervision. At 66 (83.5 %) children the classical clinical picture was 
observed. Atypical forms of a disease were observed at 13 (16.5 %) patients.

Results and discussion. Changes in structure of lymphocyte circulating pool such as  Т­lymphocyte fraction, Т­helper/
inductor reduction, depression of phagocyte activity under  humoral immunity  activation were noted in patients with 
microsporia. 

Conclusions. The most marked changes were observed in patients with atypical forms of the disease. It should be conside­
red when determining tactics of therapy.

Key words: microsporia, atypical forms, immunological researches.
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набули здатності заселяти сечостатеву систему 
людини і деякі найпростіші. Колонізація сечо­
статевої системи зумовлена практикою «альтер­
нативного сексу», зокрема в разі незахищеного 
бар’єрними засобами контрацепції орального та 
анального сексу, що набули поширення в інтим­
них стосунках наших сучасників [11, 16]. 

З огляду на викладене доцільним є детальні­
ше вивчення представників типу найпростіших 
щодо їхньої можливості колонізувати сечостате­
ву систему людини, зокрема у пацієнтів з деяки­
ми інфекціями, що передаються переважно ста­
тевим шляхом (ІППСШ), зокрема з первинним 
ураженням сечостатевих органів (хламідіоз, мі­
коплазмоз, трихомоноз). 

Giardia lamblia (Giardia duodenalis) є джгути­
ковим найпростішим паразитом, який колонізує 
і відтворюється в тонкій кишці, спричинюючи 
захворювання на лямбліоз [1, 8]. Giardia lamblia, 

Проблема лямбліозу на сьогодні є актуальною 
у зв’язку зі значним поширенням Gіardia 

lamblia в навколишньому середовищі та людській 
популяції, а також з урахуванням відсутності 
загальновизнаних стандартів лікування цієї пато­
логії [2]. Обмежений вибір високоефективних і 
водночас малотоксичних антипротозойних пре­
паратів, високий рівень реінфекції, формування 
нестійкого антипротозойного імунітету в умовах 
зниження імунологічного захисту ускладнюють 
лікування лямбліозу, зокрема і лямбліозу сечо­
статевої системи, що також характеризується 
діагностичними труднощами [5]. 

Протягом останніх десятиріч істотно зміни­
лися умови життєдіяльності сучасної людини. 
Водночас змінилася і патогенність певних мік­
роорганізмів, що здатні колонізувати сечостате­
ву систему людини (мікоплазми, гарднерели) 
[6]. Можливо, зазнали певного патоморфозу та 
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Визначення поширеності інфікування
Giardia lamblia сечостатевої системи
хворих з інфекціями,що передаються
переважностатевимшляхом

Мета роботи — визначення поширеності інфікування Giardia lamblia сечостатевої системи хворих з урогенітальни­
ми інфекціями. 

Матеріали та методи. За допомогою методу полімеразної ланцюгової реакції в реальному часі досліджено біологіч­
ний матеріал, отриманий із сечостатевих органів 101 пацієнта з урогенітальною інфекцією. Серед обстежених було 
47 (46,6 %) жінок та  54 (53,4 %) чоловіки. Середній вік  пацієнтів становив (32,0 ± 2,5) року. 

Результати та обговорення. Полімеразна ланцюгова реакція в реальному часі є найбільш специфічним і чутливим 
серед доступних  діагностичних методів. За результатами дослідження секрецій сечостатевої системи 101 хворого 
в 7 (6,9 %) випадках (4 чоловіки і 3 жінки)  діагностовано  інфікування сечостатевої системи Giardia lamblia. 

Висновки. Доведено доцільність поглибленого дослідження  представників типу найпростіших, зокрема Gіardia 
lamblia, щодо їхньої можливості значно колонізувати сечостатеву систему людини. Встановлене  інфікування сечо­
статевої системи Giardia lamblia у 7 (6,9 %) зі 101 обстеженого з урогенітальною інфекцією свідчить про необхідність 
більш широкого застосування  цього діагностичного  дослідження у відповідної категорії пацієнтів.

Ключові слова 
Урогенітальні інфекції, Giardia lamblia, діагностика, метод полімеразної ланцюгової реакції в 
реальному часі. 
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що є трофозоїтами і анаеробами, поглинають 
поживні речовини з просвіту тонкої кишки. 
Головним шляхом зараження людини є вживан­
ня забрудненої питної води [4, 7]. 

Останніми десятиріччями в зарубіжній нау­
ковій літературі з’явилися повідомлення про 
ураження сечостатевої системи Gіardia lamblia, 
зокрема в чоловіків­гомосексуалістів [13, 15]. 
Синдром ураження сечостатевого каналу харак­
теризується розвитком уретриту. В патологіч­
ний процес можуть також бути залучені перед­
міхурова залоза та сечовий міхур. Хворі скар­
жаться на слизові виділення із сечівника, іноді 
біль у нижній частині живота, свербіж, печіння 
в сечівнику та ділянці заднього проходу, відчут­
тя тяжкості в животі. Можливі утруднення сечо­
випускання, розлади сексуальних функцій, по­
гіршення кількісних і якісних показників спер­
ми, безпліддя. Через свербіж хворі розчісують 
промежину, зовнішні статеві органи, на цих 
ділянках можуть виникати екскоріації та мок­
нуття [10, 12, 17].

Протягом багатьох років лямбліоз головним 
чином розглядали як гостру форму гастроенте­
риту [3]. Проте збільшення частоти захворюван­
ня на лямбліоз у розвинених країнах світу свід­
чить, що в сучасних умовах одним з основних 
шляхів передачі цього захворювання є статеві 
контакти [13]. Останніми десятиріччями в США, 
Великобританії та інших країнах Західної Єв­
ропи спостерігається певне зростання рівня за­
хворюваності на лямбліоз сечостатевої системи. 
Його поширеність варіює від 2 до 30 % у різних 
країнах світу [14]. 

Інфікування сечостатевої системи Gіardia 
lamblia особливо поширене серед осіб з нетради­
ційною статевою орієнтацією. Так, згідно з дани­
ми досліджень, з 200 гомосексуальних чоловіків 
67,5 % були інфікованими різними кишковими 
паразитами, а зі 100 гетеросексуальних чолові­
ків — 16 %. Giardia lamblia виділено в 13 % обсте­
жених гомосексуальних чоловіків та в 3 % гете­
росексуальних чоловіків [15, 16].

Враховуючи викладене, доцільним є дослід­
ження рівня інфікування сечостатевої системи 
хворих з ІППСШ в Україні.

Мета роботи — визначення поширеності ін­
фікування Giardia lamblia сечостатевої системи 
пацієнтів з урогенітальними інфекціями. 

Матеріали та методи
У 2013—2015 роках проведено комплексне об­
стеження пацієнтів, мешканців міста Києва, які 
звернулися до спеціалізованих дерматовенеро­
логічних закладів з приводу ІППСШ. Крім стан­
дартного обстеження, усім пацієнтам додатково 

проведено спеціальне дослідження секреції се­
чостатевої системи за допомогою методу полі­
меразної ланцюгової реакції (ПЛР) в реальному 
часі для виявлення Giardia lamblia. 

До дослідної групи увійшов 101 хворий на 
ІПСШ: 47 (46,6 %) жінок та 54 чоловіки (53,4 %). 
Середній вік становив (32 ± 2,5) року. В усіх 
обстежених встановлено хронічний перебіг уро­
генітальної інфекції. Кожен пацієнт підписав 
інформаційну згоду на проведення відповідного 
дослідження.

Для ідентифікації Giardia lamblia в досліджу­
ваному біологічному матеріалі застосовано ме­
тодику ПЛР в реальному часі як найбільш спе­
цифічну і чутливу з сучасних методик визначен­
ня мікроорганізмів. Використано ампліфікатор 
ДТ­96 виробництва НВО «ДНК Технологія» 
(Російська Федерація). Забір біологічного мате­
ріалу для дослідження на наявність урогеніталь­
них інфекцій проводили відповідно до чинних 
нормативних документів [9]. 

Оскільки в дослідженні не ставилося за мету 
формулювання точних топічних діагнозів, для 
підвищення рівня виявлення збудників та еко­
номії коштів біологічний матеріал, взятий у 
пацієнтів окремо з усіх точок дослідження, змі­
шувався у фізіологічному розчині в одному 
контейнері типу «Еппендорф». Дослідні зразки 
після реєстрації накопичували і зберігали у 
замороженому вигляді при температурі —10 °С 
до виконання ПЛР. 

Результати та обговорення
За допомогою ПЛР у реальному часі під час 
дослідження секрецій сечостатевої системи 
101 хворого з ІППСШ у 7 (6,9 %) випадках 
(4 чоловіки і 3 жінки) діагностовано інфікуван­
ня сечостатевої системи Giardia lamblia. 

Така достатньо висока частота виявлення 
Giardia lamblia в сечостатевій системі пацієнтів 
з ІППСШ свідчить про доцільність поглибле­
ного дослідження цього мікроорганізму як чин­
ника запального процесу сечостатевого каналу 
хворих. Крім того, отримані результати вказу­
ють на необхідність проведення роз’яснюваль­
ної роботи серед осіб активного сексуального 
віку щодо можливості негативних наслідків не­
захищеного бар’єрними засобами контрацепції 
орального та анального сексу. 

Висновки
1. Доведено доцільність поглибленого дослід­
ження представників типу найпростіших, зокре­
ма Gіardia lamblia, з точки зору їхньої здатності 
широко колонізувати сечостатеву систему лю­
дини. 
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2. Виявлене інфікування сечостатевої систе­
ми Giardia lamblia у 7 (6,9 %) зі 101 обстеженого
хворого з урогенітальними інфекціями вказує на 

необхідність більш широкого застосування цьо­
го діагностичного дослідження у відповідної 
категорії пацієнтів.
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Определение распространенности инфицирования
Giardia lamblia мочеполовой системы больных с инфекциями,
передающимися преимущественно половым путем
Цель работы — определение распространенности инфицирования Giardia lamblia мочеполовой системы больных с 
урогенитальными инфекциями.

Материалы и методы. С помощью метода полимеразной цепной реакции в реальном времени исследован биологический 
материал, полученный из мочеполовых органов 101 пациента с урогенитальной инфекцией. Среди обследованных было 
47 (46,6 %) женщин и 54 (53,4 %) мужчины. Средний возраст пациентов составил (32,0 ± 2,5) года.

Результаты и обсуждение. Полимеразная цепная реакция в реальном времени является наиболее специфичным и 
чувствительным среди доступных диагностических методов. По результатам исследования секреций мочеполовой 
системы 101 больного в 7 (6,9 %) случаях (4 мужчины и 3 женщины) диагностировано инфицирование мочеполовой 
системы Giardia lamblia.

Выводы. Доказана целесообразность углубленного исследования представителей типа простейших, в частности 
Gіardia lamblia, относительно их возможности значительно колонизировать мочеполовую систему человека. 
Установленное инфицирование мочеполовой системы Giardia lamblia у 7 (6,9 %) из 101 обследованного с урогени­
тальной инфекцией свидетельствует о необходимости более широкого применения этого диагностического иссле­
дования у соответствующей категории пациентов.

Ключевые слова: урогенитальные инфекции, Giardia lamblia, диагностика, метод полимеразной цепной реакции в 
реальном времени.
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Determination of prevalence of Giardia lamblia infection
of urogenital system of patients with infections transmitted mainly
through sexual contact
Objective — to determine the prevalence of Giardia lamblia infection of the urogenital system of patients with urogenital 
infections.

Materials and methods. Biological material derived from urogenital organs of 101 patients with urogenital infections was 
studied using the polymerase chain reaction in real time. There were 47 (46.6 %) women and 54 (53.4 %) men among the 
patients under surveillance. The mean age of the patients was (32 ± 2.5) years.

Results and discussions. Polymerase chain reaction in real time is the most specific and sensitive diagnostic method among 
those available. According to the study of secretions of 101 patients’ genitourinary system, 7 (6.9 %) cases (4 men and 
3 women) were diagnosed with Giardia lamblia infection of the genitourinary system.

Conclusions. Expediency was proved of in­depth study of representatives of the protozoan type, Gіardia lamblia in 
particular, with respect to their ability to colonize much of human urogenital system. The diagnosed infection of the 
genitourinary system with Giardia lamblia in 7 (6.9 %) of 101 patients with urogenital infections proves the need for more 
widespread use of this diagnostic study in appropriate patients.

Key words: urogenital infections, Giardia lamblia, diagnosis, real time polymerase chain reaction.
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Згодом може розвинутися гіпертрофія, особливо 
в ділянці носа — ринофіма. Захворювання почи­
нається на четвертому­п’ятому десятиріччі жит­
тя, частіше в жінок. Разом з тим тяжкі форми у 
вигляді ринофіми характерні переважно для 
чоловіків похилого віку. Таким чином, у перебігу 
розацеа виділяють три послідовні стадії: ери­
тематозно­телеангіектатичну, папуло­пустульоз­
ну, пустульозно­вузлувату. В патогенезі розацеа 
провідну роль відіграють судинні порушення, 
патологія травного каналу, дисфункція  ендо­
кринної системи, психосоматичні та імунні по­
рушення. Більшість авторів не вбачають при 
цьому дерматозі впливу генетичних факторів. 
Клінічну картину розацеа часто супроводжують 
кліщі роду Demodex folliculorum. В оцінці такої 
особливості існують суперечливі позиції. Недо­
речно стверджувати, що саме цей кліщ є чинни­
ком виникнення цієї недуги обличчя, бо відомо, 
що він є фізіологічним представником мікро­
флори шкіри, а зосередження його в фолікулах 
зростає з віком людини. Тому більш достовірною 
є думка, що саме зміни хімізму шкірного сала з 
віком та при внутрішніх хворобах сприяють 
життєдіяльності збудника, який своєю чергою 
підтримує запальний процес у сальній залозі. 
Відомо, що ці кліщі викликають механічне руй­
нування епітеліальних клітин, які вистилають 
фолікул та сприяють формуванню в дермі гра­
нульом і запальних лімфогістіоцитарних ін­
фільтратів. Особливою формою захворювання є 
стероїдне розацеа, що розвивається в тих випад­
ках, коли хворий тривалий час використовував 

Захворювання шкіри обличчя становлять со­
бою найбільшу серед дерматозів групу, яка 

впливає на психологічний стан хворого. За­
хворювання обличчя, вираз якого є одним із 
засобів міжособистісного спілкування, суттєво 
позначаються на психоемоційній сфері. На шкі­
ру обличчя насамперед впливають фактори 
зовнішнього середовища, саме ця ділянка шкіри 
людини (особливо в жінок) потерпає від нераціо­
нального догляду, від макіяжу. А ще слід зверну­
ти увагу на те, що стан або захворювання шкіри 
обличчя є дзеркалом внутрішніх негараздів. 
Ураження обличчя спостерігається при багатьох 
захворюваннях: алергодерматозах, псоріазі, ксе­
розі, токсикодерміях, хворобі Девержі, лімфо­
мах, капілярних дисплазіях та інших. Але особ­
ливої уваги потребують захворювання сальних 
залоз. Відомо, що в найбільшому ступені сальні 
залози зосереджені саме в шкірі обличчя, в якій 
вони і за розміром відрізняються від таких на 
інших ділянках шкіри. Ці анатомічні особливос­
ті сальних залоз сприяють розвиткові патології 
під впливом низки факторів — порушення функ­
цій травного каналу, ендокринологічні розлади, 
вікові зміни. Відомими захворюваннями саль­
них залоз є розацеа, акне, себорейний дерматит 
та періоральний дерматит [4]. 

Розацеа — захворювання шкіри обличчя, що 
характеризується хронічним рецидивуючим пе­
ребігом з такими ознаками, як застійна еритема 
центральної ділянки обличчя, еритрокупероз, 
телеангіектазії, папуло­пустульозний висип, гі­
перплазія сполучної тканини та сальних залоз. 
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на обличчя топічні кортикостероїди. Зазвичай 
після припинення застосування цих засобів на­
стає загострення [3].

Акне є найбільш поширеним захворюванням 
шкіри, що уражує до 85 % осіб віком 12—25 років 
та 11 % осіб після 25 років. Акне формується на 
тлі гіперандрогенії та супроводжується продуку­
ванням якісно зміненого складу сальних залоз, 
пригніченням бактерицидних якостей шкірного 
сала. Сало депонується у блокованих сальних 
залозах, гідролізується та стає поживним середо­
вищем для різноманітної мікрофлори, зокрема і 
Propionbacterium acnes. Мають значення також 
імунний та гормональний дисбаланс, мікроцир­
куляторні розлади, дефіцит цинку, спадкові чин­
ники. Розрізняють незапальні та запальні форми 
акне. Незапальні акне представлені комедонами 
та міліумами. Клінічні форми запальних акне: 
папульозні, пустульозні, конглобатні, фульмі­
нантні, інверсні. Частка тяжких форм становить 
5—14 % у структурі загальної захворюваності на 
акне. Головною складовою патогенезу акне є 
спадково зумовлена гіперандрогенія, яка може 
виявлятися у вигляді абсолютного збільшення 
кількості гормонів або підвищеної чутливості 
рецепторів до нормальної або зниженої кількос­
ті андрогенів в організмі. Головними чинниками 
відносної гіперандрогенії виступають підвищена 
щільність ядерних дигідротестостерон­рецеп­
торів або збільшення вільної фракції тестостеро­
ну в крові як результат зменшення синтезу секс­
стероїдзв’язувального глобуліну. Ці зміни гор­
монального тла призводять до збільшення роз­
мірів сальних залоз та їх підвищеного функціо­
нування [1].

Під себореєю розуміють гіперпродукцію 
сальними залозами шкірного сала зі зміненим 
хімічним складом. Причина себореї невідома. 
Важливу роль відіграють спадкові чинники, а 
також вплив різних гормонів. На тлі себореї 
часто розвивається себорейний дерматит, який 
характеризується виникненням процесу на 
волосистій частині голови з подальшим поши­
ренням на шию, вуха, груди, спину та верхні 
кінцівки. Шкіра при себорейному дерматиті 
гіперемована, набрякла, вкрита тріщинами. 
Процес супроводжується свербежем, болючіс­
тю, печінням. 

Періоральний дерматит — запальне захворю­
вання шкіри, спричинене умовно­патогенною 
мікрофлорою, зростанням її кількості та поси­

ленням патогенності. Процес часто спровокова­
ний використанням фторованих засобів — зуб­
них еліксирів, паст, кортикостероїдних мазей.

Терапія цієї групи захворювань шкіри стано­
вить собою складну проблему. До комплексу 
призначень включають метронідазол, зокрема до 
складу форм для зовнішнього використання [2]. 
Препарат володіє бактеріостатичною дією щодо 
грамнегативних анаеробних паличок, H. pylori, а 
також антипаразитарною — щодо Demodex folli-
culorum. Крім того, метронідазол володіє бакте­
ріостатичним ефектом, механізм якого пов’яза­
ний з порушенням структури ДНК та блокуван­
ням синтезу нуклеїнових кислот чутливих мік­
роорганізмів, зокрема і облігатних анаеробних 
бактерій. Метронідазол у разі зовнішнього за­
стосування чинить протизапальну дію шляхом 
зниження продукції медіаторів запалення за 
пригнічення активності нейтрофілів комплек­
сом, який утворює метронідазол разом з нена­
сиченими жирними кислотами шкіри. Метро­
нідазол є нітроімідазолом, який характеризуєть­
ся вибірковим бактерицидним і антипротозой­
ним ефектами. До таких препаратів належить 
«Розамет» («Ядран­Галенська Лабораторія д.д.», 
Хорватія). Діючою речовиною препарату є 
метронідазол (1 г крему містить 10 мг метроні­
дазолу). Ефективність 1 % крему «Розамет» 
пов’язана з тим, що до його складу входить 
метронідазол, який впливає на анаеробні бакте­
рії та найпростіші, інгібуючи синтез нуклеїно­
вих кислот. «Розамет» також володіє протиза­
пальною дією. Форма крему підходить як для 
сухої, так і для жирної шкіри. Перелік показань 
до застосування крему «Розамет»: розацеа та 
розацеаподібний стероїдний дерматит, акне, 
інфекції шкіри, себорея, себорейний дерматит, 
періоральний дерматит. Крем наносять на попе­
редньо очищену шкіру тонким шаром, злегка 
втираючи, 1—2 рази на добу, вранці та ввечері 
протягом 1—2 міс. З метою зниження ризику 
місцевого запалення рекомендується робити 
перерву в 15—20 хв між очищенням шкіри та 
нанесенням крему. Терапевтичний ефект настає 
приблизно через 3 тиж. Середня тривалість ліку­
вання становить 3—4 міс.

Крем «Розамет» не має запаху та швидко 
вбирається, зволожує шкіру, нетоксичний, добре 
переноситься та виправдав себе як ефективний 
препарат в алгоритмі лікування захворювань 
шкіри обличчя. 
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Существенной проблемой дерматологии являются заболевания кожи лица. Изучалась эффективность метронида­
зола при местной терапии больных розацеа, акне, себорейным дерматитом, пероральным дерматитом. Про­
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По результатам исследований все более ак­
туальными становятся такие факторы, как не­
контролируемый прием БАД, продуктов спор­
тивного питания, включающих андрогены, нере­
гулярная половая жизнь у женщин репродук­
тивного возраста, которая дает начало гормо­
нальному дисбалансу и дальнейшей поликис­
тозной трансформации яичников, химический 
состав молочных продуктов, который часто мо­
жет включать гормональные составляющие, учи­
тывая использование стимуляторов роста массы 
тела у скота, накопление и негативное действие 
ароматизаторов и консервантов в современных 
продуктах [1, 4, 10, 13].

Кожа человека содержит андрогенчувстви­
тельные элементы: волосяные фолликулы, пото­
вые и сальные железы. Под влиянием андроге­
нов увеличивается внутриклеточный синтез ли­
пидов, регулируется митотическая активность 
клеток. К началу пубертатного периода сальные 
фолликулы имеют малые размеры и вульгарные 
угри не развиваются. В пубертатном периоде 
андрогенная стимуляция, в основном тестосте­
роном, а также другими гормонами яичников и 
надпочечников, приводит к росту сальных желез 
и выработке кожного сала [10, 14]. 

В коже пациентов с вульгарными угрями пре­
образования тестостерона в дигидротестостерон 
(ДГТ) происходит в 30 раз интенсивнее, чем в 
нормальной коже. Сальные железы под влияни­

Среди наиболее распространенных хроничес­
ких рецидивирующих дерматозов угревая 

болезнь занимает одно из ведущих мест. В тече­
ние последних двух десятилетий заболеваемость 
в мире практически не снижается [5]. По дан­
ным как отечественных, так и зарубежных авто­
ров, акне поражает от 70 до 90 % населения в 
возрасте 12—24 лет, при этом частота патологии 
в возрасте 25—34 и 35—44 лет составляет при­
мерно 10—37 и 3—7 % соответственно.

Заболеваемость угревой болезнью у мужчин 
можно характеризовать как более частую — 
около 90 % мужского населения заболевают в 
возрасте 12—24 лет, частота среднетяжелых и 
тяжелых форм выше, чем у женщин, — пример­
но 34 %, у женщин этот показатель составляет 
3—12 % [2—4].

Согласно современным представлениям, ак­
не — полиэтиологическое заболевание, среди 
важных патогенетических механизмов развития 
которого выделяют гиперандрогению, эндокри­
нопатии, наследственную предрасположенность, 
прием препаратов анаболического действия, де­
фицит цинка, психоэмоциональные и невроти­
ческие расстройства, заболевания печени, дис­
баланс липидов, снижение неспецифической 
иммунологической реактивности, чрезмерное 
размножение коринебактерий, воспалительный 
процесс, фолликулярный гиперкератоз, наруше­
ние процессов кератинизации [6—8].
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дозирования системных ретиноидов. Показана высокая эффективность предложенной схемы лечения в комбинации 
с адъювантной терапией, включающей наружные антибактериальные средства, эмоленты и фотозащитные 
препараты. Даны рекомендации относительно ведения и обследования больных, мероприятий для предупреждения 
побочных эффектов.
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ем повышенного уровня андрогенов увеличива­
ются в размерах, активность их значительно 
повышается.

У больных акне в период полового развития 
нарушается соотношение андрогенов и эстро­
генов. Такие расстройства чаще наблюдаются у 
женщин в связи с физиологическим колебанием 
выделения эстрогенов, когда количество высы­
паний значительно увеличивается и течение 
болезни обостряется. Эстрогены тормозят появ­
ление угрей, а андрогены и прогестерон способ­
ствуют их возникновению. 

Итак, развитие и течение акне существенно 
зависит от гормональных изменений в организме, 
то есть нарушение соотношения между андро­
генами и эстрогенами, в частности повышение 
уровня дегидроэпиандростерона и андростерона, 
можно рассматривать как один из возможных 
факторов развития вульгарных угрей [2, 4, 8—10]. 

Однако, данные по изучению уровня поло­
вых гормонов у женщин репродуктивного воз­
раста являются неоднозначними и часто проти­
воречивыми.

Особую актуальность эта патология приоб­
ретает у женщин репродуктивного возраста, по­
скольку по данным клинических наблюдений 
степень тяжести акне с возрастом растет. У та­
ких пациенток нередко развиваются глубокие 
инфильтративные и конглобатные формы угре­
вой сыпи, которые приводят к образованию 
рубцевых изменений кожи, а это в свою очередь 
является причиной серьезных косметологичес­
ких проблем, психоэмоциональных расстройств 
и социальной дезадаптации больных.

Проведенные ранее исследования показали, 
что те или иные эндокринные нарушения у 
пациентов с акне, обусловливающие абсолют­
ную или относительную гиперандрогению, наб­
людаются во всех случаях тяжелой формы угре­
вой болезни [6, 7].

Схемы лечения согласно национальным, ев­
ропейским, американским протоколам включа­
ют рекомендации по применению системных и 
топических ретиноидов, системных и топичес­
ких антибиотиков, антиандрогенов, а также ком­
бинированные препараты для наружного ис­
пользования. Оптимальным является влияние 
на разные механизмы патогенеза, также необхо­
димо четкое дифференцирование показаний к 
местной и системной терапии, которое преду­
сматривает допустимое и рекомендуемое наруж­
ное лечение при легких степенях акне и систем­
ное комбинированное — при средних и тяжелых 
степенях поражения [9, 12, 14].

Особая роль в лечении пациента со среднетя­
желой или тяжелой формой акне отводится 

психоадаптации и адъювантной терапии, кото­
рая дополняет протокол эмолентами, фотоза­
щитной космецевтикой и рекомендациями по 
лечению коморбидной патологии, режиму и ухо­
ду за кожей в период лечения.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 89 пациентов 
(рис. 1—6) с угревой болезнью средней и тяже­
лой степени выраженности (55 женщин и 
34 мужчины) в возрасте от 16 до 39 лет. До нача­
ла терапии все больные прошли комплексное 
клинико­лабораторное обследование, включав­
шее общеклинические исследования крови и 
мочи, биохимический анализ крови с определе­
нием общего билирубина, триглицеридов, холес­
терина, глюкозы, АЛТ, АСТ. Были сделаны бак­
териологические посевы из очагов поражения.

По показаниям проведено обследование на 
гепатиты, ВИЧ, а также проведено ультразвуко­
вое исследование состояния гепатобилиарной 
системы. Все женщины обследованы на предмет 
беременности и проконсультированы у гинеко­
лога­эндокринолога. У всех пациенток выявле­
ны гормональные нарушения.

Большую часть этих гормональных наруше­
ний составили гиперандрогения (36 пациенток в 
возрасте 18—26 лет), гиперпролактинэмия 
(11 пациенток в возрасте 27—36 лет), гормо­
нальные нарушения, входящие в синдром поли­
кистозных яичников (24 пациентки), новообра­
зования матки (2 пациентки). 26 женщин в 
анамнезе имели аборты или маточные кровоте­
чения. Всем им была рекомендована терапия 
«Диане­35» или флутамидом в течение не менее 
3­х месяцев.

Важно отметить, что среди пациентов муж­
ского пола отличительной чертой анамнеза был 
прием анаболических стероидов, входящих в 
состав спортивных добавок (18 мужчин).

1 пациент отмечал дебют тяжелой формы 
акне на фоне коррекции задержки физического 
и умственного развития гормонами роста.

Интересным является тот факт, что у женщин 
превалировали локализованные среднетяжелые 
формы поражения, которые характеризовались 
множеством папулопустул, узлов и кист на лице 
(46 пациенток). Характеристика поражений у 
мужчин была несколько иной: превалировали 
диссеминированные формы с поражением лица, 
спины, плечевого пояса, ягодиц (32 пациента). 
Картина морфологических элементов сыпи, по­
мимо папулопустул, кист, свищевых ходов, мно­
жества открытых и закрытых комедонов, вклю­
чала многочисленные атрофические и келоид­
ные рубцы. У 1 пациента, ранее принимавшего 

Derma_2_2015.indd   75 01.07.2015   10:59:37



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 2 (57)­­•­­201576

НАДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУЛІКАРЮ

спортивные БАДы, отмечалось поражение только 
кожи туловища, характерным был выраженный 
фолликулярный гиперкератоз на плечах. 

Системные ретиноиды («Акнетин») были 
назначены абсолютно всем пациентам в дозе 
0,4 мг на кг/сут. Новые возможности в терапии 
акне тяжелых форм открыла инновационная 
технология LIDOSE, которая позволила увели­
чить количество растворенной фракции изотре­
тиноина в капсуле на 13,5 %, и именно это 
повысило биодоступность препарата [1, 4, 5].

Начальная доза приема составила 32 мг/сут 
у 63 пациентов, 26 пациенток принимали пре­
парат с учетом показателя массы тела — 24 мг/сут. 
Режим дозирования был двухкратным: по 16 мг 
в обед и вечером с едой (63 пациента), 8 мг в обед 
и 16 мг вечером с едой (26 пациенток).

Кроме того, сопутствующая терапия включала 
инъекционный или пероральный гепатопротек­
тор, витамины, биогенные стимуляторы, пробио­
тики, 11 мужчин получали аутогемотерапию.

Также пациентам была назначена наружная 
терапия, которая включала взбалтываемые 
взвеси, кремы и гели с различными антибиоти­
ками (фузидиевая кислота, клиндамицин, эрит­
ромицин).

До начала терапии было получено информи­
рованное согласие на проведение комплексного 
лечения с использованием системных ретинои­
дов, все пациентки уведомлены о необходимос­
ти контрацепции.

Больным были даны рекомендации по уходу 
за кожей относительно обязательного примене­
ния фотозащитной косметики с уровнем защиты 
не менее 30, щадящих средств гигиены, которые 
содержат безщелочные основы, эмолентов, пре­
паратов искусственной слезы.

Также пациентам рекомендован режим, кото­
рый исключает пребывание на солнце, посеще­
ние саун, бань, соляриев, бассейнов, спортзалов 
и отмены всех видов пищевых добавок. При 
беседе с женщинами акцентировано внимание 
на исключении всех видов эпиляции, космети­
ческих процедур, направленных на отшелуши­
вание кожи. Кроме того, даны разъяснения отно­
сительно необходимости отдыха и отказа от 
работы за компьютером.

Результаты и обсуждение
В процессе назначения терапии мы столкнулись 
с тем, что часть пациентов (12 человек) имела 
неудачный опыт лечения системными ретинои­
дами, когда в результате неправильного режима 
дозирования эффект терапии был отрицатель­
ным или недостаточным. Большинство больных 
просили о замене системных ретиноидов «анало­

гичным» препаратом, так как после ознакомле­
ния в Интернете с инструкцией к препарату и 
перечисленными побочными действиями опа­
сались осложнений.

Течение заболевания на фоне терапии харак­
теризовалось реакцией кожи и регрессом эле­
ментов сыпи. К концу первого месяца терапии, 
когда в организме пациента накапливаются ре­
тиноиды, отмечалось обострение процесса в ви­
де временного усугубления пустулизации. Во 
второй месяц приема ретиноидов отмечались 
инволюция пустулезных элементов и формиро­
вание болезненных подкожных инфильтратов, 
которые отличает от первичных элементов 
сыпи — инфильтратов при дебюте или рециди­
ве — сравнительно малая степень воспаления, но 
выраженная болезненность. По предыдущим 
наблюдениям именно этот период становится 
периодом ошибочной самоотмены препарата. 
Конец второго — начало третьего месяца харак­
теризуется инволюцией всех элементов, нарас­
тающей сухостью слизистых оболочек и потреб­
ностью пациента в назначении эмолентов, гиги­
енических помад и по показаниям искусствен­
ной слезы.

Из побочных эффектов, наблюдавшихся в 
процессе исследования, можно отметить ретино­
идный дерматит (у 39 пациентов), который ло­
кализовался на коже кистей и предплечий, что 
было обусловлено контактом с бытовой химией 
(у женщин) и игнорированием обязательного 
нанесения фотозащитного крема на все откры­
тые участки тела независимо от пола. 

У этих пациентов отмечался умеренный зуд 
на кистях, мелкопапулезная сыпь, умеренная 
гиперемия, в единичных случаях — экскориа­
ции. С целью купирования этого состояния 
коротким курсом до 10 дней были назначены 
антигистаминные препараты последнего поко­
ления и настоятельно рекомендовано соблюде­
ние рекомендаций по уходу за кожей (солнцеза­
щита и эмоленты). Этот побочный эффект купи­
ровался достаточно быстро и не требовал, на наш 
взгляд, снижения суточной дозы системных ре­
тиноидов. Также у трех пациентов мужского 
пола отмечались мелкие капиллярные носовые 
кровотечения, которые были устранены назна­
чением изотонического раствора морской воды.

В течение курса лечения все пациенты про­
ходили ежемесячное биохимическое исследова­
ние крови и липидного профиля. Только у одно­
го больного на втором месяце приема системных 
ретиноидов (в дозе 32 мг/сут) отмечено повы­
шение общего билирубина до 37 мкмоль/л и 
предельное напряжение трансаминаз. После сни­
жения дозы и назначения гепатопротектора на 
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Рис. 4. Пациент С., 21 год, до начала терапии и на 7­м месяце приема
ретиноидов

Рис. 5. Пациент Д., 22 года, с тяжелой формой акне, в анамнезе
прием спортивных БАДов. Второй и 6­й месяц лечения

Рис. 3. Пациент Т., 22 года,
со стимуляцией гормонами
роста в анамнезе и тяжелой
формой угревой болезни

Рис. 6. Локализованный
ретиноидный фотодерматит

Рис. 1. Пациентка М., 32 года,
с тяжелой формой акне

Рис. 2. Пациентка П., 38 лет, до начала лечения и на 3­м месяце
терапии
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основе эссенциальных фосфолипидов показате­
ли нормализовались.

Снижение дозы в случаях без развития побоч­
ных эффектов проводилось на основании оцен­
ки регресса элементов сыпи. При разрешении 
инфильтратов и пустул, после завершения обост­
рения и оценки биохимических показателей 
крови доза системных ретиноидов понижалась 
на 8 мг и составляла 24 и 16 мг соответственно. 
Длительность терапии в среднем составляла 
6—9 мес в зависимости от сроков регресса сыпи, 
формы заболевания и склонности к рецидивиро­
ванию.

При тяжелых формах доза снижалась не 
ранее 3­го месяца терапии на 8 мг ежемесячно с 
переходом на минимальную поддерживающую 
дозу 8 мг через день до полной отмены препара­
та. Ежедневными рекомендациями для таких 
пациентов после окончания процесса обостре­
ния были продолжение приема системных рети­
ноидов без права самоотмены, ежедневное нане­
сение эмолентов после принятия водных про­
цедур, обязательное использование солнцеза­
щитной космецевтики каждое утро. 

При формах акне средней тяжести элементы 
сыпи регрессировали быстрее, поэтому терапия 
системными ретиноидами несколько отличалась 
по длительности. Снижение дозы начинали со 
второго месяца приема, курс терапии длился не 
более 5 мес.

Часть пациентов (21 человек) в ретроспекти­
ве наблюдений в течение года после проведен­
ной терапии не отмечала рецидивов.

Единичный случай рецидирования после ле­
чения системными ретиноидами зарегистриро­
ван у пациентки с тяжелой сочетанной гинеко­
логической патологией (фибромиома матки, 
выкидыши, синдром поликистозных яичников в 
анамнезе).

Выводы
Анализируя данные, полученные в результате 
проведенного лечения 89 пациентов со средней 
и тяжелой степенью акне, можно сделать вывод, 
что системная терапия, включающая ретиноиды, 
является единственным реальным современным 
решением проблемы лечения тяжелых форм 
акне.

При наблюдении пациентов в ходе исследо­
вания можно констатировать, что терапию они 
переносили хорошо, побочные явления имели 
временный и корректируемый характер. Для 
пациентов с этими формами акне важным явля­
ется комплексный, этапный и достаточный по 
длительности подход к решению вопроса о так­
тике терапии. 

Также важное значение имеет соблюдение 
рекомендаций производителя препарата («Акне­
тин»), в том числе по уходу за кожей, с целью 
предотвращения побочных явлений.
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Базова та ад’ювантна терапія при тяжких формах акне
 У статті представлено досвід лікування 89 пацієнтів, хворих на середні та тяжкі форми акне, за допомогою систем­
ної терапії, що включала комбінацію ретиноїдів та антибіотиків. Описано побічні ефекти лікування та особливості 
дозування системних ретиноїдів. Показано високу ефективність запропонованої схеми лікування в комбінації з 
ад’ювантною терапією, до складу якої входять топічні антибактеріальні засоби, емоленти та фотозахисні препарати. 
Дано рекомендації щодо ведення та обстеження хворих, заходів для запобігання розвиткові побічних ефектів.

Ключові слова: акне, тяжкі форми вугрової хвороби, системна терапія, ізотретиноїн, ускладнення терапії.
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Basic and adjuvant therapy for severe forms of acne
This article describes details of treatment of 56 patients who suffered from severe forms of acne where systematic therapy 
was applied including a certain combination of retinoids and antibiotics. Side effects of therapy were shown and dosage 
particulars of systematic retinoids were specified. The article also shows high effectiveness of such therapeutic regimen 
combined with adjuvant therapy including anti­bacteriological drugs, emollients and photo protective means. 
Recommendations were suggested with regard to management and observation of patients’ condition and ways of 
preventing collateral effects.
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атопічним дерматитом [2, 5, 6]. Порівняно з кло­
бетазолу бутиратом та дезонідом ефективність 
алклометазону дипропіонату була або одна­
ковою [1], або вищою [3]. 12 пацієнтів із 
пcоріазом та атопічним дерматитом пройшли 
курс терапії алклометазону дипропіонатом під 
час попереднього дослідження. У дослідженні 
про вплив алклометазону дипропіонату на рі­
вень кортизолу в плазмі брали участь 12 пацієн­
тів, хворих на псоріаз та атопічний дерматит. 
Протягом 7 днів хворим наносили 30 г алкломе­
тазону дипропіонату у вигляді мазі. Як зазначає 
автор, це не вплинуло на збільшення рівня кор­
тизолу плазми крові, що свідчить про відсутність 
пригнічувальної дії на гіпоталамо­гіпофізарно­
надниркову систему. З метою оцінки профілю 
безпечності алклометазону дипропіонату у фор­
мі крему, а саме системної дії, було проведено 
дослідження за участю здорових добровольців. 
Для підвищення ступеня проникнення препара­
ту було запропоновано одягнути спеціальний 
пластиковий костюм з ефектом оклюзії, що по­
кривав 80 % поверхні тіла. 

Матеріали та методи
У відкрите контрольоване дослідження було 
залучено 10 здорових добровольців віком від 21 
до 63 років (середній вік — 30 років). Відповідно 

Ефективність застосування топічного глюко­
кортикостероїду залежить від багатьох фак­

торів, включаючи силу кортикостероїду та рівень 
пенетрації в підшкірний шар. 

Як і при будь­якій хіміотерапії, потрібно 
виважено проаналізувати ефективність і безпеч­
ність застосування препарату. Особливо на це 
звертають увагу при призначенні топічних кор­
тикостероїдів, оскільки їх рівень перкутанної 
абсорбції та сила кортикостероїду можуть нега­
тивно впливати на гіпоталамо­гіпофізарно­над­
ниркову систему. 

Окрім сили кортикостероїду, на ступінь аб­
сорбції також впливають інші фактори, такі як 
кількість препарату, що використовується, ділян­
ки шкіри, на яку наноситься препарат, підвище­
на температура або/та застосування оклюзійних 
пов’язок, ступінь ураження шкіри.

При тяжких дерматозах пацієнту може бути 
призначена терапія ТККС у великих кількостях. 
Також пацієнт може самостійно перевищувати 
дозу, призначену лікарем. Відповідно потенціал 
системних побічних ефектів буде високим. 

Алклометазону дипропіонат — це новий син­
тетичний, нефторований кортикостероїд у формі 
крему або мазі. Так алклометазону дипропіонат 
продемонстрував високу ефективність порівня­
но з гідрокортизоном у пацієнтів із псоріазом та 
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1Private Practice, Ontario, Oregon
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Дослідження впливу алклометазону
дипропіонату (0,05% крем) на гіпоталамо-
гіпофізарно-надниркову систему*­­

У відкритому дослідженні у 10 здорових добровольців протягом 21 дня кожного ранку та ввечері по 30 г алкломе­
тазону дипропіонату (0,05 % крем) наносили на 80 % поверхні тіла під оклюзійну пов’язку на 12 год. 

Рівень кортизолу плазми, вільний кортизол і 17­гідроксистероїд у сечі в період дослідження залишались у межах 
норми, тобто не було відмічено пригнічувальної дії алклометазону дипропіонату на гіпоталамо­гіпофізарно­
надниркову систему.

* The effect of alclometasone dipropionate cream 0.05 % on the hypothalamic-pituitary-adrenal axis of normal volunteers // J. Int.
Med. Res.— 1985.— Vol. 13 (5).— P. 276—280.
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до вимог протоколу проведення дослідження вік 
2 осіб становив до 35 років, ще 2 осіб — понад 
55 років. Усі учасники були здоровими, а також 
не застосовували ніяких ліків, що могли б впли­
нути на результати дослідження. Вагітні жінки 
та жінки дітородного віку, що не застосовували 
контрацептивних препаратів, були виключені з 
дослідження. Ніхто з добровольців не викорис­
товував топічні кортикостероїди за місяць до 
проведення дослідження. Також ніхто з учасни­
ків дослідження не приймав адренокортико­
стероїдів протягом останнього року до початку 
дослідження. 

Під час дослідження учасникам експеримен­
ту не дозволялося наносити будь­які інші пре­
парати на шкіру або слизові оболонки та при­
ймати ліки, що могли б впливати на роботу 
гіпоталамо­гіпофізарно­надниркової системи. 

На 80 % поверхні тіла тонким шаром наносили 
30 г алклометазону дипропіонату (0,05 % крем) 
кожного ранку та ввечері. Голова, долоні та ступні 
препаратом не оброблялись. Також були виклю­
ченням інтертригінозні ділянки та обличчя. Перше 
нанесення препарату виконувалось під наглядом 
медсестер. Окремо лікарем проводився моніто­
ринг за дотриманням протоколу дослідження. 
Після нанесення препарату пацієнти надягали 
оклюзійний костюм на 12 год. Учасникам дослід­
ження дозволялося прийняти душ після зняття 
костюма, але до ранкового нанесення крему. 
Процедуру повторювали 21 день, учасники мали 
певні обмеження щодо повсякденної діяльності.

Дані про стан гіпоталамо­гіпофізарно­над­
ниркової системи отримували за допомогою 
ранкових тестів (о 8­00) на рівень вмісту корти­

золу плазми крові та добового аналізу сечі на 
виявлення вільного кортизолу і 17­гідроксисте­
роїду на 2­й та 3­й день до нанесення препарату 
та на 4­й день після першого нанесення крему. Ці 
гормональні тести проводили протягом усього 
періоду лікування (з 4­го по 24­й день) та після 
лікування на 25­й і 27­й дні дослідження. Тести 
проводили за таким графіком: 8­00 — вміст кор­
тизолу плазми крові на 8­, 9­, 10­, 15­, 16­, 17­, 
22­, 23­, 24­, 26­ та 27­й дні; добовий аналіз сечі 
на вміст вільного кортизолу і 17­гідроксисте­
роїду — на 10­, 17­, 24­ та 27­й дні. Додатково 
проводили аналіз сечі, загальний та хімічний 
аналізи крові на 2­й та 27­й дні дослідження. 
Показники маси тіла та артеріального тиску 
визначали до початку дослідження, а далі 
щотижня протягом терапії та після неї. 

Результати 
За винятком окремих незначних коливань, ос­
новні показники реєструвалися в межах норми в 
усіх учасників дослідження. Результати гормо­
нальних тестів були в нормі: рівень кортизолу 
плазми крові — 6—24 мкг/100 мл; рівень 17­гід­
роксистероїду в сечі — 2—9 мг/24 год; рівень 
вільного кортизолу в сечі — 20—200 мкг/24 год. 
Рівень кортизолу плазми крові не зменшувався 
протягом дослідження. Середній рівень корти­
золу варіював від 16 до 18 мкг/100 мл протягом 
базового періоду та від 14 до 16 мкг/100 мл про­
тягом періоду лікування (рис. 1). Індивідуальна 
динаміка рівня кортизолу плазми крові була в 
межах норми. В період після лікування рівень 
кортизолу становив від 12 до 15 мкг/100 мл на 
26­й та 27­й дні дослідження відповідно.

Рис. 1. Середні показники рівня кортизолу в плазмі
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Рівень 17­гідроксистероїду та вільного кор­
тизолу в сечі також був у межах норми протягом 
дослідження. Середній показник 17­гідрокси­
стероїду коливався від 4—9 до 66 мг/24 год до 
початку дослідження та від 4,0 до 5—8 мг/24 год 
протягом дослідження; після лікування було 
зафіксовано 5—7 мг/24 год (рис. 2). Основні 
показники вільного кортизолу в сечі реєструва­
лися від 40 до 64 мкг/24 год до лікування; 
46—49 мкг/24 год під час лікування; 47 мкг/24 год 
після лікування (рис. 3). Значні відмінності 
вмісту вільного кортизолу в учасників спостері­
галися під час лікування та після лікування, але 
коливання були нечастими. 

Під кінець дослідження не було зафіксовано 
випадків ураження шкіри у вигляді стрий чи 
атрофії. 13 випадків короткочасних побічних 
реакцій спостерігалися у 6 учасників. У 7 випад­
ках виявлено місцеві папуло­пустульозні виси­
пання середнього ступеня тяжкості; в 1 добро­

вольця висип був двічі; в 1 учасника рецидиву­
вав паховий дерматомікоз; 1 учасник мав екзе­
матозний висип середньої тяжкості; 4 — скаржи­
лися на втому, слабкість, головний біль та незду­
жання у період після лікування. Ці побічні 
ефекти були пов’язані з тривалим перебуванням 
в оклюзійному костюмі протягом 12 год у спе­
котну погоду, а не під дією препарату. 

Результати загального і хімічного аналізів 
крові та сечі після лікування реєструвалися в 
межах норми. Незначні коливання були нечас­
тими та не були пов’язані з дією препарату. 

Обговорення
Ознаки пригнічення гіпоталамо­гіпофізарно­
надниркової системи можуть з’явитися після 
багаторазового нанесення топічного кортикосте­
роїду. Такі фактори, як кількість кортикостерої­
ду, частота нанесення, тривалість лікування, 
розмір обробленої ділянки шкіри та використан­

Рис. 2. Добові середні показники рівня 17­гідроксистероїду у сечі

Рис. 3. Добові середні показники рівня вільного кортизолу у сечі
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ня оклюзійної пов’язки можуть впливати на рі­
вень пригнічення гіпоталамо­гіпофізарно­над­
ниркової системи. Саме тому визначення про­
філю безпеки 0,05 % крему алклометазону 
дипропіонату було основним завданням дослід­
ження, що проводилося в умовах суворого до­
тримання протоколу. 

Ризик пригнічення гіпоталамо­гіпофізарно­
надниркової системи перевіряли, покриваючи 
80 % поверхні тіла алклометазону дипропіона­
том у вигляді крему, за тривалого перебування в 
оклюзійному костюмі. Результати тестів на рі­
вень кортизолу плазми крові свідчили, що стан 
гіпоталамо­гіпофізарно­надниркової системи не 
змінювався. Середній рівень кортизолу поступо­
во знижувався від 16—18 мкг/100 мл до лікуван­
ня до 14—16 мкг/100 мл протягом лікування, але 
не опускався нижче межі норми 6 мкг/100 мл. 
Індивідуальний рівень кортизолу в 6 учасників 
повільно знижувався нижче базового показника 
протягом лікування. В інших 4 учасників рівень 
кортизолу незначно зростав вище базового по­
казника. 

Середній рівень 17­гідроксистероїду та віль­
ного кортизолу в сечі також був у межах норми. 
Хоча індивідуальні показники рівня вільного 
кортизолу і 17­гідроксистероїду незначно коли­
вались, вони були короткочасними і не впливали 
на загальні показники роботи гіпоталамо­гіпофі­
зарно­надниркової системи. Загалом дані дослід­

ження засвідчили, що застосування 0,05 % крему 
алклометазону дипропіонату не впливає на робо­
ту гіпоталамо­гіпофізарно­надниркової системи. 

Також в учасників не було виявлено ознак 
атрофії шкіри чи стрий. Місцеві побічні реакції 
включали: папуло­пустульозні та екзематозні 
висипи. Деякі учасники скаржилися на голов­
ний біль, втому та хворобливість, що було по­
в’язано з використанням оклюзійного костюма 
та не стосувалося використання препарату. Вар­
то зазначити, що дослідження проводили влітку, 
погода була спекотною, а вологість підвищеною, 
тому пластиковий оклюзійний костюм заважав 
адекватному процесу перспірації. 

Деякі тести демонстрували незначні відхи­
лення від норми, але вони не свідчили про пору­
шення діяльності органів та не пов’язувалися із 
застосуванням препарату.

Висновки
Навіть за надзвичайно розширених умов до­

слідження 0,05 % крем алклометазону дипропі­
онату має незначний ефект на коливання рівня 
кортизолу плазми крові або рівня 17­гідрокси­
стероїду в сечі та не впливає на діяльність 
гіпоталамо­гіпофізарно­надниркової системи. 
Дані дослідження свідчать, що алклометазону 
дипропіонат має високу системну та місцеву без­
печність і може з успіхом застосовуватись навіть 
в умовах оклюзії протягом тривалого часу.       
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метазона дипропионата (0,05 % крема) наносили на 80 % поверхности тела под окклюзионную повязку на 12 ч. 
Уровень кортизола плазмы, свободный кортизол и 17­гидроксистероид в моче  в период исследования были в пре­
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захворювань, зокрема атопічного дерматиту, 
контактно­алергічного дерматиту, різних видів 
екземи та інших. Згідно з даними багатоцентро­
вих досліджень у рамках ISSAC, у світі спо­
стерігається збільшення показників захворю­
ваності на алергодерматози усіх нозологічних 
форм. В окремих країнах світу від алергодер­
матозів страждає понад 25 % населення. Якщо в 
шістдесяті роки XX сторіччя у країнах Європи 
захворюваність на атопічний дерматит (АД) 
становила 0,1—0,5 %, то сьогодні цей показник у 
середньому відповідає 12 % з граничними коли­

Алергодерматози — це ураження шкіри, у 
виникненні та розвитку яких головну роль 

відіграють алергічні реакції різного типу.
Алергодерматози представлені великою гру­

пою захворювань шкіри, що включає алергічний 
контактний дерматит, різні форми екземи, ато­
пічний дерматит, алергічні васкуліти, свербіж, 
кропив’янку, алергічні висипки внаслідок дії лі­
карських засобів та інші дерматози [1, 5, 9].

Алергічні захворювання шкіри є одним з 
найпоширеніших видів її патології. Нині у світі 
неухильно зростає частота і поширеність цих 
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1ДУ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»
2КЗ «Дніпропетровський обласний шкірно-венерологічний диспансер»

ISSN 17275741УДК 616.517-092:577.121

Ефективність та переносність 0,1 % крему
«Стерокорт» у комплексній терапії хворих
наекзему

Мета роботи — оцінка терапевтичної ефективності та переносності препарату «Стерокорт», крему для зовнішнього 
застосування 0,1 % в тубах по 15 г виробництва ВАТ «Фітофарм», у комплексному лікуванні хворих на екзему.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 67 (29 жінок, 38 чоловіків) хворих на екзему віком від 25 до 
67 років, середній вік становив (43,8 ± 5,2) року. Клінічний діагноз ґрунтувався на результатах ретельного вивчення 
анамнестичних даних, клінічних виявів хвороби та комплексного клініко­лабораторного дослідження.

У клінічній характеристиці хворих враховано основне захворювання, зокрема інтенсивність його об’єктивних та 
суб’єктивних виявів.

Результати та обговорення. Під час клінічного обстеження встановлено, що найбільшою мірою хворих на 
екзему непокоїв свербіж, ступінь вияву якого більше ніж у половині випадків був значним. У вогнищах ура­
ження виявлялася велика кількість везикулярних елементів, які дуже часто зливалися, виділення мали сероз­
ний характер. По периферії вогнищ спостерігалися поодинокі вузлові висипання і везикули, характер виси­
пань — поліморфний.

Клінічне спостереження продемонструвало в пацієнтів з екземою високу терапевтичну ефективність місцевого 
призначення 0,1 % крему «Стерокорт», яка підтверджувалася швидким зникненням об’єктивних і суб’єктивних 
клінічних виявів захворювання. За результатами диспансерного спостереження за хворими, які в комплексному 
лікуванні застосовували 0,1 % крем «Стерокорт», не зареєстровано  негативних побічних ефектів як місцевого, так 
і системного характеру.

Висновки. «Стерокорт» (метилпреднізолону ацепонат) — кортикостероїд, який не містить галогенів і належить до 
групи виражено активних кортикостероїдів. Препарат має високу ліпофільність, що забезпечує добре проникнення 
в запалену тканину, терапевтичну ефективність рівня сильних кортикостероїдів та безпечність застосування рівня 
слабких кортикостероїдів (гідрокортизону).

Ключові слова
Екзема, клінічні вияви, ефективність лікування, метилпреднізолону ацепонат.
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ваннями від 9 до 24 %. У структурі дерматозів 
АД у дітей зустрічається найчастіше і становить 
понад 35 % випадків [10, 11].

Близько 25 % хворих, які щодня звертаються 
по консультативну допомогу до алергологів і 
дерматологів мають ту чи іншу алергічну ре­
акцію, яка має шкірні вияви [1, 2, 4].

Алергодерматози зустрічаються в середньому 
у 20 % хворих з алергічною патологією, а в дитя­
чому віці діагностуються у 50—66,4 % пацієнтів 
і посідають перше місце серед усіх форм алер­
гічних захворювань.

Частота алергодерматозів в осіб найбільш 
працездатного віку, які перебігають за тяжким 
рецидивуючим типом, у структурі шкірної па­
тології становить понад 40 %. Крім того, повсю­
ди спостерігається зростання тяжкості перебігу 
алергодерматозів та їх торпідність до призна­
ченої терапії. 

Головними чинниками ризику розвитку алер­
годерматозів у дітей є: спадкова схильність до 
алергічних реакцій, патологічний перебіг вагіт­
ності та пологів, внутрішньоутробна сенсибі­
лізація плоду різними алергенами, раннє штучне 
вигодовування, харчова алергія, супутня пато­
логія органів травлення, алергія на лікарські 
засоби [4, 10].

Така несприятлива динаміка цієї групи захво­
рювань зумовлена низкою причин, які потрібно 
враховувати в комплексному лікуванні хворих. 
Зовнішнім чинником насамперед є екологічне 
забруднення навколишнього середовища, особ­
ливо в промислово розвинених країнах, а також 
збільшення контактів у побуті та на виробництві 
з різноманітними хімічними речовинами (про­
дукти побутової хімії, косметичні засоби, бу­
дівельні матеріали, метали, синтетичні матеріа­
ли одягу і взуття). Зростанню захворюваності на 
алергодерматози, безсумнівно, сприяє вживання 
великої кількості ліків, зокрема і вітамінів та 
харчових добавок, консервів і продуктів швид­
кого харчування. 

Аналізуючи епідеміологічні дослідження з 
вивчення захворюваності на алергодерматози, 
можна зробити висновки, що зростання захво­
рюваності прямо пов’язано зі зростанням кіль­
кості людей з професіями, які сприяють алер­
гізації організму. Насамперед це будівельники, 
хіміки, харчовики, медики, пекарі, перукарі та 
інші професії. Цим можна пояснити певні від­
мінності в поширеності окремих форм алерго­
дерматозів, для яких характерна вікова та ген­
дерна залежність. На відміну від атопічного 
дерматиту контактний, контактно­алергічний 
дерматити та екзема рідко бувають в осіб до 
20 років, які переважно ще не зазнають впливу 

професіональних шкідливостей. З роками спос­
терігається зростання захворюваності на алерго­
дерматози. Серед хворих на алергодерматози, що 
звертаються по спеціалізовану медичну допо­
могу, переважають жінки [5, 6]. 

Дуже важливим аспектом епідеміології алер­
гічних захворювань є спадкова схильність до 
розвитку алергічних реакцій. Ці люди формують 
групи підвищеного ризику. Особливо високі по­
казники генетичної схильності у хворих на ато­
пічний дерматит та з алергічними реакціями, які 
виникають на кілька видів алергенів. Схильність 
до алергічних реакцій у два рази частіше пере­
дається по материнській лінії [10—13].

Результати багатьох досліджень свідчать про 
те, що міське населення порівняно із сільським 
частіше хворіє на алергодерматози. Все це зу­
мовлено тим, що мешканці міст більше під­
падають під дію чинників навколишнього се­
редовища і частіше піддаються впливу різнома­
нітних стресових ситуації через напружений 
ритм життя. Крім того, міські жителі зловжива­
ють їжею, яка має високе алергічне навантажен­
ня, а у їхніх квартирах накопичуються велика 
кількість побутових алергенів (килими, м’які 
меблі, книги, пухові ковдри та подушки, штори і 
покривала із синтетичних тканин, будівельні фар­
би, лаки, штучні оздоблювальні матеріали). Ут­
римання в домашніх умовах тварин, птахів, ак­
варіумних рибок також створюють умови, які часто 
сприяють розвиткові алергодерматозів [3, 5, 7].

За сучасним уявленням головним патогене­
тичним механізмом алергодерматозів є системне 
алергічне запалення з активним виявом на шкірі 
та слизових оболонках. Алергія є патологічною 
формою реагування імунної системи, внаслідок 
якої пошкоджуються власні клітини і тканини 
організму хворого. В реалізації алергічної від­
повіді організму у випадках зі складними пато­
генетичними компонентами шкірних захворю­
вань велике значення надається реагіновим 
реакціям і порушенню клітинно опосередкова­
ного ланцюга імунітету. При спадкових станах 
алергічні вияви характеризуються природже­
ною підвищеною чутливістю до багатьох фак­
торів навколишнього середовища і здатністю до 
утворення реагінових антитіл [5].

Клінічні вияви алергодерматозів характери­
зуються різним набором і поєднанням первин­
них морфологічних елементів: плями, папули, 
везикули, пухирі, міхурі, що формують клінічні 
вияви, зокрема гіперемію, інфільтрацію, набряк, 
ексудацію і мокнуття.

Алергодерматози мають такі клінічні стадії: 
еритематозна, папульозна, еритематозно­луско­
подібна, еритематозно­лускоподібна з ліхеніфі­
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кацією, стадія мікровезикуляції, ексудативна, пу­
хирно­бульозна, кірочкова, ліхеноїдна з різко ви­
раженою ліхеніфікацією, пруригоподібна, що дуже 
важливо враховувати під час планування і прове­
дення комплексного лікування хворих. Суб’єк­
тивними виявами алергодерматозів є свербіж, 
відчуття стягнення шкіри, біль і печіння [3, 8].

У разі контактного дерматиту заходи медич­
ної профілактики і лікування очевидні. Вони 
зводяться до зменшення інтенсивності й три­
валості впливу чинників, що сприяють виник­
ненню дерматозу. В подальшому важливо не 
допускати контакту шкіри зі шкідливостями, 
максимально швидко їх усувати та використову­
вати захисні засоби під час роботи з причинним 
алергеном. Якщо алергічні агенти, що пошкод­
жують шкіру, відомі, можуть застосовуватися 
заходи з нейтралізації їхньої агресивної дії. На­
приклад, фізико­хімічна нейтралізація кислот і 
лугів, зв’язування антигенів комплексоутворю­
вачами, сорбентами та спеціальними антидота­
ми, максимальне промивання водою з поверхне­
во активними добавками та інше [5, 10].

Провідна роль серед медикаментозних засо­
бів у лікуванні хворих на алергодерматози нале­
жить протиалергічним препаратам, які беруть 
участь у стабілізації мембран тучних клітин, 
антигістамінних препаратів та сорбентів. Анти­
гістамінні препарати широко використовуються 
для зняття свербежу, навіть при неалергічних 
шкірних захворюваннях, зокрема псоріазі, гер­
петиформному дерматиті Дюрінга та інших.

У більшості випадків хронічні шкірні захво­
рювання супроводжуються порушеннями трав­
лення. Тому корекція їх є обов’язковою для 
комплексної терапії. Однак її слід проводити 
після поглибленого гастроентерологічного обсте­
ження, а лікарські призначення мають відпо­
відати кожній конкретно виявленій патології 
(хронічний гастродуоденіт, хронічний коліт, дис­
бактеріоз кишечника, дискінезія жовчовивідних 
шляхів). 

Важливою для усунення свербежу шкіри є 
корекція порушень з боку нервової системи. 
Починати потрібно з дотримання режиму у 
створенні адекватного психологічного клімату в 
оточенні хворого, уникнення психотравмівних 
ситуацій. Доцільними є консультації психолога 
та невропатолога. Тільки з урахуванням їхніх 
рекомендацій можливе призначення седативних 
і снодійних препаратів.

Застосування антибіотиків системної дії в 
комплексному лікуванні хворих на алергодерма­
този доцільне при вторинному інфікуванні шкі­
ри в зоні патологічного процесу, коли місцева 
антибактеріальна терапія виявляється недостат­

ньою, а також за наявності хронічних вогнищ 
бактеріальної інфекції. Вибір антибактеріаль­
ного засобу індивідуальний у кожного пацієнта 
з урахуванням чутливості мікроорганізмів, які 
ускладнюють перебіг алергодерматозу. Потрібно 
зауважити, що в людей зі схильністю до алер­
гічних реакцій найчастіше буває непереноси­
мість антибіотиків пеніцилінового і цефалоспо­
ринового ряду [5].

В особливо тяжких випадках алергодерма­
тозів і лише під наглядом лікаря можливо вико­
ристовувати кортикостероїди системної дії (все­
редину або парентерально), частіше їх застосо­
вують для невідкладної терапії при алергічних 
станах, що загрожують життю пацієнта.

Корисним у комплексній терапії при алерго­
дерматозах може бути призначення адекватного 
фізіотерапевтичного лікування.

Слід зауважити, що невід’ємною частиною 
комплексного лікування хворих на алергодерма­
този є зовнішня терапія із застосуванням про­
тизапальних, антибактеріальних препаратів і 
засобів, які підвищують рівень вологості шкіри, 
поліпшують її лущення та трофіку. Таким чином, 
зовнішня терапія спрямована на зменшення оз­
нак запалення, усунення сухості шкіри і диском­
форту, адекватне очищення, усунення і профі­
лактику бактеріальної, грибкової, вірусної ін­
фекції шкіри, репарацію пошкодженого епіте­
лію, а також відновлення і посилення захисних 
функцій шкіри [10, 14].

Зовнішня терапія, як важлива складова комп­
лексного лікування хворих на алергодерматози, 
має велике значення не лише для суттєвого змен­
шення та ліквідації запальної реакції шкіри, а й 
для профілактики захворювання. Раціональне 
використання зовнішніх лікарських форм запо­
бігає розвиткові алергодерматозів та значно впли­
ває на усунення патологічного процесу в шкірі.

Топічна терапія, спрямована на зменшення та 
зникнення негативних суб’єктивних відчуттів 
(свербіж, біль, печія), сприятливо відображаєть­
ся на психоемоційному стані хворих, поліпшує 
сон, апетит, загальне самопочуття та якість жит­
тя хворого. Водночас неадекватне використання 
засобів зовнішньої терапії може значно погірши­
ти перебіг запального процесу шкіри.

Вибір топічного препарату визначається фор­
мою запального процесу в шкірі та локалізацією 
патологічного процесу. 

Останніми роками провідну позицію в комп­
лексному лікуванні хворих на алергодерматози 
посідають топічні кортикостероїдні препарати 
завдяки вираженій протиалергічній, протисвер­
біжній та протизапальній дії. Незважаючи на те, 
що ефективність і безпечність топічних корти­
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костероїдних препаратів підтверджено чис­
ленними рандомізованими багатоцентровими 
дослідженнями, понад 70 % лікарів і батьків 
хворих дітей мають стероїдофобійне уявлення 
про ці препарати і бояться використовувати їх 
для лікування, особливо дітей [6—8, 11—13]. 

Місцева стероїдна терапія не завжди призво­
дить до повного вилікування і не завжди запо­
бігає появам нових загострень хвороби. Тривале 
застосування такого лікування нерідко супро­
воджується звиканням, ослабленням терапев­
тичного ефекту та появою ускладнень і побічної 
дії. Стероїдні препарати місцевого призначення 
іноземного виробництва мають високу ціну, що 
робить їх недоступними [7, 8, 14].

Тому розроблення та впровадження в медич­
ну практику лікарів­дерматовенерологів вітчиз­
няних стероїдних препаратів для місцевого за­
стосування є перспективними і необхідними.

Мета роботи — оцінка терапевтичної ефек­
тивності та переносності препарату «Стерокорт», 
крему для зовнішнього застосування 0,1 % в 
тубах по 15 г виробництва ВАТ «Фітофарм», у 
комплексному лікуванні хворих на екзему та 
виявлення побічних ефектів.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 67 (29 жінок та 
38 чоловіків) хворих на екзему віком від 25 до 
67 років (середній — (43,8 ± 5,2) року). 

Клінічний діагноз встановлено за результата­
ми ретельного вивчення анамнестичних даних, 
клінічних виявів хвороби та комплексу клініко­
лабораторних досліджень.

Усіх пацієнтів з алергодерматозами, які пере­
бували під спостереженням, проконсультували 
терапевт, кардіолог, ревматолог, гастроентеро­
лог, ендокринолог, імунолог.

Комплексне клініко­лабораторне досліджен­
ня включало вимірювання АТ, ЧСС, проведення 
загального аналізу крові (еритроцити, гемогло­
бін, лейкоцити, ШОЕ), загального аналізу сечі 
(рН, питома вага, білок, глюкоза, епітеліальні 
клітини, лейкоцити, еритроцити, циліндри), біо­
хімічних аналізів крові (АЛТ, АСТ, креатинін, 
глюкоза).

Планування і проведення комплексного ліку­
вання хворих на алергодерматози проведено з 
урахуванням можливих алергічних агентів та 
максимальною елімінацією їх.

Враховуючи, що дієтотерапія є одним з най­
важливіших напрямів комплексної терапії при 
алергічних захворюваннях шкіри, на першому 
етапі лікування з раціону харчування виключа­
лися продукти, які призводили до виникнення 
або загострення захворювання, а також продук­

ти високої алергенної здатності. Після алерголо­
гічного обстеження усували причинно­значущі 
харчові алергени. 

Оскільки причиною алергічних реакцій шкі­
ри можуть бути не лише харчові продукти, про­
водилися елімінаційні заходи, які зменшували 
контакт з побутовими алергенами. Для цього 
пацієнти мали виконувати такі умови: викорис­
тання подушок і ковдр із синтетичних матеріа­
лів, зміна постільної білизни два рази на тиж­
день, мінімізація м’яких меблів та килимів, регу­
лярне вологе прибирання квартири гіпоалерген­
ним пилососом, підтримання низького рівня 
вологості, використання очищувача повітря. 
У разі встановлення підвищеної чутливості до 
цвілевих грибів необхідно: після користування 
ванною насухо витирати всі вологі поверхні, 
прибирання у ванній кімнаті проводити із засто­
суванням розчинів, що запобігають цвілі; на 
кухні користуватися витяжкою; сушити одяг у 
провітрюваних приміщеннях поза житловими 
кімнатами. При епідермальній алергії: не корис­
туватися одягом з вовни, хутра тварин, виклю­
чити відвідування зоопарку, цирку, не утримува­
ти тварин у квартирі. При алергії до пилку рос­
лин: у період цвітіння герметизувати вікна, 
обмежити прогулянки у вітряну та сонячну 
погоду, з обережністю використовувати рослин­
ні косметичні засоби, не застосовувати фітопре­
парати.

Усім хворим до комплексного лікування вклю­
чали: вітамінні препарати (вітамін А, кальцію 
пантотенат), ферментні препарати («Фестал», 
«Ензистал», «Панзинорм форте», «Креон»), гепа­
топротектори, сорбенти («Атоксил», «Еліміналь» 
протягом 5—10 днів), седативні препарати (екс­
тракт валеріани, «Ново­Пасит», гліцин).

Усім пацієнтам місцево призначали 0,1 % 
крем «Стерокорт» для зовнішнього застосуван­
ня виробництва ВАТ «Фітофарм». Крем наноси­
ли 1 раз на добу на уражені ділянки шкіри рівно­
мірно тонким шаром. Препарат застосовували 
без оклюзійних пов’язок.

У випадках захворювання, які супроводжува­
лися вираженим мокнуттям, хворим призначали 
примочки 1 % розчином борної кислоти з по­
дальшим використанням 0,1 % крему «Стеро­
корт».

«Стерокорт» (метилпреднізолону ацепонат) 
є глюкокортикостероїдом для зовнішнього зас­
тосування. Препарат зменшує запальні процеси 
та алергічні реакції шкіри, а також реакції, по­
в’язані з гіперпроліферацією клітин. Така дія 
призводить до послаблення як об’єктивних 
симптомів (еритема, набряк, інфільтрація, ліхе­
ніфікація), так і суб’єктивних скарг (свербіж, 
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печіння, біль). У разі місцевого застосування 
метилпреднізолону ацепонату в терапевтичній 
дозі системний ефект є мінімальним. У випадках 
використання препарату на великих ділянках 
шкіри рівень кортизону в плазмі крові залиша­
ється у межах норми, не підвищується його 
циркадний ритм. Також не встановлено змен­
шення концентрації кортизону в добовій сечі. Як 
і для інших глюкокортикоїдів, механізму дії 
метилпреднізолону ацепонату остаточно не з’ясо­
вано. Відомо, що препарат безпосередньо зв’язу­
ється з внутрішньоклітинними глюкокортико­
їдними рецепторами. Це особливо стосується 
основного метаболіту метилпреднізолону ацепо­
нату — 6А­метилпреднізолону­17­пропіонату, 
який утворюється у шкірі шляхом гідролізу. 
Зв’язування комплексу рецептор — стероїд з від­
повідною ділянкою молекули ДНК викликає 
низку біологічних ефектів.

Механізм протизапальної дії метилпреднізо­
лону ацепонату вивчено більше. Зв’язування 
комплексу рецептор — стероїд призводить до 
індукції синтезу макрокортину. Макрокортин 
пригнічує вивільнення арахідонової кислоти і 
знижує утворення медіаторів запалення, зокрема 
простагландинів та лейкотрієнів. Імуносупресив­
ну дію глюкокортикостероїдів можна пояснити 
пригніченням синтезу цитокінів і антимітотич­
ним ефектом, який поки що недостатньо вивчено. 
Пригнічення синтезу вазодилатаційних проста­
гландинів або потенціювання вазоконстриктор­
ного ефекту адреналіну зумовлює вазоконстрик­
торну активність глюкокортикостероїдів.

Метилпреднізолону ацепонат проникає у 
шкіру, і його концентрація в роговому шарі та 
шкірі зменшується в напрямку від поверхні до 
середини. Метилпреднізолону ацепонат гідро­
лізується в епідермісі та дермі. Основним мета­
болітом є 6А­метилпреднізолону­17­пропіонат, 
який виявляє велику спорідненість до стероїд­
них рецепторів (процес «біоактивації» у шкірі).

Ступінь абсорбції через шкіру залежить від 
стану шкіри, властивостей лікарської форми і 
методу застосування (відкрите нанесення або під 
оклюзійну пов’язку). Абсорбція препарату в разі 
відкритого нанесення на уражені ділянки шкіри 
в підлітків і дорослих, хворих на нейродерміт або 
псоріаз, становить не більш як 2,5 %, що незначно 
більше абсорбції крізь неушкоджену шкіру у здо­
рових добровольців (0,05—1,5 %).

Якщо перед нанесенням препарату на шкіру 
знято роговий шар, рівень кортикостероїду при­
близно втричі більший, ніж без зняття рогового 
шару.

Потрапляючи до кровотоку, продукт гідролі­
зу метилпреднізолону ацепонату — 6А­метил­

преднізолону­17­пропіонат — швидко формує 
кон’югат з глюкуроновою кислотою, і внаслідок 
цього відбувається його інактивація. Метаболіти 
метилпреднізолону ацепонату (основний мета­
боліт 6А­метилпреднізолону­17­пропіонат­21­
глюкуронід) виводяться переважно нирками з 
періодом напіввиведення близько 16 год. Метил­
преднізолону ацепонат («Стерокорт») належить 
до активних кортикостероїдів третьої групи, 
яким притаманні всі зазначені вище дії. «Сте­
рокорт» володіє однією із найбільш важливих 
властивостей для топічних стероїдів — незнач­
ною властивістю всмоктування в кровоносне 
русло і підвищеним рівнем метаболізму на рівні 
клітин епідермісу, що робить його застосування 
доцільним при хронічних дерматозах [2, 4, 5]. 

Статистична обробка результатів, отриманих 
у клінічному спостереженні, проводилася за 
допомогою загальноприйнятих у медично­біо­
логічних дослідженнях параметричних i непара­
метричних методів статистичного аналізу на 
персональному комп’ютері за допомогою про­
грам Statistica v.6.0 (StatSoft, USA) та Microsoft 
Excel.

Результати та обговорення
Під час клінічного обстеження найбільше хво­
рих на екзему непокоїв свербіж, ступінь виявів 
якого більше ніж у половини хворих був знач­
ним (табл. 1).

Під час огляду шкіри частіше спостерігалися 
дисемінований характер ураження та симетрич­
ність локалізації осередків ураження, зокрема на 
шкірі верхніх і нижніх кінцівок, обличчі, рідше 
на тулубі. Основними клінічними виявами за­
хворювання були гіперемія, набряк, везикуля­
ція, папули, пустули, кірки, лусочки, лущення та 
мокнуття. В ділянці осередків ураження виявля­
лася велика кількість везикулярних елементів, 
які дуже часто зливалися, виділення мали сероз­
ний характер. По периферії виявлялися пооди­
нокі вузлові висипання і везикули, характер 
висипань — полімофний.

Дані табл. 2 свідчать про те, що у хворих на 
екзему значний ступінь клінічних виявів мали 
еритема та набряк.

Таблиця 1. Вияви суб’єктивних скарг хворих
на алергодерматози до лікування, бали

Характер скарг Хворі на екзему (n = 67)

Свербіж 2,64 ± 0,07

Печіння 1,60 ± 0,13

Болісність 1,22 ± 0,17
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Дані лабораторних досліджень не засвідчили 
клінічно значущих змін периферичної крові і 
сечі як до, так і після лікування. У частини паці­
єнтів простежувалося незначне підвищення 
ШОЕ та кількості лейкоцитів (табл. 3).

У всіх пацієнтів проаналізовано динаміку 
змін суб’єктивних скарг під впливом проведеної 
терапії. У більшості хворих на екзему в процесі 
лікування метилпреднізолону ацепонатом («Сте­
рокорт») зменшилася інтенсивність суб’єк­
тивних скарг.

Після лікування у більшості пацієнтів спо­
стерігалася позитивна динаміка об’єктивних клі­
нічних виявів екземи. Вже на 7­й день лікування 
хворі на екзему зауважували значне зменшення 
суб’єктивних скарг, а також набряку, гіперемії в 
осередках ураження і зникнення везикуляції та 
папульозних елементів. На 14­й день лікування 
практично зникло відчуття печіння, болісності. 
Лише деякі пацієнти мали скарги на незначний 
свербіж. 

У 66 (98,51 %) хворих на екзему наставала 
повна клінічна ремісія захворювання. На час 
закінчення курсу лікування лише в одного паці­
єнта зберігався незначний свербіж і гіперемія в 
осередках ураження, що може бути пов’язано з 
нечітким виконанням лікарських призначень.

Оцінка ефективності місцевого призначення 
0,1 % крему «Стерокорт» у комплексній терапії 
хворих на екзему і переносності проведеного 
лікування ґрунтувалася на позитивній динаміці 
суб’єктивних і об’єктивних клінічних виявів 
захворювання, відсутності небажаних побічних 
ефектів та результатах комплексного лаборатор­
ного обстеження пацієнтів у процесі терапії та 
після її проведення.

Таким чином, місцеве призначення 0,1 % 
крему «Стерокорт» у комплексному лікуванні 
67 хворих на екзему продемонструвало високу 
терапевтичну ефективність препарату, що під­
тверджувалася швидким зникненням об’єктив­
них і суб’єктивних клінічних виявів захворюван­
ня. Диспансерне спостереження за хворими, які в 
комплексному лікуванні застосовували 0,1 % 
крем «Стерокорт», дало змогу констатувати від­
сутність негативних небажаних побічних ефектів 
як місцевого, так і системного характеру.

Висновки
1. «Стерокорт» (метилпреднізолону ацепонат) — 
кортикостероїд, який не містить галогенів і нале­
жить до групи виражено активних кортикосте­
роїдів. Має високу ліпофільність, що забезпечує 
добре проникнення в запалену тканину.

2. «Стерокорт» є діефіром та активується в 
осередку ураження шляхом деестерифікації з 

Таблиця 2. Характер елементів висипань у хворих
на екзему до лікування, бали

Характер висипань Хворі на екзему (n = 67)

Набряк 2,36 ± 0,09

Еритема 2,72 ± 0,06

Папули 1,26 ± 0,15

Везикули 2,14 ± 0,13

Мокнуття 1,32 ± 0,12

Ерозії 1,04 ± 0,15

Пустули 0,06 ± 0,03

Кірки 0,92 ± 0,11

Луски 1,32 ± 0,13

Лущення 1,38 ± 0,15

Таблиця 3. Показники лабораторних досліджень
крові та сечі у хворих на екзему до лікування, бали

Показник
Хворі на екзему (n = 67)

До 
лікування

Після 
лікування

Загальний аналіз крові

Еритроцити, × 1012/л 4,2 ± 0,4 4,4 ± 0,3

Гемоглобін, г/л 124,0 ± 5,0 132,9 ± 5,4

Кольоровий показник, у. о. 0,9 ± 0,01 0,92 ± 0,03

Лейкоцити, × 109/л 8,3 ± 0,5 6,3 ± 0,7

Тромбоцити, × 109/л 230,5 ± 5,7 242,5 ± 6,4

ШОЕ, мм/год 15,9 ± 0,5 10,5 ± 0,3

Загальний аналіз сечі

Колір Жовтий Жовтий

Питома вага, г/л 1019,2 ± 0,6 1018,6 ± 0,9

рН, у. о. 6,2 ± 0,2 5,9 ± 0,2

Білок, г/л Не виявлено Не виявлено

Глюкоза, г/л Не виявлено Не виявлено

Лейкоцити, прим. в п. з. 3,1 ± 0,2 3,3 ± 0,2

Еритроцити, прим. в п. з. Не виявлено Не виявлено

Епітеліальні клітини, 
прим. в п. з.

Поодинокі 
в п. з.

Поодинокі 
в п. з.

Біохімічний аналіз крові

Загальний білок, г/л 72,3 ± 1,0 74,2 ± 1,0

АЛТ, ммоль/(л/г) 0,25 ± 0,02 0,29 ± 0,03

ACT, ммоль/(л/г) 0,38 ± 0,03 0,32 ± 0,02

Креатинін, мкмоль/л 67,5 ± 2,2 62,5 ± 2,5

Глюкоза, ммоль/л 5,1 ± 0,1 5,3 ± 0,3
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утворенням активних метаболітів (метилпредні­
золону 17­пропіонат), що забезпечує мінімізацію 
небажаної дії на неушкоджену тканину.

3. Високий ступінь зв’язування з транскорти­
ном і швидка кон’югація з глюкуроновою кисло­
тою в печінці практично забезпечують повну 
відсутність системних побічних ефектів метил­
преднізолону ацепонату.

4. У клінічній практиці «Стерокорт» за терапев­
тичною ефективністю виявляє властивості силь­
них кортикостероїдів, а за безпечністю застосуван­
ня — слабких кортикостероїдів (гідрокортизону).

4. «Стерокорт», володіючи мінімальною ре­
зорбцією, високим рівнем місцевої та системної 
безпеки, може застосовуватися у дітей з 4­мі­
сячного віку.

Враховуючи високу терапевтичну активність 
препарату місцевого призначення 0,1 % крему 
«Стерокорт», добру переносність, відсутність 
небажаних побічних ефектів, вважаємо за до­
цільне рекомендувати його для широкого засто­
сування практичними лікарями в комплексному 
лікуванні хворих зі стероїдчутливими дермато­
зами.

А.Д. Дюдюн1, Н.Н. Полион1, С.В. Захаров1, Т.Н. Пряхина2

1ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»
2КЗ «Днепропетровский областной кожно-венерологический диспансер»

Эффективность и переносимость 0,1 % крема «Стерокорт»
в комплексной терапии больных экземой
Цель работы — оценка терапевтической эффективности и переносимости препарата «Стерокорт», крема для наруж­
ного применения 0,1 % в тубах по 15 г производства ОАО «Фитофарм», в комплексном лечении больных экземой.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 67 (29 женщин, 38 мужчин) больных экземой в возрасте от 25 
до 67 лет, средний возраст составил (43,8 ± 5,2) года. Установление клинического диагноза базировалось на тща­
тельном изучении анамнестических данных, клинических проявлений болезни и результатах комплексного 
клинико­лабораторного исследования.

Клиническая характеристика больных проводилась с учетом основного заболевания, обращалось внимание на 
интенсивность объективных и субъективных проявлений.

Результаты и обсуждение. Во время клинического обследования было установлено, что в наибольшей степени 
больных экземой беспокоил зуд, степень проявления которого более чем у половины больных была значительной. 
В области очагов поражения оказывалось большое количество везикулярных элементов, которые очень часто сли­
вались, отделяемое имело серозный характер. По периферии очагов выявлялись единичные узловые высыпания и 
везикулы, характер высыпаний — полиморфный.

Клиническое наблюдение показало у больных экземой высокую терапевтическую эффективность местного при­
менения 0,1 % крема «Стерокорт», которая подтверждалась быстрым исчезновением объективных и субъективных 
клинических проявлений заболевания. Диспансерное наблюдение за больными, которые в комплексном лечении 
применяли 0,1 % крем «Стерокорт», позволило констатировать отсутствие негативных побочных эффектов как 
местного, так и системного характера.
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Выводы. «Стерокорт» (метилпреднизолона ацепонат) — кортикостероид, который не содержит галогенов и отно­
сится к группе с выраженной кортикостероидной активностью. Препарат обладает высокой липофильностью, 
которая обеспечивает хорошее проникновение в воспаленную ткань, терапевтическую эффективность на уровне 
сильных кортикостероидов и безопасность применения, сопоставимую со слабыми кортикостероидами (гидрокор­
тизоном).

Ключевые слова: экзема, клинические проявления, эффективность лечения, метилпреднизолона ацепонат.

A.D. Dyudyun1, N.M. Polyon1, S.V. Zakharov1, T.M. Pryakhina2

1SI «Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine»
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Efficacy and tolerability of 0.1 % «Sterocort» cream
in complex treatment of patients with eczema
Objective — to assess therapeutic efficacy and tolerability of «Sterocort» cream (0.1 % methylprednisolone aceponate) for 
topical use in tubes of 15 g (“Fitofarm” manufacturer) in the complex treatment of patients with eczema.

Materials and methods. We observed 67 (29 women, 38 men) patients with eczema aged 25 to 67 years, mean age — 
(43.8 ± 5.2) years. Clinical diagnosis was based on the study of anamnestic data, clinical features of disease and results of 
the comprehensive clinical and laboratory studies.

Clinical characteristics of the patients under observation was conducted with consideration of the underlying disease, 
which drew attention to the intensity of the subjective and objective manifestations of the disease.

Results and discussion. In the course of clinical examination it was found that more than half of the patients with eczema 
had significant itching which was their major concern. In the area of the lesions there was a great number of vesicular 
elements which are often blended. Discharge was serous in nature. On the periphery we identified single nodal lesions and
vesicles. Patients showed polymorphic nature of the rash.

Clinical observation showed a high therapeutic efficacy of 0.1 % «Sterocort» cream in patients with eczema, which was 
confirmed by the rapid disappearance of objective and subjective clinical manifestations of disease. Dispensary observation 
of patients allowed to fix the absence of negative unwanted side effects of 0.1 % «Sterocort» cream.

Conclusions. «Sterocort» (methylprednisolone atseponat) is a corticosteroid, which does not contain halogens and belongs 
to the group of severe corticosteroid activity. Sterocort has high lipophilicity, which provides good penetration into the 
inflamed tissue and therapeutic efficacy on the level of strong corticosteroids. The safety is comparable with weak 
corticosteroid (hydrocortisone).

Key words: eczema, clinical manifestations, treatment efficacy, metilprednіzolone aceponate.                
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зентующих и тучных клеток. ТГКС тормозят 
синтез глюкозаминогликанов, коллагена и элас­
тина, уменьшают освобождение гистамина и 
других провоспалительных медиаторов, редуци­
руют клетки Лангерганса. Они также снижают 
активность гиалуронидазы и лизосомальных 
ферментов, способствуя уменьшению отека в 
очагах воспаления. Известно также, что ТГКС 
тормозят синтез нуклеиновых кислот (прежде 
всего ДНК) в иммунокомпетентных клетках 
базального слоя эпидермиса и фибробластах, 
чем и обусловлен иммуносупрессивный эффект 
локальных кортикостероидов [1, 6]. ТГКС умень­
шают или даже полностью ликвидируют симп­
томы воспаления и ослабляют такие сопутству­
ющие симптомы, как боль, зуд и парестезия, 
оказывают антипролиферативное воздействие и 
подавляют местный иммунный ответ. 

С учетом таких необходимых на практике 
терапевтических эффектов определен широкий 
спектр показаний для применения местных 
ТГКС в лечении заболеваний кожи у детей и 
взрослых: экзема, атопический дерматит, псори­
аз, контактный и аллергический дерматиты, 
другие аллергодерматозы. ТГКС по выражен­

Местное лечение — важная составляющая в 
комплексной терапии кожных болезней. 

Кожа является органом, доступным к непосред­
ственному нанесению разнообразных лекарст­
венных средств. В настоящее время лечение 
ряда воспалительных дерматозов трудно пред­
ставить без применения наружных лекарствен­
ных средств, в состав которых входят кортико­
стероиды (КС). 

Топические глюкокортикостероидные сред­
ства (ТГКС), впервые введенные в клиническую 
дерматологическую практику в начале 1950­х 
годов, совершили прорыв в лечении воспали­
тельных заболеваний кожи и по сегодняшний 
день сохраняют лидирующие позиции в терапии 
наиболее распространенных стероидчувстви­
тельных дерматозов [2, 7, 11]. 

Механизм действия ТГКС довольно слож­
ный. Глюкокортикостероидный гормон прони­
кает в ядра эпидермальных клеток и усиливает 
синтез липокортинов, ингибирующих актив­
ность фосфолипазы А2, что ведет к снижению 
продукции медиаторов воспаления — проста­
гландинов, лейкотриенов, тромбоксанов; одно­
временно уменьшается количество антигенпре­

Е.С. Шмелькова
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ности сосудосуживающего эффекта подразделя­
ются согласно Европейской классификации на 
четыре класса: слабые, умеренно сильные, силь­
ные и очень сильные [3, 8, 10]. Американская 
классификация локальных глюкокортикостеро­
идных средств более детализирована. Она вклю­
чает четыре класса и семь групп препаратов: 
первый класс — очень сильные препараты, сос­
тоит из одной группы; второй класс — сильные 
препараты, состоит из двух групп; третий и чет­
вертый классы — умеренно сильные и слабые, 
состоят из двух групп. 

При назначении наружной терапии необхо­
димо учитывать следующие условия: правильно 
выбрать лекарственную форму (выбор лекар­
ственной формы определяется выраженностью 
остроты воспалительного процесса в коже и 
необходимой глубиной воздействия, распрост­
раненностью патологического процесса и лока­
лизацией поражения); проводить (при необхо­
димости) фармакологическую пробу, которая 
заключается в нанесении препарата на внутрен­
нюю поверхность предплечья и оценке результа­
тов; соблюдать последовательность применения 
и проводить смену лекарственных форм в зави­
симости от остроты и динамики кожного про­
цесса; учитывать локализацию кожного пора­
жения, а также индивидуальные и возрастные 
особенности кожи; в амбулаторной практике 
следует избегать резко пахнущих и загрязняю­
щих белье наружных средств.

ТГКС проникают в кожу тремя основными 
путями: через роговой слой эпидермиса, волося­
ные фолликулы, сальные и потовые железы. 
Трансэпидермальное проникновение — основ­
ной путь топических глюкокортикоидов. Про­
никновение глюкокортикоидов через кожу опре­
деляется следующими факторами: местом нане­
сения препарата, возрастом пациента, свойства­
ми активных компонентов, основой препарата, 
методом нанесения, стадией патологического 
процесса в коже [9, 12].

Глубина и скорость проникновения препара­
та зависит как от липофильности соединения, 
так и лекарственной формы (мазь или крем). 
Чем более липофилен кортикостероид, тем в 
большей концентрации накапливается в клетках 
кожи и тем медленнее выходит в кровь. Наи­
большую степень проникновения стероидов 
обеспечивает мазевая основа, умеренную — кре­
мовая. Общая резорбция кортикостероидов че­
рез кожу в большинстве анатомических регио­
нов составляет 3—10 %. Системные эффекты 
глюкокортикоидов зависят от степени связыва­
ния молекулы препарата при попадании в кровь 
с транспортным белком транскортином (чем 

сильнее связь, тем слабее системный эффект) и 
скорости метаболизма стероида (чем выше ско­
рость, тем слабее системное действие).

Стадия, локализация очагов поражения и 
степень тяжести патологического процесса в 
коже определяют выбор топического глюкокор­
тикостероида. Наиболее рациональным являет­
ся использование наименее активного из эффек­
тивных средств. Однако применение в начале 
терапии слишком слабого препарата может при­
вести к ухудшению или персистированию тече­
ния дерматоза и нарушениям режима терапии [5, 
7, 12]. В то же время, если больному изначально 
назначить высокоактивный кортикостероидный 
препарат коротким курсом без планового сниже­
ния объема терапии, у него также может раз­
виться синдром отмены в виде обострения забо­
левания. Значительно лучше соблюдается ре­
жим терапии при однократном ежедневном при­
менении топического кортикостероида. 

На сегодняшний день существует возмож­
ность использовать топический глюкокортико­
стероидный препарат, который обладает силь­
ным противовоспалительным действием, низ­
кой системной биодоступностью, быстрым нача­
лом действия и характеризуется минимальными 
местными и системными побочными эффекта­
ми. Это препарат «Момедерм®», содержащий 
1 мг/г мометазона фуроата, выпускаемый Фарм­
заводом Эльфа А.О., Польша, компании «Ва­
леант». Ядро молекулы мометазона фуроата 
подобно ядру молекулы бетаметазона, содержит 
хлор в 9­й и 21­й позициях и новый фуроат­17­эфир, 
но не содержит фтора. В качестве основы для 
мази «Момедерм®» используется полиэтилен­
гликоль, цетостеариловый спирт, ланолиновый 
спирт, глицерола моностеарат, жидкий парафин, 
моногидрат лимонной кислоты, мягкий белый 
парафин [4, 6, 8].

«Момедерм®» успешно сочетает положитель­
ные свойства своих предшественников: обладает 
высокой активностью, сравнимой с силой дей­
ствия фторированных глюкокортикостероидов, 
и минимальными побочными эффектами. Среди 
преимуществ препарата необходимо отметить 
высокую липофильность, быстрое проникнове­
ние через эпидермис и хорошее местное дей­
ствие. Для достижения клинического эффекта 
достаточно одного нанесения на очаг пораже­
ния. По сравнению с другими ТГКС «Момедерм®» 
обладает высокой местной активностью, что 
позволяет отнести его к третьему классу по силе 
действия, имеет низкий системный эффект и 
уровень безопасности, аналогичный слабым 
кортикостероидам. Отмечены высокие потреби­
тельские свойства препарата «Момедерм®»: 
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быстро впитывается и не оставляет жирного 
блеска на коже, не пачкает одежду. 

Цель работы — дать оценку опыту клиниче­
ского применения мази «Момедерм®» для лече­
ния больных атопическим дерматитом, аллерги­
ческим дерматитом, экземой, псориазом, крас­
ным плоским лишаем. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 68 больных (12 — 
атопическим дерматитом, 20 — аллергическим 
дерматитом, 17 — экземой, 14 — псориазом, 5 — 
красным плоским лишаем), в том числе 35 муж­
чин и 33 женщины в возрасте от 2 до 64 лет, 
среди которых было 18 детей в возрасте до 
14 лет. Все пациенты получали амбулаторное 
лечение. 

Мазь «Момедерм®» в качестве наружной те­
рапии применяли у больных атопическим дер­
матитом (5 мужчин и 7 женщин в возрасте от 
2 до 37 лет). Наряду с этим препаратом пациен­
там назначали элиминационную диету, гипосен­
сибилизирующие и антигистаминные препара­
ты, седативные средства, энтеросорбенты. На­
ружное лечение длилось от 10 до 24 дней.

Аллергический дерматит установлен у 11 муж­
чин и 9 женщин в возрасте от 19 до 42 лет. 
Давность заболевания — от 1 до 6 дней. Мазь 
«Момедерм®» назначали 1 раз в сутки в виде 
монотерапии. На время лечения больным была 
назначена диета, антигистаминные средства. 
Лечение длилось 7—14 дней.

У 17 пациентов с истинной экземой (7 муж­
чин и 10 женщин в возрасте от 4 до 64 лет) дав­
ность заболевания составляла от 2 мес до 11 лет. 
При выраженной инфильтрации, лихенифика­
ции очагов использовали мазь «Момедерм®». 
Наружная терапия проводилась на фоне общего 
лечения. Период местного лечения составил от 
14 до 20 дней. 

Среди больных псориазом было 9 мужчин и 
5 женщин в возрасте от 6 до 68 лет, у 8 был вуль­
гарный псориаз, у 4 — экссудативный, у 2 — рас­
пространенный. Мазь «Момедерм®» наносили 
на кожу туловища и конечностей 1 раз в сутки 
16—21 день, перед назначением использовали 
несколько дней средства с салициловой кисло­
той. Наряду с аппликациями больные получали 
общее лечение и физиопроцедуры согласно кли­
ническим протоколам диагностики и лечения 
псориаза. 

При красном плоском лишае (3 мужчин и 
2 женщины в возрасте 21—44 лет) процесс носил 
распространенный характер с поражением верх­
них и нижних конечностей, а у 2 пациентов 
папулы имелись и на слизистой оболочке полос­

ти рта. Местное лечение проводили с использо­
ванием мази «Момедерм®» 1 раз в сутки. При­
менялось также общепринятое общее лечение. 
Общая продолжительность лечения составляла 
от 14 до 23 дней.

Результаты и обсуждение
Оценка клинической эффективности мази 
«Момедерм®» предполагала учет динамики как 
субъективных (снижение интенсивности и ис­
чезновение кожного зуда или жжения, улучше­
ние сна и общего состояния), так и объективных 
симптомов (уменьшение гиперемии, инфильт­
рации, воспаления, отека лихенификации, ше­
лушения, экскориаций). На переход болезни в 
стадию субклинической ремиссии указывало 
полное исчезновение субъективных и разреше­
ние объективных симптомов заболевания. Если 
достигалось разрешение не менее 70—80 % вы­
сыпаний на фоне установившегося отсутствия 
ранее беспокоивших субъективных ощущений, то 
это расценивалось как значительное улучшение. 

Разрешение не менее 50 % высыпаний на 
фоне значительного уменьшения или исчезнове­
ния зуда или жжения, существенного улучше­
ния сна и общего состояния расценивалось как 
клиническое улучшение. Отсутствие положи­
тельной динамики субъективных и объективных 
симптомов заболевания указывало на неудачу в 
лечении. При нарастании и аггравации симпто­
мов заболевания на фоне лечения следует гово­
рить об ухудшении патологического процесса и 
неэффективности проводимой терапии. 

Первые признаки регресса субъективных и 
объективных симптомов атопического дерма­
тита отмечены у всех больных с 3—5­го дня 
комплексного лечения с использованием мази 
«Момедерм®». К 15—16­му дню лечения у 
8 (66,7 %) больных достигнута клиническая 
ремиссия, у 2 (16,7 %) — значительное улучше­
ние, у 2  (16,7 %) — улучшение, а к 22­му дню — 
у 9 (75,0 %), 2 (16,7 %) и 1 (8,3 %) соответст­
венно. 

У больных аллергическим дерматитом уже к 
концу 4­го дня отмечалось снижение интенсив­
ности зуда, к концу 5—6­го дня наблюдалось 
уменьшение отека, гиперемии и инфильтрации 
в очагах воспаления. Полное разрешение субъек­
тивных и объективных симптомов к 7­му дню 
лечения отмечено у 8 (40 %) пациентов, к 8­му — 
у 7 (35 %), к 9­му — у 4 (20 %), на 12­й день — у 
1 (5 %) больного, то есть у всех 20 пациентов 
достигнуто клиническое выздоровление в тече­
ние 1—2 нед. Все пациенты отмечали хорошую 
переносимость лечения с использованием мази  
«Момедерм®».
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Снижение интенсивности кожного зуда, улуч­
шение общего состояния и сна у больных экземой 
происходило на 3—5­й день комплексного лече­
ния с использованием мази «Момедерм®», к 
10­му дню лечения кожный зуд исчез у 10 (58,8 %) 
больных, у остальных 7 (41,2 %) больных его 
интенсивность значительно уменьшилась. Дина­
мика объективных симптомов (уменьшение гипе­
ремии, воспаления, отека, везикуляции, лихени­
фикации, экскориаций и шелушения) отмечена у 
большинства больных с 3—5­го дня. К 14­му дню 
лечения клиническое выздоровление наступило 
у 10 (58,8 %) пациентов, значительное улучше­
ние — у 4 (23,5 %), улучшение — у 3 (17,6 %). 
Через 22—28 дней клиническое выздоровление 
отмечено в 15 (88,2 %) случаях. 

При псориазе субъективные симптомы (зуд, 
плохой сон, повышенная раздражительность), 
как и гиперемия, воспаление и интенсивность 
шелушения в области папул и псориатических 
бляшек начали уменьшаться уже с 4—6­го дня 
комплексного лечения с использованием мази 
«Момедерм®». К 16­му дню терапии у 7 (50,0 %) 
больных зарегистрирован переход болезни в 
стадию субклинической ремиссии, у 4 (28,6 %) — 
значительное улучшение, у 3 (21,4 %) — улучше­
ние клинической картины заболевания. Через 
28 дней клиническое излечение достигнуто у 12 
(85,7 %) больных. 

Лечение больных красным плоским лишаем 
с включением мази «Момедерм®» в комплекс­
ную терапию позволило добиться исчезновения 
кожного зуда и улучшения общего состояния к 
16—18­му дню у всех пациентов, папулы на коже 
и слизистых оболочках разрешились в эти сроки 

у 4 (80,0 %) больных. К 22—24­му дню лечения 
только у 1 больного оставались папулы с сохра­
нением чувства непостоянного зуда. 

Выводы
У абсолютного большинства больных атопи­
ческим дерматитом, аллергическим дермати­
том, экземой, псориазом, красным плоским ли­
шаем включение в комплексную терапию мази 
«Момедерм®» (компания «Валеант», Фармзавод 
Эльфа А.О., Польша) оказалось весьма эффек­
тивным. Это позволило в сравнительно корот­
кие сроки добиваться значительного улучшения 
клинического течения заболеваний или перехо­
да болезни в стадию субклинической ремиссии, 
то есть клинического излечения. Препарат хоро­
шо переносят больные, аллергические реакции 
или побочные эффекты не отмечены. Таким об­
разом, проведенные клинические исследования 
подтверждают, что ТГКС «Момедерм®» в форме 
мази, обладающий противовоспалительным, про­
тивозудным, сосудосуживающим и антипроли­
феративным действием, является препаратом 
выбора в терапии хронически протекающих сте­
роидчувствительных дерматозов. Весьма привле­
кательна комплаентность терапии — препарат 
наносится на очаги поражения 1 раз в сутки и не 
вызывает атрофии кожи при рациональном при­
менении. Мазь «Момедерм®» является вы­
сокоэффективным средством для местного лече­
ния острых и хронических дерматозов аллерги­
ческой и воспалительной природы. 

В настоящее время в Украине лекарственное 
средство «Момедерм®» представлено тремя форма­
ми: мазь 1 мг/г по 15 г, крем 1 мг/г по 15 г и 30 г.
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ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ
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Сучасна зовнішня терапія гострих і хронічних
запальних і алергічних захворювань шкіри
Мета роботи — дати оцінку досвіду клінічного застосування мазі «Момедерм®» для лікування хворих на атопічний 
дерматит, алергічний дерматит, екзему, псоріаз, червоний плоский лишай.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 68 хворих (35 чоловіків і 33 жінки) віком від 2 до 64 років: 
12 — на атопічний дерматит, 20 — на алергічний дерматит, 17 — на екзему, 14 — на псоріаз, 5 — на червоний плоский 
лишай.

Результати та обговорення. В абсолютної більшості хворих на атопічний дерматит, алергічний дерматит, екзему, псорі­
аз, червоний плоский лишай включення в комплексну терапію мазі «Момедерм®» виявилося досить ефективним.

Висновки. «Момедерм®» є високоефективним засобом для місцевого лікування гострих і хронічних дерматозів 
алергічної та запальної природи.

Ключові слова: топічні стероїди, дерматози, зовнішнє лікування, «Момедерм®».

К.S. Shmelkova
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Modern topical treatment of acute and chronic
inflammatory and allergic skin diseases
Objective — to assess the experience of clinical application of «Momederm» ointment for treatment of patients with atopic 
dermatitis, allergic dermatitis, eczema, psoriasis, lichen ruber planus.

Materials and methods. Under the supervision were 68 patients (35 men and 33 women) aged 2 to 64 years: 12 — with 
atopic dermatitis, 20 — with allergic dermatitis, 17 — with eczema, 14 — with psoriasis, 5 — with lichen ruber planus.

Results and discussion. The inclusion of «Momederm» ointment was very effective in complex therapy of vast majority 
of patients with atopic dermatitis, allergic dermatitis, eczema, psoriasis, lichen ruber planus.

Conclusions. «Momederm» is highly effective for topical treatment of acute and chronic dermatoses of allergic and 
inflammatory nature.

Key words: topical steroids, dermatoses, topical treatment, «Momederm».                 
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раку шкіри (1 випадок), псоріазу і герпетиформ­
ного дерматозу Дюринга (2 випадки), псоріазу і 
вторинного сифілісу (5 випадків), псоріазу і 
вітиліго (4 випадки), псоріазу й атопічного дер­
матиту (3 випадки), псоріазу і системного черво­
ного вовчака (1 випадок). Нижче наведено ви­
падки рідкісного поєднання псоріазу з іншими 
дерматозами.

Хворий К., 71 рік, мешканець села, хворіє на 
псоріаз понад 30 років, систематично лікувався 
амбулаторно, періодично в умовах стаціонару 
(рис. 1). Отримав традиційну загальну та місце­
ву терапію. Ефективним було ультрафіолетове 
опромінення, як штучне (кварц), так і природне 
(сонячне). Останніх 3—4 роки для комплексного 
лікування використовувалися фотосенсибіліза­
тори — «Пувален» (метоксален) і «Псоберан» 
(псорален, бергаптен), фототерапія. Місцево 
призначали препарати нафталану, дьогтю. Звер­
нувся для консультації у зв’язку з появою 2—3 міс 
поспіль виростів на окремих псоріатичних бляш­
ках, утворенням виразок, що не заживають. Без 
ефекту лікувався у дерматолога з приводу псо­
ріазу та піодермії. Під час огляду на псоріатич­
них бляшках у ділянках спини (на двох) та 
живота (на одній) виявлено новоутворення 
щільної дерев’янистої консистенції, неболісні 
папілярні розростання. На одному з новоутво­
рень виразка з нерівними дещо піднятими края­
ми, дно вкрите геморагічною кіркою. Регіонарні 
лімфатичні вузли не збільшені. В біоптаті з 
новоутворення — виражений поліморфізм, ати­
пові клітини шипуватого шару, дискомплексація 
і дискератоз окремих клітин, розростання епіте­
ліальних тяжів. Встановлено діагноз: плоскоклі­
тинний зроговілий рак, інфільтративно­вираз­

Псоріаз — здавна відомий дерматоз. Як хво­
робу suigeneris з великої групи psora виділив 

у 1801 році Роберт Віллен (Willan), який вказав 
на визначальну роль у її розвитку спадковості. 
Псоріаз (псоріатична хвороба) зустрічається 
порівняно часто, рівень захворюваності у різних 
країнах коливається від 0,1 до 8 % [4, 6], у наших 
широтах цей показник  становить 3 %. На псорі­
аз хворіють представники усіх рас і народностей 
будь­якого віку [1—3]. На відміну від багатьох 
незаразних дерматозів псоріаз часто реєструєть­
ся у корінних мешканців півночі. Останніми 
роками кількість хворих помітно зростає. Псо­
ріатична хвороба «помолодшала», виявляється 
в дітей грудного віку, описано окремі випадки 
псоріазу в новонароджених [4, 5]. Захворювання 
стало характеризуватися агресивністю, доволі 
часто реєструються тяжкі форми: псоріатична 
еритродермія, пустульозний та артропатичний 
псоріаз. Безсумнівно, окрім спадковості, у виник­
ненні псоріазу важливу роль відіграють постійне 
психоемоційне навантаження, соціальна й еко­
номічна нестабільність, техногенне забруднення 
довкілля, спосіб життя [5—7].

Псоріатична хвороба, як правило, є монодер­
матозом. Описано поодинокі випадки поєднання 
псоріазу із синдромом Вернера (Ю.С. Бутов та ін., 
1977), герпетиформним дерматитом Дюринга 
(В.Г. Коляденко, 1980), хворобою Рекленгаузена 
(Р.К. Ролініг, К.Р. Маніск, 1985), пемфігоїдом 
(А.Л. Машкілейсон та співавт., 1983, C.H. Gratan, 
1985, M.H. Grunwald та співавт., 1985), вітиліго 
і пемфігоїдом (Ю.К. Скрипкін, 1989).

У нашій багаторічній практиці зареєстровано 
поєднання псоріазу і червоного плескатого ли­
шаю (4 випадки), псоріазу і плоскоклітинного 

В.Є. Ткач1, А.П. Мотуляк1, М.С. Волошинович1, М.Ю. Курган2
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кова і папілярна форми І стадії, клінічна група 
ІІІ. Хворого було направлено для лікування в 
онкологічний диспансер, де діагноз підтвердже­
но, пухлини видалено. Під час диспансерного 
спостереження протягом двох років рецидивів та 
нових утворень не виявлено. 

Хвора К., 2 роки, на змішаному вигодовуван­
ні. У двомісячному віці з’явилися висипання у 
ділянці обличчя, на тілі. З анамнезу з’ясовано 
зловживання мамою в період вагітності та після 
пологів цитрусовими, кавою, шоколадом. Під 
час огляду: шкіра дитини суха, на щоках, підбо­
рідді, сідницях, розгинальних поверхнях верхніх 
кінцівок вогнища гіперемії з нечіткими межами, 
незначним набряком, дрібними везикулами, ма­
сивними серозними кірками, розчухами. За ре­
зультатами імунологічного дослідження виявле­
но підвищений рівень IgE, підвищену експресію 
до маркера В­лімфоцитів СD 40 та чутливість до 
імунорегуляторного медіатора інтерлейкіну 2. 
Дитину проконсультовано в алерголога. Діаг­
ностовано атопічний дерматит у фазі дитячої 
екземи. Протягом двох років хвора перебувала 
під спостереженням алерголога та дерматолога, 

періодично отримувала антигістамінні препара­
ти, ентеросорбенти, гепатопротектори, фермен­
ти, гіпоалергенні суміші. В гострий період захво­
рювання короткочасно призначали системно 
детоксикаційні засоби, дексаметазон, зовні — 
нефторовані топічні кортикостероїди на гідро­
фільній основі, анілінові барвники, креми: «Елі­
дел» (пімекролімус), «Топікрем» (піроктону 
оламін, кислота молочна), «Протопік» (такролі­
мус), «Локобейз ріпеа» (холестерол, кислота 
олеїнова, кераміди, кислота пальмітинова). Хво­
роба перебігала торпідно, повні ремісії не наста­
вали. У дворічному віці мама звернулася до 
алерголога зі скаргами на появу в дитини неха­
рактерних для атопічного дерматиту висипань. 
Висипання розцінили як генералізацію процесу, 
призначили глюкокортикоїди краплинно та 
направили для консультації до дерматолога. Під 
час огляду на тлі сухої шкіри, ділянок ліхенізації 
та розчухів у ліктьових згинах і підколінних 
ямках, на шкірі тулуба верхніх і нижніх кінцівок 
помітні папульозні висипання рожево­червоного 
кольору розміром сочевиці, округлої форми, 
вкриті пухкими сріблясто­білими лусочками. На 
тильному боці кистей, підборідді — бляшки з 
чіткими межами. При пошкрябуванні папул 
простежується тріада характерних для псоріазу 
феноменів. Спадковий анамнез щодо псоріазу 
необтяжений. На підставі наведених даних 
встановлено діагноз: атопічний дерматит, поши­
рений псоріаз, лентикулярно­бляшкоподібна 
форма, стаціонарна стадія, призначено відповідне 
лікування. Дитина перебуває під диспансерним 
спостереженням дерматолога та алерголога.

Хворий М., 37 років, хворіє на псоріаз із 
17 років, загострення спостерігається в осінньо­
зимовий період (рис. 2 А, Б). Під час чергового 
стаціонарного лікування в районному диспансе­
рі у хворого з’явилися непсоріатичні висипання 
на тілі, кінцівках, які характеризувалися пеку­
чістю та свербежем. Пацієнта було направлено 
для консультації до обласного клінічного дерма­
тологічного диспансеру з діагнозом: поширений 
псоріаз, бляшкоподібна форма, прогресуюча ста­
дія, піодермія. Під час огляду на тлі гіперемова­
ної шкіри і псоріатичних бляшок помітні полі­
морфні, згруповані міхурі та міхурці, розчухи, 
серозні та геморагічні кірки. Порожнисті еле­
менти стійкі, покришки напружені, вміст сероз­
ний. Симптом Нікольського негативний. За ре­
зультатами цитологічного дослідження відбит­
ків із дна міхурів клітин Тцанка не знайдено. 
В периферичній крові та вмісті міхурів — еози­
нофілія. Проба Ядасона (тест з 50 % маззю калію 
йодиду) виражено позитивна. У хворого діагнос­
товано поширений псоріаз, бляшкоподібна фор­

Рис. 1. Хворий К., 71 рік, поєднання псоріазу
та плоскоклітинного раку
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ма, прогресуюча стадія, і герпетиформний дер­
матоз Дюринга. Під час обстеження в пацієнта 
виявлено хронічний коліт.

Призначено короткий курс «Полькорто­
лону» (тріамцинолон), дапсон, вітаміни В1, В6 і 
В12, антигістамінні препарати, сорбенти, гепато­
протектори. На псоріатичні елементи наклада­
лися мазі зі стероїдами, «Форкал» (кальци­
тріол), «Керасал», а на висипи герпетиформного 
дерматиту Дюринга — фукорцин, стероїдні мазі, 
креми, аерозолі. Протягом трьох тижнів герпе­
тиформні елементи регресували, псоріатичні — в 
регресивній стадії.

Хвора М., 46 років, на псоріаз хворіє з 10 ро­
ків. Хворобу успадкувала від батька. Ремісії 

тривали по 2—3 роки, покращення стану наста­
вало влітку. В разі загострення хвороби отриму­
вала загальноприйняту терапію: вітаміни групи 
В, вітаміни А, Е, антигістамінні, заспокійливі 
препарати, борну, саліцилову мазі, карталін, мазі 
та креми зі стероїдами, УФО, сонячні ванни. 
Чотири роки поспіль у липні з’являлися виси­
пання на обличчі, стопах, кистях, грудній клітці, 
біль у суглобах, субфебрильна температура, за­
гальна слабкість (рис. 3 А, Б). Дерматолог роз­
цінив ці висипання як генералізацію псоріазу, а 
біль у суглобах — як псоріатичну артропатію. 
Понадмісячний курс лікування помітного ефек­
ту не дав, навпаки, стан хворої погіршився. 
Пацієнтку направлено для консультації до клі­

Рис. 2. Хворий М., 37 років, поєднання псоріазу та герпетиформного дерматозу Дюринга (А, Б)

Рис. 3. Хвора М., 46 років, поєднання псоріазу та системного червоного вовчака (А, Б)
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нічного дерматовенерологічного диспансеру. Під 
час огляду загальний стан хворої оцінено як 
середньої тяжкості, постійна субфебрильна тем­
пература. На шкірі водночас з типовими псоріа­
тичними висипами — еритематозні та петехіаль­
ні елементи на обличчі, відкритих ділянках тіла 
(шия, передпліччя, гомілки, пальці верхніх і 
нижніх кінцівок) (див. рис. 3 А). На цих елемен­
тах псоріатична тріада не простежується. Пози­
тивний симптом метелика (див. рис. 3 Б). Хвору 
обстежено, в периферичній крові — виражена 
лейко­ і лімфопенія, анемія, високий показник 
ШОЕ. В сечі — білок, циліндри, вилужені ерит­
роцити. Креатинін — 400 ммоль/л, сечовина — 
15,7 ммоль/л, С­реактивний білок — ++. Загаль­
ний білок — 60 г/л, альбумін — 30 г/л, глобулі­
ни — 42 г/л. Виявлено ЛЕ­клітини, титр анти­
нуклеарного фактора — 1 : 64. На ЕКГ — явища 
міокардиту. Встановлено діагноз: поширений псо­
ріаз, прогресуюча стадія, бляшкоподібна форма, 
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системний червоний вовчак. Пацієнтку направ­
лено на стаціонарне лікування в ревматологічне 
відділення обласної клінічної лікарні, де діагноз 
системного червоного вовчака підтверджено. 
Після тривалого стаціонарного лікування явища 
псоріазу стихли, системний червоний вовчак 
набув хронічного перебігу. Хвора постійно отри­
мує підтримувальні дози глюкокортикоїдів, за­
гальнозміцнювальну терапію, зволожувальні 
креми, мазі місцево. Перебуває під спостережен­
ням ревматолога і дерматолога.

Висновки
Отже, псоріаз є складною і недостатньо вивче­
ною в патогенетичному плані хворобою шкіри, 
так як інші системні дерматози. Очевидно, що 
системні дерматози мають подібні патогенетичні 
механізми і як наслідок можуть поєднуватися. 
Поєднані дерматози часто є причиною діагнос­
тичних помилок практичних лікарів.
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Сочетание псориаза с другими дерматозами
Описаны случаи сочетания псориаза с другими дерматозами и допущенные диагностические ошибки. 
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Combination of psoriasis with other dermatoses
Cases of combination of psoriasis with other dermatoses and diagnostic mistakes were described.
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Около 15 % всех назначений антибиотиков в 
амбулаторной практике в США связаны с ИМП 
[15]. В исследовании СОНАР (2005—2006) про­
анализированы данные о распространенности 
неосложненной ИМП в Российской Федерации, 
Республике Беларусь, Казахстане и Кыргыз­
стане. В возрасте 18—20 лет около 20 % женщин 
имели в анамнезе как минимум один эпизод 
ИМП [3]. Установлено, что наиболее распро­
страненной нозологической формой ИМП 
является острый неосложненный цистит (ОНЦ). 
Так, по данным США, ОНЦ — ежегодная при­
чина около 2 млн визитов к врачу. В России 
распространенность ОНЦ составляет от 26 до 
36 млн случаев в год [1]. Как правило, ОНЦ
развивается у женщин репродуктивного воз­

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП), 
вызванные невенерическими (неспецифи­

ческими) возбудителями, представляют пробле­
му не только для урологов, но и для дерматове­
нерологов, акушеров­гинекологов. Это довольно 
распространенное заболевание, которое являет­
ся одной из наиболее частых бактериальных 
инфекций в клинической медицине. Существует 
два типа ИМП: неосложненная и осложненная. 
Среди взрослых людей с неосложненным типом 
ИМП примерно 80—90 % составляют женщины. 
Это объясняется тем, что у женщин мочеис­
пускательный канал на 80 % короче, чем у муж­
чин, что способствует проникновению бактерий 
в мочевой пузырь. Так, у 50 % взрослых женщин 
имеется риск развития ИМП в течение жизни. 

Г.И. Мавров
ГУ «Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины», Харьков
Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины
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Иммунотерапия и иммунопрофилактика
неспецифических инфекций
мочевыводящих путей

Цель работы — метаанализ литературных источников по механизму действия и клиническому эффекту иммуно­
модулятора OM­89 для лечения и профилактики неосложненных инфекций нижних мочевыводящих путей.

Материалы и методы. Осуществлен поиск литературы через порталы PubMed/MEDLINE, National Center for 
Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine, «Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU» и 
«Российский индекс научного цитирования (РИНЦ)». Метаанализ проведен с помощью программы R Develop­
ment Core Team, 2008.

Результаты и обсуждение. OM­89 активизирует иммунокомпетентные клетки для уничтожения бактерий на 
30—40 %, увеличивая продукцию TNF­α, IL­2β, IL­6 и IFN­γ в 1,5—3 раза. Препарат повышает уровень секреторно­
го IgA, но не оказывает влияния на уровни сывороточных IgG, IgM, IgA и иммунные комплексы, что показывает 
отсутствие индукции патологической активности иммунной системы. OM­89 сокращает частоту возникновения 
рецидивирующих инфекций мочевых путей по сравнению с плацебо или с показателями больных до лечения 
(в 2—3 раза), а также ускоряет разрешение бактериурии и лейкоцитурии при антибиотикотерапии в 1,5—2 раза. 
Кроме того, OM­89 снижает необходимость использования антибиотиков при профилактике рецидивов в 3—5 раз. 
Профилактическое воздействие длится не менее 3 мес. Препарат хорошо переносится, а случаи незначительных 
побочных эффектов достаточно редки (2—8 %).

Выводы. OM­89 повышает естественную защиту организма против инфекций нижних мочевых путей. Препарат 
рекомендован для комплексного лечения вместе с антимикробной терапией при острых инфекциях мочевыводящих 
путей, а также в качестве иммунотерапии для профилактики рецидивов.

Ключевые слова 
Инфекции мочевыводящих путей, OM­89, иммунотерапия, иммунопрофилактика. 
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раста. Симптомы этого заболевания могут со­
храняться 6—7 дней [18]. Выраженность кли­
нических проявлений зависит от типа уропато­
генов, их вирулентности и резистентности к 
антимикробным препаратам, а также от общего 
состояния организма. Многообразие факторов, 
в том числе особенности взаимодействия между 
организмом пациента и внедрившимися микро­
организмами, определяет прогресс заболевания. 
Основным уропатогеном является Escherichia 
coli, далее следуют Enterococcus faecalis, Staphylo-
coccus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae и 
Proteus mirabilis. К другим микроорганизмам, 
провоцирующим ИМП, относятся Morganella, 
Providencia, Enterobacter и Pseudomonas, а также 
энтерококки [2, 23]. Рост резистентности уропа­
тогенов ко многим антимикробным препаратам, 
высокая склонность к рецидивам постоянно 
вызывают дискуссию о выборе эффективного 
метода лечения ИМП [13].

Больные неосложненным циститом хорошо 
отвечают на лечение цефиксимом [2, 19]. Однако 
после первого эпизода ИМП примерно у 30 % 
пациентов наблюдается рецидив в течение года. 
Повторное лечение одним и тем же антибиоти­
ком при каждом рецидиве может привести к 
появлению резистентных штаммов [14, 37]. Тем 
не менее больным часто назначают длительное 
лечение антибиотиками в низких дозах для про­
филактики рецидивов. К таким пациентам отно­
сятся женщины, у которых инфекция возникает 
чаще двух раз в течение полугода, и мужчины с 
хроническим простатитом [16, 19]. Одним из 
возможных вариантов является применение 
иммуностимулирующих препаратов. Снижение 
эффективности иммунного ответа из­за злоупо­
требления антибиотиками приводит к рецидиву 
и хронизации инфекции [10].

Давно установлено, что иммунитет пациента 
играет важную роль в инфекционном процессе, 
и лечебное воздействие на этом уровне является 
возможностью для лечения и профилактики [5, 
32]. В частности, иммуностимуляция с примене­
нием бактериальных экстрактов может исполь­
зоваться для лечения ИМП [21, 33, 34]. Им­
муномодулятор OM­89 содержит фракции из 
18 основных урогенных серотипов E. coli. Лече­
ние этим препаратом обеспечивает общую сти­
муляцию иммунитета слизистых оболочек, обес­
печивая защиту от широкого спектра патоген­
ных бактерий, а не только от E. Coli [6, 35, 36]. 
OM­89 является пероральным иммуномодули­
рующим препаратом, который включает меха­
низм иммунной защиты через активацию лим­
фоидной ткани слизистой оболочки (MALT), 
которая состоит из лимфоидной ткани кишечни­

ка (GALT) и лимфоидной ткани мочеполового 
канала (UАLT) [24]. Клиническим эффектом 
этого является естественная защита от ИМП, 
вызванных различными микроорганизмами. По 
данным литературы, OM­89 сокращает количе­
ство рецидивирующих инфекций нижних моче­
вых путей (ИНМП), а также уменьшает выра­
женность сопутствующих симптомов [4, 21]. 

Цель работы — проанализировать литератур­
ные источники по механизму действия и клини­
ческому эффекту иммуномодулятора OM­89 
(«Уро­Ваксом») для лечения и профилактики 
неосложненных инфекций нижних мочевыво­
дящих путей.

Материалы и методы
Осуществлен поиск литературы с 1985 по 2013 г. 
через порталы PubMed/MEDLINE, National 
Center for Biotechnology Information, U.S. Natio­
nal Library of Medicine, «Научная электронная 
библиотека eLIBRARY.RU» и «Российский ин­
декс научного цитирования (РИНЦ)». В резуль­
тате поиска отмечены 38 публикаций. Были 
проанализированы все рефераты статей, в зна­
чительной части случаев удалось получить пол­
нотекстовые статьи. Использованы такие крите­
рии оценки, как пол пациентов, количество 
обследованных, актуальность диагностических 
тестов. Для обработки данных проведен мета­
анализ изученных публикаций. При этом ис­
пользована доступная программа R Development 
Core Team, 2008.

Экспериментальные исследования

Чтобы понять, каким образом OM­89 стиму­
лирует иммунную систему, был проведен ряд 
исследований in vitro на клеточных линиях и 
in vivo на животных и добровольцах. Отмече­
но, что препарат вызывает выраженную дозоза­
висимую пролиферацию лимфоцитов, получен­
ных из селезенок мышей [25]. Также наблюда­
лось усиление окислительного метаболизма в 
макрофагах, выделенных из костного мозга, что 
установлено с помощью мониторинга активнос­
ти гексозно­монофосфатного шунта. Кроме того, 
OM­89 усиливает образование активных кис­
лородных радикалов, таких как супероксидный 
анион (О2

—) и пероксид водорода (Н2О2). Эта 
реакция, известная как «респираторный взрыв», 
провоцирует появление токсичных свободных 
радикалов, которые вызывают деструкцию внед­
рившихся патогенов. Также изучалось воздей­
ствие этого препарата на цитотоксичность пе­
ритонеальных макрофагов у мышей против бак­
териальных агентов (Staphylococcus aureus) и 
грибов (Candida albicans) [17]. Отмечено, что 
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OM­89 активизирует макрофаги для уничтоже­
ния бактерий и грибов в дозозависимом режиме 
(рис. 1). 

Также изучалось воздействие OM­89 на вы­
работку цитокинов в мононуклеарных клетках 
периферической крови человека [38]. Препарат 
достоверно усиливает продукцию IL­1, но только 
в определенных концентрациях и только в при­
сутствии липополисахарида (LPS) — митогена 
B­клеток, который индуцирует IL­1. Выработка 
IL­2, TNF­α и IFN­γ также изучалась при нали­
чии и отсутствии митогена Т­клеток, фитогемаг­
глютинина (PHA). Как показано в табл. 1, OM­89 
существенно повышает продукцию TNF­α и IL­2 
независимо от РНА, но IFN­γ вырабатывается 
только при наличии фитогемагглютинина. Более 
того, OM­89 повышает активность естественных 
клеток­киллеров примерно на 40 %.

Результаты и обсуждение
Результаты исследований in vitro показали, 

что OM­89 положительно влияет на иммунную 
систему, хотя механизмы этого воздействия еще 
до конца не изучены, стимулирует пролифера­
цию лимфоцитов [25]. Одновременно стимули­
рует и ингибирует метаболическую активность 
различных иммунокомпетентных клеток [10, 
11]. Также препарат стимулирует выработку 
цитокинов, TNF­α, IL­6 и IL­2, что повышает 
естественную способность организма к уничто­
жению внутриклеточных паразитов, бактерий и 
грибов рода Candida.

В исследовании на мышах изучалась имму­
ногенность OM­89 при повторном пероральном 
применении [31]. В результате многократных 

внутрибрюшинных инъекций препарата выра­
батывалась специфичная сыворотка, содержа­
щая в основном IgG­ и IgM­антитела. Макси­
мальный уровень антител в сыворотке достигал­
ся после шестикратной иммунизации. Действие 
было дозозависимым, но даже самые низкие 
дозы вызывали отчетливый эффект. В следую­
щем эксперименте было обнаружено, что анти­
тела специфичной сыворотки OM­89, которую 
получали после девяти иммунизационных вве­
дений 0,05 мг препарата, связывались с каждым 
из бактериальных штаммов, использовавшихся 
для получения OM­89. Более того, эти антитела 
могли распознавать типичные компоненты кле­
точной стенки бактерий, такие как муреин­
липопротеин и протеин I (у грамотрицательных 
бактерий) и муреин (типичный компонент стен­
ки грамотрицательных и грамположительных 
бактерий). При повторном пероральном примене­
нии OM­89 в экспериментах на мышах возникал 
OM­89­специфичный сывороточный Ig­ответ, 
который сопровождался повышением уровней 
сывороточных IgA и IgG, специфичных против 
бактериальных штаммов, а также общей кон­
центрации IgA [7].

Результаты экспериментальных исследова­
ний in vivo показали, что OM­89 повышает уро­
вень секреторного IgA в интестинальном секрете 
и увеличивает выживаемость мышей, заражен­
ных E. coli или P. Аeruginosa. Препарат стимули­
рует выработку антител к эритроцитам и лимфо­
цитам у здоровых мышей и у тех, чей иммунитет 
был ослаблен вследствие приема антибиотиков 
или микотоксина [9, 12]. Также OM­89 стимули­
рует продукцию OM­89­специфичной сыворот­
ки после перорального введения мышам [7] и 
фагоцитарную активность полиморфно­ядер­
ных нейтрофилов у кроликов [22].

OM­89 в терапевтической дозировке (6 мг/сут) 
тестировался на предмет иммуностимулирую­
щих свойств и переносимости у 10 людей (здо­
ровых добровольцев) в течение 2 нед [26]. Пос­
ле приема препарата количество активных 
T­клеток статистически значимо увеличилось 
(р < 0,05). Лимфоциты стимулировались мито­
генами, затем тестировалось воздействие OM­89 
на этот ответ. Препарат статистически значимо 
повышал стимуляцию лимфоцитов митогенами 
Т­клеток, конканавалином А и фитогемагглюти­
нином (PHA) (р < 0,05), но не митогеном T­ и 
В­клеток — митогеном фитолакки (рис. 2). Более 
того, OM­89 не оказал никакого статистически 
значимого влияния на уровни IgG, IgM или IgA 
в сыворотке крови или на выработку антител 
или циркулирующих иммунных комплексов. 
Это показывает безопасность индукции патоло­

Рис. 1. цитотоксичность перитонеальных
макрофагов против S. aureus после обработки
ОМ­89
Для сравнения показаны спонтанный лизис и стандартная
активация интерфероном (IFN) и липополисахаридом (LPS) [17].
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гической активности иммунной системы. Кроме 
того, у всех 10 добровольцев отмечена хорошая 
переносимость препарата. 

Недавно иммуномодулирующие эффекты 
OM­89 исследовали W.G. Bessler и соавт. (2009) 
в мышиной модели. После однократного перо­
рального введения препарата активация лейко­
цитов ex vivo была продемонстрирована в крови 
и клетках печени с помощью хемилюминесцен­
ции анализа. Также наблюдалось увеличение 
производства фактора некроза опухоли альфа в 
супернатантах перитонеальных клеток. После 
повторного перорального приема OM­89 обна­
ружено увеличение содержания сывороточных 
IgG в сравнении с 18 штаммами E. coli. Кроме 
того, были продемонстрированы адъювантные 
свойства препарата при иммунизации мышей 
овальбумином. Также получены предваритель­
ные данные об увеличении продукции TNF­α и 
IL­6 после стимуляции дендритных клеток чело­
века OM­89 in vitro. Активизация иммунных 
клеток, скорее всего, осуществлялась опосредо­
ванно через toll­like рецепторы (TLR­2 и TLR­4), 
поскольку была показана их связь с данным 
экстрактом [8].

Таким образом, экспериментальные исследо­
вания показали, что OM­89 активизирует имму­
нокомпетентные клетки для уничтожения бак­
терий на 30—40 %, увеличивая продукцию 
TNF­α, IL­2β, IL­6 и IFN­γ в 1,5—3 раза. Препарат 
повышает уровень секреторного IgA, но не 
оказывает влияния на уровни сывороточных 
IgG, IgM, IgA и иммунные комплексы, что 
показывает отсутствие индукции патологичес­
кой активности иммунной системы.

Клинические исследования

Ряд контролируемых исследований подтвердили 
клиническую значимость иммунологических ре­
зультатов, полученных в экспериментальных 
исследованиях, в частности показали эффектив­
ность и хорошую переносимость препарата 
OM­89. К настоящему времени в пяти двойных 
слепых и семи открытых исследованиях OM­89 

приняли участие 1259 человек. Параметры, по 
которым оценивалась эффективность препарата: 
снижение эпизодов ИМП, более редкое примене­
ние антибиотиков, более редкое возникновение 
бактериурии (наличие ≥ 105 бактерий/мл мочи), 
лейкоцитурии и дизурии.

Несколько двойных слепых, плацебоконтро­
лируемых исследований показали, что OM­89 
оказывает защитное воздействие [14, 20, 30]. Все 
эти исследования имели следующий дизайн: 
пациенты с рецидивирующей ИНМП принима­
ли OM­89 (6 мг/сут) или плацебо в течение 
3 мес и затем наблюдались еще 3 мес. В много­
центровом исследовании Ch. Frey и соавт. при­
няли участие 64 пациента. После лечения коли­
чество пациентов с ИМП (определяемой ≥ 104 бак­
терий/мл в этом исследовании) и повышенным 
уровнем лейкоцитов в моче уменьшилось по 
сравнению с пациентами, получавшими плаце­
бо, через 3 и 6 мес. Случаи возникновения дизу­
рии у больных, лечившихся OM­89, также стали 
реже по сравнению с пациентами, которые полу­
чали плацебо (табл. 2). Сопутствующее лечение 
антибиотиками в группе пациентов, которые 
получали этот препарат, было более редким по 
сравнению с группой плацебо ((2,7 ± 5,9) и 
(12,1 ± 6,9) дня, р < 0,01). Только у одного паци­
ента (1,6 %) в основной группе зафиксировано 

Таблица 1. Выработка цитокинов IL­2, TNF­ и IFN­ при наличии или отсутствии фитогемагглютинина (PhA)
(1 мг/мл) и при различных концентрациях ОМ­89 [38]

PHA
IL-2 TNF- IFN-

Нет Да Нет Да Нет Да

OM­89 (0 мг/мл) 0 ± 0 9,2 ± 4,0 0,19 ± 0,16 5,2 ± 1,1 0 ± 0 110 ± 45

OM­89 (50 мг/мл) 0,71 ± 0,50 15,0 ± 8,5* 0,36 ± 0,13 6,4 ± 1,1 0 ± 0 228 ± 139

OM­89 (100 мг/мл) 0,41 ± 0,12 15,9 ± 8,9* 0,41 ± 0,18 8,4 ± 1,8# 0 ± 0 318 ± 160

Примечание. *р < 0,01; р < 0,05; #р < 0,02.

Рис. 2. Тесты стимуляции лимфоцитов митогенами
после перорального назначения ОМ­89 [26]
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одно нежелательное явление (экзантема в виде 
кожной сыпи) [16].

В исследовании С.С. Schulman и соавт. уча­
ствовали 160 пациентов, 82 из которых получа­
ли OM­89 (средний возраст (45,3 ± 2,0) года, 
84 % женщин) и 78 — плацебо (средний возраст 
(45,0 ± 1,8) года, 83 % женщин). Общее количе­
ство случаев рецидивирующей бактериурии зна­
чимо снизилось в основной группе пациентов: 
31 и 59 во время лечения (р < 0,001), 27 и 55 в тече­
ние 3 мес наблюдения после лечения (р < 0,001), 
58 и 114 в целом (р < 0,001). Среднее количество 
случаев рецидивирующей ИМП в течение всего 
исследования составило 0,7 в основной группе и 
1,5 в группе плацебо. Уменьшение количества 
случаев ИМП сопровождалось статистически 
значимым сокращением применения антибио­
тиков. Также было зафиксировано сокращение 
использования уросептиков (р < < 0,05). Общий 
анализ применения всех сопутствующих ле­
карств показал, что в основной группе их упо­
требление было меньше, чем в группе плацебо 
(р < 0,0001). Среди пациентов, принимавших 
OM­89, зарегистрировано только 2 случая не­
желательных явлений: головокружение с нару­
шением четкости зрения и образование под­
кожных узелков по сравнению с 11 явлениями в 
группе плацебо [30].

В исследовании Р. Magasi и соавт. приняли 
участие 112 пациентов: 58 — получали OM­89 
(83 % женщин) и 54 — плацебо (87 % женщин). 
В основной группе количество рецидивирую­
щих эпизодов ИМП в течение 6 мес исследова­

ния было меньше, чем в группе плацебо (13,8 и 
79,6 %; р < 0,0005). Более того, у большего коли­
чества пациентов, которых лечили OM­89, не 
возникали эпизоды рецидивов в течение 6 мес 
исследования (67,2 и 22,2 %; р < 0,0005). 
Количество эпизодов бактериурии, дизурии и 
лейкоцитурии было также меньше в основной 
группе на разных стадиях лечения (табл. 3). 
Препарат больные переносили хорошо, не за­
фиксировано ни одного побочного эффекта [20].

В большом открытом многоцентровом иссле­
довании Н. Tammen и Сh. Frey 521 пациенту 
(81 % женщин) с рецидивирующей ИМП в каче­
стве лечения был назначен OM­89. Пациенты 
3 мес принимали препарат, а затем в течение 
3 мес наблюдались еще. У 451 обследованного 
пациента частота рецидивирующей ИМП в те­
чение 6 мес исследования была значительно 
ниже, чем в течение 6 мес до лечения (средний 
показатель рецидив/пациент — 0,85 по сравне­
нию с 3,6; р < 0,001). Более половины пациентов 
(53 %) не жаловались на повторное возникнове­
ние инфекции во время исследования. Общий 
показатель бактериурии значимо (р < 0,001) сни­
зился через 3 нед, 3 мес и 6 мес по сравнению с 
первоначальным показателем. Кроме того, пока­
затели дизурии и поллакиурии были ниже 
(р < 0,01) на каждой стадии лечения (рис. 3). 
К тому же сопутствующее применение антибио­
тиков и других препаратов было значительно 
более редким в течение всего исследования [36].

В похожем исследовании, проведенном М. Ruc­
kdeschel и J.E. Altwein, участвовали 62 женщи­

Таблица 2. Результаты лечения ОМ­89 64 пациентов с симптомами и признаками ИМП [16]

Параметр
Исходно 3—4-я неделя 3-й месяц 6-й месяц

Плацебо OM-89 Плацебо OM-89 Плацебо OM-89 Плацебо OM-89

≥ 104 бактерий/мл, % 100 100 27 25 48 16* 39 19

≥ 5 лейкоцитов 
в поле зрения, % 94 91 32 36 38 16 39 12

Дизурия, % 84 82 14 15 15 0 24 0

Примечание. *р < 0,01; р < 0,05.

Таблица 3.­частота бактериурии (≥ 105 бактерий/мл), дизурии и лейкоцитурии в начале исследования,
через 3 мес лечения и в конце исследования [20]

Параметр
Исходно Через 3 мес Через 6 мес

Плацебо OM-89 Плацебо OM-89 Плацебо OM-89

Бактериурия 100 96,5 55,5 10,3* 24,1 3,4

Дизурия 90,7 96,5 НД НД 18,5 3,4#

Примечание. *р < 0,0005; р < 0,001; #р < 0,005; НД— нет данных.
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ны. Количество рецидивов до и после 6­месяч­
ного исследования отображено на рис. 4. Ре­
зультаты исследования ясно говорят о том, что 
до лечения OM­89 у большинства пациентов 
возникали рецидивирующие инфекции 2—3 раза 
в течение 6 мес, в то время как во время иссле­
дования это случалось 0—1 раз. Более того, час­
тота возникновения и выраженность симптомов 
в период исследования существенно снизились. 
OM­89 пациенты переносили хорошо: только в 
пяти случаях (8 %) наблюдались нежелательные 
явления: тошнота (n = 2), температура (n = 2) и 
диарея (n = 1) [27].

В нескольких исследованиях оценивалось 
воздействие OM­89 при использовании в режи­
ме иммуноактивной профилактики. В открытом 
исследовании H.J. Schneider изучал данное воз­
действие OM­89 у 116 женщин (средний возраст 
35,6 года) с неосложненным циститом. Пример­
но 25 % пациенток были отобраны к участию в 
исследовании в период, когда у них не было 
инфекции. Через 3 мес лечения OM­89 и через 
3 мес после периода наблюдения они проходили 
профилактический курс приема препарата пер­
вые 10 дней каждого месяца в течение полугода. 
Средний показатель частоты ИМП снизился с 
3,4 до начала исследования до 1,2 в период 
исследования. И только некоторые пациентки 
отмечали нежелательные явления: незначитель­
ные нарушения пищеварения или тошноту [29]. 
В другом открытом исследовании также изуча­
лось воздействие OM­89 в режиме иммуноак­
тивной профилактики у женщин с ИМП [28]. 
При этом 89 пациенток (средний возраст 
37,5 года) принимали препарат в течение 3 мес и 
наблюдались после лечения полгода. Этот пери­
од наблюдения был увеличен на дополнитель­
ные 6 и 18 мес у 77 и 14 пациенток соответствен­
но. 18 женщин проходили профилактический 
курс с назначением OM­89 через 3 мес после 
прекращения первичного курса лечения — 
первые 10 дней каждого месяца 3 мес подряд. 

На рис. 5 показано, что частота рецидива 
ИМП (n = 15) снизилась с отметки на момент 
начала исследования, затем оставалась неизмен­
ной до его окончания. У пациенток с ИНМП 
(n = 74), которые не принимали OM­89 для 
иммуноактивной профилактики (n = 56), показа­
тель рецидивов был ниже в течение 0—12 мес по 
сравнению с началом исследования и затем пос­
тепенно увеличивался с 13­го по 24­й месяц, но 
был ниже, чем этот же показатель до лечения. 
Однако у пациенток с ИНМП, которые прини­
мали OM­89 в режиме иммуноактивной профи­
лактики (n = 18), количество рецидивов остава­
лось более низким весь период исследования. 

Рис. 3. Эпизоды возникновения дизурии
и поллакиурии до, во время и после лечения
ОМ­89 [36]

Рис. 4. Возникновение рецидивов ИМП в период
6 мес до лечения и в период 6 мес исследо­вания
(3 мес лечения ОМ­89 и 3 мес — после­дующее
наблюдение) [27]

Рис. 5. частота возникновения рецидивирующих
инфекций верхних и нижних мочевыводящих путей
в течение 6 мес до лечения ОМ­89 и 2 лет
наблюдения [28]
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Профилактический курс назначался с 7­го меся­
ца, и разница в показателях частоты рецидивов 
между пациентками с ИНМП, которые прини­
мали препарат для профилактики, и теми, кто 
его не принимал, была статистически значимой 
(р < 0,01). Такая же ситуация в отношении 
частоты возникновения рецидивов наблюдалась 
по показателям бактериурии и применения ан­
тибиотиков. Только у 2,3 % (2 из 89) пациентов 
отмечались незначительные побочные эффекты 
со стороны пищеварительной системы [28].

Таким образом, клинические исследования, 
проведенные с соблюдением требований доказа­
тельной медицины, показали, что OM­89 снижа­
ет частоту возникновения рецидивирующих 
ИМП по сравнению с показателями плацебо или 
до лечения (в 2—3 раза). Препарат также уско­
ряет разрешение бактериурии и лейкоцитурии 
при антибиотикотерапии в 1,5—2 раза. Кроме 

того, он снижает необходимость использования 
антибиотиков для профилактики рецидивов в 
3—5 раз. Профилактическое воздействие длится 
не менее 3 мес, а случаи незначительных по­
бочных эффектов довольно редки (2—8 %).

Выводы
OM­89 специфически воздействует на гумо­
ральный и клеточный иммунный ответ, что 
повышает естественную защиту организма про­
тив инфекций нижних мочевыводящих путей.

OM­89 рекомендован в качестве дополни­
тельного лечения антимикробной терапии при 
острых ИМП. В сочетании с антибиотиками он 
снижает выраженность симптомов и признаков 
ИМП, что улучшает качество жизни пациентов. 

OM­89 может использоваться в качестве 
иммунотерапии для профилактики рецидивов 
ИНМП у пациентов с повторной инфекцией.
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Г.І. Мавров
ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України», Харків  
Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України 

Імунотерапія та імунопрофілактика неспецифічних інфекцій
сечовивідних шляхів
Мета роботи — метааналіз літературних джерел за механізмом дії та клінічним ефектом імуномодулятора OM­89 
для лікування і профілактики неускладнених інфекцій нижніх сечовивідних шляхів.

Матеріали та методи. Проведено пошук літератури через портали PubMed/MEDLINE, National Center for 
Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine, «Наукова електронна бібліотека eLIBRARY.RU» і 
«Російський індекс наукового цитування (РІНЦ)». Метааналіз проведено за допомогою програми R Development 
Core Team, 2008.

Результати та обговорення. OM­89 активізує імунокомпетентні клітини для знищення бактерій на 30—40 %, під­
вищуючи продукцію TNF­α, IL­2β, IL­6, IFN­γ в 1,5—3 рази. Препарат підвищує рівень секреторного IgA, але не 
впливає на сироваткові рівні IgG, IgM, IgA та імунні комплекси, що свідчить про відсутність індукції патологічної 
активності імунної системи. OM­89 зменшує частоту рецидивів інфекцій нижніх сечовивідних шляхів порівняно з 
плацебо або з показниками хворих до лікування (у 2—3 рази), а також прискорює зникнення бактеріурії та лейко­
цитурії при антибіотикотерапії в 1,5—2 рази. Крім того, OM­89 знижує необхідність використання антибіотиків для 
профілактики рецидивів у 3—5 разів. Профілактична дія триває не менше ніж 3 міс. Препарат добре переноситься, 
а випадки незначних побічних ефектів доволі рідкісні (2—8 %).

Висновки. OM­89 підвищує природний захист організму проти інфекцій нижніх сечових шляхів. Препарат реко­
мендований для комплексного лікування разом з антимікробною терапією при гострих інфекціях сечовивідних 
шляхів, а також як імунотерапія для профілактики рецидивів.

Ключові слова: інфекції сечовивідних шляхів, OM­89, імунотерапія, імунопрофілактика.

G.I. Mavrov
SI «Institute of Dermatology and Venereology of NAMS of Ukraine», Kharkiv 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education the Ministry of Health Care of Ukraine 

Immunotherapy and immune prophylaxis of nonspecific
infections of urinary tract
Objective — meta­analysis of the literature on mechanism of action and clinical effect of immunomodulator OM­89 for 
treatment and prevention of uncomplicated infections of the lower urinary tract.

Materials and methods. Literature search was carried out through the following portals: PubMed/MEDLINE, National 
Center for Biotechnology Information, U.S. National Library of Medicine, Scientific electronic library eLIBRARY.RU and 
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the Russian science citation index (RSCI). The meta­analysis was carried out using the computer program R Development 
Core Team, 2008.

Results and discussion. OM­89 activates immune cells to destroy bacteria by 30—40 %, increasing the production of 
TNF­α, IL­2β, IL­6, IFN­γ by 1.5—3 times. OM­89 increases the level of specific secretory IgA, but produces no effect on 
serum levels of IgG, IgM, IgA and immune complexes, indicating absence of induction of pathological activity of the 
immune system. OM­89 reduces (by 2—3 times) the frequency of relapses of the lower urinary tract infections compared 
to placebo or compared to the indices before treatment. It also speeds up the disappearance of bacteriuria and leukocyturia 
in antibiotic therapy by 1.5—2 times. In addition, OM­89 reduces the need of using antibiotics for prevention of relapses 
by 3—5 times. Preventive effect lasts for at least 3 months. OM­89 is well tolerated, and minor side effects are quite rare 
(2—8 %).

Conclusions. Uro­Vaxom increases the body’s natural defense against infections of the lower urinary tract. OM­89 in 
combination with antimicrobial therapy is recommended for comprehensive treatment of acute urinary tract infections, as 
well as immunotherapy for the prevention of relapses.

Key words: urinary tract infections, OM­89, immunotherapy, immune prophylaxis. 
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У місті Ванкувері (Канада) 8—14 червня 2015 р. 
відбувся 23­й Всесвітній конгрес з дермато­

логії. Це найдавніший дерматологічний конгрес. 
Уперше Всесвітній конгрес з дерматології від­
бувся 1889 року в Парижі. Нинішнього року в 
роботі конгресу брали участь лікарі­дерматологи 
зі 127 країн світу. Від української дерматологіч­
ної школи виступила з доповіддю К.В. Коля-
денко — кандидат медичних наук, доцент кафед­
ри дерматології та венерології Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця.

На пленарних та секційних засіданнях конгре­
су було представлено значну кількість доповідей 
з актуальних проблем сучасної дерматології.

У доповіді Magdalena Lange (Гданськ, Поль­
ща) навела дані щодо патогенезу та діагностики 
мастоцитозу. Мастоцитоз — надзвичайно різно­
рідна хвороба, яка уражує шкіру, а також внут­
рішні органи і кістки. Найчастішими є плямис­
тий та папульозний мастоцитоз, які можуть 
поєднуватися (пігментна кропив’янка). Виси­
пання виникають за типом багаторазових атак з 
короткочасними ремісіями. Гістологічна карти­
на усіх форм мастоцитозу виявляється інфільт­
ратами, що складаються головним чином з туч­
них клітин. Шкірний мастоцитоз діагностується 
за типовими ураженнями шкіри (головний кри­
терій) та одним або двома з таких критеріїв: 
гістологічне підтвердження клітинного інфільт­
рату в дермі; виявлення мутації КІТ в ураженій 
шкірі. До розвитку мастоцитозу в дорослих при­
зводять мутація протоонкогена с­KIT (най­
частіше) та інші мутації. Білок цього гена — 
трансмембранний рецептор тирозинкінази 
(CD117), ліганд якого є чинником стовбурових 
клітин (чинник росту тучних клітин). Мутація в 
кодоні 816 цього протоонкогену призводить до 
пухлинної трансформації тучних клітин. Зрідка 
можна виявити й інші мутації c­KIT. Інша мута­
ція може відбуватися в хромосомі 4q12 у вигля­
ді делеції цієї ділянки хромосоми. Це зумовлює 
патологічне зближення (юкстапозиції) гена 
рецептора фактора росту альфа, який продуку­
ють тромбоцити, і гена FIP1L1. В результаті 

злиття цих генів відбувається активація гемо­
поетичних клітин та гіперпроліферація тучних 
клітин і еозинофілів. Ця мутація зумовлює роз­
виток гіпереозинофільного синдрому.

У дітей такі генні мутації спостерігаються 
рідко. Захворювання, як правило, не має сімей­
ного характеру, за винятком окремих випадків 
автосомно­домінантного типу спадковості зі 
зниженою експресивністю.

Мастоцитоз у дітей пов’язаний зі спонтанни­
ми випадками цитокін­зумовленої гіперплазії 
тучних клітин, мутаціями гена c­KIT, відмінни­
ми від кодона 816, або з іншими досі невідомими 
мутаціями. Згідно з Консенсусом за стандартами 
і стандартизацією мастоцитозу (2005) у біоптаті 
слід визначити такі маркери:
1) CD2 — T­клітинний поверхневий антиген 

(у нормі міститься на Т­лімфоцитах, природ­
них кілерах, тучних клітинах). Відсутність 
цього антигену на тучних клітинах свідчить 
про те, що інфільтрація ними не пов’язана з 
мастоцитозом;

2) CD34 — маркер адгезивної молекули, експре­
сований на тучних клітинах, еозинофілах, 
стовбурових клітинах;

3) CD25 — альфа­ланцюг інтерлейкіну­2, екс­
пресується на активованих В­ і Т­лімфоцитах, 
на деяких пухлинних клітинах, зокрема і туч­
них. CD25 є маркером СМ;

4) CD45 — загальний лейкоцитарний антиген, 
що є на поверхні усіх представників крово­
творних рядів, окрім зрілих еритроцитів. 
У нормі міститься на поверхні тучних клітин;

5) CD117 — трансмембранний рецептор c­KIT є 
на поверхні усіх тучних клітин;

6) антитіла до триптази.

Darrell Rigel (Нью­Йорк, США) на секції 
«Пухлини шкіри» навів дані з історії класифіка­
ції меланоми шкіри та роль ультрафіолетових 
променів у її розвитку. Ультрафіолетові проме­
ні — природні та штучні — є фактором ризику 
розвитку меланоми. Найбільший ризик мають 
люди 1­го фенотипу (біла шкіра, світлі (блакит­
ні) очі, світле волосся і веснянки); із сонячними 

Всесвітній конгрес з дерматології
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опіками в анамнезі, навіть отриманими в дитя­
чому, підлітковому і юнацькому віці; з дисплас­
тичним меланоцитарним невусом, із сімейним 
анамнезом меланоми, порушенням функції су­
пресорів пухлинного росту. 

Misha Rosenbach (Філадельфія, США) при­
святив доповідь саркоїдозу. Саркоїдоз — це сис­
темне захворювання, що характеризується по­
явою гранульом з епітеліоїдних клітин. Одним з 
характерних виявів саркоїдозу є втома. Будь­які 
інші ознаки хвороби під час огляду не спостері­
гаються. На шкірі в ділянці гомілок можуть 
утворюватися пурпурово­червоні щільні вузли. 
Пальпація болісна, а після згасання процесу на 
місці вузлів тривалий час зберігається сіро­
фіолетове забарвлення шкіри. Шкіра при саркої­
дозі уражується в 25—30 % випадків. Саркоїд 
Бека — найчастіший тип шкірного саркоїдозу. 
Він частіше локалізується на обличчі, розги­
нальних поверхнях кінцівок, верхньої частини 
спини, вушних раковинах, рідше на слизовій 
оболонці рота. Характеризується буро­червони­

ми гранульоматозними розростаннями. В ура­
ження шкіри при саркоїдозі можуть залучатися 
татуювання та рубці. Лімітований шкірний сар­
коїдоз лікують місцевими кортикостероїдами. 

Gerd Plewig (Німеччина) розповів про вплив 
Demodex на розвиток розацеа. Раніше вважало­
ся, що розацеа спричинює головним чином 
Demodex folliculorum, що живе на шкірі обличчя 
у сальних залозах волосяних фолікулів. Також 
вважалося, що Demodex може викликати осо­
бливе захворювання — демодекоз, яке провокує 
розацеа. Але на сьогодні більшість вчених надає 
цьому кліщу другорядне значення у розвитку 
розацеа, оскільки його можна виявити і в абсо­
лютно здорових людей. Таким чином, виявлення 
Demodex може бути не причиною, а наслідком 
шкірних змін. Водночас Demodex може виклика­
ти шкірні вияви у людей з імунодефіцитом. 
Протипаразитарне лікування рідко рекоменду­
ється призначати при періоральному дерматиті, 
але в деяких випадках воно може бути ефектив­
ним при розацеа. 

Підготувала К.В. Коляденко
кандидат медичних наук, доцент кафедри дерматології та венерології

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця
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Юрію Володимировичу Андрашку, доктору 
медичних наук, професору, завідувачу ка­

федри шкірних та венеричних хвороб ДВНЗ 
«Ужгородський національний університет», ви­
повнилося 50 років.

Юрій Володимирович Андрашко народився 
23 травня 1965 року у м. Мукачево Закарпатської 
області. У 1982 році закінчив середню школу. 
У 1983 році вступив на медичний факультет 
Ужгородського державного університету. В 1984— 
1986 рр. служив у лавах Радянської армії. З 1986 р. 
продовжив навчання на медичному факультеті 
Ужгородського державного університету та за­
кінчив його в 1991 р. з відзнакою. Згідно з Дер­
жавним розподілом був зарахований на посаду 
асистента кафедри акушерства та гінекології з 
курсом шкірних та венеричних хвороб. У 1992 р. 
вступив до заочної аспірантури при кафедрі 
шкірних та венеричних хвороб Національного 
медичного університету Києва. У 1995 році за­
хистив кандидатську дисертацію «Функціональ­
на активність щитовидної залози та імунологічні 
показники крові у хворих на псоріаз», яку вико­
нав під керівництвом професора В.Г. Коляденка.

З 1995 року Ю.В. Андрашко доцент кафедри 
акушерства та гінекології з курсом дерматовене­
рології, завідувач курсу дерматовенерології. 
З 1999 р. і дотепер є головним позаштатним дер­
матовенерологом Закарпатської області. З 1999 
по 2003 роки обіймав посаду головного лікаря 
Закарпатського обласного шкірно­венерологіч­
ного диспансеру за сумісництвом. Із 2001 року є 
членом Президії Української асоціації лікарів­
дерматовенерологів та косметологів, головою За­
карпатського обласного осередку цієї асоціації. У 
2003 році захистив докторську дисертацію «Тера­
певтична та ліпідонормалізуюча дія курортних 

Юрію
Володимировичу
АНДРАШКУ—50

факторів Солотвино при псоріазі». З 2005 року по 
сьогодні завідує кафедрою шкірних та венерич­
них хвороб з курсами патоморфології, фтизіатрії 
та ВІЛ­інфекції медичного факультету ДВНЗ 
«Ужгородський національний університет». 
У 2007 році отримав диплом професора. З 2005 
по 2007 р. був Головним позаштатним дерматове­
нерологом МОЗ України, з 2008  по 2014 р. — чле­
ном експертної ради ВАК України. 

Ю.В. Андрашко — автор понад 200 наукових 
робіт, частина з яких опублікована в міжнарод­
них фахових наукових виданнях. З 2002 р. є 
членом Європейської академії лікарів­дермато­
венерологів, з 2013 р. — член Американської 
академії дерматології. У 2011 р. Ю.В. Андрашко 
обраний закордонним членом Угорської академії 
наук. Є членом ради директорів GRAPPA (Все­
світня організація спеціалістів у галузі дослід­
ження і лікування псоріазу та псоріатичного 
артриту). Крім того, він є науковим консультан­
том міжнародного центру лікування псоріазу у 
м. Хоркань (Угорщина) та консультантом кліні­
ки дерматології «Dermarevolta» у м. Братислава 
(Словаччина). Ю.В. Андрашко входить до редак­
ційних колегій низки вітчизняних та зарубіжних 
фахових видань.  

Президія УАЛДВК, редакційна колегія «Україн-
ського журналу дерматології, венерології, косме-
тології», співробітники кафедри шкірних та 
венеричних хвороб ДВНЗ «Ужгородський націо-
нальний університет», трудовий колектив За -
карпатського обласного клінічного шкірно-вене-
рологічного диспансеру та дерматовенерологи 
Закарпаття щиро вітають Юрія Володимиро-
вича з ювілеєм та бажають йому міцного здоро-
в’я, енергійності та нових досягнень.
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Саме такому об’єднанню 
найпрогресивніших представ­
ників науки, промисловості, 
бізнесу, медицини та культури 
різних країн покликаний про­
ект служити «Сократівський 
альманах». Його мета — стати 
своєрідним мостом між блис­
кучими, неординарними ідея­
ми наших сучасників та інвес­
тиційними компаніями, які 
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Відомо, хто володіє інформацією, той володіє світом. Цей старо­
давній афоризм, як завжди, актуальний і в сучасних реаліях. 

Людство увійшло в нову фазу розвитку, яку науковці та соціологи 
трактують як інформаційне суспільство.

Завдяки сучасним засобам зв’язку кордони між державами у звичай­
ному розумінні  стираються, а найкращі ідеї креативних особистостей, 
які представляють різні країни, культури, континенти, можуть стати 
здобутками для усього людства.

В одному з розділів «Міжнародного Сократівського альманаху» 
(2014) представлено журналістські есе та інформаційно­біографічні 
матеріали про лауреатів нагород Європейської бізнес­асамблеї з країн 
пострадянського простору.

Місія цих людей нелегка, проте почесна. Високі професіонали і 
лідери, вони не лише постійно вдосконалюються у своєму головному 
призначенні, а й надихають та ведуть за собою тисячі людей, що небай­
дужі до долі планети Земля, та об’єднують творчий потенціал заради її 
щасливого майбутнього.

Інформація про корифеїв науки, зокрема в галузі філософії, соціології, 
екології, медицини, культури, виробництва, в інших напрямах життєді­
яльності людини, розміщена у спеціальній рубриці «Міжнародного 
Сократівського альманаху» і зберігається у найбільших авторитетних 
бібліотеках світу: Нью­Йоркського, Гарвардського (США), Оксфордсь­
кого (Велика Британія) університетів та  інших. Приємно відзначити, що 
серед лауреатів є віце­президент Української асоціації лікарів­дерма­
товенерологів і косметологів, голова Харківського обласного осередку 
УАЛДВК, професор кафедри дерматовенерології Харківської медичної 
академії післядипломної освіти, академік Міжнародної академії наук 
екології та безпеки життєдіяльності Павло Петрович Рижко. 

Завдяки проектам і програмам міжнародного співробітництва інте­
лектуальна еліта, бізнесмени, науковці можуть разом відповідати на 
виклики часу, пов’язані з ліквідацією наслідків техногенних катастроф, 
розв’язувати екологічні проблеми та сприяти підвищенню якості життя 
у країнах, що розвиваються, створювати дієві системи боротьби з небез­
печними для життя хворобами, такими як ВІЛ/СНІД, ІПСШ, туберку­
льоз, вірусні гепатити В, С, рідкісні і маловивчені хвороби, вдоскона­
лювати технології, розвивати науку та культуру.

Проект «Сократівський альманах» працює під егідою Європейської 
бізнес­асамблеї — однієї з найавторитетніших неурядових організацій 
світу, яка впливає на сферу ділового та культурного партнерства. В цен­
трі уваги — творці креативних ідей та інноваційних рішень, об’єднані у 
клуби лідерів, які сприяють розвиткові та гуманізації сучасного між­
народного суспільства.

Приємно зауважити, що «Сократівський альманах» залучив до клубної 
співпраці і представників Української асоціації лікарів­дерматовенерологів 
і косметологів та запропонував створити банк інноваційних технологій, 
спрямованих на боротьбу із соціально небезпечними хворобами. 

Президія Української асоціації лікарів-дерматовенерологів і космето-
логів щиро вітає професора П.П. Рижка з відзнакою «Міжнародного 
Сократівського альманаху» та бажає йому міцного здоров’я і подальших 
творчих звершень.

Інноваційний поступ у майбутнє

Віце-президент Україн­сь­кої
асоціації лікарів-дерма­то-
вене­ро­логів і косметологів,
голова Харківського об­­лас­-
ного осередку УАЛДВК,
професор кафедри
дерма­то­венеро­логії
Харківської медичної
академії післядипломної
освіти, академік Міжна-
родної академії наук
екології та безпеки
життєдіяльності
Павло Петрович Рижко

Derma_2_2015.indd   116 01.07.2015   10:59:48



Український журнал дерматології, венерології, косметології­­•­­№ 2 (57)­­•­­2015 117

НАУКОВАПЕРІОДИКА

За матеріалами зарубіжних наукових видань

Ефективність ритуксимабу при пухирчатці
http://www.medicaljournals.se/acta/content/?doi=10.2340/00015555-2116

Вітамін групи B знижує ризик раку шкіри
http://translate.google.ru/translate?hl=ru&sl=en&tl=ru&u=http%3A%2F%2Fwww.medscape.com%2Fviewarticle%2F84
4613&anno=2&sandbox=1

Проведено метааналіз ефективності застосуван­
ня ритуксимабу в різних режимах дозування 

при пухирчатці. Аналіз охоплював 578 пацієнтів 
(30 досліджень). У 76 % хворих досягнуто повної 
ремісії після першого циклу лікування ритуксима­
бом. Середня тривалість ремісії становила 5,8 міс, з 
тривалістю ремісії 14,5 міс і у розмірі 40 % рециди­
вів. У 18 пацієнтів (3,3 %) зареєстровано серйозні 
побічні ефекти. Сумарна оцінка не показала істот­
них відмінностей за частотою рецидивів у пацієнтів 
з високою дозою (близько або > 2,000 мг/цикл)  

порівняно з низькими дозами (< 1500 мг/цикл) 
ритуксимабу. У повністю регульованому аналізі 
високі дози препарату були пов’язані з більшою 
тривалістю ремісії порівняно з низькою. При лімфо­
мах і ревматоїдному артриті також не виявлено 
істотних відмінностей між високими і низькими до­
зами ритуксимабу. Лікування пухирчатки ритукси­
мабом є ефективним, з доброю переносністю.

Лікування високими дозами ритуксимабу сприяє 
збільшенню тривалості ремісії. Вибір оптимального 
режиму залежить від загального стану пацієнта.

Австрійські вчені продемонстрували в дослід­
женні, що широко доступний вітамін B3, або 

нікотинамід, здатний значно знизити ризик повтор­
ного розвитку раку в пацієнтів, що перенесли неме­
ланомний рак шкіри. Про це було повідомлено на 
щорічній нараді Американського товариства клініч­
ної онкології (ASCO) у 2015 році. У пацієнтів, що 
приймали 500 мг нікотинаміду двічі на добу про­
тягом 1 року, немеланомний рак шкіри повторював­
ся на 23 % рідше порівняно з групою плацебо. 

Зокрема, відновлення базально­клітинної карцино­
ми зустрічалося на 20 % рідше, плоскоклітинного 
раку — на 30 %, кератозів — на 13 %. Проте ефект 
швидко зникає після припинення прийому препа­
рату. Автори вважають, що нікотинамід забезпечує 
захист від подальшого розвитку раку шкіри, оскіль­
ки активізує процеси репарації ДНК у клітинах 
шкіри, пошкоджених сонячним світлом, а також 
перешкоджає імуносупресивному ефекту ультра­
фіолетового випромінювання.

Оклюзія вен сітківки при псоріазі
http://journals.lww.com/retinajournal/pages/articleviewer.aspx?year=9000&issue=00000&article=98016&type=abstract

У ході ретроспективного популяційного когорт­
ного дослідження проаналізовано медичні 

дані 30 198 хворих на псоріаз і 30 198 осіб групи 
контролю (без псоріазу) з Тайванської національ­
ної бази медичного страхування. Встановлено, що 
ризик розвитку оклюзії вен сітківки при псоріазі в 

1,46 разу вищий, ніж у здорових осіб. Ще вищий 
ризик у хворих на псоріаз після 65 років (у 
1,97 разу), в жінок (у 1,82 разу) або при супутній 
гіпертензії (у 2,07 разу). Таким чином, пацієнти із 
псоріазом належать до групи високого ризику роз­
витку оклюзії вен сітківки.
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Оцінка зв’язку між вірусом Эпштейна—Барр
та грибоподібним мікозом
http://www.e-ijd.org/article.asp?issn=0019-5154;year=2015;volume=60;issue=3;spage=321;epage=321;aulast=Nahidi

Грибоподібний мікоз є найпоширенішою шкір­
ною Т­клітинною лімфомою. Незважаючи на 

численні дослідження етіопатогенез захворювання 
невідомий. Як потенційні чинники ризику розвит­
ку грибоподібного мікозу  запропоновано екологіч­
ні, інфекційні та генетичні. Серед вірусних чинни­
ків останніми роками увагу дослідників привертає 
родина герпесвірусів, особливо вірус Эпштейна—
Барр (вірус простого герпесу 4­го типу). Іранські 
дослідники методом полімеразної ланцюгової 

реакції ідентифікували цей вірус у 22 з 57 (38,6 %) 
біоптатів, тоді як у контрольній групі з 57 пацієнтів 
аналогічного віку і статі з пігментними невусами 
його виявлено лише в 4 осіб (7 %). Частота вияв­
лення вірусу в досліджуваних зразках не корелю­
вала з типом ураження, віком і статтю пацієнтів. 
Дослідники вважають, що вірус Эпштейна—Барр 
швидше за все відіграє роль збудника або потен­
ційного промоутера в патогенезі грибоподібного 
мікозу.

Мікрочастки золота руйнують сальні фолікули
http://dermatologytimes.modernmedicine.com/dermatology-times/news/gold-microparticles-zap-sebaceous-follicles

Нещодавно американська корпорація Sebacia Inc. 
для лікування акне успішно апробувала і запро­

понувала для затвердження FDA метод селективного 
фототермолізу з використанням наночасток із золо­
та. Наночастки є найдрібнішими кулястими структу­
рами зі скляною серцевиною, вкритою щонайтоншим 
шаром золота. Золоті наночастки мають здатність 
вибірково накопичуватися в сально­волосяних фолі­
кулах і поглинати лазерне випромінювання інфра­
червоного спектра (800 нм). Унаслідок локального 
підвищення температури настає загибель сальних 
залоз, гіперфункція яких лежить в основі виникнен­
ня акне. Очікується, що після затвердження FDA 
селективний фототермоліз може стати альтернати­
вою іншим методам терапії акне. Водночас може 

гинути волосся темного кольору, що небажано для 
волосся на обличчі в чоловіків. Статистично зна­
чуще поліпшення стану запальних акне наставало 
вже після 3 процедур з інтервалом 1—2 тиж з мак­
симальним ефектом до 12—16­го тижня. Результати 
зберігалися ще через місяць терапії. Лікування 
переноситься добре, з легким і короткочасним 
почервонінням та набряком після кожної процеду­
ри. Через місяць після лікування золоті частки в 
шкірі не виявлялися. На думку експертів, метод  за 
ефективністю не поступається сучасним популяр­
ним антибіотикам, але не такий потужний, як ізо­
третиноїн. Селективний фототермоліз дає змогу 
досягати тривалих ремісій після кількох процедур і 
може поновлюватися в міру потреби.

Підготував В.В. Короленко
кандидат медичних наук

Вплив батьківського фактора у виникненні псоріатичної
хвороби
Remy A. Pollock, Arane Thavaneswaran, Fawnda Pellett, Vinod Chandran, Art Petronis, Proton Rahman, Dafna D.
Gladman.­­Further evidence supporting a parent-of-origin effect in psoriatic disease // Arthritis Care & Research.—
2015. — DOI: 10.1002/acr.22625

Дослідники з Торонто (Канада) виявили нові 
докази переважання успадкування псоріазу за 

батьківською лінією. У 57 % пацієнтів із псоріазом 
хворів батько, тоді як псоріаз від матері успадкува­
ли лише 43 % обстежених. Серед пацієнтів, що 
успадкували псоріаз від батька, псоріатичний артрит 

діагностовано в 75 % випадків, а від матері — лише 
в 64 %. Оскільки артропатичний псоріаз є тяжкою 
формою псоріазу, канадські автори дослідження, 
проведеного серед 849 дорослих, припускають вищу 
імовірність успадкування дерматозу за батьків­
ською лінією.
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Косметичні процедури, популярні в США у 2014 році
Jay Schwab. ASDS survey: 9,5 million treatments performed in 2014 — Seemore at: https://www.asds.net/_Media.
aspx?id=8866#sthash.X0dVVmOQ.dpuf

Проект «Українські пов’язки»
В.Б. Неймаш. Науковці — для бійців АТО: проект «Українські пов’язки».­­Офіційний сайт Національної академії
наук України: http://www.nas.gov.ua/UA/news/Pages/contents.aspx?ffn1=ID&fft1=Eq&ffv1=2403.— 2015.

Американське товариство дерматологічної хірур­
гії (ASDS — American Society for Dermatologic 

Surgery) визначило найбільш запотребовані насе­
ленням у 2014 році косметичні процедури. Четвер­
тий рік поспіль лишаються найчастішими процеду­
ри щодо раку шкіри — понад 3 млн. Із них 2,8 млн 
процедур, пов’язаних з немеланомним раком шкіри, 
206 тис. — з меланомою. Це підтверджує зростання 
захворюваності на рак шкіри, а також досвід хірур­
гів у діагностиці та лікуванні дерматологічних хво­
роб. У 2014 році дерматохірурги виконали 6,4 млн 
косметичних процедур. До першої п’ятірки увійшли 
процедури з використанням пристроїв лазерної та 
світлової енергії (понад 2 млн), корекція мімічних 
зморщок (ін’єкційні нейромодулятори — 1,74 млн), 
ін’єкції наповнювачів м’яких тканин (близько 
1 млн), лазерна епіляція (633 тис.), хімічні пілінги 
(564 тис.). Більшість процедур на лазерних та світ­

лових пристроях використано при еритемі обличчя, 
для фотоомолодження, фототерапії вікових плям, 
лазерного шліфування шрамів від вугрової висип­
ки, хірургічних рубців, видалення татуювань, роди­
мок. З ін’єкційних нейромодуляторів частіше за­
стосовувався онаботулінумтоксин A (1,2 млн про­
цедур), абоботулінумтоксин А (382 тис.) і інкоботу­
лінумтоксин А (175 тис.). Нейромодулятори були 
найпопулярнішими серед пацієнтів 46—50 років, 
частіше жінок (87 %). Наповнювачі м’яких тканин 
частіше використовували пацієнти після 55 років, 
частіше жінки (91 %). Кількість процедур лазерної 
епіляції порівняно з 2013 роком збільшилася на 27 %, 
порівняно з 2012 роком — на 51 %. Для корекції 
контурів тіла виконано 208 тис. процедур, що в 
1,5 разу більше, ніж у попередньому році. Най­
кращими з цих методів визнано кріоліполізис (79 тис. 
процедур) і радіочастотну терапію (49,6 тис.).

В Інституті фізики Національної академії наук 
України розроблено перев’язувальні матеріали 

на основі радіаційно зшитих гідрогелів, призначені 
для лікування ран та опіків. Робоча назва дослід­
ницького проекту — «Українські пов’язки». Широке 
медичне застосування таких гідрогелів пов’язане з 
низкою важливих характеристик, не притаманних 
іншим лікувальним засобам та традиційним медич­
ним пов’язкам із тканин. По­перше, гідрогель на 
90—95 % складається з води, а решту становлять 
розчинені у цій воді полімери (агар, полівінілові 
спирти, полівінілпіролідон, поліетиленгліколь), 
завдяки додаванню яких речовина загусає, утворю­
ючи матеріал міцної та пружної консистенції (нага­
дує желе чи мармелад). Опромінювання отрима­
ного розчину високоенергетичною радіацією утво­
рює тривимірну структуру, подібну до губки, розмір 
пор якої становить менше ніж 1 мк. На відміну від 
хімічного радіаційне зшивання гідрогелів відбува­
ється значно швидше й однорідніше, а також не 
потребує технологічних операцій промивання і тер­
мічної обробки. Пов’язка на основі обробленого в 
такий спосіб гідрогелю має форму пластинки зав­
товшки 3—5 мм і розміром 10 × 10 або 10 × 20 см. 

Накладання цього матеріалу безпосередньо на по­
шкоджену шкіру дає миттєвий ефект знеболення — 
вода, яка має високу теплоємність, одразу ж охолод­
жує рану і спиняє процес руйнування тканин. 
З огляду на це пов’язки особливо придатні для 
застосування у польових умовах, де часто немає 
доступу до водойм і тим більше до системи водо­
постачання, адже, наприклад, снігом можна скорис­
татися лише протягом обмеженого періоду. Головні 
переваги пов’язок: миттєвий ефект знеболення — 
вода, з якої на 90—95 % складається гідрогель, одра­
зу охолоджує рану і спиняє процес руйнування 
тканин; стерильність; очищення рани з вбиранням з 
неї різних виділень. Склад розчину передбачає мож­
ливість додавання різноманітних лікарських пре­
паратів. Отже, якщо пов’язку поливати рідкими 
ліками, знеболювальними, кровоспинними, антисеп­
тичними та іншими препаратами, то вони безпере­
шкодно дифундують на рану або опік. Пов’язки 
мають захисну функцію: мікроби на уражене місце не 
потрапляють, оскільки їхні розміри є більшими за 
розміри комірок сітки матеріалу. Вони не прилипа­
ють до рани, що робить процес зняття пов’язки 
нетравматичним і цілком безболісним. 
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Імунопрепарат талімоген у лікуванні неоперабельної
меланоми­­
Robert H.I. Andtbacka, Howard L. Kaufman, Frances Collichio et al. Talimogene Laherparepvec Improves Durable
Response Rate in Patients With AdvancedMelanoma // Journal of Clinical Oncology.— JCO.2014.58.3377; published
online on May 26, 2015

Фахівці Лондонського інституту досліджень 
раку досягли сповільнення прогресування не­

операбельної меланоми у 16 % з 436 пацієнтів за 
допомогою генетично модифікованої форми вірусу 
простого герпесу 1­го типу у вигляді ін’єкцій 
(Talimogene Laherparepvec — T­VEC). У створеного 
вірусу немає двох генів, що забезпечує його розмно­
ження лише всередині ракових клітин з їх руйну­
ванням і неможливість розмноження у здорових 
клітинах. Він також виробляє молекулу, що стиму­
лює протипухлинний імунітет. У деяких пацієнтів 

сповільнення росту пухлини тривало понад 3 роки. 
Найкращого ефекту досягнуто в пацієнтів з менш 
розвиненими меланомами та хворих, що не отриму­
вали до дослідження будь­якого лікування. Середня 
тривалість життя серед пацієнтів з ІІІ і IV стадіями 
меланоми, які отримували лікування T­VEC, стано­
вила 41 міс, і близько 22 міс у контрольній групі 
пацієнтів, які отримували традиційне лікування. Це 
підтверджує потенційні переваги T­VEC як терапії 
першої лінії для пацієнтів з неоперабельною мела­
номою.

Підготувала К.В. Коляденко
кандидат медичних наук
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Статті публікуються українською або російською мо­
вою.
Ав­тор­ський ори­гі­нал по­да­ють обов’яз­ко­во у двох фор­

мах — роз­дру­ко­ва­ний на па­пе­рі та в електронному вигляді 
(на маг­ніт­но­му но­сії або на­діс­ла­ний елек­трон­ною пош­тою).
Елек­трон­на та дру­ко­ва­на вер­сії ма­ють бу­ти ана­ло­гіч­ни­ми і
міс­ти­ти:
— індекс УДК; назву статті; прізвища та ініціали авторів; 

назву установи, де працюють автори, міста, країни (для іно­
земців); ключові слова — від 5 до 10 слів чи словосполучень, 
що розкривають зміст статті;
— текст (стаття — до 9 с.; огляд, проблемна стаття — до 

12 с.; коротка інформація — до 3 с.). Увага! Питання про пуб­
лікацію в журналі великої за обсягом інформації вирішуєть­
ся індивідуально, якщо, на думку редколегії, вона становить 
особливий інтерес для читачів;
— таблиці, малюнки, графіки, фотографії з додаванням 

електронних копій (див. нижче);
— список цитованої літератури (загальна кількість не по­

винна перевищувати 50, при цьому 50 % з них мають бути 
менше ніж п’ятирічної давнини);
— три резюме (українською, російською та англійською

мовами) з повним заголовком статті, прізвищами, імена­
ми й по батькові. Резюме до статті, в якій публікуються 
результати експериментальних досліджень, повинно мати ту 
ж структуру, що й стаття, і містити такі ж рубрики: «Мета 
роботи», «Матеріали та методи», «Результати та обгово­
рення», «Висновки». Інші статті (клінічні спостереження, 
лекції, огляди, статті з історії медицини тощо) можуть 
оформлятися інакше;

— поштову та електронну адресу, номер телефону, науковий 
ступінь, вчене звання, посаду одного з авторів, відповідального 
за листування, для опублікування в журналі;

— заповнений бланк ліцензійних умов використання 
наукової статті (поданий на наступній сторінці);
— до­дат­ко­ві но­ме­ри те­ле­фо­нів для за­без­пе­чен­ня опе­ра­тив­

но­го зв’яз­ку ре­дак­ції з ав­то­ра­ми.
Додатково трьома мовами надаються: прізвища, імена, по 

батькові всіх авторів, назви установ, в яких працюють авто­
ри, міста, наукові ступені, звання, посади, контактні дані. 
УВАГА! Прізвища та імена редакцією не коригуються, 
друкуються в авторській редакції. Просимо перевіряти 
правильність написання. Транслітерацію виконувати згідно 
з Постановою № 55 Кабінету Міністрів України від 27 січня 
2010 р. «Про впорядкування транслітерації українського 
алфавіту латиницею».

Статтю підписують усі автори та надсилають у редакцію 
з офіційним направленням від закладу, в якому виконано 
роботу.

Текст набирають у редакторі Microsoft Word гарнітурою 
Times New Roman, 12 пунктів, без табуляторів і переносів. 
Розмір аркушів 210 × 297 мм (формат А4). Інтервал між 
рядками — півтора, поля з усіх боків по 20 мм. У тексті та 
заголовках не має бути слів, набраних великими літерами. 

Називаючи лікарський препарат, перевагу надавати між­
народній непатентованій назві (INN), її писати з малої літе­
ри. У разі потреби навести торгову назву — подавати її з 
великої літери та в лапках.

ТАБ ЛИ ЦІ слід будувати в редакторі Microsoft Word без 
табуляторів і службових символів усередині. Кожна табли­

ця повинна мати заголовок і порядковий номер. Ілюстра­
тивні матеріали (фотографії, малюнки, креслення, діаграми, 
графіки тощо) позначають як «рис.» та нумерують за поряд­
ком їхнього згадування у статті. 

ДІ АГ РА МИ ТА ГРА ФІ КИ будують у форматах Excel або 
Graph і вставляють у текст разом з вихідними даними, які 
використовували для побудови.

ФО ТОГ РА ФІЇ, ЕХОГ РА МИ, виконані професійно, 
вручну малюнки подають в оригіналі (на зворотному боці 
ілюстрацій мають бути зазначені прізвища авторів, назва 
статті, номер та підпис до рисунка, верх та низ зображен­
ня) або електронному вигляді (відскановані з роздільніс­
тю не менше 300 dpi і збережені у форматах TIFF чи 
JPEG). Фотографії пацієнтів подають з їхньої письмової 
згоди або в такому вигляді, щоб особу хворого неможливо 
було встановити.

МА ТЕ МА ТИЧ НІ ФОР МУ ЛИ повинні бути ретельно 
вивірені. У роздрукованому примірнику необхідно відзначи­
ти: великі та малі літери (великі позначаються двома рисочка­
ми знизу, а малі — зверху), латинські та грецькі літери (латин­
ські підкреслюються синім олівцем, грецькі — червоним), 
підрядкові та надрядкові літери та цифри.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ складають тільки за алфавітом: 
спочатку праці українською та російською мовами (кири­
лицею), а потім латиницею. Порядок оформлення: для 
монографій — прізвище, ініціали, назва книги, місце видан­
ня, рік, кількість сторінок (наприклад: 6. Дегтярёва И.И. 
Панкреатит.— К.: Здоров’я, 1992.— 168 с.); для статей із 
журналів та збірників — прізвище, ініціали, повна назва 
статті, стандартно скорочена назва журналу або назва збір­
ника, рік видання, том, номер, сторінки (початкова і остан­
ня), на яких вміщено статтю (наприклад: 8. Васильєва Н.В. 
Стан оксидантної та захисної глутатіонової систем крові 
хворих в різні періоди мозкового інсульту // Буков. мед. 
вісник.— 1998.— Т. 2, № 2.— С. 80—84. Для іноземних 
видань: 7. Eastell R., Boyle I., Compsyon J. et al. Management 
of male osteoporosis: Report of the UK Consensus Group // 
Quarterly J. Med.— 1998.— Vol. 91, N 2.— P. 71—92.).

Скорочення слів та словосполучень наводять за стандар­
тами «Скорочення слів і словосполучень на іноземних євро­
пейських мовах в бібліографічному описі друкованих тво­
рів» (ГОСТ 7.1178 та 7.1277), а також за ДСТУ 358297 
«Скорочення слів в українській мові в бібліографічному 
описі».

Усі статті, що надійшли до редакції, підлягають рецензу­
ванню та редагуються відповідно до умов публікації в 
журналі. Редакція залишає за собою право змінювати 
стиль оформлення статті. За необхідності стаття може 
бути повернута авторам для доопрацювання та відповідей 
на запитання.

Коректура авторам не висилається, вся додрукарська під­
готовка проводиться редакцією за авторським оригіналом. 
Відхилені рукописи авторам не повертають.

Передрук статей можливий лише з письмової згоди 
редакції та з посиланням на журнал.

Статті надсилати на адресу:
01030, м. Київ, вул. М. Коцюбинського, 8а
Email: journals@vitapoli.com.ua

УМО­ВИ ПУБ­ЛІ­КА­цІЇ В «УК­РА­ЇН­СЬКО­МУ ЖУР­НА­ЛІ
ДеР­МА­ТО­ЛО­гІЇ, Ве­Не­РО­ЛО­гІЇ, КОС­Ме­ТО­ЛО­гІЇ»

Шановні читачі!
Передплату на «Український журнал дерматології, венерології, косметології»

можна здійснити в усіх поштових відділеннях України.
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(ПІБ автора, співавторів)

надає Ліцензіату, видавцю «Українського журналу дерматології, венерології, косметології» 
ТОВ «ВІТАПОЛ», безоплатно невиключну ліцензію на використання наукової статті 
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(назва статті)

згідно з нормами чинного законодавства України.

Ліцензіар гарантує, що володіє виключними авторськими правами на надану Ліцензіату наукову 
статтю, і передає йому такі права:
1) на опублікування статті в «Українському журналі дерматології, венерології, косметології»;
2) на розміщення наукової статті повністю або частково в мережі Інтернет на сайті журналу;
3) на адаптацію статті згідно з редакційними вимогами;
4) на використання метаданих статті (назва, ПІБ авторів, анотації, бібліографічні матеріали) 

шляхом оброблення і систематизації, доведення до загального відома;
5) на внесення до різноманітних пошукових систем, наукометричних баз, зокрема міжнародних;
6) на передачу, зберігання й опрацювання персональних даних без обмеження строку відповідно 

до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.06.2010 р.

Ліцензіар

__________________

__________________

__________________

(МП наукової установи, 
що засвідчує підпис Ліцензіара)
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