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Серед хронічних дерматозів псоріаз є однією 
з найважливіших медико-соціальних про-

блем, що зумовлено значним поширенням, оста-
точно невизначеними причинами виникнення та 
механізмами розвитку цього дерматозу, реци-
дивним характером клінічного перебігу та пер-
манентним зростанням у пацієнтів рефрактер-
ності до стандартних методів лікування [14, 18].

У загальній структурі патології шкіри питома 
вага псоріазу сягає 8—15 %, при цьому хворі на 
псоріаз становлять значну частку серед госпіта-
лізованих у дерматологічні стаціонари [5].

Складність і мультифакторіальність розвит-
ку псоріазу зумовлена впливом як ендогенних 
(генетична детермінованість, розлади імунної, 
ендокринної, нервової, травної систем, обмінні 
порушення тощо), так і екзогенних (забруднен-
ня навколишнього середовища, неповноцінне 
харчування, зловживання алкоголем) чинників 
[6, 8, 15].

Серед різноманітних факторів, які впливають 
на характер і тяжкість перебігу псоріазу, істотне 
значення має супутня соматична патологія [1, 
19]. Захворювання органів травлення вважають 

Т.О. Литинська, В.І. Степаненко
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
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гастроентерологічної патології
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сучасних методів діагностики   

Мета роботи — дослідити наявність та спектр супутньої гастроентерологічної патології у хворих на псоріаз з ура-
хуванням характеру і тяжкості перебігу дерматозу.

Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 272 хворих на псоріаз віком від 18 до 72 років. Контрольну 
групу склали 40 практично здорових осіб, порівнюваних за статтю та віком. Поширеність та тяжкість клінічного 
перебігу псоріазу оцінювали згідно з визначенням індексу PASI. Хворим було виконано клініко-лабораторне обсте-
ження, яке передбачало загальноклінічні аналізи, біохімічний аналіз крові (визначення рівнів білірубіну, АлАт, АсАт, 
ЛФ, ГГТП, холестерину та ін.), ультразвукове дослідження органів черевної порожнини. Для діагностики гелікобак-
терної інфекції шлунка хворим призначено 13С-сечовинний дихальний тест. Порушення детоксикаційної функції 
визначали за допомогою 13С-метацетинового дихального тесту, порушення мікробіоти кишечника діагностували на 
підставі результатів водневого дихального тесту з глюкозою, а також мікробіологічного дослідження калу.

Результати та обговорення. Супутню мультиорганну патологію органів травлення виявлено в більшості хворих на 
псоріаз. Частота Н. рylori-інфікування у них становила 74,3 %, тобто була істотно вищою, ніж у осіб групи контролю 
(60,0 %; р < 0,005). Структурну та функціональну гепатобіліарну патологію виявлено у 86,0 % хворих на псоріаз. 
Порушення детоксикаційної функції печінки різного ступеня тяжкості, згідно з результатами 13С-метацетинового 
дихального тесту, зауважено у 63,0 % хворих на псоріаз. Найчастішою кишковою патологією був синдром подраз-
неного кишечника. При цьому у 70,6 % хворих спостерігався дисбіоз товстої кишки, у 31,9 % — синдром надлишко-
вого бактеріального росту. Супутню патологію органів травлення у хворих із середньотяжким і тяжким перебігом 
псоріазу діагностували вірогідно частіше, ніж за нетяжкого перебігу дерматозу.

Висновки. У більшості хворих на псоріаз діагностовано супутню патологію органів травлення, зокрема Н. pylori-
асоційовані захворювання та функціональні розлади з боку гепатобіліарної системи та кишечника. Встановлено 
прямий кореляційний зв’язок між збільшенням ступеня тяжкості клінічного перебігу псоріазу та наявністю 
супутньої патології органів травлення у цих хворих.

Ключові слова
Псоріаз, гелікобактерна інфекція шлунка, дихальні тести, гепатобіліарна система, мікробіота 
кишечника, дисбіоз.

Derma_1_2017.indd   7 17.03.2017   14:25:20



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  20178

однією з вагомих причин ініціації та підтриман-
ня хронічного перебігу псоріазу [2, 3]. Частота 
асоціації означеного дерматозу із захворювання-
ми травного каналу та гепатобіліарної системи 
сягає 80 % і більше [6, 7, 12].

У якості певних факторів ризику прогресу-
вання псоріазу, пов’язаних із супутньою патоло-
гією органів травлення, розглядають низку за -
хворювань гастродуоденальної зони, в етіології 
яких вирішальна роль належить Н. pylori-інфек-
ції [13, 16, 17]. Проте тривала персистенція 
Н. pylori-інфекції здатна не лише безпосередньо 
спричинювати місцеву запальну реакцію в сли-
зовому шарі шлунка та дванадцятипалої кишки, 
зумовлюючи різні Н. рylori-асоційовані захворю-
вання (хронічні гастрити, пептичні виразки то -
що), а й опосередковано впливати на інші органи 
та системи [11, 16].

Можливий механізм розвитку Н. рylori-за -
лежної екстрагастральної патології, що виявля-
ється виникненням, активізацією та прогресу-
ванням запального процесу, пов’язаний із ви -
вільненням цитокінів і медіаторів запалення з 
подальшим розвитком системних виявів з боку 
різних систем та органів (системна склеродер-
мія, системний геморагічний васкуліт, захворю-
вання шкіри) [16].

Наявність супутніх структурних і функціо-
нальних порушень печінки у хворих на псоріаз є 
загальновідомим і визнаним фактом [6, 12]. 
Супутня гепатобіліарна патологія у хворих на 
псоріаз становить від 46 до 86 % [1, 7]. При 
цьому в певної частки пацієнтів супутні захво-
рювання печінки прогресують, не супроводжую-
чись відповідними скаргами (диспепсичними, 
больовими, астеновегетативними тощо), що уск-
ладнює встановлення діагнозу та терапію.

Захворювання кишечника, що супроводжу-
ються порушенням кишкової мікробіоти, зокре-
ма розвитком синдрому надлишкового бактері-
ального росту (СНБР) та дисбіозом товстої киш-
ки, є вагомою причиною ініціації й підтримання 
хронічного перебігу псоріазу [4, 9]. Слід зазна-
чити, що СНБР та кишковий дисбіоз завжди 
мають вторинний характер, тобто виникають на 
тлі різноманітних захворювань органів травлен-
ня, зокрема хронічного гастриту, функціональної 
диспепсії, гастроезофагорефлюксної хвороби, 
синдрому подразненого кишечника (СПК). При 
цьому, попри вторинний характер дисбіотичних 
порушень, успішне відновлення кишкової мік-
робіоти позитивно впливає на перебіг як гастро-
ентерологічної патології, так і псоріазу.

На сьогодні дискусійними залишаються пи -
тання причинно-наслідкових зв’язків у хворих із 
поєднаною патологією шкіри й органів травлен-

ня, зокрема Н. рylori-асоційованими захворю-
ваннями та функціональними порушеннями пе -
чінки і кишечника. На думку одних авторів, 
започаткування, поширеність, тяжкість клінічно-
го перебігу та частота рецидивування псоріазу 
залежать від ступеня тяжкості, клінічної стадії та 
характеру перебігу хвороб органів травлення. 
Інші ж дослідники вважають, що патологія орга-
нів травлення скоріше прискорює розвиток дер-
матозу, ніж призводить до його появи [9]. Хоча 
патологія органів травлення, безперечно, відіграє 
важливу роль у розвитку псоріазу, нерідко вона 
зумовлює тяжкий клінічний перебіг, нетривалий 
термін ремісії, значний рівень рецидивування та 
невисоку ефективність традиційного лікування.

Мета роботи — дослідити наявність і спектр 
супутньої гастроентерологічної патології у хво-
рих на псоріаз із урахуванням характеру й тяж-
кості перебігу дерматозу.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 272 хворих на 
псоріаз віком від 18 до 72 років. Контрольну 
групу склали 40 практично здорових осіб, по -
рівнюваних за статтю та віком.

Оцінку поширеності та тяжкості клінічного 
перебігу псоріазу проводили згідно з визначен-
ням індексу PASI. Усім хворим виконано клініко-
лабораторне обстеження: загальноклінічні ана-
лізи, біохімічний аналіз крові (визначення рівнів 
білірубіну, АлАт, АсАт, ЛФ, ГГТП, холестерину 
та ін.), ультразвукове дослідження органів черев-
ної по  рожнини (УЗД ОЧП) з використанням 
ультразвукового апарата ALOKA (SSD-1700) та 
консультації суміжних фахівців. Наявність H. рy-
lori-інфекції шлунка та детоксикаційну функцію 
печінки визначали за допомогою 13С-сечовин-
ного дихального тесту (13С-СДТ) і 13С-мета-
цетинового дихального тесту (13С-МДТ) вугле-
цевих дихальних тестів, порушення мікробіоти 
кишечника діагностували на підставі результа -
тів водневого дихального тесту з глюкозою 
(Н2-ГДТ), а також мікробіологічного досліджен-
ня калу за методиками Р.В. Епштейна—Литвак 
та Ф.Л. Вільшанської.

Для проведення 13С-СДТ і 13С-МДТ викорис-
товували систему IRIS фірми WAGNER з інфра-
червоним аналізатором (Німеччина). Для визна-
чення концентрації водню у видихуваному по -
вітрі застосовували мікро-Н2-метр (Microme-
dical, Великобританія).

Мікробіологічне дослідження калу на наяв-
ність кишкового дисбіозу проводили за класич-
ним методом шляхом кількісного посіву завису 
фекалій на стандартні диференціально-діагнос-
тичні та селективні живильні середовища.
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Статистичний аналіз результатів здійснюва-
ли за методами описової статистики, інтерваль-
ного оцінювання (побудова 95 % двосторонніх 
довірчих інтервалів). Для розрахунків викорис-
товували програми MS Excel та SPSS 13.0.

Результати та обговорення
Аналіз гендерно-вікових показників свідчить, 
що псоріаз спостерігається в усіх вікових групах 
як чоловіків (66,2 %), так і жінок (33,8 %). Згідно 
з анамнезом, дебют псоріазу частіше відбувався 
у 16—25 років (44,5 %). Другою за кількістю 
(23,5 %) була група пацієнтів зрілого віку (від 26 
до 45 років). Серед чинників, з якими хворі на 
псоріаз частіше пов’язують початок захворюван-
ня, названо психоемоційні стреси (31,6 %), заго-
стрення супутніх соматичних захворювань 
(13,2 %), зайва маса тіла (6,6 %). У 38 (13,9 %) 
пацієнтів на псоріаз хворіли родичі. У 257 
(95,2 %) хворих спостерігався вульгарний псо-
ріаз, причому в стадію прогресування — у 94,5 %. 
Перебіг захворювання у 251 (92,3 %) пацієнта 
часто мав рецидивний характер, у 211 (77,6 %) — 
з рецидивами переважно в осіннє-зимовий пе -
ріод. Псоріатичне ураження нігтьових пласти-
нок (симптом наперстка) було у 125 (46 %) осіб, 
помірне свербіння — у 63 (23,2 %), значної 
інтенсивності — у 5 (1,8 %).

Середнє значення індексу PASI у хворих на 
псоріаз становило (19,23 ± 0,56) бала.

На підставі результатів комплексного кліні-
ко-лабораторного дослідження у 247 (90,8 %) 
хворих на псоріаз діагностовано супутню пато-
логію органів травлення. У спектрі патології 
травного каналу у хворих на псоріаз та екзему 
домінували: хронічний гастрит, функціональна 
диспепсія, СПК, гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба.

З огляду на частоту та спектр супутніх захво-
рювань травного каналу, етіологічним чинником 
певної частини яких є інфекція Н. pylori, а також 
доведено вплив цієї інфекції на перебіг окремих 
хронічних дерматозів, хворих на псоріаз обсте-
жували на наявність гелікобактерної інфекції 
шлунка за допомогою 13С-СДТ, чутливість і спе-
цифічність якого наближаються до 100 %.

Згідно з результатами, частота Н. pylori інфі-
кування хворих на псоріаз становила 74,3 % 
(95 % ДІ: 68,8—79,1 %), осіб контрольної групи — 
60 % (95 % ДІ: 44,6—3,7 %). Таким чином, геліко-
бактерну інфекцію шлунка у хворих на псоріаз 
виявляли частіше, ніж у осіб контрольної групи 
(р = 0,012).

Частота інфікування Н. pylori хворих на псорі-
аз із нетяжким клінічним перебігом становила 
64,8 % (95 % ДІ: 51,5—76,2 %) та вірогідно не від-

різнялася від показників групи контролю (60 %; 
р = 0,409). У пацієнтів із середньотяжким і тяж-
ким перебігом псоріазу частота Н. pylori-інфі-
кування сягала 76,6 % (95 % ДІ: 70,6—81,7 %) і 
була вірогідно вищою, ніж у контролі (р = 0,005).

Отже, інфекцію Н. рylori можна розглядати як 
суттєвий тригерний чинник, що обтяжує перебіг 
і сприяє поширеності та тяжкості клінічної кар-
тини псоріазу.

Структурну та функціональну гепатобіліарну 
патологію у хворих на псоріаз діагностували на 
підставі скарг (відчуття гіркоти в роті, тяжкість, 
дискомфорт, біль у правому підребер’ї, нудота, 
зниження апетиту, порушення випорожнення), 
клінічних ознак (біліарна диспепсія, астено-
вегетативний синдром, свербіж, жовтяниця то -
що), а також змін печінкових біохімічних показ-
ників і даних УЗД ОЧП.

Під час біохімічного дослідження крові у хво-
рих було виявлено цитолітичний і холестатич-
ний синдроми на підставі підвищення у понад 
двічі активності цитоплазматичних ферментів 
АлАТ (60,43 ± 1,02 порівняно з 22,49 ± 0,87 
групи контролю; р < 0,001), АсАТ (59,73 ± 0,98 і 
24,11 ± 0,76 відповідно; р < 0,001) та холестери-
ну (7,36 ± 0,1 і 4,95 ± 0,18; р < 0,001). Підвищен-
ня рівнів білірубіну, ГГТП і ЛФ у хворих на 
псоріаз було менш вираженим, та хоча рівні були 
вірогідно вищими, ніж у контролі, їхні значення 
не виходили за межі фізіологічної норми.

Під час УЗД ОЧП у 167 (61,4 %) хворих 
виявлено ознаки стеатогепатозу (збільшення 
печінки, переважно лівої частки, підвищення 
ехогенності тканини із загасанням ехосигналу 
тощо). Жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ) діагнос-
товано у 40 (14,7 %) пацієнтів. Зазвичай вони 
скаржилися на поганий загальний стан, знижен-
ня апетиту, диспепсичні розлади, періодичний 
біль у правому підребер’ї.

Отже, на підставі результатів комплексного 
обстеження різноманітну гепатобіліарну пато -
логію виявлено у 86,0 % (95 % ДІ: 81,4—89,6 %) 
хворих на псоріаз. За середньотяжкого та тяжко-
го перебігу псоріазу гепатобіліарна патологія 
спостерігалася вірогідно частіше (р < 0,001), ніж 
за нетяжких виявів дерматозу. У спектрі біліар-
них розладів у пацієнтів домінували дисфункція 
жовчного міхура та хронічний холецистит. Се -
ред печінкової патології переважала неалкоголь-
на жирова хвороба печінки (НЖДП). Серед 
основних етіологічних чинників хронічних ди -
фузних захворювань печінки (ХДЗП), зокрема 
НЖДП, — ожиріння, зловживання алкоголем, 
тривалий прийом лікарських засобів тощо.

УЗД ОЧП та біохімічне дослідження крові 
(печінкові проби) не є високоспецифічними в 
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діагностиці ХДЗП, до спектра яких зараховують 
просту жирову інфільтрацію печінки, стеатоге-
патит, фіброз і цироз печінки.

У зв’язку з цим хворим, у яких на підставі 
УЗД ОЧП виявлено ознаки печінкової патології 
(гепатомегалія, стеатоз, зміна ехогенності та 
судинного малюнка печінки тощо) та біохімічно-
го аналізу крові (підвищення рівнів АлАТ, АсАТ, 
ЛФ, ГГТП, холестерину) для вивчення функціо-
нального стану печінки призначено 13С-МДТ, 
діагностична чутливість і специфічність якого 
сягають 95 і 76 % відповідно [10]. За результата-
ми 13С-МДТ можна зробити висновок не тільки 
щодо печінково-клітинної недостатності, а й 
класифікувати її за стадіями та оцінити ступінь 
тяжкості патологічного процесу. Цей тест дає 
змогу виявляти відсоток функціональних гепа-
тоцитів, що неможливо за використання інших 
методів (біохімічного аналізу крові, УЗД ОЧП 
тощо). Принцип, покладений в основу 13С-МДТ, 
полягає в тому, що 13С-метацетин зазнає в печін-
ці ферментативного диметилювання та декар-
боксилювання за участі мікросомальних фер-
ментів системи цитохрому Р450. Кінцевим про-
дуктом метаболізму 13С-метацетину є 13СО2, за 
інтенсивністю елімінації якого через легені мож-
на зробити висновок про функціональний стан 
гепатоцитів. У разі нормальної детоксикаційної 
функції печінки на 120-й хвилині обстеження 
сумарна концентрація 13СО2 перебуває в межах 
20—35 % (кількість функціональних гепатоцитів 
100 %); за помірно зниженої — в межах 10—20 % 
(кількість функціональних гепатоцитів 50— 
100 %); за значно зниженої — у межах 2—10 % 
(кількість функціональних гепатоцитів 20— 
50 %); за тяжкого порушення сумарна концент-
рація 13СО2 менша за 2 % (кількість функціо-
нальних гепатоцитів < 20 %).

Порушення детоксикаційної функції печінки 
різного ступеня тяжкості, згідно з результатами 
13С-МДТ, було виявлено у 109 (63,0 %) зі 173 хво-
рих. Середня кумулятивна доза 13СО2 на 120-й 
хвилині дослідження у пацієнтів з порушенням 
детоксикаційної функції печінки становила 
(14,3 ± 0,4) % та була вірогідно нижчою, ніж у 
контролі (28,8 ± 1,99) %.

Частота і ступінь порушень детоксикаційної 
функції печінки у хворих на псоріаз залежали від 
клінічного перебігу дерматозу та були істотніши-
ми у пацієнтів зі середньотяжким і тяжким пере-
бігом хвороби. Так, середньотяжкий і тяжкий 
перебіг дерматозу спостерігали у 88,1 % хворих на 
псоріаз зі зниженням детоксикаційної функції, 
нетяжкий — у 11,9 %. При цьому середні показни-
ки 13С-МДТ у них були вірогідно нижчими — 
(13,9 ± 0,5) і (17,5 ± 0,4) % відповідно (р < 0,001).

Крім того, перебіг псоріазу у хворих з пору-
шенням детоксикаційної функції печінки мав 
рецидивний перебіг з нетривалими термінами 
ремісії.

Отже, супутню патологію гепатобіліарної сис-
теми, зокрема зниження детоксикаційної функ-
ції печінки, слід вважати важливим чинником 
розвитку, який негативно впливає на клінічний 
перебіг псоріазу.

Найчастішою кишковою патологією був СПК 
(39,7 %), причому статистично вірогідної різниці 
(р > 0,05) між частотою СПК із закрепом та СПК 
з діареєю не було.

Захворювання кишечника супроводжуються 
порушенням кишкової мікробіоти, що є вагомою 
причиною ініціації та підтримання хронічного 
перебігу псоріазу [10, 11].

Задля вивчення частоти і ступеня тяжкості 
дисбіотичних розладів товстої кишки та їхніх 
особливостей при псоріазі проведено мікробіо-
логічне дослідження калу за класичним методом 
(кількісного посіву завису фекалій на стандартні 
диференціально-діагностичні та селективні жи -
вильні середовища).

За результатами дослідження, у хворих на 
псоріаз частота супутнього дисбіозу товстої киш-
ки становила 70,6 % (95 % ДІ: 64,9—75,7 %), у 
контролі — 32,5 % (95 % ДІ: 20,1—48,0 %). При 
цьому у 10,4 % хворих на псоріаз діагностували 
дисбіоз ІІІ ступеня тяжкості, у 57,8 % — ІІ, у 
31,8 % — І.

Під час вивчення спектра мікрофлори товстої 
кишки у хворих на псоріаз із супутнім дисбіозом 
порожнини товстої кишки виявлено зниження 
вмісту представників нормальної мікрофлори: 
біфідо- та лактобактерій (71,3 та 72,4 %), кишко-
вої палички з нормальними ферментуючими 
властивостями (71,3 %). Зареєстровано збіль-
шення рівнів гемолітичної (51,8 %) та лактазо-
негативної (37,9 %) кишкової палички, а також 
кількісні й якісні зміни представників сімейств 
Enterobacteriaceae та Micrococcacea, що належать 
до умовно-патогенних мікроорганізмів. Спосте-
рігалося збільшення вмісту клебсієл (37,5 %), 
золотистого й епідермального стафілококів, кло-
стридій, а також у 25,5 % осіб виявлено дріжджо-
подібні гриби роду Candida.

У нормі загальна кількість мікробних клітин 
у проксимальних відділах тонкої кишки не по -
винна перевищувати 104/мл. Коли кількість бак-
терій у цих відділах підвищується до 105/мл, а 
також змінюється їхній склад, діагностують 
СНБР [11]. Хоча цей синдром може перебігати 
латентно, проте у частини хворих він виявляєть-
ся діарейним синдромом, що розвивається вна-
слідок мальабсорбції, а також метеоризмом, фла-
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туленцією, абдомінальним болем, тобто класич-
ними симптомами СПК.

На сьогодні дослідження мікробіоти тонкої 
кишки за допомогою методів, не пов’язаних із 
культуральною діагностикою, тільки починають, 
проте вже розроблено непрямі методи оцінки на 
підставі визначення окремих мікробних мета-
болітів у калі, сечі та видихуваному повітрі [10, 
11]. Одним із найперспективніших методів діаг-
ностики СНБР у світовій і вітчизняній клінічній 
практиці вважають водневі дихальні тести 
(з лактулозою чи глюкозою). За даними дослід-
жень, для діагностики СНБР Н2-ГДТ має більшу 
діагностичну цінність, ніж лактулозний [11]. 
Н2-ГДТ дає змогу неінвазивним шляхом посе-
редньо встановити наявність і рівень водень- та 
метан-продукуючих бактерій, які містяться в 
просвіті тонкої кишки.

Задля вивчення ймовірної частоти та значен-
ня СНБР групу хворих на псоріаз, які скаржи-
лися на метеоризм і схильність до діарейного 
синдрому або його наявність, обстежено за допо-
могою Н2-ГДТ. Позитивним результатом Н2-ГДТ 
вважали підйом концентрації водню через 40— 
60 хв понад 20 ppm.

За результатами Н2-ГДТ, у 31,9 % пацієнтів 
виявлено СНБР, частота якого була істотно 
вищою, ніж у контролі (3,3 %; р = 0,0097). Се -
редня концентрація водню у хворих на псоріаз 
була вищою за верхню межу фізіологічних зна-
чень і вірогідно перевищували відповідний по -
казник групи контролю — (26,5 ± 0,5) і (13,2 ± 
± 1,2) ррm відповідно (р < 0,001). При цьому 
середньотяжкий і тяжкий перебіг дерматозу 
спостерігався у 80,4 % хворих із супутнім СНБР, 
нетяжкий — у 19,6 %. Середні показники Н2-ГДТ 
у хворих із середньотяжким і тяжким ((27,6 ± 
± 0,5) ррm) та нетяжким (21,6 ± 0,4) ррm) пере-
бігом псоріазу були вірогідно вищими, ніж у 
контрольної групи — (13,2 ± 1,2) ррm (p < 0,001).

Отже, у хворих на псоріаз із супутнім пору-
шенням мікробіоти кишечника, зокрема наяв-

ністю СНБР та дисбіозом товстої кишки, спо-
стерігалася тяжча клінічна картина дерматозу, 
що підтверджувалося високим індексом РASI і 
рецидивним перебігом дерматозу.

Таким чином, у 90,8 % хворих на псоріаз спо-
стерігалася супутня патологія органів травлен-
ня, зокрема Н. pylori-асоційовані захворювання 
та функціональні розлади з боку гепатобіліарної 
системи і кишечника. У більшості їх виявлено 
мультиорганну гастроентерологічну патологію, 
тобто до патологічного процесу залучався не 
один орган травлення, а й суміжні (кишечник, 
шлунок, печінка та ін.), що зумовлено структур-
но-функціональними особливостями, спільніс-
тю нейрогуморального, ендокринного регулю-
вання та функціональними властивостями орга-
нів травлення. При цьому перебіг псоріазу на тлі 
мультиорганної патології органів травлення ха -
рактеризувався виразнішими клінічними виява-
ми дерматозу та поширеністю патологічного 
процесу, ніж у разі супутньої патології окремого 
органу травлення.

Супутні захворювання з боку травного кана-
лу та гепатобіліарної системи у хворих на псорі-
аз зумовлюють потребу в розробці комплексного 
індивідуалізованого підходу до терапії таких 
пацієнтів із урахуванням патології органів трав-
лення. Це дасть змогу істотно підвищити ефек-
тивність лікування, зокрема домогтися вищих 
безпосередніх результатів терапії та подовжити 
термін ремісії й знизити шанси рецидивування 
хвороби.

Висновки
У більшості хворих на псоріаз діагностовано 
супутню патологію органів травлення, зокрема 
Н. pylori-асоційовані захворювання та функціо-
нальні розлади з боку гепатобіліарної системи і 
кишечника. Встановлено прямий кореляційний 
зв’язок між збільшенням ступеня тяжкості клі-
нічного перебігу псоріазу та наявністю супут-
ньої патології органів травлення.
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Исследования спектра сопутствующей
гастроэнтерологической патологии у больных псориазом
с использованием современных методов диагностики

Цель работы — изучить частоту и спектр сопутствующей гастроэнтерологической патологии у больных псориазом 
с учетом характера и тяжести течения дерматоза.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 272 больные псориазом в возрасте от 18 до 72 лет. Контроль-
ную группу составили 40 практически здоровых лиц, сопоставимых по полу и возрасту. Распространенность и 
тяжесть клинического течения псориаза проводили согласно определению индекса PASI. Больным было проведено 
клинико-лабораторное обследование, которое включало общеклинические анализы, биохимический анализ крови 
(определение уровня билирубина, АлАТ, АсАТ, ЩФ, ГГТП, холестерина и др.), ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости. В целях диагностики хеликобактерной инфекции желудка больным был назначен 13С-моче-
винный дыхательный тест. Нарушение детоксикационной функции определяли с помощью 13С-метацетинового 
дыхательного теста, нарушение микробиоты кишечника диагностировали на основании результатов водородного 
дыхательного теста с глюкозой, а также микробиологического исследования кала.

Результаты и обсуждение. Сопутствующую мультиорганную патологию органов пищеварения установлено у 
большинства больных псориазом. Частота Н. рylori-инфицирования у них составляла 74,3 %, то есть была суще-
ственно выше, чем у лиц группы контроля (60,0 %; р < 0,005). Структурная и функциональная гепатобилиарная 
патология выявлена   у 86,0 % больных псориазом. Нарушение детоксикационной функции печени различной сте-
пени тяжести, согласно результатов 13С-метацетинового дыхательного теста, диагностировано у 63,0 % больных 
псориазом. Наиболее частой кишечной патологией был синдром раздраженного кишечника. При этом у 70,6 % 
пациентов наблюдался дисбиоз толстой кишки, у 31,9 % — синдром избыточного бактериального роста. Сопутст-
вующая патология органов пищеварения у больных со среднетяжелым и тяжелым течением псориаза диагностиру-
ется достоверно чаще, чем с нетяжелым клиническим проявлением.

Выводы. У абсолютного большинства больных псориазом выявлена   сопутствующая патология органов пищеваре-
ния, в частности Н. pylori-ассоциированные заболевания и функциональные нарушения со стороны гепатобилиар-
ной системы и кишечника. Установлена   прямая корреляционная связь между увеличением степени тяжести кли-
нического течения псориаза и наличием сопутствующей патологии органов пищеварения у этих больных.

Ключевые слова: псориаз, хеликобактерная инфекция желудка, дыхательные тесты, гепатобилиарная система, 
микробиота кишечника, дисбиоз.
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Research results of concomitant gastroenterological pathology
in patients with psoriasis involving modern methods of diagnosis
Objective — to study the frequency and spectrum of concomitant gastroenterological diseases in psoriasis patients with 
consideration of the nature and severity of psoriasis flow.

Materials and methods. The study included 272 patients with psoriasis aged 18 to 72 years. The control group consisted 
of 40 healthy patients matched by age and sex. Estimation of the prevalence and severity of the clinical course of psoriasis 
was conducted according to the definition of PASI scores. Patients underwent clinical and laboratory examination which 
included general clinical tests, blood chemistry (determination of bilirubin, ALT, AST, alkaline phosphatase, GGT, 
cholesterol, etc.), abdominal ultrasound. To diagnose H. pylori infection of the stomach patients underwent 13C-urea breath 
test. Detoxification dysfunction was determined using 13C-methacetin breath test (MBT), the dysfunction of the intestinal 
microbiota was diagnosed with the hydrogen breath test with glucose, as also with microbiological studies of feces.

Results and discussion. The presence of concomitant multiorgan pathology of the digestive system was identified in the 
absolute majority of patients with psoriasis. 74.3 % of patients with psoriasis had H. pylori infection of stomach. The level 
of infection of patients with psoriasis was significantly higher than in the control group (60.0 %, p < 0.005). Structural and 
functional hepatobiliary pathology was found in 86.0 % of the patients. According to the results of 13C-methacetin breath 
test, liver detoxification dysfunction of varying degrees of severity was diagnosed in 63.0 % of patients with psoriasis. The 
most common intestinal pathology in patients with psoriasis was irritable bowel syndrome. Also, 70.6 % of patients had 
concomitant dysbiosis of the colon, 31.9 % patients had bacterial overgrowth syndrome. It was found that the frequency 
of comorbidity of the digestive system in patients with moderate to severe psoriasis was diagnosed more frequently than 
in patients with non-severe course of dermatosis.

Conclusions. Absolute majority of the surveyed patients with psoriasis were diagnosed with comorbidities of digestive 
organs, including H. pylori-associated diseases and functional disorders of the hepatobiliary system and intestines. A direct 
correlation was identified between the increase in the severity of the clinical course of psoriasis and the presence of 
comorbidity of digestive organs.

Key words: psoriasis, Helicobacter pylori infection of the stomach, breath tests, hepatobiliary system, intestinal microbiota, 
dysbiosis.
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Псоріаз є одним із найпоширеніших хроніч-
них рецидивних мультифакторних дерма-

тозів, що характеризується запаленням дерми 
з порушенням кератизації в бік гіперпроліфера-
ції епідермальних клітин, а також ураженням 
нігтів, суглобів і волосяної ділянки голови [1—3]. 
За результатами клініко-діагностичних даних, 
на псоріаз хворіють 3—4 % населення планети 
незалежно від статі, віку та етнічної належності 
[4—6]. При цьому питома вага хворих на цю 
патологію в загальній структурі шкірних хвороб 
сягає, за даними різних авторів, від 10 до 40 % [6, 
7]. Однак, попри значне поширення псоріазу 
і численність досліджень із цієї проблеми, досі 
не склалося однозначного уявлення про патоге-
нез дерматозу. Більшість дослідників вирішаль-
ну роль у механізмах розвитку псоріазу віддають 
спадковій схильності, автоімунним захворюван-
ням, провокативним хімічним, біологічним, ін -
фекційним факторам, а також метаболічно не  -
адаптованому харчуванню, емоційному або пси-
хогенному стресу і т. ін. [6, 7]. На думку інших 
авторів, у патогенезі псоріазу провідну роль 

відіграють порушення адаптаційно-компенса-
торних та нейроендокринних механізмів регу-
ляції гомеостазу, хронічні запальні хвороби 
внутрішніх органів, розвиток ендогенної інток-
сикації та структурно-метаболічні порушення 
сполучної тканини [8]. На підставі аналізу лі -
тературних джерел можна визначити псоріаз як 
хворобу, в патогенезі якої поряд зі спадковою 
схильністю важливу роль відіграють порушення 
стану адаптації, регуляції нейроендокринної 
системи і метаболічних процесів, механізми яких 
потребують подальшого дослідження ланцюгів 
розвитку згаданої патології. На сьогодні відомо, 
що численні патологічні стани і захворювання 
супроводжуються структурно-метаболічними роз-
ладами сполучної тканини. До них можуть бути 
зараховані пнемофіброз, ревматоїдний артрит, 
остеопороз, цироз печінки, склеродермія, хроніч-
ні запальні процеси внутрішніх органів і тканин, 
а також псоріатична патологія [5—7].

Мета роботи—  вивчення стану сполучної тка-
нини у хворих на поширений псоріаз і визначен-
ня критеріально-значущих оцінкових показників.

А.М. Біловол1, В.Б. Ніколаєва1, Л.В. Галузинська2  
1Харківський національний медичний університет
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Стан реактивності сполучної тканини
у хворих на поширений псоріаз   

Мета роботи —  вивчення стану сполучної тканини у хворих на поширений псоріаз і визначення критеріально-
значущих оцінкових показників.

Матеріали та методи. Наведено результати дослідження обміну колагену і еластину у 124 хворих на поширений 
псоріаз. Колагенолітичну активність плазми крові визначали за сумарною кількістю, за ферментативного розщеп-
лення вільного і пептидно-зв’язаного оксипроліну. Гіалуронову кислоту вивчали за методом імуноферментного 
аналізу.

Результати та обговорення. У процесі дослідження виявили зниження вмісту гіалуронової кислоти в стаціонарну 
стадію, колагенолітичної активності, глікозаміногліканів, вільного оксипроліну, зв’язаного оксипроліну і еластази  
порівняно зі стадією прогресування захворювання. Ці показники оцінки стану сполучної тканини тісно корелюють 
з активністю патологічного процесу.

Висновки. Аналіз свідчить про зміни в сполучній тканині таких показників, як адгезія і міжклітинна взаємодія, 
ангіогенез і реактивність імунної системи, транспорт поживних речовин, іонів металів і трансдукторна функція 
гормонів і нейромедіаторів, цілісність структурно-функціональних одиниць клітин і внутрішньоклітинних органел.

Ключові слова 
Гіалуронова кислота, еластаза, оксипролін, сполучна тканина. 
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Матеріали та методи
З огляду на важливу роль сполучної тканини 
в забезпеченні цілісності структурно-функціо-
нальних одиниць організму, органів і тканин, 
актуальним є дослідження стану обміну колаге-
ну і еластину у хворих на поширений псоріаз. 
Для реалізації цієї задачі було сформовано дві 
групи хворих на поширений псоріаз віком від 22 
до 56 років: з прогресивною (38 чоловіків та 
27 жінок) і стаціонарною (35 та 24 відповідно) 
стадіями. Контрольну групу складали 28 умов-
но-здорових пацієнти (16 чоловіків і 12 жінок). 
Для оцінки стану сполучної тканини у хворих 
і пацієнтів контрольної групи визначали вміст 
глікозаміногліканів, активність ферменту ела-
стази, колагенолітичну активність сироватки 
крові і рівень гіалуронової кислоти, які надають 
цінну інформацію про стан міжклітинного мат-
риксу і обмінних процесів у сполучній тканині 
при псоріатичній патології [8—10]. Джерелом 
колагенолітичної активності (КЛА) сироватки 
крові можуть бути фермент колагеназа та інші 
протеази тканин, органів травлення, селезінки 
і формених елементів крові. Відомо, що колаге-
наза відіграє пускову роль у розщепленні кола-
гену. КЛА плазми крові визначали за су  марною 
кількістю, при ферментативному розщепленні 
вільного і пептидно-зв’язаного оксипроліну 
в діагностованій пробі. Для цього знаходили по 
калібрувальній кривій відповідне оп  тичній 
щільності значення кількості оксипролі  ну за 
довжини хвилі λ = 570 мкм. Значення КЛА сиро-
ватки крові виражали в мікромолях оксипроліну на 
1 л плазми крові за 1 год (мкмоль/л·год) [11]. 

Сумарні глікозаміноглікани (ГАГ) (кислі муко-
полісахариди) —  визначали в си  роватці крові з 
використанням три  хлороцтової кислоти і кар-
бозольної реакції, яка забезпечує фіолетово-
рожеве забарвлення. Фо  тометрування дослід-
них проб здійснювали за довжиною хвилі 
λ = 530 нм. Вміст ГАГ виражали через гексуро-
нові кислоти в мкмоль/л [12]. Еластазу в си -
роватці крові визначали за імуноферментним 
методом за допомогою моноклональних антитіл 
та набору реагентів (HumanPMN Elastasa Elisa 
RD 191021100) за інструкцією фірми Biovendor 
(Німеччина). Гіалуронову кислоту досліджува-
ли за методом імуноферментного аналізу за 
допомогою тест-системи Hialyronic Acid (HA) 
testKit.—  Corgenix Inc. (США). Для статичного 
опрацювання результатів використовували кри-
терій Стьюдента —  Фішера.

Результати та обговорення
Результати дослідження свідчать, що в разі про-
гресування псоріатичної патології в сироватці 
крові значно зростає вміст гіалуронової кислоти, 
глікозаміногліканів, оксипроліну вільного і пеп-
тидно зв’язаного на тлі підвищення активності 
еластази і колагенолітичної активності сироват-
ки крові (таблиця). У хворих цієї групи рівень 
гіалуронової кислоти підвищувався на 137,46 %, 
ГАГ на 132,63 %, вільного оксипроліну на 
288,33 %, оксипроліну пептидно зв’язаного на 
149,86 %, колагенолітична активність сироватки 
крові зросла на 692,49 % і вміст еластази на 
541,97 %. Найбільше підвищувалися рівні таких 
оцінкових показників, як КЛА, еластаза і віль-

Таблиця. Стан сполучної тканини у хворих на поширений псоріаз

Показник
Група спостереження (М ± m)

Прогресуюча стадія Стаціонарна стадія Умовно здорова

Гіалуронова кислота, 
нг/мл

↑ 137,46 %*
58,37 ± 4,25

↑ 73,43 %*
42,63 ± 3,22 24,58 ± 1,67

Колагенолітична активність 
сироватки крові, 
мкмоль  оксипроліну/л·год

↑ 692,49 %* (в 7,92 разу)
64,43 ± 5,28

↑ 358,17 %* (в 4,58 разу)
37,25 ± 1,66 8,13 ± 0,75

Глікозаміноглікани, 
мкмоль/л

↑ 132,63 %*
73,56 ± 6,32

↑ 65,90 %*
52,46 ± 3,85 31,62 ± 2,34

Оксипролін вільний, 
мкмоль/л

↑ 288,33 %* (в 3,88 разу)
48,27 ± 4,35

↑ 143,12 %*
30,22 ± 1,76 12,43 ± 1,26

Оксипролін зв’язаний, 
мкмоль/л

↑ 149,86 %*
56,32 ± 4,16

↑ 71,11 %*
38,57 ± 3,65 22,54 ± 1,68

Еластаза, 
пг/мл

↑ 541,97 %* (в 6,41 разу)
184,76 ± 6,5

↑ 344,16 %*
127,83 ± 5,73 28,78 ± 1,42

Примітка. * Різниця вірогідна (р < 0,05) з контролем.
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ний оксипролін, які зростали відповідно з гру-
пою контролю в 7,92; 6,41 і 3,88 разу.

Висновки
При стаціонарній стадії псоріатичної патології 
всі показники були значно нижчими порівняно 
з прогресуючою, проте залишалися суттєво під-
вищеними щодо умовно здорової групи спосте-
реження. Так, рівень гіалуронової кислоти під-
вищувався у разі стаціонарної стадії на 73,43 %, 
глікозаміногліканів —  на 65,90 %, оксипроліну 
вільного —  на 143,12 %, оксипроліну зв’язаного —
на 71,11 %, активність еластази зростала на 
344,16 %, а колагенолітична активність сироват-
ки крові —  на 358,17 %. 

Аналіз свідчить, що динамічні показники 
оцінки стану сполучної тканини тісно корелю-
ють з активністю патологічного процесу. У ста-
ціонарну стадію знижуються рівень гіалуроно-
вої кислоти на 39,92 %, колагенолітична актив-
ність —  на 72,96 %, ГАГ —  на 40,22 %, вміст віль-
ного оксипроліну —  на 59,72 %, зв’язаного окси-
проліну —  на 46,02 % і еластази —  на 44,53 % 
порівняно з прогресуючою. Ці дані можуть 

свідчити, що глікозаміноглікани і вільний окси-
пролін мають прогностичне значення для 
визначення ступеня активності перебігу пато-
логічного процесу і здатні слугувати моніто-
ринговими показниками ефективності патоге-
нетичного лікування.

Результати вказують, що у хворих із псоріа-
тичною патологією підвищені катаболічні про-
цеси розпаду білка колагену і еластину (які про-
дукуються фібробластами), і відбуваються ці 
процеси за допомогою колагенази та еластази. 
При цьому спостерігаються значні порушення 
міжклітинного матриксу сполучної тканини, дис-
функція її реактивності і метаболічної активності, 
які здатні змінювати внутрішньоклітинний мета-
болізм, що може поєднуватися з прискоренням 
процесів диференціювання і про  ліферації клітин. 
При цьому в сполучній тканині можуть змінюва-
тися адгезія і міжклітинна взаємодія, ангіогенез і 
реактивність імунної системи, транспорт пожив-
них речовин, іонів металів і трансдукторна функ-
ція гормонів та нейромедіаторів, цілісність 
структурно-функціональних одиниць клітин і 
внутрішньоклітинних органел.
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Состояние реактивности соединительной ткани
у больных с распространенным псориазом
Цель работы — изучение состояния соединительной ткани у больных с распространенным псориазом и определение 
критериально значимых оценочных показателей.

Материалы и методы. Представлены результаты исследования обмена коллагена и эластина у 124 больных с рас-
пространенным псориазом. Коллагенолитическую активность плазмы крови определяли по суммарному количест-
ву, при ферментативном расщеплении свободного и пептидно-связанного оксипролина. Гиалуроновую кислоту 
исследовали по методу иммуноферментного анализа.

Результаты и обсуждение. В ходе исследования выявлено снижение содержания гиалуроновой кислоты в стацио-
нарную стадию, коллагенолитической активности, гликозаменогликанов, свободного оксипролина, связанного 
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оксипролина и эластазы по сравнению с прогрессирующей стадией заболевания. Эти показатели оценки состояния 
соединительной ткани тесно коррелируют с активностью патологического процесса.

Выводы. Анализ свидетельствует об изменениях в соединительной ткани таких показателей, как адгезия и межкле-
точное взаимодействие, ангиогенез и реактивность иммунной системы, транспорт питательных веществ, ионов 
металлов и трансдукторная функция гормонов и нейромедиаторов, целостность структурно-функциональных 
еди  ниц клеток и внутриклеточных органелл.

Ключевые слова: гиалуроновая кислота, эластаза, оксипролин, соединительня ткань.
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Condition of connective tissue reactivity
in patients with common type of psoriasis
Objective — to study the condition of the connective tissue in patients with common psoriasis and define the criterion-
relevant evaluative indicators.

Materials and methods. The results of the study of collagen and elastin metabolism in 124 patients with advanced psoriasis 
are presented. The determination of collagenolytic activity of the blood plasma was based on the total amount, with the 
enzymatic breakdown of free and peptidically bound hydroxyproline. Hyaluronic acid was studied by the method of enzyme 
immunoassay.

Results and discussion. The study in the stationary phase showed a reduction of hyaluronic acid, collagenolytic activity, 
glycosaminoglycans, free hydroxy-proline, bound hydroxy-proline and elastase compared with the advanced stage of the 
disease. These indicators of the assessment of the connective tissue condition are closely correlated with the activity of the 
pathological process.

Conclusions. The analysis of the connective tissue shows the changes of such indicators as adhesion and intercellular 
interactions, angiogenesis, reactivity of the immune system, transport of nutrients, ions of metals and transducing function 
of hormones and neurotransmitters, the integrity of the structural and functional units of cells and intracellular organelles.

Key words: hyaluronic acid, elastase, hydroxyproline, connective tissue.
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Псоріаз є одним із найпоширеніших дермато-
зів і однією з важливих медико-соціальних 

проблем [1, 2, 4]. У загальній структурі дермато-
зів псоріаз становить 3—8 % [3, 7]. У стаціонарі 
серед пацієнтів з дерматологічною патологією 
14—16 % хворих на псоріаз, а серед дітей — 
20—24 %. За підрахунками експертів ВООЗ, у 
світі на псоріаз хворіють майже 250 млн людей, 
і їхня кількість щороку збільшується [5, 9].

Проблема псоріазу полягає не лише в його 
поширеності, а й хронічно-рецидивному пере-
бігу, частому розвитку ускладнених системних 
форм, що зумовлює втрату працездатності, а 
іноді й інвалідизацію. В Україні за останні роки 
спостерігається зростання захворюваності на 
псоріаз осіб віком від 18 до 40 років, а також 
дітей. Так, в Україні від 3 до 3,8 % населення 
хворіють на псоріаз [13, 21].

Таким чином, псоріаз є не лише медичною, а 
й соціальною проблемою, яка вимагає подаль-
ших теоретичних і клінічних розробок. Це сис-
темне захворювання, за якого патологічні зміни 

відбуваються не лише в шкірі, а і в інших систе-
мах та органах (травному каналі, імунному ста-
тусі, центральній та вегетативній нервовій сис-
темі тощо).

Псоріаз є системним захворюванням, у пато-
генезі якого важливу роль відіграють імунні 
зміни, тобто це імуно-цитокінозалежний дерма-
тоз [15, 17].

Через брак методів лікування, які б забезпе-
чували стійкий терапевтичний ефект, тривалий 
і рецидивуючий перебіг, створюється нездоро-
вий психологічний мікроклімат у сім’ї, погіршу-
ється якість життя, втрачається працездатність. 
Все це створює не лише медичну та соціальну, а 
й економічну значущість проблеми псоріазу.

Куріння хворих на псоріаз залишається по -
ширеною звичною та багатогранною проблемою, 
яка має медичний, соціальний, психологічний і 
економічний аспекти.

Відомо, що куріння значно впливає на особ-
ливості перебігу, клінічні вияви та прогноз бага-
тьох захворювань внутрішніх органів і шкіри 

О.С. Ковальова, В.П. Федотов
Запорізький державний медичний університет

ISSN 1727�5741УДК 616.517-092-06-02:613.84

Особливості патогенезу, клінічних виявів
та перебігу псоріазу у курців  

Мета роботи — встановити вплив куріння на клінічні особливості та перебіг псоріазу, а також на зовнішнє дихання, 
насичення крові киснем, ліпідний обмін і якість життя хворих на псоріаз.

Матеріали та методи. Обстежено 45 хворих на псоріаз віком 26—54 роки (чоловіків — 31, жінок — 14). Із них 15 не 
курили зовсім, а 30 курили 5 років і більше. Підраховували індекс курця, кількість пачко-років, якість життя, а також 
визначали концентрацію котининів у сечі, ліпідний обмін, виконували спірографію та пульсоксиметрію.

Результати та обговорення. Встановлено, що куріння є багатофакторною проблемою. У курців встановлено 
особливості клінічних виявів та перебігу псоріазу: переважання дисемінованих форм, ураження долонь і підошов, 
частіше реєстрували оніходистрофію, коротшими були періоди ремісії, помічено торпідність до терапії. За даними 
спірографії, у хворих на псоріаз, які курять, головним чином у чоловіків, змінюється вентиляційна функція легень 
і спостерігається схильність до розвитку синдрому гіперреактивності бронхів із подальшою обструкцією. Під час 
пульсоксиметрії у них виявлено пригнічення сатурації крові киснем до (94,32 ± 0,16) % (у здорових — (98,42 ± 0,16) %; 
p < 0,05). За допомогою вивчення ліпідного обміну у хворих на псоріаз, особливо курців, встановлено статистично 
вірогідне підвищення рівнів загальних ліпідів до (6,31 ± 1,04) ммоль/л (у здорових — 4,68 ± 0,62; p < 0,05), а також 
фосфоліпідів до (3,01 ± 1,34) ммоль/л (у здорових — 0,8 ± 0,09; p < 0,05). Зауважено несприятливий вплив куріння 
на якість життя, особливо у жінок.

Висновки. Встановлено несприятливий вплив куріння на клінічні особливості і перебіг псоріазу, що супроводжуєть-
ся змінами зовнішнього дихання, насиченості крові киснем, ліпідного обміну та якості життя.

Ключові слова 
Псоріаз, куріння, дихання, кров, кисень, ліпіди.
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через суттєві зміни деяких біохімічних показни-
ків, стан центральної та вегетативної нервової 
системи, а також імунний статус [8, 14].

Дослідження, в яких вивчали роль куріння 
при псоріазі, зазвичай обмежувалися лише кон-
статацією факту про можливий негативний 
вплив цієї звички на перебіг псоріазу, але деталь-
но не досліджували можливість впливу її на 
перебіг та клінічні вияви дерматозу, патогене-
тичні імунологічні й нейровегетативні зміни. Це 
потребує розробки комплексної терапії псоріазу 
у курців. Тому лікування псоріазу у згаданого 
контингенту залишається нерозв’язаною проб-
лемою, й доцільно дослідити вплив куріння на 
провідні ланки патогенезу хвороби із подаль-
шим урахуванням їх у комплексній індивідуалі-
зованій терапії.

Куріння має не тільки медичні, а й соціальні 
аспекти. Обсяг українського тютюнового ринку 
оцінюють у 90 млрд штук цигарок на рік, тобто 
на кожного мешканця України припадає понад 
5 сигарет на добу. За споживанням тютюну 
Україна посідає 17-те місце в світі, 1,5 % світової 
тютюнової продукції споживають наші співвіт-
чизники, тоді як її жителі становлять лише 0,8 % 
населення землі [6, 20].

Міжнародна класифікація хвороб 10-го пере-
гляду (МКХ-10) виділяє куріння в окрему нозо-
логічну одиницю (F17). Захворювання може 
ви  являтися гострою інтоксикацією (F17.1), 
синдромом залежності (F17.2), абстиненцією 
(F17.3) та ін. Очевидно, що всі курці, а також 
багато з тих, хто кинув курити, потрапляють під 
одну із цих рубрик, тому куріння треба вважати 
хворобою. Нікотинову залежність повинні роз-
глядати як патологічний стан, що потребує діаг-
ностики й відповідного лікування.

Встановлено, що куріння як агресивний три-
гер-фактор сприяє виникненню та прогресуван-
ню хвороб органів дихання, серцево-судинних 
захворювань, негативно впливає на психоемо-
ційну сферу, погіршує перебіг гастроентероло-
гічних і дерматологічних недуг, зумовлює сексу-
альні розлади, збільшує ризик щодо онкологіч-
ної патології тощо [10, 12].

Значну увагу привертає вивчення параметрів 
якості життя, яку ВООЗ визнає як індивідуаль-
не співвідношення становища в суспільстві із 
бажаннями індивідуума, з його планами, можли-
востями та ступенем загальної невлаштованості. 
Досліджень якості життя у курців, хворих на 
псоріаз, в Україні немає. Виявлення відповідних 
змін у курців також може стати однією з моти-
вацій до відмови від цієї звички [11, 22].

Мета роботи — встановити вплив куріння на 
клінічні особливості та перебіг псоріазу, а також 

зовнішнє дихання, насичення крові киснем, лі -
підний обмін та якість життя хворих на псоріаз.

Матеріали та методи
Ми обстежили 45 хворих на псоріаз віком 
26—54 років (чоловіків — 31, жінок — 14). З них 
30 хворих (26 чоловіків і 4 жінки) курили 5 років 
і більше, а 15 хворих не мали такої звички. 
Контрольна група складалася з 35 практично 
здорових осіб.

Для вивчення зв’язку індивідуальних особ-
ливостей хворих з курінням використано мето-
дику визначення якості життя за допомогою 
загального опитувальника МОЗ. Визначено 
(в балах) такі показники, як фізична активність, 
роль фізичних проблем, біль, життєздатність, 
соціальна активність, роль емоційних проблем у 
обмеженні життєдіяльності, психічне та загаль-
не здоров’я, стан здоров’я, порівняно з тими, що 
були рік тому. На підставі отриманих даних і 
рекомендацій вирахувано показники якості 
життя у хворих.

Схарактеризовано такі аспекти формування 
звички щодо куріння: залучення хворих до ку -
ріння; аналіз мотивів, ставлення до реклами 
цигарок, боротьби з курінням; чи потребують 
допомоги, щоб кинути курити.

Соціально-демографічний метод вжито для 
аналізу чинників, які впливали на формування 
й перебіг куріння у хворих на псоріаз. Під час 
опитування та вивчення документів збирали 
належну інформацію про респондентів, зокрема 
стан здоров’я, спадковість, шкідливі звички. Для 
визначення нікотинової залежності використо-
вували опитувальник К.О. Fagestrom [16].

Інтенсивність куріння як чинника, що впли-
ває на виникнення та загострення псоріазу, ви -
значали за загальноприйнятою методикою під-
рахунку індексу курця (ІК). Він дорівнює серед-
ній кількості цигарок, що споживає за добу 
курець, помноженій на 12 [18, 24].

Ступінь сумарного нікотинового навантажен-
ня оцінювали за стандартною методикою під-
рахунку пачко-років. Якщо інтенсивність вжи-
вання цигарок змінювалася протягом усього 
періоду куріння, то для кожного інтервалу інтен-
сивності розрахували окреме навантаження, піс-
ля чого для розрахунку загальної кількості пач-
ко-років ці інтервали підсумовували [13].

Факт куріння та кількісний розрахунок по -
точного нікотинового навантаження визначали 
за допомогою імуноферментного хемілюмінес-
центного дослідження концентрації котинінів у 
ранковій порції сечі на автоматичному аналіза-
торі закритого типу IMMULITE-1000 (Свідоцт-
во № 6382/2007 від 26.04.2007 наказ МОЗ Украї-
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ни від 26.04.2007 р. № 34) за методикою до 
тест-набору (Свідоцтво № 9128/2009 від 
03.12.2009 р., наказ МОЗ України від 03.12.2009 р. 
№ 917). Сечу збирали до куріння, і каламутні 
зразки центрифугували перед дослідженням, 
відбирали надосадкову рідину, перемішуючи і 
обережно обертаючи пробірку. Реакцію ставили 
на 20 мкл сечі [19].

У сироватці крові визначали ліпідний обмін, 
вміст холестерину, ліпідів низької та високої 
щільності, фосфоліпідів та тригліцеридів [10].

Стан вентиляційної функції легень оцінюва-
ли за допомогою комп’ютерного спірометра 
Vitalograph-Alpha (Німеччина). Вивчали стан-
дартні показники функції зовнішнього дихання: 
життєву ємність легень (ЖЄЛ), форсовану жит-
тєву ємність легень (ФЖЄЛ), максимальну вен-
тиляцію легень (МВЛ), об’єм форсованого ви -
диху за першу секунду, максимальну об’ємну 
швидкість повітря на рівні видиху (ПШВ).

Ступінь насичення артеріальної крові киснем 
визначали за допомогою пульсоксиметра «Юта-
сокси-201».

Результати аналізували за допомогою ком-
п’ютерних програм з використанням методів 
варіаційної статистики за допомогою ліцензій-
ної програми StatisticaforWindows 6,0 (Stat-
SoftInc., N AXXR 712D 833214FAN 5). Статис-
тичний аналіз результатів здійснювали за допо-
могою методів параметричної та непараметрич-
ної статистики.

Результати та обговорення
Встановлено, що рівень куріння істотно вищий 
у хворих на псоріаз чоловіків (у 26 з 31), ніж у 
жінок (у 4 з 14), при c2 = 5,9; р < 0,05 у кожній 
віковій групі. Більшість хворих на псоріаз жінок 
швидше звикають до регулярного куріння, хоча 
вдвічі раніше курити починають чоловіки. Ана-
ліз мотиваційних факторів за даними опиту-
вальників, що сприяють залученню до куріння 
(порушення планів, можливостей та ступінь 

загальної неспроможності), свідчить про нега-
тивний вплив соціального оточення, а також 
роль психологічних негараздів у формуванні 
шкідливих звичок. Приміром, 40 % жінок вказу-
ють на зв’язок між інтенсивністю куріння і пога-
ним настроєм, а 65 % чоловіків вважають, що 
куріння допомагає у спілкуванні та встановлен-
ні контактів із людьми. Вважають, що куріння 
може бути ознакою внутрішнього дискомфорту, 
психологічних проблем.

Більшість хворих курців переконані, що бо -
ротьба з курінням украй потрібна, але не досить 
інтенсивна, і впевнені, що лікарі байдуже став-
ляться до факту куріння. Переважна більшість 
хворих підтримує заборону реклами тютюнових 
виробів та визнає куріння за дуже важливу 
медичну, психологічну та соціальну проблему, 
яку слід розв’язувати на державному рівні.

Результати опитування дають підстави 
стверджувати, що проблема куріння багатофак-
торна. Передусім це пов’язано з інтенсивним 
зростанням досить поширеної звички, різно-
спрямованістю власних і соціальних причин, що 
її формують.

Отже, в середньому у хворих на псоріаз кур-
ців порівняно з пацієнтами групи порівняння, 
що не хворіли на псоріаз, зросли індекс курця, 
концентрація котинінів у сечі, кількість балів за 
тестом Фагерстрема та пачко-років. Але статис-
тична вірогідність була тільки в групах індексу 
курця та концентрації котинінів у сечі.

У хворих, які зловживали курінням, встанов-
лено особливості клінічних виявів та перебігу 
псоріазу. А саме:
— переважали дисеміновані форми псоріазу 

(82 %);
— частіше уражувалися долоні й підошви (68 %);
— частіше виявляли псоріатичну оніходистро-

фію (54 %);
— коротшими були ремісії псоріазу (на 2— 

3 міс);
— помічено торпідність до терапії (95 %).

Таблиця. Кількісні показники куріння у хворих на псоріаз і здорових осіб

Група Тест Фагерстрема, 
бали

Індекс 
курця

Кількість 
пачко-років

Концентрація котинінів 
у сечі, нмоль/л

Хворі на псоріаз, що не курили
(перша порівняння, n = 15) 0 0 0 < 350

Хворі на псоріаз курці (основна, n = 30) 5,4 ± 3,8 231 ± 188* 23,2 ± 18,4 9352 ± 7848*

Курці тютюну, які не хворіли на псоріаз
(друга порівняння, n = 15) 4,8 ± 4,1 158 ± 47 19,7 ± 16,4 7108 ± 5182

Здорові люди (контроль, n = 35) 0 0 0 < 350

Примітка.* р < 0,05 —  різниця показників основної групи і другої групи порівняння.
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За даними спірографії, у 15 курців і тих, що 
зловживали курінням, до провокаційної проби 
встановлено певну різницю в показниках функ-
ції зовнішнього дихання, на відміну від 10 хво-
рих, які не мали цієї звички.

Так, ЖЄЛ не відрізнялася від норми. У хворих 
на псоріаз курців порівняно з хворими, які не 
курять, виявлено вірогідно нижчий показник 
форсованої ЖЄЛ. Показник МВЛ у хворих обох 
порівняльних груп майже не відрізнявся. У ніко-
тинозалежних вірогідно гіршим (р < 0,05) ви -
явився показник ОФВ1 — (75,3 ± 14,6) % порів-
няно з тими, що не курять, — (90,5 ± 17,6) %. 
Надалі ми порівнювали МОШ на рівні видиху 25, 
50 та 75 % ФЖЄЛ. Помітна лише тенденція до 
зниження їх у курців (р > 0,05). Це дає підстави 
вважати, що у хворих є прихована незначна 
обструкція бронхів без видимих клінічних виявів, 
що підтвердив у висновку лікар-пульмонолог.

Тест із фізичним навантаженням порівнюва-
ли з показниками двох груп та залежно від статі 
й інтенсивності куріння з подальшим дослід-
женням вентиляційної функції легень.

Встановлено, що провокаційний тест у курців 
суттєво вплинув на ФЖЄЛ. Він був істотно 
нижчим за нормальні величини і становив у 
середньому (66,2 ± 11,7) %. Фізичне наванта-
ження у курців більшою мірою, ніж у здорових, 
призводить до куріння після провокаційного 
тесту ОФВ1 — (71,1 ± 13,6) %, що було статис-
тично вірогідним (р < 0,05). У тих, хто не курить, 
цей показник не відрізнявся від норми — 
(83,6 ± 17,9) %. Аналогічні дані отримано й щодо 
МОШ на рівні видиху 50 і 25 % РЖЄЛ.

Кисень надходить у організм під час вдиху 
повітря і розноситься кровоносними судинами по 
клітинах. Потреба в ньому змінюється залежно 
від ступеня функціональної активності організму 
та інших чинників, зокрема порушення функціо-
нального стану і легенево-серцевого апарату.

До зниження дифузії легень під час ураження 
їх, особливо в курців, призводять ті процеси, 
котрі супроводжуються зменшенням площі га -
зообміну, змінами властивостей альвеолярно-
капілярної мембрани легень. Таким чином, ви -
вчення ступеня насичення крові киснем при 
псоріазі, особливо у курців, важливе з точки 
зору як лікування, так і прогнозу.

Пульсоксиметрію вивчено у 15 хворих на 
псоріаз курців і 10 хворих на псоріаз, які не зло-
вживали курінням (чоловіків — 17, жінок — 8, 
вік — 26—54 роки). Контрольну групу склали 
10 здорових осіб.

Сатурація крові киснем у здорових осіб станови-
ла (98,42 ± 0,16) % у чоловіків і (96,38 ± 0,14) % — 
у жінок. У хворих на псоріаз, які не курили, як і 

у здорових, ступінь насичення артеріальної кро-
ві киснем був (98,32 ± 0,24) % у чоловіків 
і (99,2 ± 0,23) % у жінок (р > 0,05). Ці показники 
у контрольній групі становили (94,32 ± 0,16) % 
у чоловіків і (95,22 ± 0,21) % у жінок. Таким 
чином, виразне статистично вірогідне (р < 0,01) 
зниження сатурації крові киснем виявлено у 
хворих на псоріаз курців.

Пригнічення сатурації крові киснем у курців 
пов’язане зі зниженням процесів дифузії, зумов-
леним як зменшенням площі газообміну, так 
і переважно функціональними, перехідними 
дистрофічними, ексудативними та іншими змі-
нами альвеолярно-капілярної мембрани, які 
властиві хронічному процесу в легенях.

Ми у 30 хворих на псоріаз, які курили, і у 15, 
котрі не зловживали нікотином, вивчали ліпід-
ний обмін. Так, якщо вміст ліпідів у здорових 
становив (4,68 ± 0,62) ммоль/л, то у хворих на 
псоріаз, які не курили, він був підвищений до 
(5,98 ± 1,08) ммоль/л (р < 0,05), а у хворих на 
псоріаз курців — до (6,31 ± 1,04) ммоль/л (р < 0,01). 
Рівні ліпідів низької щільності відповідно стано-
вили: (2,88 ± 0,33) ммоль/л; (2,86 ± 0,86) ммоль/л 
і (2,94 ± 0,68) ммоль/л, а високої щільності — 
(1,43 ± 0,69) ммоль/л, (1,26 ± 0,84) ммоль/л 
і (1,48 ± 0,85) ммоль/л, що було статистично не 
вірогідно (р > 0,05). Вміст холестерину був під-
вищений у хворих на псоріаз, які не курять, — 
(5,04 ± 1,05) ммоль/л, а у курців — до (5,9 ± 0,32) 
ммоль/л при нормі (4,8 ± 0,51) ммоль/л, що було 
статистично не вірогідно (р > 0,05). Особливо 
статистично вірогідно (р < 0,05) збільшувався 
вміст фосфоліпідів — відповідно (3,02 ± 1,34) 
ммоль/л і (2,92 ± 1,19) ммоль/л при нормі 
(0,8 ± 0,09) ммоль/л. Концентрація тригліцери-
дів була на рівні здорових людей (р > 0,05).

Таким чином, у хворих на псоріаз, особливо у 
курців, встановлено статистично вірогідне під-
вищення рівнів загальних ліпідів, а також фос-
фоліпідів.

Вивчення показників якості життя дає змогу 
оцінити ефективність лікувальних реабілітацій-
них заходів та зміни, що відбуваються навіть під 
час дебюту різних патологічних станів. Вони 
суттєво доповнюють дані про клінічний статус 
пацієнта. Тому таке дослідження дуже важливе, 
адже інколи навіть тривале куріння не призво-
дить до появи об’єктивних змін, а показники 
якості життя можуть мати мінімальні зміни в 
різних сферах діяльності.

У жінок, хворих на псоріаз, які курять, віро-
гідно нижчий (р < 0,05), ніж у чоловіків, загаль-
ний статус — відповідно (59,2 ± 10,1) і (62,7 ± 
± 12,1) бала. У них помітно погіршується перебіг 
псоріазу порівняно з попереднім роком — 
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(49,6 ± 18,6) бала, хоча і в чоловіків цей показ-
ник досить низький — (56,2 ± 22,4) бала. У жінок 
більшою мірою порівняно з чоловіками обмеже-
на життєздатність — відповідно (63,9 ± 15,1) і 
(68,1 ± 15,6) бала. Вірогідно нижчий у них і 
фізичний статус — (76,1 ± 15,3) та (84,1 ± 15,6) 
бала. Фізична активність жінок-курців також 
вірогідно нижча. Таким чином, психоемоційний 
стан, за даними опитувальників, у курців значно 
знижений, особливо у жінок. У них вірогідно 
пригнічені показники соціальної активності та 
психічного здоров’я. У загальній групі залежних 
від куріння хворих показники фізичного, пси-
хічного та загального статусів вірогідно нижчі, 
ніж у тих, що не мають цієї звички. Особливо 
низькими виявилися загальний статус та психіч-
ний стан, меншою мірою — фізичний. Тобто 
якість життя жінок-курців, хворих на псоріаз, 
гірша, ніж чоловіків, за рахунок зниження фі -
зичної активності, психічного здоров’я, соціаль-
ної активності, перебігу дерматозу.

Висновки
Встановлено, що значно вищий рівень куріння у 
хворих на псоріаз чоловіків, і вони раніше почина-
ють курити, ніж жінки, які, проте, швидше звика-
ють до куріння, що свідчить про негативний вплив 
соціального оточення, а також роль психологічних 
негараздів у формуванні шкідливих звичок.

У цих хворих, на відміну від пацієнтів, що не 
курять, середні показники за індексом курця у 

1,5 разу вищі, а концентрація котинінів у сечі, 
кількість балів за тестом Фагерстрема та пачко-
років — майже вдвічі.

Визначено особливості клінічних виявів та 
перебігу псоріазу у курців порівняно з хворими, 
які не курять. Частіше спостерігалися дисеміно-
вані форми, ураження долонь та підошов, оніхо-
дистрофія й торпідність до терапії.

На підставі даних спірографії у хворих на 
псоріаз курців зауважено статистично вірогідно 
низькі показники форсованої життєвої ємності 
легень, рівні ОФВ1 і МОШ, особливо під час 
фізичного навантаження, що свідчить про при-
ховане незначне ураження бронхів, особливо у 
чоловіків.

Дані пульсоксиметрії засвідчили, що у цих 
хворих статистично вірогідне пригнічення сату-
рації крові киснем за рахунок зменшення площі 
газообміну, зміни альвеолярно-капілярної мемб-
рани як показника хронічного процесу в легенях 
у вигляді незначної обструкції бронхів.

Під час вивчення жирового обміну у хворих 
на псоріаз, особливо у курців, встановлено під-
вищення середнього рівня загальних ліпідів, а 
також кількості фосфоліпідів, що свідчить про 
негативний вплив куріння на функцію печінки.

За результатами вивчення якості життя вста-
новлено, що у хворих на псоріаз, які курять, на 
відміну від тих, хто не має такої звички, вірогід-
но нижчий загальний і фізичний статуси, обме-
жена життєздатність, особливо у жінок.
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О.С. Ковалева, В.П. Федотов
Запорожский государственный медицинский университет

Особенности патогенеза, клинических проявлений
и течения псориаза у курильщиков
Цель работы — установить влияние курения на клинические особенности и течение псориаза, а также на показате-
ли внешнего дыхания, насыщения крови кислородом, липидный обмен и качество жизни больных псориазом.

Материалы и методы. Наблюдали 45 больных псориазом в возрасте 26—54 года (мужчин — 31, женщин — 14). Из 
них 15 не курили, а 30 курили 5 лет и более. Подсчитывали индекс курящего, количество пачко-лет, качество жизни, 
а также исследовали концентрацию котининов в моче, липидный обмен, спирографию и пульсоксиметрию.

Результаты и обсуждение. Установлено, что курение является многофакторной проблемой. У курильщиков уста-
новлены особенности клинических проявлений и течения псориаза: преобладание диссеминированных форм, 
поражения ладоней и подошв, чаще регистрировали ониходистрофию, короче были периоды ремиссии, замечено 
торпидность к терапии. По данным спирографии, у больных псориазом, которые курят, главным образом у мужчин, 
меняется вентиляционная функция легких и наблюдается склонность к развитию синдрома гиперреактивности 
бронхов с последующей обструкцией. Во время пульсоксиметрии в них выявлено угнетение сатурации крови кис-
лородом до (94,32 ± 0,16) % (у здоровых — (98,42 ± 0,16) %; p < 0,05). С помощью изучения липидного обмена у 
больных псориазом, особенно курильщиков, установлено статистически достоверное повышение уровней общих 
липидов до (6,31 ± 1,04) ммоль/л (у здоровых — 4,68 ± 0,62; p < 0,05), а также фосфолипидов до (3,01 ± 1,34) ммоль/л 
(у здоровых — 0,8 ± 0,09; p < 0,05). Замечено неблагоприятное влияние курения на качество жизни, особенно у 
женщин.

Выводы. Установлено неблагоприятное влияние курения на клинические особенности и течение псориаза, что 
сопровождается изменениями внешнего дыхания, насыщения крови кислородом, липидного обмена и качества 
жизни.

Ключевые слова: псориаз, курение, дыхание, кровь, кислород, липиды.

O.S. Kovalova, V.P. Fedotov
Zaporizhzhia State Medical University

Features of pathogenesis, clinical manifestations
and course of psoriasis in tobacco smokers
Objective — to determine the effect of tobacco smoking on the clinical features and course of psoriasis as well as on 
indicators of external respiration, blood oxygen saturation, lipid metabolism and quality of life of patients with psoriasis.

Materials and methods. 45 patients with psoriasis aged 26—54 were observed (males — 31, females — 14, including 
15 patients, who never smoked and 30 patients who had been smoking for more than 5 years. The smoker index, number 
of packyears, quality of life, concentration of cotinines in urine, lipid metabolism, spirometry and pulse oximetry were 
determined.

Results and discussion. The survey found that smoking is a multifactorial problem. Patients who smoked tobacco, in 
contrast to those of the control group, had an increased average smoker index, cotinine concentration in urine, the number 
of scores for Fagerstrom Test and packyears. These patients were also marked with specific clinical manifestations and 
course of psoriasis: prevalence of disseminated forms, lesions of palms and soles, onychodystrophy, shortening of remissions 
and torpidity to therapy. According to spirography, patients with psoriasis who smoked tobacco, mostly men, had changes 
in lung ventilation function and susceptibility to bronchial hyper-reactivity syndrome with further obstruction. Pulse 
oximetry established the inhibition of blood oxygen saturation. The study of lipid metabolism in patients with psoriasis, 
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especially smokers, revealed a statistically significant increase in levels of total lipids and number of phospholipids. Adverse 
effects of smoking on quality of life, especially in women, were established. 

Conclusions. An adverse effect of smoking on clinical features and course of psoriasis was established, namely: pathology 
of external respiration and oxygen saturation, lipid metabolism, dependence on gender, socio-demographic factors (an 
increase in the smoker index, Fagerstrom Test, number of packyears), which led to deterioration in quality of life.

Key words: psoriasis, smoking, tobacco, respiration, blood, oxygen, lipids.
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Vitamins are organic compounds necessary for 
the proper functioning of the organism and the 

biochemical processes occurring in the body. They 
are not produced by the organism therefore they 
have to be provided from the outside. Cosmetic 
preparations contain a lot of different vitamins. 
Vitamins which are significantly used as active 
ingredients of cosmetic products, either individual-
ly or in a complex, are vitamins A and vitamin E [1].

Vitamin A
Vitamin A is a group of organic compounds be -
longing to retinoids. The term «retinoids» was int-
roduced in 1976, it includes retinol (vitamin A) and 
its natural and synthetic analogues. They play an 
important role in the mature organism and at the 
same time are of fundamental importance in the pro-
cesses of embryonic development. They are cha-
racterized by the fact that they affect biological 
processes. Among other things, they regulate apop-
tosis, differentiation and proliferation of cells. They 

affect biological processes by changing the activity of 
the genes, which act like hormones, through nuclear 
receptors, which were discovered in 1987. There are 
two types of receptors: RAR’s (retinoic acid recep-
tors) — a, p, y, and RXR’s (retinoid X receptors) — a, 
p, y. Both RAR’s and RXR’s regulate expression by a 
positive feedback, by binding to the promoter region 
of the target gene, they may also have a negative 
feedback by enhancing the activity of other trans-
cription factors, such as AP 1, which activates cell 
proliferation and inflammatory processes [2, 3]. The 
crucial structure of retinoid particles comprises the 
cyclic terminal group and the polyene side chain 
which terminates in a polar group. A system of con-
jugated double bonds of a polyene chain influences 
the colour of retinoids, which occurs from yellow 
through orange to red, therefore many of them 
exhibit chromophore properties. The structural chan-
ges that occur in the polyene side chain and in the 
cyclic terminal group make it possible to create reti-
noids with different structures and properties [3, 4].

B. Lubkowska1, M. Hus1, B. Grobelna2, Z. Mackiewicz3

1 Department of Physiotherapy and Health Sciences, Gdansk Management College, Polska  
2 Department of Chemistry and Analytics Cosmetics, Faculty of Chemistry, University of Gdansk, Polska
3 Department of Molecular Biotechnology, Faculty of Chemistry, University of Gdansk, Polska

ISSN 1727�5741УДК 615.356:[577.161.1+577.161.3]:612.791

Permeability testing of the vitamins A + E
complex contained in emulsions using
a Franz diffusion cell

Objective — to test whether active substances, such as vitamin A and vitamin E, contained in emulsion will penetrate the 
membrane imitating skin.

Materials and methods. Two derivatives were the analysed active compounds: retinol palmitate and tocopherol acetate. 
Permeation studies were conducted using Franz-type diffusion cells made of borosilicate glass. The collected samples were 
subjected to determination by the MALDI-TOF MS method and the analytical HPLC technique. The studies were in vitro 
tests, which allow for testing of active substances outside a living organism while representing the effects of these 
compounds on the organism.

Results and discussion. The permeability testing shows that some of the compounds contained in the w/o type of emulsion pass 
through membranes, which was confirmed using selected methods of HPLC qualitative analysis and MALDI-TOF MS. In 
addition, apart from the analysed complex, other active ingredients included in the emulsion formula also managed to get through.

Conclusions. In the test carried out at a temperature of (37 ± 0.5) °C in a diffusion cell derivatives of vitamins A and E 
were detected much faster than in the tests carried out at laboratory temperature of (22 ± 0.5) °C. The temperature of 
37 °C corresponds to the transdermal systems used on the skin.

Key words 
Vitamin A, vitamin E, in vitro permeability, Franz diffusion cell.
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The most common forms of retinoids used in 
cosmetic formulations for skin care are:
1) tretinoin — otherwise known as retinoic acid; in 

chemical terms it is more stable than retinol; the 
compound stimulates the growth of epithelial 
cells and increases the synthesis of glycopro-
teins, which influence the transport of oligosac-
charides by the cell membrane; it is normally 
used externally in the treatment of acne because 
it reduces inflammation and opens sebaceous 
glands by stimulating cell proliferation [5];

2) isotretinoin — or 1.3-cis-retinoic acid; is a cis 
isomer of retinoic acid; it is often used orally in 
more severe forms of acne; it binds strongly to 
blood proteins and has a long-term effect [5].
Furthermore, vitamin A is present in cosmetics 

in the form of esters: retinol acetate A or retinol 
palmitate B. The structures of the compounds are 
shown in Figure 1.

Retinol is a cyclic polyene alcohol, which is 
composed of trimethylcyclohexane (β-ion), which 
has an 11-carbon side chain with four double bonds. 
The presence of these bonds makes vitamin A 
unstable and easily oxidized. It dissolves in ethanol, 
in petroleum ether and in fats [6,13].

Vitamin A is very often referred to as a growth, 
anti-infections and anti-aging vitamin. The organ-
ism stores it in the liver in the form of ester, or 
retinol palmitate, which in the process of saponifi-
cation forms pure vitamin A, which is released into 
the bloodstream [7, 8]. «Outside the liver retinol is 
coupled with glucuronic acid, and then it is oxi-
dized to become retinal and retinoic acid, which is 
excreted in urine and faeces» [6, 9].

Operation of vitamin A is multidirectional. It 
includes, among others: impact on the development 
and growth of the organism, impact on the produc-
tion of hormones, impact on bone formation, impact 

on the process of keratinization of the epidermis, 
increase of the protective layer of the skin, it is one 
of the main compounds responsible for the pro-
cesses of sight, protection against cancer, impact on 
the proper development and functioning of skin 
cells [1, 6, 9].

Vitamin A deficiencies manifest themselves, 
among other things, through hyperkeratosis, dry 
skin, brittle nails and weak hair. Other symptoms of 
the deficiency include the impairment of vision, 
growth inhibition, and decreased resistance to 
infection [1, 6]. Vitamin A can also be very easily 
overdosed, which leads to acute poisoning caused 
by very high doses, which manifests itself in mental 
disorders, very high drowsiness, vomiting, and nau-
sea. Normally, the concentration of retinol in blood 
plasma is 30—60 µg/100 ml, and in the case of acute 
poisoning it is 150 µg/100 ml [6].

Retinol is included in both products of plant 
origin (mainly in the form of pro-vitamin A) and 
animal origin. It is also produced synthetically. 
Vitamin A is most commonly used in cosmetics in 
the form of retinol palmitate. It is used, among others, 
in the treatment of psoriasis, pruritis (in old age), 
various dermatoses, frostbite, and wounds that do 
not heal. It is used in various formulations, in the 
form of tablets and ointments for the treatment of 
acne. Vitamin A used orally is teratogenic. In the 
formulations for the skin it is active in the concen-
tration of 0.1 to 2 %.

Vitamin E
Vitamin E occurs most often in the form of toco-
pherols (Figure 2) and tocotrienols. A common 
feature of tocopherols and tocotrienols is the bicy-
clic skeleton of 6-chromanol and a side chain built 
from three isoprene units. These are oily substances 
that are soluble in non-polar solvents and oils, 
insoluble in water. These compounds are resistant 
to high temperatures, acids and alkalis, they are not 
sa  ponifiable. Pure tocopherols are sensitive to che-
mical oxidizing agents, ultraviolet light and oxygen. 
However, their esters are resistant to these factors, 
particularly to oxygen. Esterification of tocopherol 
with selected fatty acids may increase the biological 
activity of vitamin E [1, 5, 6].

Ester derivatives, whose operating time is ex -
tended, are a more permanent form of tocopherols. 
In medicine and cosmetology tocopherol acetate is 
most commonly used (Figure 3), which is an ester 
of α-tocopherol and acetic acid [5, 9—11].

Vitamin E has the following effect: it prevents 
enzymes, hormones and vitamins from the forma-
tion of peroxides and protects the fatty layers of the 
epidermis, it improves the absorption of oxygen by 
cells, it improves blood circulation in the skin, it 

Figure 1. The structural formulas of the esters
of vitamin A [8]
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tion of vitamins as both supplements and topically, 
that the current work characterizes and tests this 
group of compounds.

AIM
The aim of the experimental work was to develop a 
formulation of a cosmetic, a preparative of a cos-
meceutical with a chosen active ingredient, which 
was the vitamins A + E complex, and conducting 
release level tests using a Franz diffusion cells.

MATERIALS AND METHODS

1. Development of a recipe for the cosmeceutical

The cosmeceutical recipe was based on a w/o 
emulsion, wherein the vitamins A + E complex was 
placed [12]. The recipe was developed on the basis 
of a study of the recipes for vitamin A + E cos-
metic preparations available on the Polish cosmet-
ics market. Table 1 shows the composition of the 
emulsion.

strengthens the connective tissue, it stimulates the 
production of anticoagulants, it has an impact on 
the stability and permeability of cell membranes.

Vitamin E deficiency can lead to skeletal muscle 
dystrophy, keratinization disorders, worse wound 
healing and worse concentration. It can also cause 
neurological disorders, and decreased vision. More-
over, in men it results in aspermia, and in women 
the deficiency may lead to miscarriages. For that 
reason vitamin E is often referred to as fertility 
vitamin [1, 6, 10].

Vitamin E may be obtained synthetically or 
naturally from cereal sprouts [1]. A daily intake of 
this compound for an adult is 15—30 mg.

The most commonly used form, α-tocopherol, is 
used as an antioxidant in anti-aging, nourishing and 
regenerating creams. Along with vitamin A and E 
it is used in the treatment of eczema and acne vul-
garis, as well as in wrinkle reduction [1, 5].

It is because of the currently prevailing trend in 
cosmetology, which recommends the administra-

Tocopherols R1 R2 Chemical name

3,4-dihydro-2,5,7,8-tetramethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-2H-1-benzopyran-6-ol

α-Tocopherol 
(α-T)

CH3  CH3 2,5,7,8-tetramethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-6-chromanol

3,4-dihydro-2,5,8-trimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-2H-1-benzopyran-6-ol

β-Tocopherol CH3    H 2,5,8-trimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-6-chromanol

3,4-dihydro-2,5,8-trimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-2H-1-benzopyran-6-ol

γ-Tocopherol H CH3 2,7,8-trimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-6-chromanol

3,4-dihydro-2,8-dimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-2H-1-benzopyran-6-ol

δ-Tocopherol H       H 2,8-trimethylo-2-(4’,8’,12’-trimethylotridecylo)-6-chromanol

Figure 2. The structural formula of tocopherols [10]

Figure 3. The structural formula of tocopherol acetate [1]
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2. Preparation of the cosmeceutical

12 g of eucerine was weighed on an analytical bal-
ance, which was then thoroughly triturated using a 
pestle in a mortar. Then small portions of previ-
ously weighed 4 g of castor oil were added to the 
eucerine. After thorough mixing of the two compo-
nents distilled water, previously weighed in a 
beaker on an analytical balance, was added in small 
portions. Finally, 0.3 g of vitamin A and the same 
amount of vitamin E were added to the emulsion. 
The whole underwent a homogenization process in 
a homogenizer. 60.6 g of the final emulsion were 
obtained.

3. Penetration study of the A + E complex

3.1. The permeability testing cell

In the course of the tests the potential for releasing 
of selected vitamins from the emulsion was tested. 
The tests were performed using Franz-type diffu-
sion cells, in the Laboratory of Chemistry of Bio-
logical Macromolecules at the Faculty of Chemist-
ry of the University of Gdansk.

Franz-type cells are used for permeability test-
ing of active substances by diffusion. The cells used 

in the test chamber were made of borosilicate glass 
with the volume of 10 ml. A single test cell is shown 
in Figure 4.

3.2. The membrane

In order to conduct the permeability testing Whatman®

membranes, made of cellulose acetate, were used, 
whose pore size was 0.45 µm and diameter — 
25 mm. The pore size corresponded to the size of the 
pores in human skin.

3.3. Conditions for the release of active ingredients

The permeability testing was performed using two 
Franz-type cells fitted with a magnetic stirrer, the 
speed of which was set at 350 rpm.

The tests were performed at (26 ± 5) °C and 
(37 ± 0.5) °C, which is similar to the transdermal 
systems applied to the skin. The temperature in the 
cell was maintained by a thermostat.

The acceptor fluid used in the tests was double 
distilled degassed water at physiological pH meas-
ured at 7.010.

Each time, 1 g of the emulsion was placed on the 
membrane in the donor cell.

The cell was sealed with parafilm to prevent 
evaporation and it was secured with a buckle.

3.4. Qualitative analysis

To determine the molecular weight of the compo-
unds released from the emulsion in the acceptor 
fluid mass spectra were made, which were obtained 
by mass spectrometry by matrix assisted laser 
desorption ionization (MALDI-TOF MS) in Phy-
sical and Chemical Laboratories of the University 
of Gdansk. Each time the matrix for the tested 
compounds was α-cyano-4-hydroxycinnamic acid 
(CCA) and 2,5-dihydroxybenzoic acid (DHB).

At the same time, to confirm the presence of 
derivatives of vitamins A and E released from the 
emulsion in the liquid acceptor, and in order to iden-
tify them the analysis technique of high performance 
liquid chromatography (HPLC) was used in a0 
reversed phase system (RP) using a BECKMAN 
GOLD SYSTEM. The conditions for elution were as 
follows: samples were analysed directly on RP-18 
columns (stationary phase) at UV light detection 
having a wavelength of 275—295 nm. Methanol and 
acetonitrile (95 : 5 v/v) were used for the mobile phase.

The applied methods of analysis are simple, 
repetitive, selective and can be used in routine 
analyses of commercial cosmetics for the determina-
tion of vitamins soluble and insoluble in fat [13].

RESULTS
The first step in the release study was the analysis 
of the active compounds by the methods described 

Figure 4. A single cell for testing permeability

Table 1. The composition of the emulsion

Common name INCI name Quantity [g]

Eucerine Eucerini 12

Castor oil Oleum ricini 4

Distilled water Aqua destilata 44

Vitamin A Vitaminum A liquidum 0.3

Vitamin E Vitaminum E liquidum 0.3

Derma_1_2017.indd   28 17.03.2017   14:25:24



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 29

in Section 3.4. To this end, chromatograms and 
mass spectra of crude vitamin derivatives were 
obtained: retinol palmitate (vitamin A) and toco-
pherol acetate (vitamin E), vitamin complex 
(A + E) and the A + E complex in the emulsion. The 
chromatograms performed with the use of 
RP-HPLC are presented in Figure 5—8.

Afterwards the active compounds tested were 
subjected to mass analysis. To do this, first of all 
molecular weights of the active compounds were 
calculated, which were, respectively:
1) retinol palmitate (vitamin A): 526.86 g/mol;
2) tocopherol acetate (Vitamin E): 472.76 g/mol;
3) eucerine ingredients: cholesterol — 386.65 g/mol; 

cetyl alcohol — 242.44 g/mol; white petrola-
tum — a mixture of hydrocarbons: docosane 
310.12 g/mol and tricosane 324,20 g/mol;

4) the components of castor oil: 80 % ricinoleic acid 
glyceride — 372.40 g/mol and 7 % oleic acid gly-
ceride 356.11 g/mol, 3 % linoleic acid glyceride 
354.68 g/mol, 2 % palmitic acid glyceride 
330.56 g/mol; 1 % stearic acid glyceride 
358.78 g/mol.
The weights of particular compounds were de -

termined for raw compound samples and on the 
emulsions. The resulting mass spectra are shown in 
Figure 9—12.

As the experiment progressed and samples were 
taken out from the acceptor cell along with the 
penetrated substances, regular injections of samples 
using HPLC-RP were carried out. After 16 hours, 
in the cell connected to a thermostat, the presence 
of peaks belonging to the examined vitamins was 
revealed in a sample of acceptor fluid. By contrast, 

Figure 5. FAn HPLC chromatogram of retinol palmitate,
the peak corresponding to the compound was
recorded at a retention time of 4.592 min

Figure 6. An HPLC chromatogram of tocopherol
acetate, the peak corresponding to the compound
was recorded at a retention time of 7.029 min

Figure 7. An HPLC chromatogram of the A + E complex
(retinol palmitate and tocopherol acetate), the peak
corresponding to vitamin A time was recorded at
a retention time of 4.502, and vitamin E at a retention
time of 7.923 min

Figure 8. An HPLC chromatogram of the A + E complex
(retinol palmitate and tocopherol acetate) in
emulsion, the peak corresponding to vitamin A 
was recorded at a retention time of 4.507, and vitamin E
at a retention time of 7.922 min
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in the release testing of the vitamins complex in a 
cell without a thermostat, on the basis of qualitative 
studies, the presence of peaks was discovered after 
23 hours. The chromatograms are presented in 
Figure 13 and Figure 14.

The resulting chromatograms differ in the size 
and intensity of peaks originating from test com-
pounds. This is due to the difference in the condi-
tions of the experiment. The testing carried out in 
the cell with a thermostat showed more intense 
signals and a shorter time of penetration.

Then, the same samples, taken from the accep-
tor cell, were subjected to tests on a mass spectrom-
eter using the MALDI-TOF MS. The mass spectra 

are presented in Figure 15 and Figure 16. In the 
mass spectrum obtained after 16 hours for the ther-
mostat samples, a peak derived from vitamin E was 
ob  served, corresponding to its molecular weight, a 
peak corresponding to the weights of ricinoleic 
acid glyceride, linoleic, docosane, and cetyl alcohol. 
In the mass spectrum obtained after 23 hours a tiny 
peak was observed derived from vitamin E, corre-
sponding to its molecular weight. By contrast, the 
signals corresponding to the molecular masses of 
castor and linoleic acid glycerides, docosane, and 
cetyl alcohol were a little more intense. The author 
of the paper speculates that this was a result of the 
longer time of permeation. In addition, in both 

Figure 11. A mass spectrum of the complex: retinol
palmitate and tocopherol acetate, measured using
MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak of m/z = 524.7
corresponds to the ion [M]+ of vitamin A, the peak
of m/z = 472.6 to the ion [m]+ of vitamin E, the peak
of m/z = 495.6 corresponds to the ion [m + Na]+
of vitamin E

Figure 12. A mass spectrum of the complex: retinol
palmitate and tocopherol acetate in emulsion,
measured using MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak
of m/z = 524.6 corresponds to the ion [M]+ of vitamin A,
the peak of m/z = 472.7 to the ion [m]+ of vitamin E,
the peak of m/z = 495.7 corresponds to the ion
[m + Na]+ of vitamin E

Figure 9. A mass spectrum of retinol palmitate,
measured using MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak
of m/z = 524.9 corresponds to the ion [M]+

Figure 10. A mass spectrum of tocopherol acetate,
measured suing MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak
of m/z = 495.6 corresponds to the ion [M + Na] + peak
m/z = 511.3 corresponds to the ion [M + K]+

Derma_1_2017.indd   30 17.03.2017   14:25:25



НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 31

intensity of the permeability of selected substances 
very precisely, and in this case — vitamins.

The analysis of the results shows that the vita-
mins contained in the prepared emulsion penetrat-
ed the membrane.

The HPLC analysis of the collected samples 
revealed the presence of vitamin A and E. In the 
test carried out using a thermostat vitamin deriva-
tives were detected after 16 hours of diffusion, 
while in the study conducted without the use of a 
thermostat — after about 23 hours of diffusion. 

spectra the signals derived from vitamin A are of 
very low intensity, bordering on noise, which 
means that the compound was released in minute 
quantities.

CONCLUSIONS
Permeability of active compounds is a complex process 
and is influenced by many factors. The permeability 
test using the in vitro technique with Franz cells is 
very important in the development of new cosmetics. 
Using these tests helps to determine the time and the 

Figure 13. An HPLC chromatogram of the A + E
complex (retinol palmitate and tocopherol acetate) in
emulsion after 16 hours, the peak corresponding to
vitamin A was recorded at a retention time of 4.707,
and vitamin E at a retention time of 7.992 min

Figure 15. A mass spectrum of the complex: retinol
palmitate and tocopherol acetate released from the
emulsion after 16 hours of testing, measured using
MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak of m/z = 472.1
corresponds to the ion [M]+ of vitamin E, the peak
of m/z = 242.5 corresponding to the ion [M]+ of cetyl
alcohol, the peak of m/z = 333.3 corresponds to the
ion [m + Na]+ belonging to docosane, the peak of
m/z = 355.2 corresponds to the ion [M + H]+ of linoleic
acid glyceride, the peak of m/z = 372.5 corresponds to
the ion [M]+ of ricinoleic acid glyceride

Figure 14. An HPLC chromatogram of the A + E
complex (retinol palmitate and tocopherol acetate) in
emulsion after 23 hours, the peak corresponding to
vitamin A was recorded at a retention time of 4.597,
and vitamin E at a retention time of 7.562 min

Figure 16. A mass spectrum of the complex: retinol
palmitate and tocopherol acetate released from the
emulsion after 23 hours of testing, measured using
MALDI-TOF MS (DHB matrix), the peak of m/z = 472.1
corresponds to the ion [M]+ of vitamin E, the peak of
m/z = 242.5 corresponds to the ion [M]+ of cetyl
alcohol, the peak of m/z = 333.2 corresponds to the
ion [M + Na] + belonging to docosane, the peak of
m/z = 355.2 corresponds to the ion [M + H]+ of glyce-
ride linoleic acid, the peak of m/z = 372.5 corresponds
to the ion [M]+ of ricinoleic acid glyceride
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Tocopherol acetate retention time was 4.5 minutes 
and that of retinol palmitate — 7.9 minutes.

In the release test not only the studied vitamins 
penetrated the selected test membrane, but also the 
compounds that were part of castor oil.

In MS spectra, taken after the samples of the 
emulsion and the vitamins A and E solution had 
done the penetrating, peaks were observed cor-

responding to the molecular weights of these 
vitamins. The peaks appearing in the spectra are 
of low intensities because of the small amount of 
the active ingredients in the emulsion which 
reached the solution and because of the low con-
centration of vitamins in the formulation. DHB 
turned out to be a better matrix for the tested 
vitamins.
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Визначення проникності комплексу вітамінів А + Е,
що міститься в емульсіях, з використанням
дифузійної камери Франца
Мета роботи — перевірити, чи активні речовини, такі як вітамін А і вітамін Е, що містяться в емульсії, проникають 
у мембрану, що імітує шкіру.

Матеріали та методи. Двома похідними були проаналізовані активні сполуки: ретинолу пальмітат і токоферолу 
ацетат. Дослідження проникності проводилися з використанням дифузійних камер Франца, виготовлених із 
боросилікатного скла. Зібрані зразки тестували за допомогою методу MALDI-TOF MS та аналітичної методики 
високоефективної рідинної хроматографії. Дослідження здійснювали в лабораторних умовах, які дають змогу тесту-
вати активні субстанції поза живим організмом і показують вплив цих сполук на організм.

Результати та обговорення. Тестування проникності показує, що деякі зі сполук, що містяться в емульсії типу w/o, 
проходять крізь мембрани, що було підтверджено за допомогою методу MALDI-TOF MS та аналітичної методики 
високоефективної рідинної хроматографії. Крім того, поряд із проаналізованим комплексом, інші активні 
інгредієнти, що входять до формули емульсії, також пройшли крізь мембрану.

Висновки. У тестах, проведених у дифузійній камері при температурі (37 ± 0,5) °C, похідні вітамінів А та Е були 
виявлені значно швидше, ніж у тестах, проведених при лабораторній температурі (22 ± 0,5) °C. Температура 37 °C 
відповідає трансдермальним системам, які використовуються на шкірі.

Ключові слова: вітамін А, вітамін Е, проникність у лабораторних умовах, дифузійна камера Франца.
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Определение проницаемости комплекса витаминов А + Е,
содержащегося в эмульсиях, с использованием
диффузионной камеры Франца
Цель работы — проверить, проникают ли активные вещества, такие как витамин А и витамин Е, содержащиеся в 
эмульсии, в мембрану, имитирующую кожу.

Материалы и методы. Двумя проанализированными производными активными соединениями были: ретинола 
пальмитат и токоферола ацетат. Исследование проницаемости проводилось с использованием диффузионных камер 
Франца, изготовленных из боросиликатного стекла. Собранные образцы тестировали с помощью метода MALDI-
TOF MS и аналитической методики высокоэффективной жидкостной хроматографии. Исследования проводили в 
лабораторных условиях, которые позволяют тестировать активные субстанции вне живого организма и показывают 
влияние этих соединений на организм.

Результаты и обсуждение. Тестирование проницаемости показывает, что некоторые из соединений, содержащихся 
в эмульсии типа w/o, проходят через мембраны, что было подтверждено с помощью метода MALDI-TOF MS и 
аналитической методики высокоэффективной жидкостной хроматографии. Кроме того, вместе с проанализирован-
ным комплексом, другие активные ингредиенты, входящие в состав формулы эмульсии, также прошли сквозь 
мембрану.

Выводы. В тестах, проведенных в диффузионной камере при температуре (37 ± 0,5) °C, производные витаминов А 
и Е были обнаружены значительно быстрее, чем в тестах, проведенных при лабораторной температуре (22 ± 0,5) °C. 
Температура 37 °C соответствует трансдермальным системам, которые используются на коже.

Ключевые слова: витамин А, витамин Е, проницаемость в лабораторных условиях, диффузионная камера Франца.
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normal process of exfoliation [5] followed by the 
regeneration of new tissues.

Classification of chemical peelings
Peeling agents are classified according to the depth 
of peel they cause. Many variables can alter the 
depth of peeling a chemical agent can cause, 
including the following [5]:
— The nature and concentration of the peeling 

agent;
— The number of coats applied/length of time the 

agent is in contact with the skin;
— Technique of application (painted or rubbed in);
— Priming of the skin in the weeks preceding the peel;
— Cleansing and degreasing the skin before the 

peel;
— Type of patient’s skin;
— Anatomical location of the peel.

Peeling agents can be classified as follows [6].
1. Very superficial agents, removing the stratum 

corneum (depth = 0.06 mm) include the following:
• Glycolic acid, 30 to 50 %, applied briefly 

(1 to 2 minutes);
• Jessner solution, applied in 1 to 3 coats;
• Low-concentration resorcinol, 20 to 30 %, 

applied briefly (5 to 10 minutes);
• TCA 10 %, applied in 1 coat.

2. Superficial agents causing epidermal exfoliation 
of the granular layer up until the basal layer 
(depth = 0.45 mm). They include the following:

History of chemical peelings
The ancient Egyptians were using natural products 
for improving their skin, among them sour milk. 
When sour milk was used to produce smooth skin, 
lactic acid, an alpha-hydroxy acid, was the active 
ingredient [1]. Since modern dermatology appeared 
in the mid-1800s, the Viennese dermatologist Fer-
dinand von Hebra was treating freckles and mel-
asma by using various combinations of exfoliative 
agents [2]. Of interest, in 1882, a German derma-
tologist, Paul Gerson Unna, described the proper-
ties of salicylic acid, resorcinol, phenol and trichlo-
racetic acid [3]. Undoubtedly, Unna was the pio-
neer of modern peeling, and his formula known as 
Unna’s paste is still in use today. A great revolution 
was the investigation by Van Scott and Yu of the 
alpha-hydroxy acids in the late 1970 [4]. Throug-
hout the 1990s, AHAs have been added to the peel 
spectrum with their promotion by the media, an 
event unprecedented in the history of chemical 
peeling [1]. Since then, the popularity of chemical 
peelings is ever-growing among patients in derma-
tology.

Definition of chemical peelings
The term peeling originates from the English to 
peel = to come off in sheets or scales, to lose an outer 
layer, or to strip off [1]. Chemical peeling is the 
process of applying chemicals to the skin to destroy 
the outer damaged layers, thus accelerating the 

Chemical peeling in dermatology

Part I. History, definition, classification, description,
indications with proofs of efficacy  

Nowadays, an ever-growing number of peelings are offered to dermatologists during their daily practice. But all peelings 
are not the same. Every dermatologist must first make a rigorous selection of the peeling that most accurately complies 
with his patient’s skin and the indication to be treated, secondly he should apply it according to a scientific methodology 
which is now well established. Pre-peeling and post-peeling are also two crucial phases, which will account for the successful 
results and for the absence of complications. The latter will be treated in the second part of this paper.
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• Glycolic acid, 50 to 70 %, applied for a 
variable time (2 to 20 minutes);

• Jessner solution, applied in 4 to 10 coats;
• Resorcinol, 40 to 50 %, applied for 30 to 

60 minutes;
• TCA, 10 to 30 %.

3. Medium-depth agents are reaching the papillary 
dermis (depth = 0.6 mm) and include the follo-
wing:
• Glycolic acid 70 %, applied for a variable time 

(3 to 30 minutes);
• TCA, 35 to 50 %;
• Augmented TCA

– Carbon dioxide plus TCA 35 %;
– Jessner solution plus TCA 35 %;
– Glycolic acid 70 % plus TCA 35 %.

4. Deep agents reach the midreticular dermis 
(depth = 0.8 mm) and comprise of:
• Phenol 88 %;
• Baker-Gordon phenol formula.

Description of specific chemical peels

1. Glycolic acid peels

Glycolic acid is the most commonly used AHA as a 
peeling agent. Glycolic acid is an alpha-hydroxy 
acid (2-hydroxy-ethanoic) found in sugar cane or 
synthesized from formaldehyde. Given that it pre-
sents a highly variable penetration, it is not suitable 
for deep peelings, being more frequently used in 
superficial peelings in concentrations between 
30—70 % and sometimes in medium peelings at a 
concentration of 70 % [6, 7]. The penetration may 
vary according to the formulation’s pH. The lower 
the pH, the greater the probability of the glycolic 
acid to penetrate, with the possibility of penetrating 
considerably in more sensitive areas [7]. A 70 % 
glycolic acid (GA) solution with pH 2.75 has 48 % 
free GA. If the pH is 0.6, all of the acid component 
will be free. The 50 % GA solution at pH 1.2 has 
48 % free GA [7]. It can be presented under a water 
solution or a gel form. They are systemically safe 
and nontoxic and produce superficial peels capable 
of significant effects but with few complications. 
They are also well tolerated by patients [6].

2. Jessner peels

Jessner solution is used for light peels alone or in 
preparation for a TCA peel. The preparation is made 
from salicylic acid, 14 g; resorcinol, 14 g; lactic acid 
(85 %), 14 g; and ethanol to 100 mL. Its shelf life is 
2 years if the container is opened only for 5 minutes 
every month, and it darkens with age and exposure 
to light and air [6]. The penetration depends on the 
number of layers, and can be used for medium depth 
peelings. It can cause a burning sensation, which may 

(or may not) be helped with water. It can be applied 
in the face and body (neck, dorsum), nevertheless the 
procedure must be carried out in only one area per 
session in order to avoid risk of salicylism [7]. The 
advantages of Jessner solution are that the peel is 
very superficial and safe and rarely goes deeper than 
one would expect. A fairly uniform peel is created, 
and there is a significant amount of exfoliation, 
which is ideal for treating dyschromias. Concentra-
tion of resorcinol is low, and therefore, there is a very 
low risk of resorcinol toxicity. Disadvantages include 
erythema and discoloration, which are associated 
with this peel and which may be quite difficult to 
cover up with makeup [6].

3. Trichloracetic (TCA) peels

TCA allows the implementation of superficial, 
medium depth, and deep peelings.

10 % TCA: superficial peelings
10—30 % TCA: medium depth peelings
35—50 % TCA: deep peelings
There is a great risk of scarring when applied in 

concentrations above 50 %, which are not recom-
mended. In order to prepare a 30 % solution, 
30 grams of TCA crystals are dissolved in water up 
until obtaining a volume of 100 ml.

4. Lactic acid peels

Lactic acid also is an alpha-hydroxy acid, used at 
85 %, pH 3.5 in hydroalcoholic solution, with 
activities similar to those of glycolic acid. It can be 
used as a peeling agent in the treatment of melasma. 
It is a low cost and easy to use product.

5. Phytic acid [8]

Phytic acid is not an AHA, but a large molecule of 
inositol hexaphosphoric acid considered to be an 
excellent antioxidant. It is also an antityrosinase 
and binds out iron. Phytic acid produces a poor 
peeling effect. It has progressive and sequential 
therapeutic action, in a non-aggressive manner. It 
does not cause a burning sensation.

6. Salicylic acid peels

Salicylic acid is a beta-hydroxyacid, formulated at 
20 or 30 % in alcohol solution or at 40 or 50 % in 
ointment, for application in upper limbs. It has 
keratolytic action and can promote very superficial 
peelings [7].

7. Pyruvic acid peels

Pyruvic acid is an alpha-keto acid used at concen-
trations of 50 %, 60 % and 80 %. Its mechanism of 
action is the epidermolysis, which takes place in 
30 to 60 seconds. It penetrates the skin in one to 
two minutes, and has no systemic toxicity [7].
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8. Retinoic acid peels

Retinoic acid is a metabolite of vitamin A (retinol) 
that mediates the functions of vitamin A required 
for growth and development. Retinoic acid peelings 
are not commonly used, and when employed their 
concentration is 5 or 10 %.

9. Azelaic acid peels

Azelaic acid is a dicarboxylic acid. Azelaic acid is an 
important therapeutic agent applied not only in 
common acne, but also in skin discolorations, 
mainly in melasma and acne rosacea — the disorders 
common for ageing women. By inhibiting the 
activity of neutrophils, it inhibits the production of 
free radicals and serves as their scavenger. Thus, it 
has anti-ageing properties [9]. Although its use is 
not common in peeling, the usual concentration is 
20 %. Chemical peels with 20 % azelaic acid are well 
tolerated [9].

10. Mandelic acid peels

Mandelic acid is an aromatic alpha-hydroxy acid. It 
is rarely used as a peeling, at a concentration of 
40 %. Physical and chemical properties of mandelic 
acid, slow penetration and therefore, a more effec-
tive control of the process of penetration during a 
procedure and the fact that it is well tolerated by 
patients with sensitive skin, contributed to the 
popularity of the acid [9]. Chemical peels with 
mandelic acid are well tolerated. No immediate or 
long-term side effects are observed. After the appli-
cation of mandelic acid, slight exfoliation is observed 
and remains for 7 up to 10 days [9].

11. Phenol peeling

Phenol, or carbolic acid, is derived from coaltar. 
When used at a concentration of 88 %, it penetrates 
the upper reticular dermis, coagulates the keratin, 
and prevents its permeation to deeper levels. The 
Baker-Gordon formula (1962) is the more widely 
known formulation used in peelings, employing 
phenol in concentrations from 45—55 %, promoting 
deep peeling. Its formula is Phenol: 88 % phenol + 
+ 12 % water (3 ml)/common or distilled water 
(2 ml)/Soap: liquid hexachlorophene (0.025 %, 
8 drops)/Croton oil: (3 drops). Since it is a sur-
factant (detergent), the liquid soap acts as a vehicle 
in the formulation and reduces the surface tension 
of the oil present in the skin, removing it by emul-
sification, thus providing uniform exfoliation. In 
this manner it also acts to promote penetration [7]. 
The Baker-Gordon formula is a suspension com-
prising thin particles of solid component dispersed 
in a liquid medium and should be agitated before 
use. Its proper use requires prior anamnesis, physi-
cal examination, and laboratory tests, given that 

phenol is absorbed systemically by the skin and may 
cause cardiotoxicity, nephrotoxicity, hepatotoxicity 
and depression of the central nervous system. 70 % 
to 80 % of phenol absorbed is excreted in the urine 
15 to 20 minutes after the application. Tachycardia, 
ventricular extrasystoles, atrial fibrillation, ven-
tricular fibrillation and electromechanical dissocia-
tion may occur. It must be used in a hospital setting 
due to the mandatory requirement for cardiac 
monitoring of the patient. Its use should be avoided 
in cases of heart, kidney, or liver disease, herpes 
simplex, recent use of isotretinoin, psychological 
instability, predisposition to keloids, continuous 
exposure to UV rays, and in skin types IV to VI [7]. 
It is a very painful peeling due to the phenol’s 
action in the intermediate reticular dermis, requi-
ring sedation and analgesics. It is necessary to 
maintain good hydration with 0.9 % saline, before 
and during the procedure.

12. Combination peels

Combination peels are used to enhance the pe -
netration of a low-concentration TCA, or other 
acids, thus minimizing the risks of scarring while 
the acid still penetrates as deeply as 50 % TCA [5]. 
The most commonly used combinations are as 
follows.

a. Jessner solution and TCA (Monheit peel) 
[10]
This peel combination was described by Cary 
Monheit. After priming the skin as for other 
peels, 1 to 4 layers of Jessner solution are applied 
until there is generalized erythema with areas of 
light frost. 35 % TCA is then applied, which 
penetrates more rapidly, uniformly, and deeply 
than if it were applied on its own, especially if 
the patient’s skin is thick and sebaceous. These 
peels can be repeated every 3 to 4 months to 
maintain an improvement of aging fine lines.
b. Solid carbon dioxide and TCA [11]
This combination is used to peel different areas 
of the skin to different extents. Areas that need 
deeper peeling are first treated with solid carbon 
dioxide dipped in a solution of acetone and 
alcohol to help it glide over the skin. The longer 
the time and the greater the pressure exerted 
when applying the solid carbon dioxide, the 
deeper the peel. When the burning or tingling 
sensation from the carbon dioxide has subsided, 
35 % TCA is applied to the whole face.
c. Glycolic acid and TCA [12]
After normal priming of the skin, 70 % glycolic acid 
is applied to the skin for 2 minutes without prior 
cleaning of the skin. TCA 35 % is then applied. 
This combination is claimed to result in a more 
uniform and deeper peel than TCA used alone.
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Indications and efficacy of chemical peelings

1. Glycolic acid peels

GA peels are indicated for active acne, acne scars, 
melasma, post-inflammatory hyperpigmentation, 
photoaging, mild dermatoheliosis [13] and nail 
rejuvenation [14]. There is an improvement of 
mottled hyperpigmentation and fine wrinkling, but 
significant wrinkling and dark pigmentation are 
usually resistant to the treatment. GA peels can be 
applied not only on the face, but also to other sun-
damaged areas including the neck, chest, and dor-
sum of the hands [5].

a. Acne
In a study [15], Asian patients with acne with 
skin type IV were treated with 35 % GA and 
50 % GA peels, once in 3 weeks for 10 weeks. 
There was a significant resolution of comedones, 
papules, and pustules. The skin texture impro-
ved and follicular pore size reduced. Most of the 
patients were found to have brighter and lighter 
looking skin. Consistent and repetitive treat-
ment with GA was needed for the apparent 
improvement of cystic lesions. Only a small 
percentage of patients (5.6 %) developed side 
effects, in the form of post-inflammatory hy -
perpigmentation, mild skin irritation, and exa-
cerbation of herpes simplex infection. Hence, 
GA peels were found to be ideal as an adjunctive 
treatment for acne. In another study [16] 70 % 
GA was used in comedonic acne, papulopustular, 
and nodular/cystic acne. While comedones im -
proved rapidly, papulopustular acne improved 
after six peel sessions, and nodulocystic lesions 
required ten sessions at three-week intervals. 
A significant improvement of coexisting post-
acne superficial scarring was noted. Patient 
tolerance and compliance were both found to be 
excellent.
S.W. Kim et al. [17] did a comparative study 
using 70 % GA and Jessner’s Solution, respec-
tively, in two groups of patients with acne. Three 
peel sessions were done for each group. Though 
acne improved in both to the same extent, there 
was more exfoliation seen in the Jessner’s 
Solution group. Hence, GA was found to be the 
better tolerated of the two peels for the treatment 
of acne in Asian patients. In a study of 41 
patients with Fitzpatrick Skin Type III—V [18], 
of whom 16 patients had acne, initially 10 % GA 
was used for a period of 1—2 minutes, then the 
duration gradually increased to 5 minutes and 
concentration to 30 % GA. The therapeutic 
response was good in 75 % of patients, on the 
basis of both patient and observer assessments. 
Significant decrease in the number of comedones 

and papulopustules was observed in patients 
with mild to moderate acne. However, the 
patient with nodulocystic acne lesions did not 
respond well to therapy. E. Kessler et al. [19] 
compared 30 % GA versus 30 % salicylic acid 
(SA) peels in 20 patients with mild to moderate 
acne. Peels were performed every 2 weeks for a 
total of six treatments. Both peels improved 
acne. However, the authors found that the SA 
peel had better sustained efficacy and fewer side 
effects than GA. SA peels were better tolerated 
than GA peels in these patients.
b. Acne scars
Z. Erbağci and C. Akçali [20] concluded that a 
70 % GA peel performed every 2 weeks resulted 
in significant improvement in atrophic acne scar-
ring, as compared to 15 % GA cream used daily.
c. Melasma
Significant improvement was observed in me -
lasma and fine facial wrinkles with 20–70 % GA 
administered every 3 weeks, in combination 
with a topical regimen of daily 2 % hydroquino-
ne plus 10 % GA [21]. In a study, peeling was 
performed upon 15 Indian females with melas-
ma, using 50 % GA, once-monthly for 3 months. 
An improvement in Melasma Area Severity 
Index (MASI) score was observed in 91 % of 
patients and a better response was seen in 
patients with epidermal melasma, compared to 
those with mixed melasma [22]. In another 
study [23], 20 Indian patients received serial GA 
peels (30 % GA for the first three sittings; 40 % 
GA for the next three sittings), combined with 
the modified Kligman’s formula (2 % hydro-
quinone, 0.025 % tretinoin, and 1 % mometaso-
ne). A further 20 Indian patients received only 
the modified Kligman’s formula, with no pee-
ling. In both groups, a significant decrease in the 
MASI score was observed from baseline to 
21 weeks. However, the GA peel group showed 
more rapid and greater improvement. In a study 
where patients with melasma were treated with 
a 70 % GA peel on one half of the face, while the 
other half was treated with a 1 % tretinoin peel, 
a significant decrease in the modified MASI 
score was observed on both facial sides from 
baseline to 6 weeks, and then from 6 to 12 weeks 
[24]. D.E. Kligman also found the two peels to 
be equally effective and well tolerated [25]. In a 
previously reported study [18], in 15 cases of 
melasma (epidermal: 80 %; dermal: 13.3 %; and 
mixed: 6.6 %), 52.5 % GA concentration was 
applied for 3 minutes. There was good to fair 
response in patients with epidermal and mixed 
melasma, while no significant improvement was 
seen in dermal melasma. In a comparative study 
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of 10–20 % TCA versus 20–35 % GA peels for 
the treatment of melasma, similar improvement 
was seen with both peels. However, the GA peel 
was seen to be associated with fewer side effects 
than the TCA peel, and gave the added benefit 
of facial rejuvenation [26].
d. Post-inflammatory hyperpigmentation
In a pilot study [27], post-inflammatory hyper-
pigmentation was treated with a series of GA 
peels on skin types IV—VI. No adverse effects 
were reported in dark skin, and the GA peel 
proved to be efficacious. This echoed the study 
already mentioned [18] in which skin types 
III—V showed overall improvement of skin 
texture in almost all patients.
e. Photoaging
Photodamage, in the form of dyschromias, acti-
nic keratoses, solar lentigines, and fine wrinkling 
has also shown improvement with a combination 
of GA and TCA peels [28, 29]. Upon treatment 
with serial 50 % GA peels [30, 31], there was 
improvement in the mild photoaging of skin. 
Other significant improvements were noted, 
including decreases in rough texture and fine 
wrinkling, fewer solar keratoses, and slight 
lightening of solar lentigines. Histologic analysis 
showed thinning of the stratum corneum, gra-
nular layer enhancement, and epidermal thic-
kening. Some specimens even showed an incre-
ase in collagen thickness in the dermis.
f. Nail rejuvenation
In a study of 31 patients, 22 with dry, rough, 
discolored nails and 9 with hyperkeratotic nails 
[14] petroleum jelly was applied on the cuticle 
margins of the nails for protection and 70 % 
glycolic acid was applied over the nail plate for 
45 minutes. In 22 patients with dry rough nails, 
80 % showed good improvement, 10 % showed 
average improvement, whereas 10 % were non-
responsive. Nine patients with thickened nail 
plate showed good improvement in 60 %, avera-
ge improvement in 25 %, and 15 % were non-
responsive, after multiple sessions.

2. Jessner peels

Jessner peel (JP) can be used in various indications, 
such are seborrhea and acne, mild hyperpigmenta-
tion, moderate actinic keratosis, moderate hyperke-
ratosis, moderate to severe chrono-aging and mod-
erate to severe photo-aging.

a. Seborrhea and acne
In a previously reported study [17] comparing 
JP vs. GA 70 % in patients with facial acne in a 
split-face study (n = 26), efficacy was similar 
between the two types of peels, but JP was 
associated with a significantly greater degree of 

exfoliation compared with GA. However, JP 
performed twice at an interval of two weeks in 
38 patients (27 % GA, 11 % Jessner’s solution), 
and measuring sebum levels, sebum secretion 
after two peels was unchanged [32].
b. Mild hyperpigmentation
In a study [33], 30 patients with epidermal 
melasma were treated by 6 sessions of JP at 
2-weekly intervals. Difference between pre and 
posttreatment MASI score was highly signifi-
cant while adverse effects were mild.
c. Actinic keratosis (AK)
Fifteen patients with severe facial actinic dama-
ge and AK on the face were treated with a single 
application of JP [34]. Evaluations were con-
ducted before treatment and at 1, 6, and 
12 months after treatment. This treatment 
reduced the number of visible AK by 75 % and 
produced equivalent reductions in keratinocyte 
atypia, hyperkeratosis, parakeratosis, and in -
flammation, with no significant alteration of 
preexisting solar elastosis and telangiectasia.

3. Trichloracetic (TCA) peels

The main indications of TCA are photo-aging, fine 
lines, wrinkles, pigmentary disorders, superficial 
atrophic scars, actinic keratosis and rosacea [35].

a. Photo-aging
A medium-depth chemical peel with 40 % TCA 
alone produced moderate improvement in some 
manifestations of actinic damage but had little 
effect on wrinkles [36]. In another study [37], 
twenty female patients affected by photodamage 
were treated with graded concentrations of 15 % 
TCA peel. Each patient was submitted to 5 ses-
sions of these peels, with an interval of 14 days 
between each session. Elasticity and hydration 
were found to be significantly increased at the 
end of the treatment. In a study in photoaged 
hairless mice [38], after inducing photoaged skin 
in hairless mice by repetitive ultraviolet-B ir -
radiation applied over 14 weeks, TCA 30 % and 
TCA 50 % were applied on areas of the same size 
on the backs of the mice. Punch biopsies were 
obtained 7, 14, 28, and 60 days after the pro-
cedure for histologic and immunohistochemical 
analyses. An increase in dermal thickness, col -
lagen fibers, and elastic fibers was observed in 
the dermis of intervention groups compared 
with control groups. These increases were main-
tained significantly for 60 days.
b. Pigmentary disorders
An analysis of 106 patients was conducted with 
benign pigmented lesions who were treated 
using focal TCA peel [39]. Seborrheic keratosis 
was treated with 65 % focal TCA peel, solar 
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lentigines, and freckles with 50 to 65 % focal 
TCA peel, and melasmas with 10 to 50 % focal 
TCA peel. Patients had Fitzpatrick skin types 
IV—V. Patient treatment data indicated that 
83 % of patients with seborrheic keratosis, 86 % 
of patients with solar lentigines, 58 % of patients 
with freckles, and 55 % of patients with melasma 
experienced a good clinical response, and no 
significant complications were reported. In a 
aforementioned study [26], twenty non-preg-
nant female patients with a minimum melasma 
area and severity index (MASI) of 10 were 
advised to carry out a prepeel program of daily 
application of 12 % GA cream or 0.1 % tretinoin 
at night for 2 weeks and then treated with 
graded concentrations of 10—20 % TCA. Objec-
tive response to the treatment evaluated by 
reduction in MASI scoring after 12 weeks was 
by 73 %. Patients with epidermal-type melasma 
showed a better response to the treatment than 
those with mixed-type melasma.
In another report [40], fifteen patients with 
melasma aged between 20 and 50 years were 
treated with 15 % TCA and there was a sig-
nificant improvement in 64 % of them. In a split-
face comparative study of 70 % TCA and 80 % 
Phenol in the treatment of freckles [41], twenty 
patients of Fitzpatrick type II—IV were treated. 
The freckles on the left side of the face were 
treated with phenol, while those on the right 
were treated with TCA in all patients. 75 % of 
patients noted a complete clearance (90—100 % 
lightening) of lesions treated. Four patients 
(darker skin types) noted hyperpigmentation, 
and one noticed recurrence where TCA was 
applied. Both TCA and phenol were found to be 
equally effective in the treatment of freckles in 
fair skin. On the other hand [42], chemical 
peeling with both TCA 15 % and GA 50 % were 
found to be safe and effective for the treatment 
of frictional dermal melanosis. TCA was found 
to be marginally superior to glycolic acid. Fi -
nally, six females with acanthosis nigricans le -
sions were included in a pilot study [43]. All 
pa  tients received chemical peeling sessions using 
TCA 15 % over the affected skin lesions. Sessions 
were carried out to all patients once per week. 
Treatment was continued for 1 month. All 
patients showed improvement as regard to hy -
perpigmentation, thickening, and overall appea-
rance. The physician assessment was excellent in 
three lesions, moderate in five, and was mild in 
two. No side effects had been reported.
c. Superficial atrophic scars
In fifty patients with atrophic acne scars, after 
subcision, dermaroller and 15 % TCA peel were 

performed alternatively at 2-weeks interval for 
a total of 6 sessions of each. Out of 16 patients 
with Grade 4 scars, 62.5 %) improved to Grade 
2 and 37.5 % improved to Grade 3 scars. Out of 
22 patients with Grade 3 scars, 22.7 % were left 
with no scars, 9.1 % improved to Grade 1 and 
68.2 % improved to Grade 2. All patients with 
Grade 2 scars were left with no scars [44].
d. Actinic keratosis (AK)
28 patients with at least 5 AK in two comparable 
anatomical areas on the head were treated with 
35 % TCA and 20 % aminolevulinic acid PDT 
(ALA PDT) randomly assigned to each area. 
Therapeutic efficacy, adverse events and cosme-
tic outcome were assessed by a blinded inves-
tigator at 1, 3, 6 and 12 months after treatment 
[45]. After 12-months follow up TCA and ALA 
PDT reduced the total lesion count, the primary 
outcome, by 31,9 and 58,0 %, respectively. Com-
plete clearance of pre-existing AK were 48,8 % 
for TCA and 73,7 % for ALA PDT. Treatment 
failure (Number of AK greater than 50 % of the 
baseline count) was observed in 7 patients 
(25 %) after TCA and in 2 patients (7,1 %) after 
PDT treatment. These results show that ALA 
PDT provided better clinical results than TCA 
in the treatment of patients with extensive field 
cancerisation and multiple AK.
e. Rosacea
Fifteen female patients with papular-nodular 
lesions and refractory to the usual treatment for 
rosacea underwent a single session of medium 
depth peel with the application of JP followed 
by 35 % TCA [46]. All patients who underwent 
a session of medium depth peel showed an 
improvement in papular-nodular lesions. Howe-
ver, no satisfactory response was obtained in the 
reduction of erythema and facial telangiectasias. 
In all patients treated, the improvement was 
long lasting.

4. Lactic acid peels

The indications for lactic acid (LA) peels are mainly 
pigmentary disorders, skin-aging and superficial 
scarring.

a. Pigmentary disorders
In twenty patients with melasma, pure lactic 
acid, full strength (92 %; pH 3.5), was used as a 
peeling agent. The chemical peeling sessions 
were done every 3 weeks until the desired 
response was achieved, but not more than six 
sessions. Follow-up was carried out for 6 months 
after the last session. All patients had skin 
type IV [47]. All 12 patients who completed the 
study showed marked improvement, as calcu-
lated by the MASI score before and after 
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treatment, and the response was statistically 
highly significant. No side effects were recorded 
in all treated patients. In another trial [48], 
52 patients with typical clinical features of lifa 
disease (frictional dermal melanosis) were in -
cluded. Full strength lactic acid (92 %, pH 3.5) 
was used as a peeling agent. The treatment 
sessions were done every 2 weeks until the 
desired response was achieved (but not more 
than 6 sessions). The pigmentation was impro-
ved in all patients as revealed by objective and 
subjective methods, and this response was sta-
tistically highly significant. No significant side 
effects were recorded in all treated patients. On 
the other hand, a combination of TCA 3.75 % 
and lactic acid 15 % was tested on improving the 
periorbital hyperpigmentation [49]. Thirty pa -
tients with periorbital dark circles and skin 
types II, III, or IV were included in the study. 
Chemical peeling was performed every week for 
a series of four treatments. Almost all the pa -
tients showed significant aesthetic improvement. 
Physicians assessed a fair, good, or excellent 
improvement in 93.3 % of the patients. Patient’s 
global assessment rated a fair, good, or excellent 
response in 96.7 % of the patients. The procedu-
re itself had only mild and temporary adverse 
effects, such as erythema, oedema, frosting, 
dryness, and telangiectasias. The effects of treat-
ment remained for at least 4—6 months in the 
majority of patients with appropriate sun pro-
tection. On twenty patients with melasma, 82 % 
Lactic acid peel was applied on the face for 
12 weeks [50]. Application of this peel for 12 weeks 
significantly decreased the melasma area severity 
index score and also melasma severity scale score. 
Regarding the adverse effects, burning sensation 
was the only side effect noted in this study.
b. Skin-aging
Comparing LA 85 % vs. GA 70 % in the treat-
ment of fine lines and wrinkles, applications 
were carried out once a month for three months 
on the patients’ face [51]. For LA, there was 
significant improvement after the second pee-
ling application on the outer lateral area of the 
right eye and after the third application on the 
outer lateral area of the left eye. For the GA 
group, there was significant improvement in the 
outer lateral area of the left eye after the first 
application, and of the right eye region, after 
three applications.
c. Superficial scarring
Seven patients, Fitzpatrick skin type IV—V, in 
age group 20—30 years with superficial acne 
scarring were enrolled in a study [52]. Chemical 
peeling was done with full strength pure lactic 

acid 92 % (pH 2.0) at an interval of 2 weeks to 
a maximum of four peels. At the end of 3 months, 
there was definite improvement in the texture, 
pigmentation, and appearance of the treated 
skin, with lightening of scars. Significant impro-
vement (greater than 75 % clearance of lesions) 
occurred in one patient (14.28 %), good impro-
vement (51—75 % clearance) in three patients 
(42.84 %), moderate improvement (26—50 % 
clearance) in two patients (28.57 %), and mild 
improvement (1—25 % clearance) in one patient 
(14.28 %).

5. Phytic acid peels

Phytic acid (PA) peels are mainly recommended for 
hyperpigmentary disorders, but there is a paucity of 
clinical data. In the unique published paper that we 
found [53], ninety patients diagnosed with melasma 
were randomly assigned into 3 groups of 30 patients 
each. Group A received GA 35 % peel, Group B 
received SA 20 %/MA 10 % peel, and Group C 
received PA 50 % peel. Each group was primed with 
4 % hydroquinone and 0.05 % tretinoin cream for 
4 weeks before treatment. Chemical peeling was 
done after every 14 days in all groups until 12 weeks. 
Objective response to treatment evaluated by re -
duction in MASI scoring after 12 weeks was 
62.36 % reduction in GA group, 60.98 % reduction 
in SM group, and 44.71 % in phytic acid group.

6. Salicylic acid peels

Salicylic acid (SA) as a peeling agent has a number 
of indications, including acne vulgaris, melasma, 
photodamage, freckles, and lentigines.

a. Acne vulgaris
The first report [54] evaluated the effects of SA 
30 % histologically in mice and its safety and 
efficacy in 44 volunteers with normally aged 
skin and in 436 patients with acne. Histologic 
studies in animals showed no inflammatory 
changes in the skin following topical application 
of SA 30 %. Volunteers noted an improved skin 
texture. In the acne patients, the comedones and 
papules disappeared, resulting in an excellent 
outcome. There was a notable absence of stinging 
and burning, oedema, bleeding, or crusting in 
the treated area. Further, a total of 40 patients 
with mild-to-moderate acne vulgaris were en -
rolled for 12 weeks and were randomly divided 
into two groups: group 1, 30 % SA peels and 
group 2, JS peels were performed 2 weeks apart 
with total of six peels in 12-week duration [55]. 
At the end of therapy, improvement in Michael-
sson Acne Score (MAS) and percentage decrea-
se in MAS were significantly higher in group 1 
as compared to group 2. Likewise, decrease in 
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mean comedone counts in group 1 was signi-
ficantly higher as compared to group 2. Howe-
ver, there was no statistically significant diffe-
rence in the decrease in mean papule and pustule 
counts between the two groups. Both the groups 
tolerated the peels well. These results indicate 
that 30 % SA peels were more effective than JS 
peels in treatment of non-inflammatory lesions, 
that is, comedones and in overall improvement 
of mild-to-moderate facial acne vulgaris. Com-
paring the effectiveness of two acne vulgaris 
treatments in adolescents: SA 10 % peel and 
phototherapy, twenty-two adolescents were di -
vided in two equal groups, one treated with 
phototherapy, using 470 nm (± 10 nm) blue 
LED and 660 nm (± 10 nm) low-level red laser 
for three minutes during ten sessions, and the 
second receiving SA 10 % peel once a week 
during ten sessions [56]. Both techniques were 
effective therapies for the treatment of acne in 
teenagers since the number of comedones, pa -
pules and pustules decreased significantly at the 
end of the sessions. However, when the two 
treatments were compared, phototherapy sho-
wed a significant difference in reducing the 
number of pustules in favour of phototherapy.
b. Pigmentary disorders
In a comparison of the efficacy of SA 30 % peel 
with JP in melasma, sixty patients with epider-
mal melasma were randomly divided into two 
groups. Group A was treated with JP and Group 
B with 30 % SA every two week during six 
sessions [33]. Difference in baseline, treatment 
end and follow-up end MASI scores was not 
statistically significant between the two groups. 
On the other hand, within group analysis of 
difference between pre and posttreatment MASI 
score was highly significant in both groups. 
Adverse effects were mild and comparable in 
both groups.

7. Pyruvic acid (PA) peels

Common indications of PA peels are acne, mild 
actinic keratosis, moderate chrono-aging and mo -
derate photo-aging.

a. Acne
To evaluate the efficacy and tolerability of PA 
40—50 % peel for treatment of mild to moderate 
papulo-pustular acne, a study was conducted in 
forty patients treated with PA 40—50 % peel 
every 2 weeks for a total of 3—4 months [57]. 
Complete remission was observed in 16 patients 
(40 %), partial remission was detected in 20 pa -
tients (50 %), and no improvement was seen in 
four patients (10 %). No side-effects were ob -
served during or after treatment. Post-treat-

ment evaluation of sebum production revealed a 
reduction in sebum levels in all patients. In a 
prospective single-blinded clinical trial, 86 pati-
ents with acne were randomly assigned into two 
groups [58]. In both groups, the routine treat-
ment of acne (topical solution of erythromycin 
4 %, triclorocarban soap, and sunscreen) were 
used twice a day for 8 weeks. In addition, 
salicylic acid 30 % for the control group and 
pyruvic acid 50 % for the case group were used. 
In both groups, the reduction in the number of 
comedones, papules, and Acne Severity Index 
(ASI) were statistically significant in the course 
of treatment. However, it was not significant 
regarding the number of pustules.
b. Chrono-aging
The aim of a study was to assess the efficacy and 
tolerability of 50 % PA for the treatment of 
photodamage, superficial scarring, and melasma 
[59]. Instrumental evaluations showed a signifi-
cant reduction in the degree of pigmentation in 
patients with melasma, a significant increase in 
skin elasticity, and an improvement of the degree 
of wrinkling in all the twenty patients in which 
four peeling sessions were performed once every 
2 weeks.
c. Photo-aging
To evaluate the efficacy and tolerability of 50 % 
PA on moderately photo-damaged facial skin, 
20 patients were treated with four peeling 
sessions at 4-week intervals [60]. The clinical 
evaluation of the patients after the peeling 
sessions demonstrated a smoother texture, less 
evident fine wrinkles, and evident lightening of 
hyperpigmentations (freckles and lentigines). 
The patients treated reported very limited or no 
discomfort in the postpeel period.

8. Retinoic acid peels

Retinoic acid (RA) peels are mainly recommended 
in photo-aging and melasma.

a. Photo-aging
In order to show the clinical and histologic 
modifications of the skin after five sessions of 
RA 1—5 %, 15 female patients with photo-aged 
skin received this peeling twice a week for 
6 weeks [61]. Clinical improvement was obser-
ved in the skin texture and appearance. Through 
histologic examinations, a decrease in the cor-
neous layer and an increase in the epidermal 
thickness were noticed, inducing an improve-
ment of its stratification, as well as the formation 
of cristae cutis.
b. Melasma
A pilot study was conducted to evaluate the 
efficacy and side effects of RA 1 % vs. GA 70 % 
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in the treatment of melasma in Indian women 
[62]. RA 1 % peel was applied on one-half of the 
face, whereas 70 % GA was applied on the other 
at weekly intervals during 12 weeks, in ten 
patients. A significant decrease in the modified 
Melasma Area and Severity Index from baseline 
to 6 weeks and then from 6 to 12 weeks was 
observed on both facial sides. Nevertheless, 
there was no statistically significant difference 
between the right and the left sides. Side effects 
were minimal and 1 % tretinoin peel appeared to 
be well tolerated by the patients. In another 
study, twenty female patients with bilateral 
epidermal melasma underwent a daily evening 
full facial application of 0.025 % tretinoin cream. 
One week after treatment, was performed facial 
application of a RA 10 % mask with a tongue 
depressor and subsequent removal after 1 h. The 
treatment protocol consisted of four sessions at 
three-week intervals [63]. Physician global eva-
luation showed moderate or marked improve-
ment of melasma in all patients using three 
parameters of assessment: digital photography, 
mexameter measurement, and the MASI. A 
particular high tolerability and efficacy without 
adverse events was noted. Another trial aimed 
to compare the effects of 5 % and 10 % RA peels 
in patients with melasma, using the Melasma 
Area and Severity Index and the Melasma 
Quality of Life Scale to evaluate the clinical and 
quality of life impacts, respectively [64]. Patients 
(n = 30) were randomized to receive either 5 % 
or 10 % RA peels in weeks 0, 2, 4 and 6 of the 
treatment. In a global evaluation of the two 
groups, there was a statistically significant im -
provement in scores from baseline to week 8, yet 
there were no statistically significant differences 
between treatment groups.

9. Azelaic acid peels

To the best of our knowledge, there is a unique 
indication for azelaic acid peels: decrease of sebum 
secretion with aging. To compare the influence of 
azelaic and mandelic acid peels on facial sebum 
secretion in mature women aged 49—71 years, 
eleven women were treated with 20 % azelaic acid 
peel and 17 with 40 % mandelic acid peel [65]. Each 
of the peels was applied five times with 2-week 
intervals. A significant increase in sebum secretion 
was observed in the U-zone after the application of 
both peels. Neither peel significantly affected se -
bum secretion in the T-zone.

10. Mandelic acid peels

Besides the aforementioned indication, another 
good indication of mandelic acid (MA) peels would 

be melasma. Ninety patients diagnosed with me -
lasma were randomly assigned in a study into 
3 groups of 30 patients each [53]. Group A received 
GA-35 % peel, Group B received SA 20 %/MA 
10 % peel, and Group C received PA 50 % peel. Each 
group was primed with 4 % hydroquinone and 
0.05 % tretinoin cream for 4 weeks before treat-
ment. Chemical peeling was done every 14 days in 
all groups until 12 weeks. Objective response to 
treatment evaluated by reduction in MASI scoring 
after 12 weeks was 62.36 % reduction in GA group, 
60.98 % reduction in SM group, and 44.71 % in 
phytic acid group.

11. Phenol peeling

Phenol peelings are usually reserved for attenua-
tion and removal of deep wrinkles and rhytides and 
acne scarring. Park et al [66] used a modified phenol 
peel, which was applied to patients of Asian descent, 
11 of whom were treated for acne scarring and 28 
for wrinkles. All patients with wrinkles improved 
51 % or more and their average improvement score 
was 3.64 out of 4.00. Seven of 11 patients (64 %) 
with acne scars improved 51 % or more and their 
average improvement score was 2.73 out of 4.00. 
The most frequent side-effect was post-inflamma-
tory hyperpigmentation (74 %).

12. Combination peels

a. Jessner solution and TCA (Monheit peel)
This peeling combination was first described by 
Monheit [10] who was recommending it for for 
photoaging skin, actinic keratoses, and rhytides.
Acne scars also appear to be a valuable indication. 
The aim of a recent study was to compare the 
efficacy of 20 % TCA and Jessner’s solution 
versus 20 % TCA alone for the treatment of acne 
scars [67]. 50 patients with acne scars were 
divided into two groups of 25 patients each. 
Chemical peeling was done in both the groups. 
In Group I, chemical peeling with Jessner’s peel 
followed by 20 % TCA was done and in Group II 
patients chemical peeling with 20 % TCA peel 
alone was done. In Group I, mild improvement 
of acne scars was seen in 8 % cases, moderate 
improvement in 32 % cases and marked impro-
vement of acne scars was seen in 60 % patients. 
In Group II, mild improvement of acne scars was 
seen in 32 % cases, moderate improvement in 
40 % cases and marked improvement of acne 
scars was seen in 28 % patients.
b. Glycolic acid and TCA
In a controlled, prospective study to compare 
the efficacy of a focal medium-depth chemical 
peel regimen using 70 % GA and 35 % TCA 
with cryosurgery, in the treatment of solar 
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lentigines of the hands, twenty-five patients 
were treated with either focal medium-depth 
chemical peel or cryosurgery, which was 
randomly assigned to the left or right hand 
[68]. Taking into account the results, it was 
suggested that treatment of the solar lentigines 
with a focal medium-depth chemical peel may 
be clinically superior to treatment with cryo-
surgery, due to the paucity of side effects, such 
as hypopigmentation and pain, associated with 
the chemical peel regimen. A controlled che-
mical peel technique for nonfacial skin using 
70 % GA combined with 40 % TCA has given 
consistently good results on the skin of the 
neck, chest, arms, hands, back, and other non-
facial skin [69]. Further to application of 70 % 
GA to the entire face, diluted with water after 
2 minutes and immediate application of 35 % 
TCA, the improvement in pigmentary dysch-
romias and actinic damage was impressive [12].

Conclusions
Chemical peeling is a long practice, appeared much 
before the occurrence of dermatology.

The latter occurred in the mid-1800s and imme-
diately, some practices of chemical peelings were 
described and reported. They were later developed 
and enriched, till the advent and popularity of the 
chemical peelings with AHAs in the late 1970. 
Peeling, which means stripping off or removing of 
external layer(s) of the skin can be reach various 
levels, from the superficial epidermal one (stratum 
corneum) till the midreticular dermis. Chemical 
peelings are classified in function of their depth of 
action. Nowadays exist lots of possibilities for the 
dermatologist, with a long list of active ingredients, 
the most popular peelings being certainly with gly-
colic acid and trichloracetic acid at various strengths. 
Indications of chemical peelings are also various, 
ranging from cosmetic aims such as photo-aging, 
chrono-aging, to true medical indications such as 
acne or melasma. A bulk of literature is available in 
order to support these different chemical peelings.

In part II of this paper we shall describe in 
details the methodology of use of each of these 
peels, but also the complications susceptible of 
occurring when performing them, and their ade-
quate management.
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Університет Гульєльмо Марконі, Рим, Італія

Хімічні пілінги в дерматології
Частина I. Історія, визначення, класифікація, опис,
показання з доказами ефективності
У наш час зростає кількість пілінгів, які пропонують дерматологи у своїй повсякденній практиці. Але не всі пілінги 
однакові. Кожен дерматолог повинен спочатку чітко обрати пілінг, який найбільш точно відповідає шкірі пацієнта 
й показанням до лікування, по-друге, він повинен застосувати його у відповідності з науковою методологією, яка в 
даний час добре розроблена. Препілінг та постпілінг є також двома важливими фазами, які будуть відповідати за 
успішні результати й відсутність ускладнень. Останнє буде розглядатися у другій частині цієї статті.

Ключові слова: хімічний пілінг, ексфоліація, гліколева кислота, трихлорацетилова кислота, саліцилова кислота, 
феноловий пілінг.

К. Дил
Университет Гульельмо Маркони, Рим, Италия

Химические пилинги в дерматологии
Часть I. История, определение, классификация, описание,
показания с доказательствами эффективности
В наше время увеличивается количество пилингов, которые предлагают дерматологи в своей повседневной прак-
тике. Но не все пилинги одинаковы. Каждый дерматолог должен сначала четко выбрать пилинг, который наиболее 
точно соответствует коже пациента и показаниям к лечению, во-вторых, он должен применить его в соответствии 
с научной методологией, которая в настоящее время хорошо разработана. Препилинг и постпилинг – это тоже две 
важные фазы, которые отвечают за успешные результаты и отсутствие осложнений. Последнее будет рассматри-
ваться во второй части этой статьи.

Ключевые слова: химический пилинг, эксфолиация, гликолевая кислота, трихлорацетиловая кислота, салициловая 
кислота, феноловый пилинг.
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За даними досліджень, у світі спостерігається 
неухильне зростання кількості хворих із 

хронічними дерматозами. Одним з найпошире-
ніших хронічних шкірних захворювань є псорі-
аз. Його питома вага в загальній структурі захво-
рюваності шкіри становить від 7 до 10 %, а серед 
госпітальних хворих зі шкірними хворобами — 
до 20—25 % [4]. Глобальна поширеність псоріазу 
коливається від 0,1 до 11,8 % [10]. У західних 
країнах поширеність цього дерматозу сягає 2— 
4 % популяції [19, 29, 33, 44].

За дослідженнями фахівців ВООЗ, за впли-
вом на якість життя псоріаз можна порівняти з 
іншими неінфекційними захворюваннями. За -
лежно від ступеня тяжкості і локалізації ура-
жень хворі можуть відчувати значний фізичний 
дискомфорт або втрачати працездатність. Свер-
біж і біль можуть заважати сну. Ураження шкіри 
рук можуть перешкоджати деяким видам про-
фесійної діяльності, заняттям спортом і догляду 
за членами сім’ї.

Хворі на псоріаз можуть відчувати сором у 
зв’язку з зовнішніми виявами хвороби і потерпа-
ти від низької самооцінки, зумовленої страхами 
громадського неприйняття і психосексуального 
характеру. Нерідко вони відчувають психологіч-
ний дискомфорт, особливо коли вони стикають-
ся з громадським осудом, який може виражатися 

в дискримінації під час найму на роботу та в 
соціальній ізоляції. Депресія і стан тривожності 
у хворих на псоріаз спостерігаються частіше, ніж 
загалом у популяції. Епідеміологічні досліджен-
ня свідчать, що ймовірність розвитку психіат-
ричних розладів у дітей, хворих на туберкульоз 
та псоріаз, вищий, ніж у дітей, які не мають цього 
захворювання [48].

Мета роботи — вивчення ролі псоріазу як 
соціальної детермінанти громадського здоров’я 
у провідних країнах світу. Для цього слід проана-
лізувати епідеміологічну ситуацію щодо псоріа-
зу в Європі, США та інших країнах світу з ура-
хуванням наявності в них систем медичної ста-
тистики, які здатні ефективно організовувати 
збирання та обробку статистично вірогідної ін -
формації про зазначену хворобу, а також дані 
щодо біоекономічної значущості цього дерматозу.

Матеріали та методи
Проведено бібліосемантичний ретроспективний 
аналіз джерел літератури та мережі Інтернет, 
структурно-логічний аналіз, використано мето-
ди узагальнення та прогнозування.

Результати та обговорення
Поширеність (Prevalence) псоріазу в Європі 
варіює між 0,73 % (Шотландія) і 2,9 % (Італія). 

В.В. Короленко, Р.Л. Степаненко   
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
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Медико-соціальні аспекти псоріазу   

Мета роботи — вивчення ролі псоріазу як соціальної детермінанти громадського здоров’я в провідних країнах світу. 
Для цього слід проаналізувати епідеміологічну ситуацію щодо псоріазу в країнах Європи, США та інших країнах світу 
з урахуванням наявності там систем медичної статистики, які здатні ефективно організовувати збір та обробку статис-
тично вірогідної інформації про хворобу, а також дані про біоекономічну значущість цього дерматозу.

Матеріали та методи. Проведено бібліосемантичний ретроспективний аналіз доступних джерел літератури та 
мережі Інтернет, структурно-логічний аналіз, використано методи узагальнення та прогнозування.

Результати та обговорення. Встановлено значну глобальну поширеність псоріазу, показано медико-соціальний 
вплив, зокрема внаслідок вищого ризику інфарктів, інсультів і смертності від серцево-судинних захворювань у осіб, 
які страждають на псоріаз у тяжкій формі, а також змін психоемоційного стану пацієнтів. Продемонстровано 
економічну складову лікування псоріазу.

Висновки. З огляду на виявлені тенденції вважаємо за можливе пропонувати медико-соціальні показники щодо 
псоріазу як один із індикаторів належного функціонування системи громадського здоров’я, первинної медико-
санітарної допомоги та дерматовенерологічної служби.
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У більшості досліджень вказують рівень поши-
реності понад 1 %, а саме: 2 % (95 % CI: 1,86—
2,14) у Швеції [22], 1,10 % (95 % CI: 0,11—2,09), 
1,40 % (95 % CI: 0,94—1,86) та 1,40 % (95 % CI: 
1,18—1,62) у Норвегії [9, 16], 2,84 % (95 % CI: 
2,53—3,15) у Данії [30], 1,58 % (95 % CI: 0,00—
3,35) у Югославії [6], 1,48 % (95 % CI: 1,20—1,80), 
1,52 % (95 % CI: 1,51—1,53) та 1,87 % (95 % CI: 
1,89—1,91) у Великій Британії [19, 32, 41], 1,43 % 
(95 % CI: 1,23—1,63) в Іспанії [17], 2,90 % (95 % 
CI: 2,39—3,41) в Італії [39], 2,00 % (95 % CI: 
1,98—2,20) та 2,53 % (95 % CI: 2,50—2,56) у 
Німеччині [7, 40]. У двох дослідженнях з Вели-
кої Британії дають нижчі оцінки рівня пошире-
ності: 0,73 % на території Шотландії (95 % CI: 
0,69—0,76) [42] та 0,80 % (95 % CI: 0,78—0,82) 
[21] на території всього Сполученого Королівст-
ва. У єв  ропейській частині Росії цей показник 
дорівнює 0,72 % (95 % CI: 0,70—0,74) [2].

У Сполучених Штатах Америки поширеність 
псоріазу коливається від 0,7 дo 2,6 %. У більшос-
ті досліджень показники подібні до європей-
ських: 1,43 % (95 % CI: 1,27—1,59) [26] та 2,60 % 
(95 % CI: 2,43—2,77) [28], водночас, за даними 
H.S. Javitz і співавт. [25] вони становлять 0, 70 % 
(95 % CI: 0,67—0,73).

Рівні поширеності серед латиноамериканців 
та індіанців, в Африці (Єгипет і Танзанія) й Азії 
(Китай, Шрі-Ланка, Тайвань) варіюють від пов-
ної відсутності виявлення до оцінок нижче за 
0,5 % [5, 13, 14, 20, 34, 46, 50]. Найвищі рівні 
поширеності названо в дослідженнях із Авст-
ралії — від 2,30 % (95 % CI: 1,39—3,21) до 6,6 % 
(95 % CI: 5,4—7,9) [27, 35, 37].

Поширеність псоріазу у дітей (за визначен-
ням — у віці до 18 років) становила до 0,71 % у 
Європі [7] та зовсім відсутня в Азії [11, 49]. Вже 
згадане дослідження [7], виконане в Німеччині, 
показало зростання поширеності з віком (0,37 % 
у 0—9 років та 1,01 % у 10—18 років).

Дослідження захворюваності (Incidence) на 
псоріаз, за даними первинної медичної допомо-
ги, показали рівні 120—130 випадків/100000 осіб 
на рік (Нідерланди) [15] і 140 випадків/100 000 
осіб на рік (Сполучене Королівство) [23]. Захво-
рюваність на псоріаз дітей збільшується з віком: 
від 13,5 випадку/100 000 осіб на рік (0—3 роки) 
до 53,1 випадку/100 000 (14—18 років) [45].

Попри вищі оцінки захворюваності на псорі  аз 
у Великій Британії [23] порівняно зі США [8, 24], 
у цих дослідженнях засвідчено аналогічну тен-
денцію до збільшення захворюваності з віком до 
39 років, у віці 40—49 років цей показник знижу-
ється, перш ніж знову зрости, утворюючи другий 
пік у віці 50—59 років у Сполученому Королівстві 
[23] і майже 60—69 років у США [8, 24].

Значної різниці в поширеності та захворюва-
ності на псоріаз чоловіків і жінок не виявлено, 
хоча одностайної думки щодо цього немає [33].

Дослідження епідеміології псоріазу в Україні 
не вирізняються досконалістю медико-статис-
тичних систем та потерпають від гіподіагности-
ки через недостатній рівень розвитку сфери 
громадського здоров’я, чим можна пояснити 
низьку поінформованість населення, пізнє звер-
нення пацієнтів та суттєву різницю рівня поши-
реності стосовно відповідних європейських по -
казників. У 2013 р. поширеність псоріазу в абсо-
лютних числах становила 101 048 пацієнтів, се -
ред яких було понад 6 000 дітей, а захворюва-
ність сягала 222,5 на 100 тис. у загальній попу-
ляції. У 2011 р. поширеність псоріазу в абсолют-
них числах становила 102 100 пацієнтів, серед 
яких було 6 698 дітей, а захворюваність сягала 
223,9 на 100 тис., у тому числі 83,7 на 100 тис. 
серед дітей. У 2009 р. поширеність псоріазу ста-
новила 98 544 хворих (0,21 % населення), а 
захворюваність — 13 529 осіб (0,03 %) [1, 3].

У значної частини хворих на псоріаз розви-
вається артрит, що уражує суглоби рук, ступень, 
зап’ясть, гомілковостопні суглоби, а також ший-
ний і попереково-крижовий відділи хребта. 
У деяких випадках деформуються суглоби, що 
тягне за собою стійку втрату працездатності. 
Поширеність псоріазу у пацієнтів з артритом у 
загальній популяції становить 2—3 %, а у хворих 
на артрит — 7 %. Запальний артрит зустрічаєть-
ся в 2—3 % загальної популяції, а у хворих на 
псоріаз цей показник варіює від 6 до 42 % [38].

Можливе ураження нігтів пальців ніг і рук, що 
супроводжується лущенням, утворенням нарос-
тів, а також відшаруванням нігтьових пластинок.

Вияви псоріазу можуть призвести до зміни 
поведінки хворих, наслідком чого можуть стати 
ожиріння, підвищене споживання алкоголю і 
тютюну. Припускають, що куріння провокує 
вияви псоріазу, тоді як ожиріння скоріше за все 
є наслідком зміни поведінки хворого як реакції 
на патологічний стан. Зв’язок між алкоголізмом 
і псоріазом, можливо, пояснюється психологіч-
ним стресом, пов’язаним із захворюванням.

Перебіг помірної або тяжкої форми псоріазу 
може ускладнюватися різними коморбідними 
патологіями. Зокрема, у хворих на псоріаз під-
вищений відносний ризик щодо ішемічної хво-
роби серця, інсульту, гіпертонічної хвороби, дис-
ліпідемії, цукрового діабету і хвороби Крона. 
Підвищеною частотою випадків гіпертонічної 
хвороби та цукрового діабету можна частково 
пояснити зазначений у великих популяційних 
когортних дослідженнях вищий ризик щодо 
інфарктів, інсультів і смертності від серцево-
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судинних захворювань у хворих на псоріаз у 
тяжкій формі [48].

У хворих на псоріаз значно частіше, ніж у 
контрольних групах, діагностували атероскле-
роз (співвідношення шансів OR 2,18; 95 % довір-
чий інтервал СІ: 1,59—3,01). Також у них значно 
частіше виявляли ішемічну хворобу серця 
(OR 1,78; 95 % СІ: 1,51—2,11), цереброваскуляр-
ні захворювання (OR 1,70; 95 % СІ: 1,33—2,17) 
або периферичну артеріальну хворобу (OR 1,98; 
95 % СІ: 1,38—2,82) [36].

Порівняння відношень шансів поширеності 
основних судинних хвороб та смертності вна-
слідок серцево-судинних і цереброваскулярних 
хвороб у хворих на псоріаз дає змогу оцінити 
інші фактори ризику розвитку судинних захво-
рювань (таблиця). Відношення шансів OR для 
діагностики захворювань периферичних артерій 
у хворих на псоріаз (OR 1,98; 95 % СІ: 1,38—2,82) 
було більшим за OR для діагностики захворю-
вань периферичних артерій у хворих з дисліпі-
демією (OR 1,81; 95 % СІ: 1,39—2,36) і курців 
(OR 1,78; 95 % СІ: 1,20—2,63). У пацієнтів з арте-
ріальною гіпертензією (OR 3,52; 95 % СІ: 2,44—
5,07) і цукровим діабетом (OR 2,40; 95 % СІ: 1,84—
3,13) частіше, ніж у хворих на псоріаз, виявляли 
захворювання периферичних артерій. Крім того, 
псоріаз був незалежно пов’язаний зі збільшенням 
смертності від усіх судинних причин (OR 1,86; 
95 % СІ: 1,56—2,21) [36]. Це надзвичайно важли-
во, бо серцево-судинні захворювання є головною 
причиною смертності в Україні.

Ведення хворих на псоріаз полягає в лікуван-
ні не тільки уражених ділянок шкіри, а й супут-
ніх захворювань. Фахівці охорони здоров’я по -
винні бути поінформовані про ймовірність ви -
никнення їх для своєчасної діагностики, а також 
лікування хворих на псоріаз з урахуванням мож-
ливого впливу терапії на розвиток коморбідних 
станів. Слід проводити скринінг хворих з тяжки-
ми формами псоріазу щодо виявлення факторів 
ризику серцево-судинних захворювань і надава-

ти їм послуги з консультування та лікування. 
Важливими складовими медичної допомоги є 
забезпечення переходу хворих до здорового ре -
жиму харчування і належного рівня фізичної 
активності, а також боротьба з іншими фактора-
ми ризику, зокрема надлишковою масою тіла, 
адже зниження її може сприяти підвищенню 
ефективності лікування псоріазу [48].

Розв’язання проблем щодо псоріазу важливе 
також з позицій біоекономіки, оскільки дослід-
ження свідчать про високу вартість лікування цієї 
хвороби, а також асоційованість її з серцево-
судинними захворюваннями. Тобто можна очіку-
вати помітного економічного ефекту від оптимі-
зації управління захворюваністю на цей дерматоз.

Так, у Італії середня загальна вартість ліку-
вання одного хворого на псоріаз на рік (середня 
PASI-оцінка 21,4), в тому числі прямих і непря-
мих пунктів, становила 8371,61 євро. У разі по -
мірної тяжкості перебігу захворювання (PASI ≤
20) — 5226,04 євро, з тяжким перебігом (PASI > 
> 20) — 11434,40 євро на рік [12].

У Швейцарії «out-of-pocket» витрати («з ки -
шені») на амбулаторне лікування на пацієнта на 
рік коливалися від 600—1100 швейцарських 
франків для помірно тяжкого псоріазу до 2400—
9900 швейцарських франків для тяжких форм. 
З урахуванням витрат на стаціонарне лікування 
на суму понад 60 млн швейцарських франків 
сумарні річні витрати на лікування псоріазу в 
Швейцарії в 2004/2005 фінансовому році стано-
вили приблизно 314—458 млн швейцарських 
франків [31].

У Німеччині середні загальні витрати сягали 
6709 євро на одного пацієнта на рік. Середня оцін-
ка PASI — 18,2; PBSA (площа ураження) — 28,9 %. 
Щорічні витрати були найвищими (8831 євро) у 
пацієнтів з низьким достатком. У них також був 
найвищий рівень PASI (22,2) [43].

У США витрати на лікування одного хворого 
на псоріаз на рік становили 1500 доларів, проте 
база даних, яку використовували в дослідженні, 

Таблиця. Судинні захворювання і смертність: кореляція з наявністю псоріазу і традиційних
серцево-судинних факторів ризику, OR (95 % CI) [36, допрацьовано]

Фактор ризику Периферична 
артеріальна хвороба

Ішемічна 
хвороба серця

Цереброваскулярна 
хвороба

Смертність унаслідок 
уражень судин

Артеріальна гіпертензія 3,52 (2,44—5,07) 2,92 (2,48—3,44) 3,32 (2,59—4,25) 1,13 (0,95—1,34)

Цукровий діабет 2,40 (1,84—3,13) 2.30 (1,96—2,70) 2.08 (1,70—2,54) 1,27 (1,05—1,52)

Дисліпідемія 1,81 (1,39—2,36) 2,39 (2,05—2,80) 1,56 (1,27—1,90) 0,35 (0,28—0,43)

Куріння 1,78 (1,20—2,63) 1,83 (1,42—2,37) 1,78 (1,32—2,40) 0,80 (0,59—1,09)

Псоріаз 1,98 (1,38—2,82) 1,78 (1,51—2,11) 1,70 (1,33—2,17) 1,86 (1,56—2,21)
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не містила інформації про витрати пацієнта «out-
of-pocket» або від втрат продуктивності на робо-
чому місці. Водночас автори дають оцінку від 11 
до 25 млрд доларів на рік — як загальну суму 
втрат унаслідок псоріазу в США [18].

З огляду на глобальну соціальну значущість 
псоріазу 67-ма Всесвітня асамблея охорони здо-
ров’я у 2014 р. прийняла резолюцію, в якій:
1) закликає держави-члени продовжувати ін -

формаційно-пропагандистську діяльність 
для підвищення рівня інформованості про 
псоріаз і боротьби зі стигматизацією, яку від-
чувають такі хворі, зокрема в рамках заходів, 
що проводять щорічно 29 жовтня в державах-
членах;

2) пропонує Генеральному директору:
— привернути увагу до проблеми псоріазу та 

її наслідків для громадського здоров’я, 
опублікувавши глобальну доповідь з про-
блеми псоріазу, включаючи дані про його 
поширеність та захворюваність у світі. 
Особливо наголосити на необхідності по -
дальших досліджень з проблеми псоріазу. 
Виявляти успішні підходи до інтеграції 
заходів боротьби з псоріазом у служби 
щодо неінфекційних захворювань, для за -
цікавлених сторін, зокрема осіб, що визна-
чають політику, до кінця 2015 р.;

— розмістити інформацію про діагностику, 
лікування і медичну допомогу в зв’язку з 
псоріазом на веб-сайті ВООЗ з метою під-
вищення рівня інформованості громадсь-
кості про псоріаз і його загальні фактори 
ризику, а також забезпечення можливості 
для проведення санітарно-освітньої роботи 
і ліпшого розуміння проблеми псоріазу [47].

ВООЗ також рекомендувала виконати такі 
основні заходи з підвищення рівня медичного 
обслуговування хворих на псоріаз:

а) забезпечення прихильності осіб, що визнача-
ють політику, і надання адекватної управлін-
ської підтримки;

б) розширення доступу до медичного обслуго-
вування та основних лікарських засобів для 
лікування псоріазу;

в) навчання і професійна підготовка працівни-
ків охорони здоров’я, зокрема зайнятих у 
службах первинної медичної допомоги;

г) створення основної мережі дерматологів та ін -
ших профільних фахівців і забезпечення мож-
ливості розширення цієї мережі в разі потреби;

д) проведення для хворих на псоріаз заходів 
медико-санітарної освіти, консультування та 
програм навчання самодопомоги;

е) створення ефективних механізмів, які могли б 
сприяти розвитку організацій, які надають під-
тримку хворим на псоріаз і їхнім сім’ям [48].
Надзвичайно важливим кроком щодо імпле-

ментації в Україні міжнародних принципів ве -
дення псоріазу стало затвердження і впровад-
ження до практики адаптованої клінічної нас-
танови та уніфікованого клінічного протоколу 
щодо псоріазу [3].

Висновки
Таким чином, з огляду на значну глобальну 
поширеність псоріазу, відчутний медико-соці-
альний вплив, зокрема внаслідок вищого ризику 
інфарктів, інсультів і смертності від серцево-
судинних захворювань у хворих на псоріаз у 
тяжкій формі, а також зміни їхнього психоемо-
ційного стану, потенційну економічну значу-
щість захворюваності, вважаємо за можливе 
пропонувати медико-соціальні по  казники що   до 
псоріазу як один із індикаторів належного функ-
ціонування системи громадського здоров’я, пер-
винної медико-санітарної допомоги та дермато-
венерологічної служби.
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Медико-социальные аспекты псориаза
Цель работы — изучение роли псориаза как социальной детерминанты общественного здоровья в ведущих странах 
мира. Для этого следует проанализировать эпидемиологическую ситуацию по псориазу в странах Европы, США и 
других странах мира с учетом наличия там систем медицинской статистики, которые способны эффективно орга-
низовывать сбор и обработку статистически достоверной информации о болезни, а также данные по биоэкономи-
ческой значимости этого дерматоза.

Материалы и методы. Проведено библиосемантический ретроспективный анализ доступных источников литера-
туры и сети Интернет, структурно-логический анализ, использованы методы обобщения и прогнозирования.

Результаты и обсуждение. Установлено значительную глобальную распространенность псориаза, показано медико-
социальное влияние, в том числе вследствие высокого риска инфарктов, инсультов и смертности из-за сердечно-
сосудистых заболеваний у больных псориазом в тяжелой форме, а также изменений психоэмоционального состоя-
ния пациентов. Продемонстрировано экономическую составляющую лечения псориаза.

Выводы. Учитывая выявленные тенденции, считаем возможным предложить медико-социальные показатели отно-
сительно псориаза как один из индикаторов надлежащего функционирования системы общественного здоровья, 
первичной медико-санитарной помощи и дерматовенерологической службы.

Ключевые слова: псориаз, эпидемиология, биоэкономика, общественное здоровье, ВОЗ, Украина.

V.V. Korolenko, R.L. Stepanenko
O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Medical and social aspects of psoriasis
Objective — to study the role of psoriasis as social factor of public health in the leading countries of the world. To do that 
we should examine the epidemiological situation regarding psoriasis in Europe, the US and other countries taking into 
account the presence of medical statistics in these countries which could effectively organize the collection and processing 
of statistically reliable information on this disease, as well as data on bioeconomical significance of this dermatosis.

Materials and methods. Bibliosemantic retrospective analysis of available literature and Internet sources was conducted; 
methods of structural and logical analysis, synthesis and prediction were applied.

Results and discussion. Significant global prevalence of psoriasis was established; medical and social impact of psoriasis 
was demonstrated, including the resulting high risk of heart attacks, strokes and death from cardiovascular diseases in 
persons with severe psoriasis, as well as patients’ psychic and emotional changes. The economic component of psoriasis 
treatment is demonstrated.

Conclusions. Taking into account the tendencies, we consider it possible to suggest health and social exponents for psoriasis 
as an indicator of the proper functioning of public health system, primary care and dermatovenereologic services.

Key words: psoriasis, epidemiology, bioeconomy, Public Health, WHO, Ukraine.
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За останніх 15—20 років в Україні, як і в усьо-
му світі, істотно підвищилася частота інфек-

ційних захворювань, спричинених грибами. Ста-
тистичні дані ВООЗ доводять, що понад 20 % 
населення Землі хворіють на мікози, а в деяких 
країнах Європи цей показник коливається від 20 
до 70 % [2, 4, 6].

На сьогодні в літературі висвітлено багато 
аспектів патогенезу оніхомікозу, є публікації 
даних дослідження захворюваності на мікози 

стоп у пацієнтів із облітеруючими захворюван-
нями судин нижніх кінцівок, хворобою Рейно, 
хронічною венозною недостатністю [1, 5].

Гемодинамічні порушення мікроциркулятор-
ного русла вірогідно впливають на терміни нега-
тивації результатів мікологічного дослідження у 
хворих на оніхомікоз стоп. Гриби у разі тривало-
го персистування зумовлюють порушення кро-
вообігу в мікроциркуляторному руслі [3]. Водно-
час дані про вплив мікроциркуляторних пору-

І.Є. Кізіна
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова

ISSN 1727�5741УДК [616.596-002.828-07:57.088.7]-085

Диференційований підхід
до комплексного лікування оніхомікозів
із урахуванням коморбідних
мікроциркуляторних порушень

Мета роботи — розробити та оцінити ефективність удосконаленого методу лікування оніхомікозу шляхом 
диференційованого застосування хворими засобів для корекції різних гемодинамічних типів мікроциркуляторного 
русла, визначених за даними лазерної допплерівської флоуметрії.

Матеріали та методи. Комплексно обстежено 125 хворих (40 чоловіків, 85 жінок) на оніхомікоз віком від 18 до 
74 років (у середньому 48,86 року ± 13,92 року). Середня тривалість захворювання становила (2,97 ± 5,17) року (від 
3 міс до 35 років). Пацієнтам порівняльної групи (n = 49) призначали місцевий та/або системний антимікотик, 
хворим основної групи (n = 76) додатково рекомендували засоби для корекції мікроциркуляторних порушень із 
урахуванням індивідуальних особливостей.

Результати та обговорення. На підставі результатів дослідження мікроциркуляції за методом лазерної допплерів-
ської флоуметрії у 56,8 % хворих на оніхомікоз виявлено мікроциркуляторні розлади в шкірі уражених пальців, із 
них: за спастичним типом — у 44,8 %, застійно-стазичним — у 9,6 % та гіперемічним — у 2,4 % пацієнтів. Середні 
строки антифунгальної терапії виявилися істотно вищими в групі порівняння пацієнтів із оніхомікозами — (12,45 ± 3,92) 
і (9,34 ± 3,24) тиж — у основній групі, де проводили диференційовану корекцію виявлених, за даними лазерної 
допплерівської флоуметрії, мікроциркуляторних порушень (р < 0,001). Переважна більшість хворих основної групи 
(65, або 85,5 %) мали мікологічну негативацію до 12-го тижня, що було на 40,6 % більше, ніж у хворих порівняльної 
групи, де на 12-му тижні лікування мікологічна негативація відбулася тільки в 22 (44,9 %) випадках (СШ 7,25; 
95 % ДІ 3,095—16,99; р < 0,001). Терміни мікологічної елімінації збудника у хворих зі спастичними та застійно-
стазичними порушеннями мікроциркуляції були вірогідно тривалішими порівняно з хворими без розладів: 
відповідно (13,79 ± 3,24) та (15,6 ± 1,67) тиж порівняно з (10,19 ± 3,89) тиж у хворих із нормоциркуляторним типом 
гемодинаміки (р = 0,002 та р < 0,001). Сповільнене одужання прямо корелює із наявністю мікроциркуляторних 
розладів (r = 0,504; р < 0,001), а застійно-стазичний тип порушення мікроциркуляції найбільше подовжує терміни 
мікологічної негативації у хворих на оніхомікоз (р < 0,001).

Висновки. Гемодинамічні порушення мікроциркуляторного русла впливають на терміни негативації результатів 
мікологічного дослідження у хворих із оніхомікозом. Застосування диференційованого підходу до корекції 
коморбідних мікроциркуляторних порушень дає змогу прискорити елімінацію збудників оніхомікозу та скоротити 
тривалість застосування антимікотиків.

Ключові слова
Оніхомікоз, мікроциркуляція, лікування.
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шень на ефективність лікування грибкового 
ураження нігтів нечисленні. Не вивчено вплив 
розладів мікроциркуляції на швидкість міколо-
гічної негативації та залежність ефективності 
терапії від стану останньої. Це питання важливе 
не тільки для уточнення патогенезу оніхомікозу 
у хворих з коморбідними мікроциркуляторними 
порушеннями, а й для обґрунтування та розроб-
ки комбінованої терапії в комплексі з вазоактив-
ними засобами, венотоніками тощо.

Мета роботи — розробити та оцінити ефектив-
ність удосконаленого методу лікування оніхомі-
козу шляхом диференційованого застосування 
засобів для корекції різних гемодинамічних типів 
мікроциркуляторного русла, визначених за дани-
ми лазерної допплерівської флоуметрії.

Матеріали та методи
Обстежено й проліковано 125 хворих (85 жінок, 
40 чоловіків) з грибковими ураженнями нігтів 
кистей та стоп, яких лікували від січня 2012 до 
липня 2014 року на базі Вінницького обласного 
шкірно-венерологічного диспансеру відповідно 
до норм етичного протоколу й інформованої 
згоди пацієнтів. Критерієм введення у дослід-
ження було одностороннє ураження нігтів оні-
хомікозом для проведення порівняльного до  слід-
ження стану мікроциркуляції на уражених і 
неуражених грибом пальцях. Вік хворих стано-
вив від 18 до 74 років, середній віковий інтер-
вал — (48,86 ± 13,92) року. Середня тривалість 
захворювання — (2,97 ± 5,17) роки (від 3 міс до 
35 років). У 54 (43,2 %) хворих був оніхомікоз 
кистей, у 51 (40,8 %) — стоп, у 20 (16 %) — стоп 
і кистей. У більшості (88,8 %) пацієнтів діагнос-
товано дистально-латеральну форму оніхоміко-
зу, у 9,6 % — білу поверхневу та у 1,6 % — прок-
симальну. Пошкодження нігтьової пластинки до 
1/3 її довжини мали 20 (16 %) хворих, від 1/3 до 
2/3 довжини — 58 (46,4 %), 2/3 довжини і 
більше — 47 (37,6 %) пацієнтів.

Усім хворим проведено клінічне обстеження 
(скарги, анамнез захворювання, об’єктивне до -
слідження шкіри та нігтів), діагноз оніхомікозу 
підтверджено мікологічним дослідженням ура-
жених ділянок нігтів. Стан мікроциркуляції до -
сліджували за допомогою методу лазерної доп-
плерівської флоуметрії в діагностичному центрі 
«Меділюкс» Вінниці. Використовували лазер-
ний допплерівський флоуметр Periflux System 
5000 («Perimed», Швеція). Вимірювання про-
водили на долонній та підошовній поверхнях 
дистальних фаланг пальців.

Рандомізовано сформовано дві клінічні гру-
пи пацієнтів. Рандомізацію проводили за допо-
могою генератора випадкових чисел. Під час 

включення пацієнта в дослідження відкривали 
конверт з кодом, що визначав належність до 
певної групи. Порівняльну групу склали 49 хво-
рих на оніхомікоз, які отримували стандартне 
лікування системними та/або місцевими анти-
мікотичними засобами відповідно до «Протоко-
лу надання медичної допомоги хворим на дерма-
тофітії нігтів» (Наказ МОЗ України № 312 від 
08.05.2009 р. «Про затвердження клінічних про-
токолів надання медичної допомоги хворим на 
дерматовенерологічні захворювання»). Пацієн-
там основної групи (n = 76) призначено комбі-
новану терапію, тобто аналогічні системні та/або 
місцеві протигрибкові препарати та засоби для 
корекції мікроциркуляторних порушень із ура-
хуванням індивідуальних особливостей хворих.

Лікарський засіб для корекції мікроциркуля-
торних порушень призначали диференційовано 
з урахуванням виявленого за даними лазерної 
допплерівської флоуметрії гемодинамічного типу 
мікроциркуляції. Пацієнтам зі спастичним гемо-
динамічним типом мікроциркуляції призначали 
нафтидрофурилу гідрогеноксалату («Енелбін») 
по 100—200 мг/добу, із гіперемічним типом — 
«Детралекс» по 2 таблетки на добу (у два при-
йоми). У випадках діагностованого застійно-ста-
зичного типу мікроциркуляції хворі отримували 
нафтидрофурилу гідрогеноксалату у комплексі 
з «Детралексом» у зазначених вище дозах. Три-
вала корекційна програма 3 міс.

Статистичну обробку даних виконували у ста-
тистичному пакеті SPSS20 (©SPSS Inc.). Кількісні 
параметри представлено у вигляді M ± σ (середнє 
значення ± середнє квадратичне відхилення).

Результати та обговорення
Результати оцінки у хворих на оніхомікоз мік-
роциркуляції за методом лазерної допплерівсь-
кої флоуметрії показали суттєву різницю тканин-
ного кровоплину у разі грибкового ураження ніг-
тів. Початковий тканинний кровоплин (36,43 ± 
± 27,56) ПО був удвічі нижчим, ніж на ана-
логічних сегментах неуражених пальців другої 
кінцівки ((78,56 ± 57,15) ПО; p = 0,023).

На уражених грибком пальцях резерв капі-
лярного кровоплину в 54 (43,2 %) випадках від-
повідав нормоциркуляторному гемодинамічно-
му типу мікроциркуляторного русла (рис. 1), 
тоді як у 56 (44,8 %) хворих виявлено спастич-
ний (рис. 2), у 3 (2,4 %) — гіперемічний (рис. 3) 
та у 12 (9,6 %) — застійно-стазичний (рис. 4) 
гемодинамічний тип мікроциркуляції. Водночас 
на здорових пальцях резерв капілярного крово-
току, що відповідав нормоциркуляторному гемо-
динамічному типу мікроциркуляторного русла, 
було виявлено у більшості випадків (104 хворі, 
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або 83,2 %). Спастичний тип, котрий спостеріга-
ється за зниження припливу крові в мікроцир-
куляторне русло та підвищення тонусу мікро-
судин, діагностовано в 18 (14,4 %) випадках, а 
гіперемічний, пов’язаний із дилатацією мікро-
судин припливу, — в 3 (2,4 %).

Таким чином у 56,8 % випадків тканинний 
кровоплин пальців з ураженими грибом нігтями 

відрізняється від такого на аналогічних сегмен-
тах неуражених пальців другої кінцівки.

Аналіз динаміки мікологічної негативації 
протягом лікування свідчить, що середні строки 
антифунгальної терапії виявилися істотно біль-
шими у пацієнтів із оніхомікозами порівняльної 
групи — (12,45 ± 3,92) і (9,34 ± 3,24) тиж — в 
основній групі, де проводили диференційовану 

Рис. 1. Хворий П., 31 рік. Нормоциркуляторний гемодинамічний тип мікроциркуляторного русла

Рис. 2. Хвора В., 60 років. Спастичний гемодинамічний тип мікроциркуляторного русла
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корекцію виявлених за даними лазерної доппле-
рівської флоуметрії мікроциркуляторних пору-
шень (р < 0,001). Цей показник набув вірогідної 
різниці за рахунок вірогідно швидшого міколо-
гічного виліковування при оніхомікозі стоп, 
середні строки якого в основній групі становили 
(11,9 ± 2,1) тиж. У порівняльній групі — (14,5 ± 
± 2,1) тиж (р < 0,05). Середні ж строки міколо-

гічної негативації збудника у хворих на оніхомі-
коз кистей вірогідно не відрізнялися — (6,34 ± 0,91) 
та (6,77 ± 1,01) тиж відповідно (р > 0,05).

При цьому переважна кількість хворих ос -
новної групи (65, або 85,5 %) мали мікологічну 
негативацію до 12-го тижня, що було на 40,6 % 
більше, ніж у групі порівняння, де на 12-му 
тижні лікування мікологічна негативація відбу-

Рис. 3. Хворий Н., 45 років. Гіперемічний гемодинамічний тип мікроциркуляторного русла

Рис. 4. Хвора П., 26 років. Застійно-стазичний гемодинамічний тип мікроциркуляторного русла
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лася тільки у 22 (44,9 %) хворих (СШ 7,25; 95 % 
ДІ: 3,095—16,99; р < 0,001) (рис. 5). На 14-му 
тижні мікологічне виліковування відбулося у 14 
(28,6 %) хворих з групи порівняння та у 9 
(11,8 %) з основної; на 16-му — у 9 (18,4 %) та 
2 (2,6 %) хворих відповідно, на 18-му — у 
5 (10,2 %) хворих з групи порівняння (рис. 5).

Більші терміни мікологічної негативації у 
хворих з групи порівняння, можливо, пов’язані 
з мікроциркуляторними порушеннями, які, за 
даними літератури, підтримують персистування 
грибкової інфекції. Це припущення підтвердив 
аналіз строків мікологічної негативації у хворих 
з групи порівняння та з різними типами пору-
шення мікроциркуляції. З’ясовано, що вірогідна 
різниця між підгрупами хворих спостерігається 
як у разі розладів мікроциркуляції загалом 
(13,79 ± 3,24) тиж, так і без таких порушень 
(10,19 ± 3,89) тиж (р = 0,005), і у пацієнтів з 
окремими видами мікроциркуляторних пору-
шень вірогідно вищі строки антифунгальної те -
рапії порівняно з хворими з нормоциркулятор-
ним типом гемодинаміки, за даними лазерної 
допплерівської флоуметрії (рис. 6).

Таким чином, строки мікологічної негативації 
статистично не відрізнялися у хворих зі спастич-
ним і застійно-стазичним типами гемодинаміки 
(р = 0,251), однак терміни мікологічної еліміна-
ції збудника у хворих зі спастичними та застій-
но-стазичними порушеннями мікроциркуляції 

були вірогідно тривалішими, ніж у хворих без 
таких розладів: відповідно (13,79 ± 3,24) тиж та 
(15,6 ± 1,67) і (10,19 ± 3,89) тиж у хворих із нор-
моциркуляторним типом гемодинаміки (р = 0,002 
та р < 0,001).

Висновки
1. У 56,8 % пацієнтів з оніхомікозом без видимої 
судинної патології діагностовано мікроциркуля-
торні розлади в шкірі уражених пальців за спа-
стичним (44,8 %), застійно-стазичним (9,6 %) та 
в одиничних випадках (2,4 %) — гіперемічним 
типами.

2. Гемодинамічні порушення мікроциркуля-
торного русла впливають на терміни негативації 
результатів мікологічного дослідження у хворих 
на оніхомікоз.

3. Комплексний метод лікування хворих на 
оніхомікоз із залученням як протигрибкових за -
собів, так і для корекції мікроциркуляторних по -
рушень, скорочує терміни елімінації збудників у 
середньому від (12,45 ± 3,92) до (9,34 ± 3,24) тиж 
(р < 0,001). Корекцію мікроциркуляторних роз-
ладів у хворих на оніхомікоз доцільно забезпе-
чувати з урахуванням гемодинамічного типу 
мікроциркуляції: в разі спастичного гемодина-
мічного типу — нафтидрофурилом гідрогенок -
салатом («Енелбін»), гіперемічного — «Детралек-
сом», застійно-стазичного — нафтидрофурилом 
гідрогеноксалатом у комплексі з «Детралексом».

Рис. 5. Терміни мікологічної негативації у хворих
на оніхомікоз із групи порівння та основної

Рис. 6. Терміни мікологічної негативації
в порівняльній групі хворих на оніхомікоз (n = 49)
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И.Е. Кизина
Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова

Дифференцированный подход
к комплексному лечению онихомикозов с учетом
коморбидных микроциркуляторных нарушений
Цель работы — разработать и оценить эффективность усовершенствованного метода лечения онихомикоза путем 
дифференцированного назначения больным средств для коррекции различных гемодинамических типов микро-
циркуляторного русла согласно данным лазерной допплеровской флоуметрии.

Материалы и методы. Комплексно обследовано 125 больных (40 мужчин, 85 женщин) онихомикозом в возрасте от 
18 до 74 лет (в среднем (48,86 ± 13,92) года). Средняя продолжительность заболевания — (2,97 ± 5,17) года (от 3 мес 
до 35 лет). Пациентам сравнительной группы (n = 49) был назначен местный и/или системный антимикотик, боль-
ным основной группы (n = 76) — дополнительно рекомендовали средства для коррекции микроциркуляторных 
нарушений с учетом индивидуальных особенностей.

Результаты и обсуждение. На основании результатов исследования микроциркуляции методом лазерной доппле-
ровской флоуметрии у 56,8 % больных онихомикозом выявлены микроциркуляторные расстройства в коже пора-
женных пальцев, а именно: по спастическому типу — у 44,8 %, застойно-стазическому — у 9,6 % и гиперемическо-
му — у 2,4 % пациентов. Средние сроки антифунгальной терапии оказались существенно больше в сравнительной 
группе пациентов с онихомикозами — (12,45 ± 3,92) и (9,34 ± 3,24) нед — в основной группе, где проводили диф-
ференцированную коррекцию выявленных, по данным лазерной допплеровской флоуметрии, микроциркуляторных 
нарушений (р < 0,001). Подавляющее большинство больных основной группы (65, или 85,5 %) имели микологичес-
кую негативацию на 12-й неделе, что было на 40,6 % больше, чем у больных сравнительной группы, где на 12-й неде-
ле лечения микологическая негативация состоялась только в 22 (44,9 %) случаях (СШ 7,25; 95 % ДИ 3,095—16,99; 
р < 0,001). Сроки микологической элиминации возбудителя у больных со спастическими и застойно-стазическими 
нарушениями микроциркуляции были достоверно более длительными по сравнению с больными без расстройств: 
соответственно (13,79 ± 3,24) и (15,6 ± 1,67) нед по сравнению с (10,19 ± 3,89) нед у больных с нормоциркуляторным 
типом гемодинамики (р = 0,002 и р < 0,001). Замедленное выздоровление прямо коррелирует с наличием микроцир-
куляторных расстройств (r = 0,504; р < 0,001), а застойно-стазический тип нарушения микроциркуляции в наибольшей 
степени увеличивает сроки микологической негативации у больных онихомикозом (р < 0,001).

Выводы. Гемодинамические нарушения микроциркуляторного русла влияют на сроки негативации результатов 
микологического исследования у больных онихомикозом. Применение дифференцированного подхода к коррекции 
коморбидных микроциркуляторных нарушений позволяет ускорить элиминацию возбудителей онихомикоза и 
сократить сроки применения антимикотиков.

Ключевые слова: онихомикоз, микроциркуляция, лечение.
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Differentiated approach to comprehensive treatment
of onychomycosis with consideration
of comorbid microcirculatory disturbances
Objective — to develop and assess the effectiveness of a differentiated method of treatment of onychomycosis by 
prescription of means for correction of various hemodynamic types of microvasculature according to laser Doppler 
flowmetry.

Materials and methods. 125 patients (40 men, 85 women) with onychomycosis were comprehensively examined. The 
patients’ age was from 18 to 74 years (mean age — 48.86 ± 13.92 years). The mean duration of the disease was (2.97 ± 5.17) 
years (from 3 months to 35 years). Local and/or systemic antifungals were prescribed for patients of the comparative group 
(n = 49); patients of the main group (n = 76) were additionally given medications for microcirculatory disorders correction, 
with consideration of their individual characteristics.

Results and discussion. Based on the results of the study of microcirculation by laser Doppler flowmetry, the presence of 
microcirculatory disorders in the skin of the affected fingers was revealed in 56.8 % of patients with onychomycosis. Among 
them, the spastic type was found at 44.8 %, stagnantstatic type — at 9.6 %, congestive type — at 2.4 % of patients. The 
average time of antifungal therapy was significantly greater in the comparative group of patients with onychomycosis — 
(12.45 ± 3.92) weeks vs. (9.34 ± 3.24) weeks in the main group where differentiated correction of microcirculatory 
disturbances detected by laser Doppler flowmetry was performed (p < 0.001). The vast majority of patients in the main 
group — 65 (85.5 %) persons — had mycological negative reaction at week 12, which was 40.6 % higher than among patients 
in the comparative group, where in 12 weeks of treatment the mycological negative reaction took place only in 22 (44.9 %) 
cases (OR = 7.25, 95 % CI 3.095—16.99, p < 0.001). The time of mycological elimination of the pathogen in patients with 
spastic and stagnantstatic microcirculation disturbances were significantly longer compared with patients without 
disturbances of microcirculation: (13.79 ± 3.24) and (15.6 ± 1.67) weeks vs (10.19 ± 3.89) weeks, respectively, in patients 
with normal hemodynamics results (p = 0.002 and p < 0.001). Slow recovery is directly correlated with the presence of 
microcirculatory disturbances (r = 0.504, p < 0.001). Stagnantstatic type of microcirculatory disorders to the maximum 
extent increases the time of mycological negative reaction in patients with onychomycosis (p < 0.001).

Conclusions. Hemodynamic disorders of microvasculature affect the time of negative reaction of mycological study results 
in patients with onychomycosis. Application of differential approach to correction of comorbid microcirculatory disorders 
makes it possible to accelerate the elimination of pathogens of onychomycosis and reduce the time of antifungals application.

Key words: onychomycosis, microcirculation, treatment.
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Особое место среди проявлений ВИЧ-ин-
фекции занимают поражения кожи и сли-

зистых оболочек.
До 92 % ВИЧ-инфицированных страдают 

различными дерматозами [3]. В связи с этим 
понятна важная роль дерматологического симп-
томокомплекса в своевременном распознавании 
ВИЧ-инфекции.

У ВИЧ-инфицированных наблюдается дис-
кордатность иммунных реакций в коже вслед-
ствие прямого поражения ВИЧ основных имму-
нокомпетентных клеток: Т-лимфоцитов, макро-
фагов, клеток Лангерганса [1].

Спектр поражения кожи при ВИЧ-инфекции 
чрезвычайно широк. Условно можно выделить 
три основные группы дерматозов: инфекцион-
ные, неинфекционные и неопластические [1].

Мы приводим собственные наблюдения за 
больными различными дерматозами, при обсле-
довании которых была выявлена ВИЧ-ин-
фекция.

Больная М. (1973 г. рождения) обратилась в 
кожвендиспансер 22.09.2016 г. В августе 2016 г. 
у нее появилась повышенная ранимость кожи 
тыльной поверхности кистей. На этих местах 
стали образовываться пузыри, корочки. Стра-
дает гепатитом С.

Локальный статус от 22.09.2016 г.: на коже 
тыльной поверхности кистей эрозии, покрытые 
геморрагическими корками, гипо- и депигмен-
тированные рубчики. На левой кисти — пузырь 
с серозным содержимым размером 4,0 × 2,5 см, 
возвышающийся над поверхностью кожи на 

0,5 см (рис. 1). Отмечается красно-коралловое 
свечение мочи в лучах лампы Вуда.

Диагноз: поздняя кожная порфирия. Выяв-
лена ВИЧ-инфекция.

В сложном многофакторном патогенетиче-
ском механизме развития поздней кожной пор-
фирии (ПКП) вирусу гепатита С (НСV) отво-
дят роль триггерного фактора, способствующе-
го возникновению и прогрессированию нару-
шений метаболизма порфиринов и поражений 
печени [5].

Частота выявления антител к HCV у больных 
ПКП составляет 53—82 % [10].

Одним из основных факторов риска передачи 
HCV — половые контакты, при которых инфи-
цируются около 4—5 % больных [5].

По прогнозам, среди других путей передачи 
ВИЧ половой будет оставаться ведущим [6]. 
Поэтому возможно одновременное или последо-
вательное заражение, помимо HCV и ВИЧ.

В доступной литературе не найдено инфор-
мации о случаях возникновения периорального 
дерматита у ВИЧ-инфицированных. Приводим 
наше наблюдение.

Больная Б. (1980 г. рождения) обратилась в 
КВД 13.03.2016 г. В июле 2015 г. у нее в пери-
оральной области появились высыпания. Само-
стоятельно применяла различные наружные 
средства.

Локальный статус: на коже верхней и нижней 
губы, носогубных складок, подбородка нефол-
ликулярные диаметром 1—2 мм полусфериче-
ские папулы розово-красного цвета, сливающи-

И.В. Кулешов, В.Н. Лин, Н.Н. Цабак, А.М. Кириуцов, И.В. Савинова
ОКУ «Криворожский кожно-венерологический диспансер»
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Дерматологические аспекты
ВИЧ-инфекции: собственные наблюдения

Приведены клинические примеры манифестации дерматологической патологии у ВИЧ-инфицированных больных 
как первые проявления ВИЧ-инфекции.

Многообразие дерматологических проявлений у ВИЧ-инфицированных больных в целях улучшения свое-
временной диагностики ВИЧ-инфекции требует большей настороженности дерматовенерологов и семейных врачей 
как врачей первого контакта с пациентами.

Ключевые слова
ВИЧ-позитивные больные, заболевания кожи.

Derma_1_2017.indd   61 17.03.2017   14:25:31



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  201762

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

еся в очаги с нечеткими границами. Отмечается 
узкий размером 2—3 мм ободок неповрежденной 
кожи вокруг красной каймы губ (рис. 2). Субъ-
ективных ощущений не отмечает.

D. folliculorum в материале с элементов сыпи 
не обнаружен.

Диагноз: периоральный дерматит. Выявлена 
ВИЧ-инфекция.

Ряд авторов отмечают, что дисфункции со 
стороны иммунной системы являются одной из 
возможных причин возникновения и развития 
периорального дерматита [4, 8].

У ВИЧ-инфицированных довольно часто бы -
вают сосудистые поражения кожи. Клинические 
проявления их варьируют от многочисленных 
телеангиэктазий до геморрагического васкулита 
и тромбоцитопенической пурпуры [1].

Больная Б. (1972 г. рождения) сама обрати-
лась в КВД 06.06.2016 г. Внезапно 30.05.2016 г. у 
нее на верхних и нижних конечностях появи-
лись пятнистые высыпания. Какие-либо меди-
каменты накануне не принимала.

Локальный статус: на верхних и нижних 
конечностях (рис. 3) геморрагические пятна раз-

Рис. 1. Поздняя кожная порфирия

Рис. 3. Геморрагический васкулит

Рис. 2. Периоральный дерматит

Рис. 4. Спиноцеллюлярная эпителиома

Рис. 5. Саркома Капоши

Derma_1_2017.indd   62 17.03.2017   14:25:38



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 63

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

мером 2—4 мм синюшно-красного цвета, резко 
ограниченные, расположенные симметрично. 
В области нижней трети голеней элементы сли-
ваются между собой. Более крупные высыпания 
несколько возвышаются над уровнем кожи. 
Субъ  ективных ощущений нет.

Общие анализы крови, мочи в пределах нор-
мы, КСР — отрицательный.

Диагноз: геморрагический васкулит (purpuza 
simplex). Выявлена ВИЧ-инфекция.

У ВИЧ-инфицированных могут возникнуть 
два и более патологических процесса в коже. 
Каждая из них может быть маркером ВИЧ-
инфекции.

Мы наблюдали ВИЧ-инфицированного па -
циента, у которого возникли саркома Капоши и 
спиноцеллюлярная эпителиома.

Саркома Капоши выявлена у 6,6 % ВИЧ-ин -
фицированных [7].

Спиноцеллюлярная эпителиома — одна из 
форм рака кожи, которая наиболее часто встре-
чается у ВИЧ-инфицированных. Учитывая вы -
раженный дефект клеточно-опосредованного 
им  мунитета, спиноцеллюлярные эпителиомы у 
ВИЧ-инфицированных больных склонны к ин -
вазивному росту [2].

Больной Я. (1940 г. рождения) обратился в 
КВД 28.05.2015 г. В январе 2015 г. у него на коже 
кончика носа появилась язвочка, одновременно 
на коже кистей, предплечий, голеней, стоп по -

явились опухолевидные образования. Со време-
нем язвочка увеличилась, количество опухоле-
видных элементов возросло.

Локальный статус: на коже кончика носа язва 
неправильной формы размером 2,0 × 1,5 см с плот-
ными валикообразными краями. Дно язвы покры-
то буровато-коричневыми корками (рис. 4). На 
тыльной поверхности кистей (рис. 5), предпле-
чий, голеней, стоп симметрично расположены 
узловатые элементы синюшно-бурого цвета 
плотноэластической консистенции от 0,5 до 
1,2 см в диаметре.

КСР, РИФ — отрицательные.
С предварительными диагнозами: спиноцел-

люлярная эпителиома? саркома Капоши? боль-
ной направлен в онкодиспансер. Результаты 
гистологических исследований подтвердили оба 
диагноза.

У больного Я. была выявлена ВИЧ-инфекция.
Эти случаи, на наш взгляд, представляют 

клинический интерес и позволяют сделать вы -
вод о необходимости тестирования на ВИЧ-
инфекцию такую категорию больных по клини-
ческим показаниям.

Многообразие дерматологических проявле-
ний у ВИЧ-инфицированных больных требует 
большой настороженности от врачей дерматове-
нерологов и семейных врачей как врачей перво-
го контакта в целях улучшения диагностики 
ВИЧ-инфекции.
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Дерматологічні аспекти ВІЛ-інфекції: власні спостереження
Наведено клінічні приклади маніфестації дерматологічної патології у ВІЛ-інфікованих хворих як перші вияви ВІЛ-
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Різноманітність дерматологічних виявів у ВІЛ-інфікованих хворих з метою своєчасної діагностики ВІЛ-інфекції 
потребує більшої настороженості від дерматовенерологів та сімейних лікарів як лікарів першого контакту з 
пацієнтами.
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Dermatological aspects of HIV infection:
personal clinical observation
Clinical examples of skin pathology as first HIV infection manifestation in HIV-infected patients have been presented.

The variety of dermatological manifestations of HIV in patients demands greater vigilance of specialists in skin and venereal 
diseases and family doctors as ones being in touch with those patients first of all, with the purpose of improving the timely 
diagnosis of HIV infection.
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трихомоніаз серед чоловіків і жінок в Україні 
приблизно однакова — до 4 % [4]. Trichomonas 
vaginalis в переважній кількості клінічних ви -
падків є причиною специфічного запалення різ-
них відділів сечостатевої системи людини. По -
ширюється Trichomonas vaginalis в організмі 
людини висхідним шляхом, а також лімфогенно 
[8]. Патогенність цього збудника для людини не 

Трихомоніаз — захворювання сечостатевої 
системи, зумовлене найпростішим одноклі-

тинним паразитом Trichomonas vaginalis [13]. 
Передається статевим шляхом, але в окремих 
випадках зараження може відбуватися через 
контаміновані поверхні [10]. У світі щорічно 
діагностують майже 170 млн випадків захворю-
вання на трихомоніаз [1]. Захворюваність на 

Порівняння ефективності діагностики  
трихомоніазу за культуральним методом
та методом полімеразної ланцюгової
реакції з використанням праймерів
для виявлення Trichomonas vaginalis,  
Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis

Мета роботи — дослідження та оцінка результатів виявлення трихомонад у сечостатевій системі хворих із запаль-
ними процесами сечостатевих органів за допомогою культуральної діагностики, зокрема посівів на спеціальне 
живильне середовище «СВТ», порівняно з методом полімеразної ланцюгової реакції в реальному часі (ПЛР РЧ) з 
використанням праймерів для виявлення Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis.

Матеріали та методи. За допомогою методів ПЛР РЧ та посівів на спеціальне живильне середовище «СВТ» про-
ведено дослідження біологічного матеріалу, взятого із сечостатевих органів 97 пацієнтів у процесі обстеження на 
урогенітальні інфекції в Шкірно-венерологічному диспансері № 1 м. Києва.

Результати та обговорення. За допомогою методу посіву на спеціальне живильне середовище «СВТ» Trichomonas
vaginalis виявлено у 15 (15,5 %) із 97 пацієнтів. Під час дослідження за методом ПЛР РЧ цей збудник діагностовано 
лише у 6 (6,2 %) осіб. Разом із тим проведення ПЛР РЧ з використанням праймерів для виявлення Trichomonas tenax
та Pentatrichomonas hominis дало змогу діагностувати у 9 (9,3 %) пацієнтів Trichomonas tenax та у 12 (12,4 %) — 
Pentatrichomonas hominis.

Висновки. Одночасне використання праймерів для виявлення Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax та Pentatri-
chomonas hominis дає змогу ефективніше (27,9 %) виявляти трихомонади у сечостатевій системі пацієнтів за допо-
могою методу ПЛР РЧ, ніж культурального, зокрема посівів на середовище «СВТ» (15,5 %). Під час діагностики 
трихомоніазу за допомогою культурального методу у багатьох випадках Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis
помилково ідентифікують як Trichomonas vaginalis. Достатньо високий рівень діагностування Trichomonas tenax та 
Pentatrichomonas hominis у сечостатевій системі пацієнтів свідчить про вагоме значення «альтернативних» статевих 
контактів, зокрема орального та анального сексу, за незахищеності бар’єрними засобами контрацепції, у виникненні 
та/або перебігу запальних процесів у сечостатевих органах.

Ключові слова 
Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax, Pentatrichomonas hominis, полімеразна ланцюгова реакція, 
реальний час, посіви, спеціальне живильне середовище «СВТ».
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обмежується лише специфічним запаленням, 
можливими є різні її вияви. Зокрема, доведено 
роль Trichomonas vaginalis у формуванні патоген-
них мікробіоценозів, у тому числі й бактеріаль-
ного вагінозу. Trichomonas vaginalis впливає на 
зниження показників імунного статусу організ-
му, а також на розвиток гіперпластичних про-
цесів в органах сечостатевої системи як жінок, так 
і чоловіків [10, 14]. На окрему увагу заслуговує 
здатність Trichomonas vaginalis до поглинання і 
збереження різних патогенних і умовно-патоген-
них мікроорганізмів унаслідок їхнього неповного 
фагоцитозу (резервуарна функція) [2, 16].

Діагноз «трихомоніаз» встановлюють на під-
ставі клінічних ознак хвороби і виявлення трихо-
монад. Для лабораторної діагностики застосову-
ють мікроскопічні, серологічні, культуральні та 
молекулярно-біологічні методи дослідження, зо -
крема полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР). 
Останні найбільш інформативні й поширені [1,3].

У організмі людини можуть існувати три 
види трихомонад: Trichomonas vaginalis, Tricho-
monas tenax (elongata) і Pentatrichomonas hominis
(Trichomonas abdominalis). В уражених карієсом 
зубах є Trichomonas tenax. Pentatrichomonas ho  -
minis — коменсал товстої кишки. Трихомонадою, 
здатною інфікувати тканини сечостатевих орга-
нів, до останнього часу вважали Trichomonas 
vaginalis. Тобто вилучалася можливість її інфіку-
вання Trichomonas tenax і Pentatrichomonas homi-
nis [5]. У окремих літературних повідомленнях є 
опис поодиноких випадків виявлення в сечоста-
тевих органах «інших» трихомонад (не Tricho-
monas vaginalis), проте зазвичай це розглядали 
як контамінацію під час забору матеріалу [3, 15]. 
У наших попередніх дослідженнях з викори-
станням експериментальних оригінальних прай-
мерів, які ми розробили спеціально для визна-
чення Trichomonas tenax та Pentatrichomonas ho  -
minis за допомогою методу ПЛР в реальному часі 
(ПЛР РЧ), під час обстеження 72 хворих з 
інфекціями сечостатевих органів, отримано такі 
результати: у 23 (32 %) діагностовано Trichomonas 
tenax, а у 12 (16,4 %) — Pentatrichomonas hominis
[11, 12]. При цьому рівень діагностування саме 
Trichomonas vaginalis у хворих з урогенітальними 
ін  фекціями становить 4—6 %. Потрібно зазна-
чити, що діагностування Trichomonas vaginalis за 
допомогою методу посівів на спеціальні живиль-
ні середовища може перевищувати показники 
ви  явлення цього збудника за допомогою методу 
ПЛР і становить майже 10 % [13].

З урахуванням можливості життєдіяльності 
в сечостатевих органах людини не тільки 
Trichomonas vaginalis, а й інших видів трихомо-
над, постало нове завдання, зокрема проведення 

порівняння ефективності діагностики трихомо-
ніазу сечостатевої системи людини за допомо-
гою методів посівів на спеціальне живильне 
середовище та ПЛР за умови використання 
праймерів для виявлення як Trichomonas vagi-
nalis, так і Trichomonas tenax та Pentatrichomonas 
hominis.

Мета роботи — дослідження та оцінка резуль-
татів виявлення трихомонад у сечостатевій систе-
мі хворих із запальними процесами в сечостатевих 
органах за допомогою культуральної діагностики, 
зокрема посівів на спеціальне середовище «СВТ» 
порівняно з ПЛР РЧ з використанням праймерів 
для виявлення Trichomonas vaginalis, Trichomonas 
tenax та Pentatrichomonas hominis.

Матеріали та методи
Для дослідження використовували біологічний 
матеріал із сечостатевих органів 97 пацієнтів, що 
звернулися в ШВД № 1 м. Києва у 2015—2016 рр. 
для обстеження на наявність у них урогенітальних 
інфекцій. Вік пацієнтів коливався від 18 до 
50 років. Жінок було 74, чоловіків — 23.

Для дослідження на виявлення трихомонад за 
методом культуральної діагностики використову-
вали спеціальне живильне середовище «СВТ» 
виробництва Інституту Пастера (Санкт-Петер-
бург, РФ). Для ПЛР використовували ампліфіка-
тор ДТ-96 виробництва НВО «ДНК-Технологія» 
(РФ). Застосовували також праймер для визна-
чення Trichomonas vaginalis виробництва компанії 
«ДНК-Технологія» (РФ). Для виявлення Tricho-
monas tenax та Pentatrichomonas hominis застосову-
вали оригінальні праймери [6, 7].

Біологічний матеріал із сечостатевих органів 
пацієнтів для посівів на спеціальне живильне 
середовище «СВТ» і проведення ПЛР РЧ брали 
одночасно. У чоловіків для дослідження на на -
явність трихомонад брали зішкребки із сечови-
відного каналу одноразовими зондами і секрет 
передміхурової залози після її пальцевого масажу. 
У жінок досліджували піхвові виділення, а також 
зішкребки із сечівника і каналу шийки матки.

Дослідні зразки в пробірках «Еппендорф», 
що містили 500 мкл спеціального реактиву для 
попередньої обробки і зберігання біологічного 
матеріалу для проведення ПЛР «Проба Рапід» 
виробництва НВО «ДНК-Технологія» (РФ), 
після реєстрації зберігали в замороженому ви -
гляді (t = –10 °C) до проведення відповідного 
дослідження.

Результати та обговорення
Trichomonas vaginalis за допомогою методу посіву 
на живильне середовище «СВТ» виявлено у 
15 (15,5 %) із 97 пацієнтів. Разом із тим за допо-

Derma_1_2017.indd   66 17.03.2017   14:25:39



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 67

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

могою методу ПЛР РЧ Trichomonas vaginalis
виявлено лише у 6 (6,2 %) осіб. Trichomonas tenax
виявлено відповідно у 9 (9,3 %) осіб, а Pentatri-
chomonas hominis — у 12 (12,4 %).

Таким чином, загалом виявляли трихомона-
ди за допомогою методу ПЛР РЧ у 27,9 % паці-
єнтів, тобто майже вдвічі частіше, ніж за допо-
могою методу посіву на середовище «СВТ» 
(15,5 %).

Порівняння виявлення саме Trichomonas vagi-
nalis було таким: у 15 (15,5 %) осіб за допомогою 
методу посіву на середовище «СВТ» та лише у 6 
(6,2 %) — за методом ПЛР РЧ. Це дає підставу 
вважати, що в частині випадків досліджень за 
методом посівів на живильне середовище за 
Trichomonas vaginalis помилково сприймають ін -
ших представників роду найпростіших, насампе-
ред Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis.

Виникненню інфікування сечостатевої систе-
ми Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis, 
на наше глибоке переконання, значною мірою 
сприяє зміна стереотипів сексуальної поведінки 
людей. Нині все частіше практикують так звані 
альтернативні форми сексу, зокрема оральний та 
анальний. Це не могло не позначитися на пере-
бігу статевих інфекцій, а такожна сприяло ви -
никненню поєднаних генітально-екстрагеніталь-
них уражень.

Найінформативнішим на сьогодні методом 
виявлення трихомонад у сечостатевій системі 
хворих на ІПСШ в Україні вважають метод посі-
вів на живильне середовище [9]. Причому в усіх 
випадках виявлені найпростіші ідентифікують 
лише як Trichomonas vaginalis. Навіть тоді коли 
під час численних досліджень у цих же пацієнтів 
та їхніх статевих партнерів за допомогою методу 
ПЛР (метод має значно вищі чутливість та спе-
цифічність) жодного разу не виявляють саме 
Trichomonas vaginalis. Отже, цілком природно 
вважати, що в частині випадків досліджень за 
методом посівів на живильне середовище за 
Trichomonas vaginalis помилково приймають ін -
ших представників роду найпростіших. Це дає 
підставу для призначення курсу лікування анти-
протозойними препаратами пацієнтам, у яких 
таким чином виявлено найпростіших, та їхнім 
статевим партнерам. Це, з одного боку, дає змогу 
в багатьох випадках виліковувати хворих та 
позбавити їх багаторічних поневірянь по про-
фільних медичних закладах. Однак при цьому 
часто залишається невідомим, який саме мікро-
організм насправді виявляють за допомогою ме -
тоду посівів біологічного матеріалу із сечостате-
вої системи людини на відповідне середовище.

Цілком природним, на нашу думку, є запи -
тання представників практичної дерматовенеро-

логії та лікарів суміжних спеціальностей віднос-
но того, чи важливим є точне визначення виду 
найпростіших, насамперед трихомонад, у сечо-
статевій системі людини та чи не досить визна-
чити лише сам факт наявності представників 
цього роду. Ми вважаємо, що точне визначення 
виду трихомонад у сечостатевій системі людини 
є важливим насамперед з точки зору запобігання 
можливій реінфекції. Адже Trichomonas tenax — 
мікроорганізм, що існує в ротовій порожнині, а 
Pentatrichomonas hominis — в кишечнику людини. 
Отже, не може бути вилучена можливість реін-
фекції трихомоніазу в разі «альтернативного 
сексу» як зі «старими», так і з «новими» партне-
рами.

Таким чином, за одночасного дослідження 
біологічного матеріалу із сечостатевої системи 
пацієнтів, спрямованого на виявлення трихомо-
над, за допомогою методів засіву на живильне 
середовище «СВТ» та ПЛР РЧ, у переважній 
кількості випадків ідентифікують як Trichomonas 
vaginalis інші мікроорганізми, що належать до 
найпростіших, а саме Trichomonas tenax та Penta-
trichomonas hominis.

Високий рівень виявлення Trichomonas tenax
та Pentatrichomonas hominis, у сечостатевій систе-
мі людини своєю чергою свідчить про важливу 
роль орального та анального сексу, що не захи-
щений бар’єрними засобами контрацепції, у ви -
никненні та/або перебігу інфекцій сечостатевих 
органів.

Висновки
1. За допомогою методу посіву на спеціальне 
живильне середовище «СВТ» Trichomonas vagi-
nalis виявлено у 15 (15,5 %) із 97 пацієнтів. За 
методом ПЛР РЧ цей збудник діагностовано 
лише у 6 (6,2 %) осіб. Разом із тим проведення 
ПЛР РЧ з використанням праймерів для вияв-
лення Trichomonas tenax та Pentatrichomonas 
hominis дало змогу діагностувати у 9 (9,3 %) 
пацієнтів Trichomonas tenax та у 12 (12,4 %) — 
Pentatrichomonas hominis.

2. Одночасне використання праймерів для 
виявлення Trichomonas vaginalis, Trichomonas 
tenax та Pentatrichomonas hominis дає змогу вияв-
ляти трихомонади в сечостатевій системі за 
допомогою методу ПЛР РЧ, тобто цей метод 
ефективніший (27,9 %), ніж культуральний, зо -
крема посіви на спеціальне живильне середови-
ще «СВТ» (15,5 %).

3. У разі проведення діагностики трихомоні-
азу за допомогою культурального методу в знач-
ній частині випадків Trichomonas tenax та Pentat-
richomonas hominis помилково ідентифікують як 
Trichomonas vaginalis.
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4. Достатньо високий рівень діагностування 
Trichomonas tenax та Pentatrichomonas hominis у 
сечостатевій системі пацієнтів свідчить про роль 
«альтернативних» статевих контактів, зокрема 

орального та анального сексу за умови незахи-
щеності бар’єрними засобами контрацепції, у 
виникненні та/або перебігу запальних процесів 
у сечостатевих органах.
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Сравнение эффективности диагностики трихомониаза
культуральным методом и методом полимеразной цепной
реакции с использованием праймеров
для обнаружения Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax
и Pentatrichomonas hominis
Цель работы — определение и оценка результатов выявления трихомонад в мочеполовой системе пациентов с вос-
палительными процессами в мочеполовых органах при помощи культуральной диагностики, в частности посевов 
на специальную питательную среду «СВТ», по сравнению с методом полимеразной цепной реакции в реальном 
времени (ПЦР РВ) с использованием праймеров для обнаружения Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax и 
Pentatrichomonas hominis.

Материалы и методы. При помощи методов ПЦР РВ и посевов на специальную питательную среду «СВТ» было 
проведено исследование биологического материала, взятого из мочеполовых органов 97 пациентов в процессе 
обследования на урогенитальные инфекции в Кожно-венерологическом диспансере № 1 г. Киева.

Результаты и обсуждение. При помощи посевов на специальную питательную среду «СВТ» Trichomonas vaginalis 
было выявлено у 15 (15,5 %) из 97 пациентов. При исследовании по методу ПЦР РВ этот возбудитель диагнос-
тирован только у 6 (6,2 %) пациентов. Однако проведение ПЦР РВ с использованием праймеров для обнаружения 
Trichomonas tenax и Pentatrichomonas hominis позволило диагностировать у 9 (9,3 %) пациентов Trichomonas tenax и у 
12 (12,4 %) — Pentatrichomonas hominis.

Выводы. Одновременное использование праймеров для обнаружения Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax и 
Pentatrichomonas hominis дает возможность более эффективно (27,9 %) выявить трихомонады в мочеполовой систе-

Derma_1_2017.indd   68 17.03.2017   14:25:39



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 69

НА ДОПОМОГУ ПРАКТИЧНОМУ ЛІКАРЮ

ме пациентов при помощи метода ПЦР РВ, чем культурального, в частности посевов на среду «СВТ» (15,5 %). При 
диагностировании трихомониаза при помощи культурального метода в большинстве случаев Trichomonas tenax и 
Pentatrichomonas hominis ошибочно определяются как Trichomonas vaginalis. Высокий уровень выявления Trichomonas 
tenax и Pentatrichomonas hominis в мочеполовой системе пациентов свидетельствует о возросшем значении «альтер-
нативных» сексуальных контактов, в частности орального и анального секса, при отсутствии защиты барьерными 
средствами контрацепции, в возникновении и/или течении воспалительных процессов мочеполовой системы.

Ключевые слова: Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax и Pentatrichomonas hominis, полимеразная цепная реакция, 
реальное время, посевы, специальная питательная среда «СВТ».
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Comparison of effectiveness of trichomoniasis diagnosis
by сultural method and polymerase chain reaction method
with the use of primers for the detection of Trichomonas vaginalis,
Trichomonas tenax and Pentatrichomonas hominis
Objective — to determine and evaluate the results of detecting Trichomonas in the urogenital system of patients with 
inflammatory processes of the urogenital organs using culture diagnosis (cultivation on special nutritious «SVT» medium) 
as compared with the method of polymerase chain reaction in real time (PCR RT) with the use of primers for the detection 
of Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax и Pentatrichomonas hominis.

Materials and methods. Using the methods of polymerase chain reaction in real time and seeding on special nutritious 
«SVT» medium we investigated the biological material taken from genitals of 97 patients who were examined for urogenital 
infections at Dermatovenerologic Dispensary N 1,  Kyiv.

Results and discussion. Using the method of seeding on the special nutritious «SVT» medium, Trichomonas vaginalis was 
found in 15 (15.5 %) of 97 patients under observation. During the study by PCR RT method this activator was diagnosed 
only in 6 (6.2 %) persons. However, PCR RT with the use of primers for the detection of Trichomonas tenax and 
Pentatrichomonas hominis helped to diagnose Trichomonas tenax in 9 (9.3 %) patients and Pentatrichomonas hominis — in 
12 (12.4 %) patients.

Conclusions. The simultaneous use of primers for the detection of Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax and 
Pentatrichomonas hominis allows making the dianosing of trihomonad in urogenital system with the use of PCR RF method 
more effective (27.9 %) than with the use of the culture method — the seeding on special nutritious «SVT» medium 
(15.5 %). When diagnosing trichomoniasis with the use of culture method, in most cases Trichomonas tenax and 
Pentatrichomonas hominis are mistakenly identified as Trichomonas vaginalis. We established a high level of diagnosing 
Trichomonas tenax and Pentatrichomonas hominis in urogenital system of patients, which is the evidence of the growing 
value of the «alternative» sexual contacts, particularly of oral and anal sex unprotected by means of contraception in causing 
and/or progression of inflammatory processes of the urogenital tract.

Key words: Trichomonas vaginalis, Trichomonas tenax, Pentatrichomonas hominis, method of polymerase chain reaction, real 
time, seeding, special nutritious «SVT» medium.
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Дисхромії відіграють важливу роль у дер-
матології й естетичній медицині. Вітиліго — 

часте набуте порушення пігментації шкіри, що 
характеризується різко обмеженими депігмен-
тованими ділянками.

Сучасні уявлення щодо етіопатогенезу віти-
ліго містять імунологічні, генетичні, неврогенні 
аспекти тощо. Часто його спричинює стрес, точ-
кою прикладання якого є меланоцити — клітини 
шкіри, що продукують пігмент меланін. Різнома-
нітні тригери, включно з сонячними опіками, 

механічною травмою, впливом різноманітних 
хімічних речовин, призводять до автоімунної 
відповіді. Мішенню є меланоцити, що призво-
дять до прогресуючої депігментації. Найзначні-
ший прогрес у розумінні етіології захворювання 
зроблено за трьома напрямами: визначення клі-
тинної відповіді на стрес, зокрема антиоксидант-
них шляхів, і відповіді розгорнутого білка 
(Unfolded Protein Response, UPR) як головних 
факторів початку захворювання; розуміння 
імунної відповіді такою, яка націлена на мелано-
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Власний досвід застосування клітинних
технологій у комплексній терапії
стабільної форми вітиліго

Мета роботи — підвищення ефективності лікування хворих на вітиліго шляхом скорочення періоду лікування, забез-
печення стабільності результатів і зменшення кількості випадків ускладнень у разі комбінованих методів лікування 
стабільної форми вітиліго з використанням клітинних технологій. Визначали ефективність комбінованого хірургіч-
ного методу лікування вітиліго із застосуванням культивованих меланоцитів і кератиноцитів порівняно з методами, 
схваленими європейськими стандартами та вітчизняними наказами (NB UVB, зовнішня протизапальна терапія).

Матеріали та методи. Обстежено й проліковано 65 пацієнтів із виявами вітиліго. Із них 27 пацієнтів віком від 9 до 
63 років, які дали згоду на участь у дослідженні згаданого алгоритму, склали основну групу, а 38 хворих віком від 15 
до 67 років — порівняльну. Основну та порівняльну групи своєю чергою розподілено на дві групи залежно від фото-
типу шкіри. Таким чином, виділено 4 групи пацієнтів.

Результати та обговорення. У 15 (56 %) хворих двох основних груп, яких лікували відповідно до розроблених методів, 
досягли повної репігментації (75—100 %), у 10 (37 %) — часткової (50—75 %), і не зауважено репігментації у 2 (7 %) 
пацієнтів. Тривалість терапії становила 10—14 тиж. У 7 (41 %) пацієнтів 3-ї порівняльної групи  і 9 (43 %) 4-ї  досягли 
повної репігментації (75–100 %), у 8 (47 %) 3-ї і 9 (43 %) 4-ї груп — часткової (50—75 %). Не виявлено репігментації 
(менше 50 %) у 2 (12 %) пацієнтів 3-ї і 3 (14 %) хворих 4-ї групи. Тривалість терапії в групах порівняння становила 
4—18 міс.  У 1-й і 2-й основних групах значно скоротилася тривалість лікування порівняно з контролем, зросла 
кількість пацієнтів з повною репігментацією. Приблизно в 40 % випадків пацієнтам 2-ї групи (з III і IV фототипами 
шкіри, за Фітцпатриком) потрібно було повторно вводити клітини. Це слід брати до уваги під час складання програми 
лікування їх. Можливо, варто використовувати вищі дози клітин.

Висновки. Для досягнення оптимального результату в лікуванні стабільної форми вітиліго ми пропонуємо комплекс-
ну методику, в основі якої лежить використання автологічних меланоцитів і кератиноцитів. Суть його полягає в 
підготовці донорської ділянки шкіри (індукція пігментації або використання природно гіперпігментованих зон) та 
реципієнтної ділянки вітиліго (інтрадермальні ін’єкції плазми, збагаченої тромбоцитами, для створення високої 
концентрації факторів росту) і власне внутрішньошкірному введенні меланоцитарно-кератиноцитарної суспензії, 
розведеної в розчині РRР, у депігментовані ділянки шкіри з подальшою локальною фототерапією NB UVB 311 нм.

Ключові слова
Дисхромії шкіри, стабільна форма вітиліго, меланоцитарно-кератиноцитарна суспензія, клітинні 
технології, фототерапія. 
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цити і призводить до прогресування захворю-
вання; вивчення основних генів, які визначають 
схильність до появи вітиліго. Поточна модель 
патогенезу вітиліго визначає, що оксидативний 
стрес зумовлює клітинні порушення, зокрема 
переривання дозрівання білка в ендоплазматич-
ному ретикулумі (ЕР), а це призводить до акти-
візації UPR і експресії UPR-регульованих хемо-
кінів, таких як інтерлейкін 6 (IL-6) і IL-8. Ці 
хемокіни залучають імунні компоненти до шкі-
ри, внаслідок чого меланоцити спрямовуються 
на знищення. Оксидативний стрес може ще 
більше підвищити деструкцію меланоцитів шля-
хом сприяння презентації антигену.

Ключовими компонентами автоімунної відпо-
віді, які сприяють прогресії захворювання, є інтер-
ферон (IFN)-γ/CXCL10 та IL-17-опосередковані 
відповіді. Геномні дослідження підтверджують 
роль цих шляхів, з генами антиоксидантних фер-
ментів NRF2, UPR гена XBP1 і численних генів, 
відповідальних за імунну відповідь, включно з I і 
II класами основних генів гістосумісності, пов’я-
заними з ризиком розвитку вітиліго [3, 7, 9, 14].

Гістологічно спостерігаються відсутність або 
різке зниження вмісту меланіну в меланоцитах, 
а також зникнення чи різке зменшення кількос-
ті саме меланоцитів у осередках вітиліго [11, 12].

За даними літератури, поширеність вітиліго 
становить від 1 до 4 %. Наведені показники мало 
відображають справжню захворюваність на віти-
ліго в світі, оскільки засновані не на даних про-
філактичного огляду населення, а на звертанні 
пацієнтів в дерматологічні центри. Останніми 
роками зросла кількість хворих як серед дорос-
лого, так і дитячого населення [4, 15].

Значне поширення серед багатьох етнічних 
груп і регіонів, вагомий вплив на психосоціаль-
ний статус пацієнтів і брак надійних терапевтич-
них методів зумовлюють актуальність пошуку 
ефективних методів лікування вітиліго.

Сучасні методи лікування вітиліго, згідно з 
чинним Наказом МОЗ України № 312 від 
08.05.2009 р. «Про затвердження клінічних про-
токолів надання медичної допомоги хворим на 
дерматовенерологічні захворювання», передба-
чають визначення та лікування осередків хро-
нічної інфекції й супутньої патології, дієту № 15, 
призначення седативних і вегетотропних, віта-
мінних препаратів, транквілізаторів і засобів, що 
поліпшують тканинний обмін, ферментних пре-
паратів та фізіотерапії (електрофорез із міддю, 
селективна фототерапія, низькоінтенсивна ла -
зерна терапія, ПУВА-терапія). Мають ступінь 
наукової доказовості Б.

Сучасні методи лікування вітиліго, згідно з 
європейськими стандартами, включають: у разі 

сегментарного чи обмеженого несегментарного 
вітиліго (< 2—3 % поверхні тіла) як терапію 
першої лінії уникнення тригерних факторів — 
місцеву терапію кортикостероїдами та інгібіто-
рами кальціоневрину, другої лінії — локалізова-
ну NB UVB-терапію чи ексимерний лазер, тре-
тьої лінії — хірургічні техніки за відсутності 
ефекту. У разі несегментарного вітиліго як тера-
пію першої лінії рекомендують уникнення три-
герних факторів, NB UVB (3—9 міс) та її комбі-
націю з системною й місцевою терапією, другої 
лінії — кортикостероїди чи імуносупресивну 
терапію си  стемно, третьої лінії — хірургічне 
пересадження графтів шкіри, четвертої лінії — 
депігментуючу терапію (гідрохінон, Q-switched 
лазер тощо) [6, 13].

Тобто нинішня терапія вітиліго безпечна, але 
потребує тривалого часу, зазвичай від 1,5 до 
2 років. Серед істотних недоліків NB UVB є той 
факт, що за тривалої послідовної стандартної 
терапії тільки половина пацієнтів досягають 
75 % і більше репігментації [8].

Останнім часом широко використовують ком-
бінації стандартних і хірургічних методів ліку-
вання вітиліго. Такі дерматохірургічні техніки, 
як методики тканинної терапії (епідермальний 
блістерний графтинг, панч-графтинг всієї тов-
щини шкіри, тонкі дермоепідермальні спліт-
графти, фолікулярний графтинг) і клітинної 
(некультивовані клітинні суспензії меланоцитів 
і кератиноцитів), широко застосовують для ліку-
вання стабільної форми вітиліго, стійкої до стан-
дартної терапії [5, 10].

Мета роботи — підвищення ефективності 
лікування хворих на вітиліго шляхом скорочен-
ня його тривалості, забезпечення стабільності 
наслідків і зменшення кількості ускладнень у 
разі комбінованих методів лікування стабільної 
форми. Нові можливості в цьому відкрили клі-
тинні технології [1].

Ми визначали ефективність комбінованого 
хірургічного методу лікування вітиліго із засто-
суванням культивованих меланоцитів і кератино-
цитів порівняно з методами, схваленими європей-
ськими стандартами та вітчизняними наказами 
(NB UVB, зовнішня протизапальна терапія).

Матеріали та методи
У дослідженні ефективності цього алгоритму 
було обстежено й проліковано 65 пацієнтів із 
виявами вітиліго, в тому числі 27 пацієнтів віком 
від 9 до 63 років, які дали згоду на участь у 
дослідженні згаданого алгоритму і склали ос -
новну групу, та 38 пацієнтів віком від 15 до 
67 років, які ввійшли до порівняльної групи 
(рис. 1).
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У основній групі було 9 чоловіків та 18 жінок. 
Розподіл пацієнтів за віком наведено на рис. 2, 
за статтю — на рис. 3.

У порівняльній групі було 17 чоловіків і 
21 жінка.

Основну та порівняльну групи своєю чергою 
розподілено на дві групи залежно від фототипу 
шкіри. Таким чином отримали чотири групи 
пацієнтів.

Першу групу (основну) створили 11 пацієн-
тів з I і II фототипами шкіри (за Фітцпатриком). 
Їх лікували за розробленим нами методом. Дру-
га група (основна) — 16 пацієнтів з III і IV фото-
типами шкіри. Вони також одержували терапію 
відповідно до згаданого методу. Третя група 
(порівняльна) — 17 пацієнтів з I і II фототипами 
шкіри. Їм проводили загально рекомендовану 
те  рапію для вітиліго (вузькосмуговий УФБ 311 нм, 
зовнішня терапія). Четверта група (порівняль-
на) — 21 пацієнт з III і IV фототипами шкіри. 
Вони одержували загальнорекомендовану тера-
пію для вітиліго.

До початку комплексного лікування всі паці-
єнти підписали інформаційну згоду на участь у 
дослідженні й використання його результатів у 
наукових цілях.

Якість уведених клітинних суспензій конт-
ролювали методом проточної цитофлуометрії з 
використанням специфічних антитіл до мелано-
цитів.

Клінічну ефективність запропонованого ал -
горитму оцінювали:
• візуально (лікар-дерматолог);
• за допомогою об’єктивних методів цифрової 

дерматоскопії, цифрової фотографії;
• суб’єктивно (пацієнт).

Запропонований алгоритм комплексного лі -
кування стабільної форми вітиліго складається 
з трьох етапів. На 1-му етапі здійснювали індук-
цію пігментації на донорській ділянці здорової 
шкіри (NB UVB  311 нм) в естетично незначу-
щих або природно гіперпігментованих зонах 
(велика статева губа), брали ділянку шкіри пан-
чем і передавали її в біотехнологічну лаборато-
рію, а також виконували інтрадермальні ін’єкції 
плазми, збагаченої тромбоцитами (PRP), в зони 
вітиліго для створення високої концентрації 
факторів росту, зокрема епідермального фактора 
росту (EGF).

На 2-му етапі, через 3—5 тиж, внутрішньо-
шкірно вводили клітинну суспензію, розбавлену 
в розчині РRР до концентрації 1 млн меланоци-
тарно-кератиноцитарної суспензії на 1 см2 депіг-
ментованої ділянки шкіри. Через 2—3 доби 
розпочинали курс локальної фототерапії 
NB UVB 311 нм (тричі на тиждень).

3-й етап припускає повторне введення клі-
тинної суспензії, але не раніше ніж через 2 міс, 
якщо відновлено пігментацію менше 50 %.

Результати та обговорення
Перша група складалася із 7 жінок та 4 чолові-
ків, друга — з 11 жінок і 5 чоловіків. Третя і чет-
верта (контрольні) групи — відповідно із 8 жінок 
та 9 чоловіків і 13 жінок й 8 чоловіків.

Повної репігментації (75—100 %) досягли у 
15 (56 %) хворих першої і другої груп, яких ліку-
вали за нашим методом, часткової (50—75 %) — 
у 10 (37 %) і не домоглися репігментації у 2 (7 %) 
пацієнтів. Причому в першій групі повна репіг-
ментація спостерігалася в 6 (55 %) осіб, а в дру-
гій — у 9 (56 %). Часткова репігментація була в 
4 (36 %) осіб першої групи і у 6 (38 %) другої, не 
засвідчено репігментації — по одному пацієнту в 
обох групах (9 та 6 % відповідно). Повторного 
введення клітинної суспензії потребували 6 (38 %) 
пацієнтів другої групи, після чого було досягну-
то відмінного результату — повної репігментації. 
Тривалість терапії в першій і другій групах ста-
новила 10—14 тиж (табл. 1).

У порівняльних групах, яким призначили 
загальнорекомендовану терапію (вузькосмуго-

Рис. 1. Кількість хворих на вітиліго в основ ній
та порівняльній групі

Рис. 2. Розподіл пацієнтів
основної групи за віком

Рис. 3. Розподіл пацієнтів
основної групи за статтю
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вий УФБ 311 нм, зовнішня терапія) без вико-
ристання клітинних технологій, спостерігалася 
така картина. Повної репігментації (75—100 %) 
до  сягли у 7 (41 %) пацієнтів третьої групи і у 
9 (43 %) — четвертої. Часткова репігментація 
(50—75 %) спостерігалася у 8 (47 %) пацієнтів 
третьої групи і у 9 (43 %) — четвертої. Не помі-
чено репігментації (до 50 %) у 2 (12 %) пацієн-
тів третьої групи і 3 (14 %) –четвертої. 
Тривалість терапії в цих групах становила 4—18 
міс (табл. 2).

На підставі статистичного аналізу вірогід-
ності між показниками ефективності різних 
методів лікування вітиліго (див. табл. 1, 2) за 
методом непараметричного дисперсійного ана-
лізу Фрідмана можна стверджувати статистич-
ну вірогідність ефективності лікування в конт-
рольних групах, що є науковим підтверджен-
ням ефективності застосованих нами методів 
при вітиліго.

Слід зазначити, що в першій і другій групах 
значно скоротилася тривалість лікування порів-
няно з контролем, зросла кількість пацієнтів із 
повною репігментацією. Приблизно в 40 % ви -
падків пацієнтам другої групи (з III і IV фото-
типами шкіри — за Фітцпатриком) повторно 
вводили клітини, що слід брати до уваги під час 
складання програми лікування. Можливо, в та -
ких випадках варто використовувати вищі дози 
клітин.

Висновки

Широко застосовувані методи лікування віти-
ліго часто потребують багато часу і не дають 
гарантованого наслідку.

Для досягнення оптимального результату ми 
пропонуємо комплексну методику, в основі якої 
лежить використання автологічних меланоцитів і 
кератиноцитів. Суть її полягає в підготовці донор-
ської ділянки шкіри (індукція пігментації або вико-
ристання природно гіперпігментованих зон) та 
реципієнтної ділянки вітиліго (інтрадермальні 
ін’єкції плазми, збагаченої тромбоцитами, для ство-
рення високої концентрації факторів росту) і власне 
внутрішньошкірному введенні меланоцитарно-ке-
ратиноцитарної суспензії, розбавленої в розчині 
РRР, у депігментовані ділянки шкіри з подальшою 
локальною фототерапією NB UVB 311 нм.

Метод є високоефективним (порівняно із 
загальноприйнятими) і безпечним (порівняно з 
хірургічними). Зменшуються терміни лікуван-
ня, можна охоплювати значні уражені території 
за допомогою невеликої донорської ділянки, 
тривало зберігати клітинний матеріал у кріобан-
ку. Запропонована методика дає змогу одержати 
відмінні результати вже після першого введення 
клітинної суспензії.

Наступним перспективним етапом є визна-
чення оптимальних доз індивідуалізованого клі-
тинного препарату для одержання гарантовано-
го результату [2].

Таблиця 2. Результати лікування пацієнтів порівняльної групи

Група Загальна кількість 
пацієнтів

Повна репігментація
(75—100 %)

Часткова репігментація
(50—75 %)

Не зауважено репігментації
(до 50 %)

Абс. % Абс. % Абс. %

Третя 17 7 41 8 47 2 12

Четверта 21 9 43 9 43 3 14

Таблиця 1. Результати лікування хворих на вітиліго за нашим методом із використанням меланоцитарно-
кератиноцитарної суміші

Група Загальна кількість 
пацієнтів

Повна репігментація
(75—100 %)

Часткова репігментація
(50—75 %)

Не виявлено репігментації
(до 50 %)

Абс. % Абс. % Абс. %

Перша 11 6 55 4 36 1 9

Друга 16 9 56 6 38 1 6
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Собственный опыт применения клеточных технологий
в комплексной терапии стабильной формы витилиго
Цель работы — повышение эффективности лечения больных витилиго путем сокращения периода лечения, обе-
спечения стабильности результатов и уменьшения количества осложнений при комбинированных методах лечения 
стабильной формы витилиго с использованием клеточных технологий. Определяли эффективность комбинирован-
ного хирургического метода лечения витилиго с применением культивированных меланоцитов и кератиноцитов по 
сравнению с методами, одобренными европейскими стандартами и отечественными приказами (NB UVB, наружная 
противовоспалительная терапия).

Материалы и методы. Обследовано и пролечено 65 пациентов с проявлениями витилиго. Из них 27 больных в воз-
расте от 9 до 63 лет дали согласие на участие в исследовании данного алгоритма и составили основную группу, 
38 пациентов в возрасте от 15 до 67 лет — сравнительную. Основная и сравнительная группы в свою очередь были 
разделены на две группы в зависимости от фототипа кожи. Таким образом, получено 4 группы пациентов.

Результаты и обсуждение. В 15 (56 %) больных двух основных групп, которых лечили в соответствии с разрабо-
танными методами, достигли полной репигментации (75—100 %), у 10 (37 %) — частичной (50–75 %), и не отмече-
но репигментации у 2 (7 %) пациентов. Длительность терапии составила 10—14 нед. У 7 (41 %) пациентов 3-й срав-
нительной группы и 9 (43 %) 4-й достигли полной репигментации (75—100 %), у 8 (47 %) 3-й и 9 (43 %) 4-й груп-
пы — частичной (50—75 %). Не выявлено репигментации (менее 50 %) в 2 (12 %) пациентов 3-й и 3 (14 %) больных 
4-й группы. Длительность терапии в группах сравнения составила 4—18 мес. В 1-й и 2-й основных группах значи-
тельно сократился период лечения по сравнению с контролем, увеличилось количество пациентов с полной репиг-
ментацией. Примерно 40 % больных 2-й группы (III и IV фототипом кожи, по Фитцпатрику) потребовалось повтор-
ное введение клеток. Это необходимо принимать во внимание при составлении программы лечения таких пациен-
тов. Возможно, следует использовать более высокие дозы клеток.

Выводы. Для достижения оптимального результата при лечении стабильной формы витилиго мы предлагаем комп-
лексную методику, в основе которой лежит использование аутологичных меланоцитов и кератиноцитов. Суть ее 
заключается в подготовке донорского участка кожи (индукция пигментации или использование природно гипер-
пигментированных зон) и реципиентных участков витилиго (интрадермальные инъекции плазмы, обогащенной 
тромбоцитами, для создания высокой концентрации факторов роста) и собственно внутрикожном введении мела-
ноцитарно-кератиноцитарной суспензии, разведенной в растворе РrР, в депигментированные участки кожи с после-
дующей локальной фототерапией NB UVB 311 нм.

Ключевые слова: дисхромии кожи, стабильная форма витилиго, меланоцитарно-кератиноцитарная суспензия, 
клеточные технологии, фототерапия.
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Combined therapy of stable vitiligo using cell technologies.
Own experience
Objective — to increase the effectiveness of treatment of vitiligo patients by reducing the period of treatment, ensuring 
the stability of the results and reducing the number of complications with combined methods of treating the stable form 
of vitiligo using cellular technologies. Our task was to compare the effectiveness of combined surgical vitiligo treatment 
using cultured melanocytes and keratinocytes with methods approved by European standards and national orders (NB 
UVB, external anti-inflammatory therapy).

Materials and methods. 65 patients with vitiligo were examined and treated, including 27 patients aged 9 to 63 years who 
agreed to participate in our study (the main group) and 38 patients aged 15 to 67 years (comparison group). We divided 
the main and the comparative groups into 2 subgroups depending on the skin photo type. Thus we obtained 4 groups of 
patients.

Results and discussion. In the two main groups treated by method developed by us, we reached complete repigmentation 
(75—100 %) in 15 (56 %) patients, partial repigmentation (50—75 %) — in 10 (37 %) patients and no repigmentation — in 
2 (7 %) patients. Therapy duration in groups 1 and 2 was 10—14 weeks. In the comparative groups 3 and 4, complete 
repigmentation (75—100 %) was reached in 7 (41 %) patients of group 3 and in 9 (43 %) patients of group 4; partial 
repigmentation (50—75 %) — in 8 (47 %) patients of group 3 and 9 (43 %) patients of group 4. Absence of repigmentation 
(less than 50 %) was in 2 (12 %) patients of group 3 and in 3 (14 %) patients of group 4. Therapy duration in groups 3 and 
4 was 4—18 months. It should be noted that in groups 1 and 2, the treatment time significantly reduced compared with 
control groups. The percentage of patients with complete repigmentation increased. Approximately 40 % of patients of 
group 2 (with III and IV skin photo type by Fitzpatrick) needed reentering of the cells, which should be taken into 
consideration when designing programs of treatment for these patients. Perhaps for such patients we should use higher 
doses of cells.

Conclusions. For optimal results of treatment of stable forms of vitiligo, we offer a comprehensive method based on the 
use of autologous melanocytes and keratinocytes. Its essence lies in the preparation of donor skin (induction of pigmentation 
or use of naturally hyperpigmented zones), preparation of the recipient vitiligo sites (intradermal injections of plasma 
enriched with platelets to produce high concentrations of growth factors) and the actual intradermal injection of 
melanocytekeratynocyte suspension diluted in PrP solution in depigmented skin followed by local NB UVB 311 nm 
phototherapy.

Key words: chromatodermatosis, stable form of vitiligo, melanocytekeratinocyte suspension, cellular technology, 
phototherapy.
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ФОТОАРХІВ

Нейрофіброматоз — спадкове захворювання шкі-
ри та центральної нервової системи (рис. 2). 

Поширення захворюваності становить 1 : 3000. По -
в’язане із дефектом гена нейрофібромін, що є супре-
сором виробництва ras-протоонкогенів. Його втрата 
призводить до прогресування пухлин. Успадкову-
ється за автосомно-домінантному типу, проте у 50 % 
випадків є наслідком нової мутації. Клінічно нейро-
фіброматоз характеризується по  явою плям типу 
«кава з молоком», нейрофібром та плям за типом 
веснянок у підпахвових та пахвових ділянках, вузли-
ків Ліша на рогівці очей та дефекту опорно-рухової 
системи. Перебіг захворювання прогресуючий. Сар-
коматозне переродження нейрофібром відбувається 
у 3—15 % випадків, іноді виникають гліоми зорового 
нерва, невроми слухового нерва, менінгіоми. Хворі 
можуть померти від порушення лікворообігу в разі 
локалізації нейрофібром у го  ловному мозку.  Ліку-
вання: специфічної терапії немає, пухлини підляга-
ють оперативному видаленню.

У наведеному випадку у хворої дерматолізис пер-
винний обмежений як вияв основного захворюван-
ня — нейрофіброматозу. 

Шановні колеги лікарі-дерматовенерологи!

Для підвищення рівня кваліфікації та обміну досвідом на ваш розгляд представлено випадки з практики 
клінічних спостережень з фотоархіву лікарів Поліщука Дмитра Степановича (лікаря-дерматовенеролога, 

к. мед. н., асист. кафедри терапії з курсом загальної практики та сімейної медицини факультету післядипломної 
освіти Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова) та Поліщука Степана Йосиповича
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Гранулематоз Вегенера

Гранулематоз Вегенера, син.: гранульома обличчя 
злоякісна, гранульома риногенна (рис. 1). Хворобу 

розглядають як вияв імунних та автоімунних реакцій. 
Вважають різновидом вузлуватого періартеріїту. 
У половини хворих, як і у наведеному випадку, вна-
слідок поширення процесу з носа спостерігається 
поширене виразково-некротичне ураження централь-
ної частини обличчя, вкриваться виразками слизова 
оболонка порожнини рота. Характеризується також 
виразково-некротичними змінами верхніх дихальних 
шляхів і легень, гломелуронефритом, лімфаденітом, 
фебрильним септичним станом. Прогноз захворювання 
неоптимістичний, зазвичай закінчується летальним 
наслідком.

Нейрофіброматоз

Рис. 2. Нейрофіброматоз. Дерматолізис
первинний обмежений

Рис. 1. Гранулематоз Вегенера
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механізмів, зокрема подібність морфологічних 
елементів та типова локалізація висипки пере-
важно на шкірі обличчя, тривалий хронічний 
перебіг і подібні підходи до системної й місцевої 
терапії [4, 8, 20].

Серед причин акне та акнеформних дермато-
зів виділяють екзо- й ендогенні [12, 14]. До екзо-
генних належать аліментарні чинники (зловжи-
вання гострою, пряною, солодкою їжею, алкого-
лем), вплив сонячного опромінення, забруднен-
ня чи травматизація шкіри, робота в умовах 
різких змін температури (на відкритому повітрі 
чи в гарячих приміщеннях) та несприятливі 
погодні умови (загострення акне, акнеформних 

Нині акне та акнеформні дерматози є одними 
з найпоширеніших дерматологічних захво-

рювань, особливо в людей працездатного віку, і 
частою причиною стійких рубцевих змін шкіри, 
що негативно впливає на психоемоційний стан 
та якість життя хворих. Актуальність вивчення 
проблеми захворювань сальних залоз поясню-
ють не лише високим ступенем їхнього поши-
рення, а й хронічним рецидивним перебігом, 
мультифакторною етіологією та резистентністю 
до наявних методів терапії [3, 12].

Етіопатогенез акне та акнеформних дермато-
зів не повністю з’ясований. Разом із тим існує 
низка спільних взаємопов’язаних чинників і 

Нові можливості зовнішнього лікування
та косметологічного догляду хворих
з акне і акнеформними дерматозами

Мета роботи —   клінічна оцінка ефективності та безпечності косметичних препаратів серії «ДемоСкін» у комплекс-
ному лікуванні акне, акнеформних дерматозів (розацеа, періоральний дерматит) та в поєднанні їх з демодекозом.

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням перебувало 112 пацієнтів віком від 18 до 53 років з акне та акне-
формними дерматозами, а також у поєднанні з демодекозом, діагноз якого було підтверджено мікроскопічним 
дослідженням. У хворих визначали дерматологічний індекс якості життя (ДІЯЖ) до та після лікування. Всім було 
призначено системну комплексну терапію згідно зі стандартами лікування та додаткову зовнішню терапію з вико-
ристанням лікувально-профілактичних засобів «ДемоСкін».

Результати та обговорення. Застосування комплексної терапії з використанням лікувально-профілактичної серії 
препаратів «ДемоСкін» поліпшило клінічні результати лікування хворих з акне та акнеформними дерматозами 
(зменшилися запальна реакція елементів висипки, інтенсивність свербежу, зникло відчуття дискомфорту і подраз-
нення). Повний регрес висипки спостерігався через 1,5 міс лікування у 69 (61,61 %) хворих, через 2 міс — у 39 
(34,82 %), і лише 4 (3,57 %) особи потребували тривалішого застосування препарату.

Лише 34 (30,36 %) хворі скаржилися на помірний вплив шкірного захворювання на якість життя (ЯЖ), водночас 
як інші 78 (69,64 %) — на значний. Після лікування лише 16 (14,29 %) пацієнтів відчували значний вплив шкірного 
захворювання на ЯЖ, а 96 (85,71 %) — значне поліпшення. У хворих з акне та акнеформними дерматозами, 
поєднаними з демодекозом, було лабораторно підтверджено відсутність кліщів-демодицидів на 7-му та 21-шу добу 
після закінчення лікування.

Висновки. Застосування хворим на акне та акнеформні дерматози в комплексній терапії засобів лікувально-
профілактичної серії «ДемоСкін» дає змогу поліпшити клінічні наслідки лікування, усунути деякі із чинників 
розвитку захворювання — розмноження кліща Demodex, що сприяє вірогідному (р < 0,05) підвищенню ДІЯЖ 
пацієнтів. Тому його слід рекомендувати для щоденного використання в комплексному лікуванні акне та акнеформ-
них дерматозів, зокрема й асоційованих з демодекозом.
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Акне, акнеформні дерматози, демодекоз, лікування, «ДемоСкін».
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дерматозів зазвичай відбувається навесні і вліт-
ку, тобто переважно в період максимального 
підвищення температури повітря). Серед ендо-
генних чинників розрізняють розлади діяльнос-
ті травного каналу, імунної системи, патологію 
ендокринної системи, психовегетативні та мік-
роциркуляторні порушення, гормональний дис-
баланс (вагітність, клімакс, дисменорея), наяв-
ність осередків інфекції в організмі чи на шкірі. 
Важливу роль у етіопатогенезі акне відіграють 
кліщі-демодициди — Demodex folliculorum та 
Demodex brevis [5, 13, 15, 21].

Спочатку було зареєстровано одного із клі-
щів (демодицид), що паразитують на людині — 
Demodex folliculorum. Його першим описав про-
фесор анатомії з Цюріха J. Henle у 1841 р. під час 
вивчення фолікуліту зовнішнього вуха. Німець-
кий дерматолог G. Simon незалежно від J. Henle 
спостерігав аналогічного паразита у 1842 р. і 
зарахував його теж до роду кліщів [7, 11, 17]. 
У 1963 р. Л.Х. Акбулатова запропонувала поді-
лити вид Demodex folliculorum на два підвиди — 
Demodex (D.) folliculorum longus і Demodex (D.) 
folliculorum brevis [2]. У результаті подальших 
досліджень ці підвиди демодицид дістали статус 
самостійних видів, зокрема D. folliculorum, або 
вугрова залозниця, яка переважно паразитує в 
порожнині волосяного фолікула, та D. brevis 
(жирова залозниця), яка паразитує в сальних 
залозах. Тобто фолікулярного кліща і залозницю 
зараховують до роду акарин, котрі паразитують 
у волосяних фолікулах і сальних залозах, пере-
важно обличчя, а також вушних раковин, слухо-
вого проходу, повік, грудних залоз, статевих 
органів [17, 18, 22].

Обидва види кліщів-демодицидів зустріча-
ються з однаковою частотою у чоловіків та 
жінок, однак частіше хворіють люди молодого та 
середнього віку, а в дітей до 1 року жодного із 
названих вище видів кліщів не виявлено.

Деякі автори [11, 15, 19] вважають, що пара-
зитування невеликої кількості кліщів залозниці 
не супроводжується симптомами, тому і зарахо-
вують їх до умовно патогенних паразитів. В умо-
вах, що сприяють їхньому розмноженню, та в 
разі ослаблення захисних сил організму виника-
ють клінічні вияви демодекозу в вигляді різних 
запальних захворювань шкіри.

Клінічна картина акне та акнеформних дер-
матозів переважно виявляється на шкірі щік, 
чола та підборіддя еритемою, телеангіектазіями, 
фолікулярними дрібними запальними червони-
ми вузликами, згодом — папулопустулами, рід-
ше — вузлами [6, 8, 12]. Причому 15—18 % паці-
єнтів з акне та акнеформними дерматозами, 
поєднаними з демодекозом, окрім виявів на 

шкірі обличчя, скаржаться на свербіж окрайки 
повік, відчуття стороннього тіла або піску в очах, 
тобто ознаки запалення повік — блефариту і 
блефарокон’юктивіту, які є одними із найчасті-
ших уражень очей, зумовлених кліщем D. fol-
liculorum [5, 9, 19].

Попри величезну кількість публікацій, при-
свячених вивченню різноманітних аспектів акне 
та акнеформних дерматозів, існують певні труд-
нощі з лікуванням, які пов’язані з недостатньою 
ефективністю загальноприйнятих засобів сис-
темної та місцевої терапії, а інколи і з несвоєчас-
ним виявленням D. folliculorum і D. brevis. Крім 
того, лікування цих захворювань зазвичай три-
вале та вимагає терпіння з боку як лікаря, так і 
пацієнта. Часто антибактеріальні та акарицидні 
препарати для місцевого використання мають 
подразний ефект і можуть призводити до косме-
тичних дефектів шкіри, що негативно впливає на 
прихильність хворих до терапії і сприяє рециди-
вам захворювання.

Мета роботи — клінічна оцінка ефективності 
та безпечності косметичних препаратів серії 
«ДемоСкін» у комплексному лікуванні акне, 
акнеформних дерматозів (розацеа, періорально-
го дерматиту) та в поєднанні їх з демодекозом.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебували 112 па -
цієнтів віком від 18 до 53 років, з них 45 (40,18 %) 
чоловіків і 67 (59,82 %) жінок. Критеріями вве-
дення в дослідження були: вік пацієнтів — 18 і 
більше років; наявність клінічних виявів акне та 
акнеформних дерматозів, відсутність тяжких 
форм акне, розацеа та загострень хронічних 
соматичних захворювань на момент обстеження.

Діагностику демодекозу здійснювали шля-
хом мікроскопічного дослідження патологічно-
го матеріалу [6], взятого шляхом зішкрібання з 
осередків ураження на шкірі. Залежно від клі-
нічної форми демодекозу матеріалом для дослід-
ження служили лусочки, кірочки, гній пустул, 
вміст вивідних проток сальних залоз. У хворих 
із блефарокон’юнктивітом для виявлення D. fol-
liculorum у препараті з 8 вій за традиційною 
методикою використовували мікроскоп XS-3320. 
Усім пацієнтам перед аналізом рекомендовано 
не мити обличчя протягом 1—2 днів, користува-
тися косметичними засобами для обличчя 
(будь-яких засобів для вмивання та кремів з 
високим вмістом основ) [3, 12, 13]. Діагностич-
ним критерієм для постановки нозологічного 
діагнозу «демодекоз» вважали виявлення понад 
5 особин на 1 см2 демодицид у мікроскопічному 
препараті при акне та понад 3 — при розацеа [5, 
6, 13].
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Крім того, в усіх пацієнтів визначали дерма-
тологічний індекс якості життя (ДІЯЖ). Техніка 
підрахунку показників якості життя [1] базуєть-
ся на даних опитувальників для пацієнтів віком 
понад 16 років. Психометрична шкала склада-
ється з 10 питань, які відображають загальні 
аспекти зміни якості життя (ЯЖ). При цьому 
ЯЖ оцінювали за 5 основними параметрами: 
симптоми, самопочуття, повсякденна активність, 
приватне життя, терапія. Кожне питання пацієнт 
оцінював відповідно за кількістю балів: вплив 
аспекту виразний — 3 бали, помірний — 2 бали, 
незначний — 1 бал, впливу немає — 0 балів. Сума 
балів від 0 до 1 свідчила про відсутність впливу 
дерматологічного захворювання на якість життя 
респондента, 2—5 балів — незначний вплив, 
6—10 — помірний, 11—20 — значний, 21— 
30 балів свідчать про істотне погіршення ЯЖ [1].

Статистичну обробку результатів досліджень 
здійснювали методами статистичного аналізу 
[10] з використанням комп’ютерної програми 
Statistica 6.0, за вірогідну вважали різницю се -
редніх при р < 0,05.

Під час вивчення ефективності та доцільнос-
ті призначення косметичної серії «ДемоСкін» 
усім пацієнтам призначено системну комплекс-
ну терапію, згідно зі стандартами лікування, яка 
обов’язково включала у хворих з розацеа, акне та 
періоральним дерматитом системний антибіо-
тик (відповідно до чутливості) у поєднанні з 
пробіотиком, а у хворих з акне та акнеформними 
дерматозами, поєднаними з демодекозом — ака-
рицидний засіб. У разі гострого запалення, екзе-
матизації, мокнуття й набряку спочатку прово-
дили симптоматичну протизапальну, протинаб-
рякову та місцеву антисептичну, підсушувальну 
терапії. Після переведення гострого запального 
процесу в підгостру фазу призначали антибіоти-
ки, антипаразитарні засоби. Всім пацієнтам про-
водили курс автогемотерапії за традиційною 
схемою. Крім того, рекомендували обмежити 
вживання алкоголю, гарячих напоїв та страв, які 
містять гострі прянощі.

Для додаткової зовнішньої терапії апробува-
ли серію лікувально-профілактичних засобів 
«ДемоСкін» (виробництва ТОВ «Ботаніка», Ук -
раїна), яка має унікальний склад (містить мікро-
капсульовану сірку, колоїдне срібло) та комп-
лексну (акарицидну, антибактеріальну, проти-
мікозну і регенерувальну) дію.

«ДемоСкін мило 3 в 1» завдяки вмісту октопі-
роксу виявляє потужну фунгіцидну, антибактері-
альну та акарицидну дію, нормалізує стан клітин 
епідермісу шкіри, захищає шкіру від нагрома-
дження токсичних речови, а срібла цитрат поси-
лює антибактеріальний ефект. Д-пантенол своєю 

чергою стимулює регенерацію шкіри, сприяє її 
швидшому загоюванню, а екстракти лікувальних 
рослин знімають запалення та свербіж.

Лосьйон для обличчя «ДемоСкін» передбаче-
ний для щоденного очищення шкіри і містить 
воду, збагачену іонами срібла, що забезпечує 
антисептичний ефект, а також октопірокс, Д-пан-
тенол і екстракти лікувальних рослин.

Додатково бальзам лікувально-профілактич-
ний «ДемоСкін» містить мікрокапсульовану сір-
ку, яка не окислюється і проникає глибоко в 
шкіру, діє в місцях локалізації кліщів, зменшую-
чи подразнення й запалення шкіри; колоїдне 
срібло, яке володіє протизапальною, антибакте-
ріальною та протимікробною діями; Д-пантенол 
та алантоїн, які зволожують, пом’якшують та 
стимулюють регенерацію шкіри; саліцилову 
кислоту, котра має антибактеріальний вплив, 
регулює виділення шкірного сала. Олії жожоба 
та лаванди підживлюють і зволожують шкіру, 
оновлюючи її еластичність, мають помірну про-
тимікробну та протизапальну дії. Вітаміни А і Е 
підживлюють, підвищують тургор та поліпшу-
ють кровообіг у судинах шкіри, що сприяє поліп-
шенню її зовнішнього вигляду, нормалізують 
обмінні процеси, водний баланс. Екстракти кален-
дули та ро  машки мають бактерицидну й протиза-
пальну дії.

Гель для повік «ДемоСкін», який, крім коло-
їдного срібла, олії лаванди та троянди, містить 
метронідазол, що глибоко проникає безпосеред-
ньо в місця локалізації кліщів і личинок та зне-
шкоджує їх.

Усім пацієнтам рекомендували очищати шкі-
ру зранку та ввечері засобом «ДемоСкін 3 в 1» 
милом. Невелику кількість засобу спінювали й 
наносили на шкіру обличчя, волосяну частину 
голови та тіло. Через 5—10 хв змивали водою. 
Після цього використовували лосьйон для об -
личчя та повік «ДемоСкін» — щоденний догляд 
для лікування демодекозу і акне, передбачений 
для очищення шкіри перед нанесенням бальза-
му «ДемоСкін» і гелю для повік. Бальзам ліку-
вально-профілактичний «ДемоСкін» пацієнти 
наносили на ретельно очищену шкіру уражених 
ділянок тонким шаром зранку та ввечері.

Хворим із супутнім блефаритом додатково 
рекомендовано використовувати лікувально-
про  філактичний гель для повік «ДемоСкін». 
Перед його нанесенням ретельно обробляли краї 
повік за ростом вій лосьйоном «ДемоСкін». 
У подальшому гель для повік «ДемоСкін» за 
допомогою ватного диска або на паличці з ват-
ним тампоном наносили на краї верхньої й ниж-
ньої повік двічі на день. Через 30 хв залишки 
гелю видаляли серветкою.

Derma_1_2017.indd   79 17.03.2017   14:25:42



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  201780

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Ефективність терапії оцінювали за клінічни-
ми ознаками захворювання, показниками ДІЯЖ 
та двократного лабораторного дослідження на 
наявність життєздатних кліщів демодицид у 
хворих з акне, акнеформними дерматозами та в 
поєднанні їх із демодекозом у зішкрібках із осе-
редків ураження через 1 та 3 тиж після закінчен-
ня лікування.

Результати та обговорення
Під час бактеріоскопічного дослідження у 64 
(57,14 %) зі 112 пацієнтів із акне та акнеформни-
ми дерматозами виявлено кліщі-демодициди, 
зо  крема: D. folliculorum — у 46 (71,88 %) хворих, 
D. brevis — у 9 (14,06 %), поєднане паразитуван-
ня у — 3 (4,69 %). Встановлено такі діагнози: 
розацеа — у 16 хворих, розацеа, поєднана з демо-
декозом — у 29, акне — відповідно у 21 та 26 па -
цієнтів, періоральний дерматит — відповідно у 
11 та 9 хворих. Розподіл хворих за нозологіями 
та ступенями тяжкості відображено на рис. 1 та 2.

Супутній блефарит діагностовано у 9 
(31,03 %) хворих на розацеа, у 7 (26,92 %) — з 
акне та у 2 (22,22 %) — з періоральним дерма-
титом у поєднанні з демодекозом. Під час мік-
роскопічного дослідження вій у них, окрім 
демодицид, зауважено дистрофічні зміни, зо -
крема атрофію цибулини та заглибини в стриж-

ні. Тривалість захворювання у всіх хворих ста-
новила від 1 до 5 років.

Застосування комплексної терапії з викорис-
танням лікувально-профілактичної серії препа-
ратів «ДемоСкін» протягом 60 діб дало змогу 
прискорити та поліпшити результати лікування 
хворих з акне і акнеформними дерматозами, 
особливо з папульозною і вугровою висипкою 
(рис. 3). У 63 (56,25 %) хворих спостерігалося 
зменшення за  пальної реакції елементів висипки 
вже на 5— 6-ту добу застосування серії 
«ДемоСкін», у 38 (33,93 %) — на 7—8-му добу, у 
11 (9,82 %) — на 9—10-ту. Зменшення свербежу 
шкіри обличчя, повік та зникнення відчуття 
дискомфорту, по   дразнення 71 (63,39 %) пацієнт 
відчув уже на 12—14-ту добу лікування, 25 
(22,32 %) хворих — на 15—17-ту і лише 16 
(14,29 %) — після 18 діб. Появи свіжої висипки 
не спостерігалося в жодного пацієнта під час 
застосування засобів серії «ДемоСкін». Повний 
регрес висипки відбувся через 1,5 міс лікування 
у 69 (61,61 %) хворих, через 2 міс — у 39 (34,82 %), 
і лише 4 (3,57 %) особи потребували тривалішо-
го застосування препарату. Важливо зауважити, 
що жоден із хворих, які використовували в 
комплексному лікуванні серію препаратів 
«ДемоСкін», не скаржився на непереносність 
засобу, будь-які побічні ефекти та алергійні 
реакції.

На 7-му та 21-шу добу після закінчення ліку-
вання в усіх 64 хворих з акне і акнеформними 
дерматозами, поєднаними з демодекозом, лабора-
торно підтверджено відсутність демодицид на шкі-
рі та в протоках сальних залоз і на віях. Під час 
мікроскопії вій дистрофічних змін не зауважено.

Крім того, в усіх пацієнтів визначали дерма-
тологічний індекс ЯЖ до та після лікування 
(таблиця).

Відповіді не на всі запитання опитувальника 
відрізнялися в хворих з розацеа, акне та періо-
ральним дерматитом, але вірогідно (р < 0,05) 
тяжчим, згідно з результатами дерматологічного 
індексу ЯЖ, виявився вплив захворювання па -
цієнтів з акне та акне в поєднанні з демодекозом 
на активність і приватне життя (спілкування з 
людьми, дозвілля; стосунки з партнером, роди-
чами, друзями, проблеми на роботі та в навчан-
ні). Крім того, хворі з акне та акнеформними 
дерматозами в поєднанні з демодекозом вказу-
вали на значне погіршення ЯЖ (р < 0,05) уна-
слідок суб’єктивних відчуттів у місцях висипки 
порівняно з пацієнтами з аналогічними захво-
рюваннями без демодекозу.

Унаслідок комплексного системного та місце-
вого лікування з використанням лікувально-
профілактичної серії «ДемоСкін» у пацієнтів 

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за клінічними діагнозами

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за ступенями тяжкості
акне та розацеа
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усіх груп вірогідно поліпшився ДІЯЖ: у хворих 
з розацеа та розацеа, поєднаними з демодеко-
зом, на 48,75 та 73,51 % (р < 0,001), акне та акне, 
поєднаними з демодекозом, на 72,71 та 77,87 % 
(р < 0,001) та з періоральним дерматитом і пе  рі-
оральним дерматитом, поєднаними з демодеко-
зом, відповідно на 40,49 і 50,98 % (р < 0,001). 
Слід зауважити, що індекс ЯЖ у хворих з акне 

та акнеформними дерматозами, поєднаними з 
демодекозом, був вірогідно (р < 0,05) вищим 
порівняно з показниками хворих з розацеа, акне 
та періоральним дерматитом без демодекозу — 
відповідно на 14,50, 15,15 та 17,67 % до лікуван-
ня, без вірогідної різниці у хворих усіх груп 
після лікування. Важливо, що навіть помірне 
(2 бали) чи незначне (1 бал) зменшення впливу 

Таблиця. Дерматологічний індекс ЯЖ у хворих з акне та акнеформними дерматозами до і після лікування
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До 
лікування 12,54 ± 0,54 14,42 ± 0,49

p1—2 < 0,05

16,96 ± 0,75
p1—3 < 0,001
p2—3 < 0,01

19,53 ± 0,65
p1—4 < 0,001;
p2—4 < 0,001;
p3—4 < 0,05.

11,83 ± 0,58
p1—5 > 0,05;
p2—5 < 0,01;

p3—5 < 0,001;
p4—5 < 0,001

13,92 ± 0,64
p1—6 > 0,05;
p2—6 > 0,05;
p3—6 < 0,01;
p4—6 < 0,001
p5—6 < 0,05

Після 
лікування 8,43 ± 0,65 8,38 ± 0,52

p1—2 > 0,05

9,82 ± 0,97
p1—3 > 0,05
p2—3 > 0,05

10,98 ± 1,58
p1—4 > 0,05
p2—4 > 0,05
p3—4 > 0,05

8,42 ± 0,39 
p1—5 > 0,05
p2—5 > 0,05
p3—5 > 0,05
p4—5 > 0,05

9,22 ± 0,42
p1—6 > 0,05
p2—6 > 0,05
p3—6 > 0,05
p4—6 > 0,05
p5—6 > 0,05

р (до/після 
лікування) p < 0,001 р < 0,001 р < 0,001 р < 0,001 р < 0,001 р < 0,01

Примітка. p1—2, p1—3, p2—4 —  вірогідність різниці показників у хворих різних груп; р —  вірогідність різниці показників у групах хворих
до і після лікування.

Рис. 3. Хвора М. (21 рік) з діагнозом акне 2-го ступеня тяжкості до та після лікування
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шкірного захворювання на окремі аспекти ДІЯЖ 
пацієнтів сприяло вірогідному (p < 0,001) поліп-
шенню цього показника після лікування.

Крім того, до лікування лише 34 (30,36 %) 
хворих спостерігали помірний вплив шкірного 
захворювання на ЯЖ, водночас як 78 (69,64 %) 
вказували на значний вплив. Проте після комп-
лексного системного та місцевого лікування 
лише 16 (14,29 %) пацієнтів відчували значний 
вплив шкірного захворювання на ЯЖ, водночас 
як всі інші 96 (85,71 %) хворих зауважували 
значне поліпшення: 81 (72,32 %) — помірний, а 
15 (13,39 %) — незначний вплив на ЯЖ. Між 
показниками ДІЯЖ та рівнем життя існувала 
обернена залежність.

Висновки
Застосування хворим на акне та акнеформні 
дерматози в комплексному лікуванні лікуваль-
но-профілактичної серії препаратів «ДемоСкін» 
є патогенетично обґрунтованим, безпечним та 
зручним у використанні. Рекомендована терапія 

дає змогу зменшити клінічні вияви дерматозів 
(запальну реакцію елементів висипки, інтенсив-
ність свербежу шкіри обличчя та повік, відчуття 
дискомфорту та подразнення), усунути деякі із 
чинників розвитку захворювання (розмноження 
кліща Demodex) та прискорити відновлення ура-
жених ділянок. Окрім цього, сприяє загоєнню 
шкіри без рубців і пігментацій. Використання в 
комплексній терапії хворих з акне та акнеформ-
ними дерматозами лікувально-профілактичної 
серії засобів «ДемоСкін» супроводжується віро-
гідним (р < 0,05) поліпшенням якості життя 
пацієнтів.

Таким чином, вказані якості лікувально-про-
філактичного комплексу «ДемоСкін» дають 
змогу поліпшити емоційний та психічний стан, 
підвищити якість життя, позитивно вплинути на 
працездатність, тобто значно підвищити медико-
соціальні показники, тому його слід рекоменду-
вати для щоденного використання в комплекс-
ному лікуванні акне і акнеформних дерматозів, 
зокрема й асоційованих з демодекозом.
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А.А. Сызон, И.Д. Бабак, М.О. Дашко, О.А. Билинская, И.Я. Возняк, И.О. Чаплик-Чижо,
Г.Е. Асцатуров
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого

Новые возможности внешнего лечения
и косметологического ухода за больными
с акне и акнеформными дерматозами
Цель работы — клиническая оценка эффективности и безопасности косметических препаратов серии «ДемоСкин» 
в комплексном лечении акне, акнеформных дерматозов (розацеа, периоральный дерматит) и в их сочетании с демо-
декозом.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 112 пациентов в возрасте от 18 до 53 лет с акне и акне-
формными дерматозами, а также в сочетании с демодекозом, диагноз которого был подтвержден микроскопическим 
исследованием. У больных определяли дерматологический индекс качества жизни (ДИКЖ) до и после лечения. 
Всем назначали системную комплексную терапию согласно стандартам лечения и дополнительную наружную 
терапию с использованием лечебно-профилактических средств «ДемоСкин».

Результаты и обсуждение. Применение комплексной терапии с использованием лечебно-профилактической 
серии препаратов «ДемоСкин» улучшило клинические результаты лечения больных с акне и акнеформными 
дерматозами (уменьшились воспалительная реакция элементов сыпи, интенсивность зуда, исчезло ощущение 
дискомфорта и раздражения). Полный регресс высыпаний наблюдался через 1,5 мес лечения у 69 (61,61 %) 
больных, через 2 мес — у 39 (34,82 %), и только 4 (3,57 %) человека нуждались в длительном применении пре-
парата.

Лишь 34 (30,36 %) больные жаловались на умеренное влияние кожного заболевания на качество жизни (КЖ), в то 
время как другие 78 (69,64 %) — на значительное. После лечения только 16 (14,29 %) пациентов испытывали зна-
чительное влияние кожного заболевания на КЖ, а 96 (85,71 %) — значительное улучшение. У больных с акне и 
акнеформными дерматозами в сочетании с демодекозом было лабораторно подтверждено отсутствие клещей-демо-
дицид на 7-е и 21-е сутки после окончания лечения.

Выводы. Применение больным акне и акнеформными дерматозами в комплексной терапии средств лечебно-про-
филактической серии «ДемоСкин» позволяет улучшить клинические результаты лечения, устранить некоторые из 
факторов развития заболевания — размножение клеща Demodex, что приводит к достоверному (р < 0,05) улучше-
нию показателей ДИКЖ пациентов. Поэтому его следует рекомендовать для ежедневного использования в комп-
лексном лечении акне и акнеформных дерматозов, в том числе и ассоциированных с демодекозом.

Ключевые слова: акне, акнеформные дерматозы, демодекоз, лечение, «ДемоСкин».
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I.O. Chaplyk-Chuzho, H.Ye. Astsaturov
Danylo Halytskіy Lviv National Medical University

New solutions to beauty external treatment
for patients with acne
and acneiform dermatitis
Objective — clinical estimation of effectiveness and safety of cosmetic medicines of «DemoSkin» series in treatment of 
complex acne, acneiform dermatites (rosacea, perioral dermatitis) and their combination with demodecosis.

Materials and methods. We were observing 112 patients aged 18 to 53 with acne and acneiform dermatites, and also 
their combination with demodecosis confirmed by microscopic study. Dermatological index of life quality (DILQ) was 
determined in these patients before and after treatment. All the patients were prescribed complex therapy according to 
the standards of beauty treatment as well as additional external therapy implying application of cosmetic preventive 
medicines of «DemoSkin» series.

Results and discussion. Application of complex therapy with cosmetic preventive medicines of “DemoSkin” series 
improved clinical results of acne and acneiform dermatitis treatment (inflammatory reaction of eruption elements and 
itching intensity reduced, feeling of discomfort and irritation disappeared). Full regress of eruption was observed after 
1.5 months of treatment in 69 patients (61.61 %), after 2 months — in 39 patients (34.82 %), and only 4 patients (3.57 %) 
had to undergo treatment with this medicine for a longer period.

Only 34 (30.36 %) patients complained of moderate influence of the skin disease on their life quality, while the rest 78 
(69.64 %) complained of its significant influence. After treatment, only 16 (14.29 %) patients complained of significant 
influence of skin disease on their life quality, and the rest 96 (85.71 %) patients felt evident improvement of their life 
quality. Patients with acne and acneiform dermatitis in combination with demodecosis proved not to have bugs-
demodicides on the 7th and 21st days after treatment course completion.
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Conclusions. Complex acne and acneiform dermatitis therapy treatment with cosmetic preventive medicines of 
«DemoSkin» series allows improving clinical results of such treatment, eliminating some of the factors that cause the 
disease, namely Demodex bug, which leads to significant (р < 0.05) increase of DILQ rates. Thus the medicine should 
be recommended for everyday application in combination with complex acne and acneiform dermatitis treatment, 
especially for the patients with acne and acneiform dermatitis in combination with demodecosis.
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Derma_1_2017.indd   84 17.03.2017   14:25:43



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 87

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Досить часто до лікаря-дерматовенеролога, 
косметолога, а тепер і сімейного лікаря звер-

таються пацієнти з симптомокомплексом сухої 
шкіри. Нерідко ксероз може бути першим клі-
нічним дерматологічних виявом соматичної па -
тології.

Синдром сухості шкіри — досить важлива 
клінічна ознака, що відображує порушення 
функціонування шкірного захисного бар’єра 
внаслідок різних екзо- або ендогенних чинників.

Сухість шкіри може виникати внаслідок не -
правильного або нераціонального догляду за 
здоровою шкірою і за несприятливих умов нав-
колишнього середовища, а також виявлятися з 
віком унаслідок зменшення вмісту в роговому 
шарі натуральних зволожувачів і жироподібних 
речовин.

Крім того, суха шкіра може бути і за низки 
спадкових дерматозів (атопічний дерматит, псо-
ріаз, іхтіоз), супроводжувати злоякісні захворю-
вання (хвороба Ходжкіна, лімфоми), інфекційну 
патологію (ВІЛ/СНІД, вірусні гепатити), пси-
хічні розлади (психогенна анорексія), ендокрин-
ні порушення (тиреоїдит, цукровий діабет), нир-
кову дисфункцію, гіповітаміноз та ін.

Сухість зумовлена   не стільки зменшенням 
вмісту водного компонента в дермі, скільки пору-
шеннями водно-ліпідної мантії шкіри, передусім 
змінами функціонування рогового шару шкіри.

Основними механізмами, які призводять до 
сухості шкіри, є порушення процесів кератиніза-
ції, зменшення вмісту натурального зволожу-
вального фактора в роговому шарі і порушення 
синтезу міжклітинних ліпідів (церамідів) рого-

вого шару, які головним чином забезпечують 
щільність зчеплення клітинних структур рого-
вого шару і цілісність шкіри.

Синтез церамідів відбувається в особливих 
органелах зернистого шару — ламелярних тіль-
цях. Відомо шість основних класів вільних, тоб-
то не пов’язаних із корнеоцитами, церамідів і два 
основних класи церамідів, пов’язаних із поверх-
нею клітин епідермісу. Склад церамідів у рого-
вому шарі людини варіабельний і залежить від 
раси, віку, сезону та клімату, супутньої патології 
та інших чинників.

Основними функціями церамідів є утриман-
ня вологи в шкірі, регуляція темпу відлущуван-
ня клітин, а також вплив на швидкість диферен-
ціювання кератиноцитів.

Особливе значення у формуванні сухості 
шкіри відіграють натуральний зволожувальний 
фактор (NMF) і ліпіди рогового шару. Нату-
ральний зволожувальний фактор, який утворю-
ється на поверхні шкіри під час розпаду білка 
філагрину, що утворюється в зернистому шарі, 
складається з вільних амінокислот (до 40 %), 
іонів Na, K, Cl, P (до 17,5 %), PCA (до 12 %) і 
сечовини (до 7 %). Він забезпечує оптимальний 
водний баланс біполярних багатошарових струк-
тур у роговому шарі, сприяє зв’язуванню і утри-
манню води в ньому. Концентрація натурально-
го зволожувального фактора різко зменшується 
за збільшення трансепідермальної втрати вологи 
(ТЕВВ), яка супроводжує всі патологічні стани, 
для яких характерне порушення епідермального 
бар’єра, а також зростає за несприятливих умов 
середовища (сильний вітер, мороз, аномально 
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Корекція порушень епідермального
бар’єра в практиці дерматовенеролога  

Уведення в комплексну терапію хронічних дерматозів засобів, які відновлюють епідермальний бар’єр, дасть змогу 
прискорити еволюцію клінічних виявів хвороби та скоротити терміни лікування, що своєю чергою сприятиме 
поліпшенню медико-соціальних показників життя хворих на хронічні дерматози.
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спекотна погода, зміна кліматичних поясів, три-
валий переліт та ін.).

Доведено, що NMF є естрогенозалежним 
компонентом, тому вторинна сухість шкіри роз-
вивається завжди і на тлі вікової еволюції.

У процесі старіння шкіри і за сухості будь-
якого походження змінюється кількісний та якіс-
ний склад церамідів. Вони втрачають здатність 
утримувати натуральний зволожувальний фак-
тор у міжклітинному просторі рогового шару.

У разі сухості шкіри можуть спостерігатися й 
аномалії метаболізму основних жирних кислот: 
лінолевої (омега-6) і ліноленової (омега-3).

Розвиток сухості шкіри нерозривно пов’я-
заний із порушенням функціонування гідролі-
підної мантії шкіри, яка формується внаслідок 
діяльності сальних залоз із утворенням шкірно-
го сала, а також потових залоз, біохімічних про-
цесів у епідермісі з утворенням NMF і ліпідів 
рогового шару. Порушення функціонування 
сальних залоз також належать до патогенетич-
них причин сухості шкіри, передусім це змен-
шення їхньої кількості і розмірів, зниження 
рівня їхньої секреції, сповільнення проліферації 
клітин сальних залоз.

Таким чином, з огляду на основні етіологічні 
чинники можна виділити основні групи причин 
розвитку порушень епідермального бар’єра:
• порушення сальної секреції (внаслідок ендо-

кринної патології — тиреоїдит, цукровий діа-
бет, прийом контрацептивів, ретиноїдів та ін.);

• вторинна сухість шкіри або вторинне пору-
шення епідермального бар’єра: вплив зов-
нішніх чинників (холод, вітер, надмірне УФО, 
низька вологість повітря, висока температура 
зовнішнього середовища, тривале перебуван-
ня в кондиційованих приміщеннях), вплив 
хі  мічних речовин (агресивні детергенти, над-
мірне використання мийних побутових за -
собів, лужне мило, морська вода), зловживан-
ня косметичними процедурами (пілінги, шлі-
фування), тривале місцеве лікування азе-
лаїновою кислотою, ретиноїдами, препарата-
ми кислот або дія побутових чинників (кон-
диційоване сухе повітря, обігрівачі тощо);

• конституційно зумовлені порушення епідер-
мального бар’єра (суха шкіра). Спостеріга-
ється за генетично зумовлених дерматоло-
гічних захворюваннях: атопічний дерматит, 
псоріаз, іхтіоз;

• як варіант норми суха шкіра і транзиторні 
порушення функцій епідермального бар’єра 
можуть також спостерігатися у дітей від 2 до 
6 років (унаслідок тимчасового вікового зни-
ження секреції шкірного сала), у жінок із тон-
кою блідою шкірою. Ксероз може виникати і 

як симптомокомплекс під час старіння шкіри, 
особливо в перименопаузальний період.
Що стосується вікових змін бар’єрних влас-

тивостей шкіри, то чимало дослідників стверд-
жують, буцімто рівень трансепітеліальної втрати 
води старечою шкірою залишається таким са -
мим, як і молодої шкіри, й іноді навіть реєст-
рують його зниження. Це свідчить про те, що 
причини, які зумовлюють віковий ксероз, від-
різняються від тих, які спостерігаються за інших 
видів сухості шкіри (порушення бар’єрної функ-
ції і дефіцит незамінних жирних кислот).

Однією із особливостей вікової шкіри є під-
вищена чутливість до дії чинників, які ушкоджу-
ють поверхневу ліпідну мантію. Спостерігається 
повільніше порівняно з молодою шкірою від-
новлення бар’єрної функції.

Доведено, що з віком вміст у роговому шарі 
ліпідів, особливо церамідів, зменшується. Якщо 
загальне співвідношення церамідів, холестерину 
і жирних кислот залишається таким самим, то в 
складі фракції церамідів відбуваються істотні 
зміни.

Зміни у властивостях епідермального бар’є-
ра, які спостерігаються в разі атопічного дерма-
титу (АД): збільшення ТЕВВ, бактеріальної ко -
лонізації, зміни рН поверхні шкіри, підвищення 
її проникності, зміна в експресії антимікробних 
пептидів, а також порушення цілісності епідер-
мального бар’єра. В разі аномалії епідермального 
бар’єра алергени, подразні речовини можуть 
проникати через шкіру, сприяючи загостренню 
дерматозу.

Нині порушення функції шкірного бар’єра є 
одним із провідних етіопатогенетичних чинни-
ків АТ. За даними різних авторів, у 30—66 % 
хворих АД перебігає без зміни рівня загального 
IgE у сироватці крові і специфічних IgE до алер-
генів. Вважають, що саме у цих пацієнтів пору-
шення функції шкірного бар’єра відіграє провід-
ну роль у розвитку і прогресуванні хвороби.

Останніми роками визначено низку генетич-
них мутацій, що призводять до змін у роговому 
шарі епідермісу. Так, у хворих на АД спостеріга-
ються мутації гена філагрину і як наслідок — 
порушення синтезу його білка — одного з ком-
понентів цитокератинового скелета, що забез-
печує зроговіння кератиноцитів. Унаслідок змі-
ни термінального диференціювання кератино-
цитів розвивається їхня функціональна неспро-
можність. Крім того, зниження експресії гена 
філагрину зменшує рівень натурального зволо-
жувального фактора.

Дефіцит філагрину і/або продуктів його де -
градації сприяє сухості шкіри, що корелює з 
клінічною картиною порушення епідермального 
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бар’єра при АД. Мало того, в разі зменшення 
вмісту філагрину посилюється подразнювальна 
дія алергенів на дендритні клітини, знижуючи 
при цьому поріг їхньої чутливості до запалення, 
що демонструє важливість цього білка в запобі-
ганні пенетрації алергенів.

Крім того, у хворих на АД виявлено поліморф-
ні варіанти гена SPINK5, що призводять до диc-
регуляції синтезу інгібітора серинової протеази 
LEKTI, який у нормі блокує надлишкову про-
дукцію ГККП [28]. Активність деградаційних 
протеаз також значущо пов’язана з дефектом 
шкірного бар’єра при АД. Розбалансування функ-
ціонування цих ферментів веде до посиленого 
злущування клітин і стоншення рогового шару, 
збільшуючи проникність епідермального бар’єра.

Встановлено, що у хворих на АД змінена 
ліпідна мантія рогового шару, яка запобігає 
трансепітеліальній втраті вологи. Спостерігаєть-
ся низький рівень церамідів першого і третього 
типів у поєднанні з підвищенням вмісту вільно-
го холестеролу.

Підвищення рівня рН на поверхні шкіри при-
зводить до зниження синтезу ліпідів і активізації 
ферментів, що ушкоджують корнеодесмосоми.

Зменшення кількості речовин, що належать 
до натурального зволожувального фактора, та -
кож сприяє порушенню функціонування епідер-
мального бар’єра.

Таким чином, у хворих на АД спостерігається 
комплекс порушень, що призводять до дисфунк-
ції шкірного бар’єра, посилення ТЕВВ і зневод-
нення шкіри. Таким чином, у хворих на АД 
можуть бути дефект шкірного бар’єра, в основі 
якого лежать як генетичні, так і набуті механіз-
ми. Цей дефект здатні спровокувати такі зовніш-
ні чинники, як подряпини, використання мий-
них засобів, мікробна колонізація, а також вплив 
протеаз різних алергенів (зокрема протеаз клі-
щів із домашнього пилу).

Принципи догляду за сухою шкірою перед-
бачають кілька обов’язкових етапів: адекватне, 
але неагресивне очищення; зволоження (пом’як-
шення), живлення та захист шкіри обличчя. 
Причому головним завданням базового догляду 
за сухою шкірою є відновлення бар’єрних влас-
тивостей епідермісу за рахунок збільшення син-
тезу церамідів, зміцнення рогового шару, змен-
шення ТЕВВ.

Згідно з Уніфікованим клінічним протоколом 
первинної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Атопічний дерматит» (УКПМД), затвердже-
ним Наказом Міністерства охорони здоров’я 
України № 670 від 04.07.2016, пацієнти з АД 
потребують щоденного використання різнома-

нітних емолієнтів, що володіють виразною зво-
ложувальною, пом’якшувальною і реліпідуваль-
ною дією.

До їхнього складу повинні входити комплек-
си речовин, які забезпечують гідрофільне і гідро-
фобне зволоження шкіри з метою відновлення 
гідроліпідної плівки та водного балансу пошкод-
женої шкіри. Ці косметичні засоби не повинні 
містити ароматизаторів, парабенів і спирту. Емо-
лієнти є основними засобами базисної терапії 
АД, які відновлюють гідроліпідний баланс шкі-
ри, створюючи належні умови для лікувального 
ефекту ТГКС.

Застосовують 2—3 рази на добу по 150—200 г/
тиж для дитини та 500 г/тиж для дорослого.

Пацієнтів із АД повинні лікувати із застосу-
ванням емолієнтів. Можна використовувати різ-
ні форми емолієнтів залежно від віку пацієнтів, 
стану шкіри та клінічних виявів дерматозу.

Підбір емолієнта залежить від стану шкіри, 
переносності того чи того засобу, погодних та 
кліматичних умов, розпорядку дня, звичок та 
інших обставин.

Так само на підставі аналізу рекомендацій 
європейських гайдлайнів та рекомендацій Аме -
риканської академії дерматології емолієнти пер-
шої лінії в разі лікування АД (атопічної екземи) 
мають містити білий м’який парафін (вазелін) та 
ланолін як нейтральні речовини, а також (завдя-
ки біоміметичним властивостям) для відновлен-
ня епідермального бар’єра в природний спосіб. 
Емолієнти ж, які містять сечовину, не рекомен-
дують для першої лінії, особливо в разі порушен-
ня епідермального бар’єра.

Варто пам’ятати, що кількість інгредієнтів у 
емолієнтах, що застосовують для догляду за ато-
пічною шкірою, повинна бути мінімальною. Ба -
жано, щоб вони не містили ароматичних речо-
вин та консервантів. Також варто враховувати, 
що, попри незручності у використанні, що біль-
ше жирового компонента міститься в емолієнті, 
то довше він захищає шкіру від несприятливих 
чинників зовнішнього середовища і ефективні-
ше зменшує трансепідермальну втрату вологи.

Ми застосовуємо в якості відновлювального 
засобу індиферентний жирний крем Клобаза 
(Фармзавод Єльфа АТ, Польща).

Крем Клобаза — це жирний ліпофільний 
крем за типом водножирової емульсії, який має 
біоміметичні властивості.

Крем Клобаза містить мінімальну кількість 
компонентів порівняно з іншими емолієнтами: 
вазелін (білий м’який парафін), ланолін 
Медилан™, білий бджолиний віск, пропіленглі-
коль, сорбітансесквіолеат та вода. Варто зверну-
ти увагу, що Клобаза не містить жодних арома-
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тичних ре  човин чи консервантів. Ланолін 
Медилан™ — ультраочищений, гіпоалергенний 
ланолін медичного призначення, який не викли-
кає сенсибілізації, має хорошу біосумісність із 
ліпідами шкіри, надає тривалий зволожуваль-
ний ефект, ефективно відновлює шкірний бар’єр 
та є відповідним середовищем для заживлення 
ушкоджень.

Гіпоалергенний характер ланоліну Медилан™ 
у поєднанні із заспокійливими та зволожуваль-
ними властивостями роблять його цінним інгре-
дієнтом у пом’якшувальних препаратах, що ви -
користовують для лікування ксерозу і порушень 
епідермального бар’єра будь-якого походження, а 
також вторинної й конституціональної сухої шкіри.

Клобаза відновлює епідермальний бар’єр, 
тому: 
• пом’якшує суху шкіру;
• забезпечує необхідне зволоження шкіри;

• захищає шкіру від надмірного висушування 
та шкідливих зовнішніх факторів;

• зменшує відчуття стягненості надмірно сухої 
шкіри та шкіри, що лущиться.
Жирний крем Клобаза показаний для що -

денного догляду за сухою й атопічною шкірою, 
зокрема його можна рекомендувати як допоміж-
ний та підтримувальний засіб під час лікування 
топічними стероїдами.

Ми рекомендуємо наносити крем двічі на 
добу, а на руки — після кожного контакту з 
водою.

Розпізнавання конкретних механізмів, які 
беруть участь у патогенезі запальних захворю-
вань шкіри, зокрема порушення епідермального 
бар’єра, безумовно, буде сприяти пошуку та роз-
робці ефективніших методів впливу на патоло-
гічний процес з обов’язковим призначенням 
засобів для корекції змін епідермального бар’єра.

RAF № СLO-UA1702-14-01
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Коррекция нарушений эпидермального барьера
в практике дерматовенеролога
Включение в комплексную терапию хронических дерматозов средств, восстанавливающих эпидермальный барьер, 
позволит ускорить эволюцию клинических проявлений болезни и сократить сроки лечения, что в свою очередь 
позволит улучшить медико-социальные показатели жизни больных хроническими дерматозами.

Ключевые слова: эпидермальный барьер, сухость кожи, атопический дерматит.
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Correction of epidermal barrier violations
in dermatovenerologist’s practice
Inclusion of drugs that restore epidermal barrier in the complex therapy of chronic dermatoses will help to accelerate the 
evolution of clinical manifestations of the disease and reduce the time of treatment, which in turn, will permit to improve 
the health and social indicators of life of patients with chronic dermatosis.
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псоріатичний артрит діагностують у одного з 
п’яти хворих на псоріаз. Типовими супутніми 
патологічними процесами є й інші хронічні 
системні запальні захворювання, зокрема рев-
матоїдний артрит, хронічні запальні захворюван-
ня кишечника, а також метаболічний синдром 
(схильність до цукрового діабету, ожиріння, 
артеріальної гіпертензії та атеросклерозу) [2, 3]. 
Підвищений ризик серцево-судинних захво-
рювань, таких як інфаркт та інсульт, а також 
скорочення тривалості життя приблизно на 
3—4 роки було зареєстровано у молодших па -
цієнтів із тяжкими формами псоріазу [4]. Супутні 
захворювання, пов’язані з псоріазом, часто вима-

Псоріаз — хронічний рецидивний еритематоз-
но-сквамозний дерматоз мультифакторної 

природи, який характеризується стадійністю, 
імунозалежним запаленням та доброякісною 
гіперпроліферацією епідермальних клітин із ано-
мальною диференціацією їх. Головною причиною 
цього автоімунного захворювання вважають по -
рушення роботи імунної системи, яка хибно ата-
кує клітини власного організму, внаслідок чого 
виникають запалення шкіри та надмірна пролі-
ферація її клітин [6, 9]. У останні роки псоріаз 
розглядають як системне захворювання, що 
уражує не тільки шкіру пацієнтів, а й може супро-
воджуватися розвитком супутньої патології. Так, 

Оцінка ефективності препарату «Дермабін»
при лікуванні псоріазу  

Мета роботи — дослідити терапевтичну ефективність та переносність препарату «Дермабін» виробництва 
ТОВ «Фармацевтичний завод “Біофарма”» (м. Біла Церква, Україна) для зовнішнього застосування при псоріазі.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 82 хворих з різними формами псоріазу (53 чоловіки та 29 жінок) 
віком 18—65 років, тривалістю захворювання 5—10 років та площею ураження шкіри 5—10 %. Для об’єктивної 
оцінки ступеня тяжкості перебігу захворювання та ефективності терапії використовували індекс PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index). До дослідження брали пацієнтів з індексом PASI > 10. Клініко-лабораторне дослідження 
складалося із загальноклінічних аналізів сечі та крові, а також біохімічних досліджень крові. Пацієнтів було 
розподілено на основну і контрольну групи (по 41 в кожній). Пацієнтам основної групи призначали препарат 
«Дермабін», контрольної — референтний препарат «Дипросалік». Препарати наносили на уражені ділянки шкіри 
двічі на добу протягом 4 тиж. Безпеку препарату «Дермабін» оцінювали за даними моніторингу за станом пацієнтів, 
частотою і характером побічних реакцій, даними лабораторного дослідження, оцінки суб’єктивного стану хворого.

Результати та обговорення. У 44 пацієнтів діагностовано вульгарний різновид псоріазу, у 30 — ексудативну форму 
псоріазу, у 8 спостерігалася застаріла форма захворювання. У більшості хворих псоріатичний процес мав прогресу-
ючий характер: поява свіжих псоріатичних елементів, периферичний ободок росту, різко позитивна псоріатична 
тріада. Після 28 діб лікування у пацієнтів обох груп спостерігалося статистично значуще зменшення виразності 
елементів висипки (еритема, лущення, інфільтрація). Окрім того, з перебігом курсу лікування у хворих обох груп 
поступово зменшувалася площа ураження шкіри та індекс PASI. За час терапії у жодного з хворих не виявлено 
побічних реакцій, ускладнень або ознак непереносності обох препаратів.

Висновки. Препарат «Дермабін» — мазь для зовнішнього застосування виробництва ТОВ «Фармацевтичний завод 
“Біофарма”», є ефективним і безпечним засобом для лікування різних форм псоріазу, оскільки сприяє значному 
зменшенню клінічних виявів його, що значно підвищує якість життя хворих. Препарат «Дермабін» 
(ТОВ «Фармацевтичний завод “Біофарма”», м. Біла Церква, Україна) за ефективністю терапевтично еквівалентний 
препарату порівняння «Дипросалік» (Schering-Plough Labo», Бельгія) і може бути рекомендований для місцевого 
застосування в дерматології.
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гають комплексного лікування. Деякі психічні 
розлади, зокрема афективні й депресії, також 
можуть бути пов’язані з цим дерматозом [13].

У більшості випадків (65—75 %) маніфестації 
псоріазу мають легкий або помірний характер, 
займають до 10 % поверхні тіла і підлягають 
терапії в амбулаторному режимі з використан-
ням топічних засобів і методів [10]. У разі комп-
лексної терапії хворих на псоріаз із тяжкою 
поширеною висипкою, коли призначають фото-
хіміотерапію, цитостатичні, імуносупресивні за -
соби, системні ретиноїди, зовнішнє медикамен-
тозне лікування також відіграє істотну роль.

Найактивнішими засобами протизапальної 
терапії є глюкокортикостероїдні гормони, які 
мають вазоконстрикторну і мембраностабілізу-
ючу дію, а також здійснюють супресорний вплив 
на імунні фактори, що виявляється в зниженні 
кількості та функціональної активності лімфо-
цитів, пригніченні продукції прозапальних ци -
токінів, зменшенні проліферації клітин у зоні 
ураження [12].

У разі застосування топічних кортикостерої-
дів спостерігається локальне підвищення кон-
центрації глюкокортикостероїдів (ГКС) у зоні 
запального процесу, за рахунок чого ГКС-пре-
парати не виявляють супресорної дії на імунну 
та інші системи організму, що дає змогу уникну-
ти тяжких побічних ефектів. Топічні кортико-
стероїди мають виразну протизапальну, проти-
алергійну, антиексудативну та протисвербіжну 
дію. Вони гальмують нагромадження лейкоци-
тів, вивільнення лізосомальних ферментів і про-
запальних медіаторів у осередку запалення, при-
гнічують фагоцитоз, зменшують судинно-тка-
нинну проникність, перешкоджають утворенню 
запального набряку [12]. Таким чином, застосу-
вання топічних ГКС є доцільним за рахунок 
їхньої локальної дії на активовані клітини в 
шкірі. Сучасні синтетичні ГКС мають більшу 
спорідненість до глюкокортикостероїдних ре -
цепторів, тому їх дія розвивається значно швид-
ше і зберігається довше. Найактивнішими в 
терапії псоріазу є сучасні ГКС — мометазону 
фуроат та бетаметазону дипропіонат, для яких 
характерні висока ефективність і безпека в разі 
курсової терапії [7, 11].

Дані клінічних досліджень застосування мазі, 
яка містить бетаметазону дипропіонат (по 
0,05 мг/г 2 рази на добу), протягом 2—4 тиж 
свідчать, що лікувальний ефект спостерігається 
через 2—3 тиж від початку терапії, а значне клі-
нічне поліпшення або повне зникнення симпто-
мів псоріазу — після 2—4 тиж у 25—78 % пацієн-
тів [14]. Комплексні дослідження за участю 
понад 300 хворих на псоріаз показали значне 

поліпшення або повне зникнення симптомів 
захворювання у 46,6—55,8 % пацієнтів, які вико-
ристовували бетаметазону дипропіонат двічі на 
добу протягом 4 тиж [5].

Мазь «Дермабін» (ТОВ «Фармацевтичний 
завод “Біофарма”») містить бетаметазону дипро-
піонат та саліцилову кислоту, комбінація яких 
справляє виразніший терапевтичний вплив при 
псоріазі, ніж кожна речовина окремо. Cаліци-
лова кислота виявляє кератолітичну дію на рівні 
рогового шару епідермісу, а кортикостероїд про-
никає в глибші шари шкіри і пригнічує синтез 
прозапальних цитокінів та знижує проникність 
стінки поверхневих судин дерми [8]. При цьому 
швидкість всмоктування топічних глюкокорти-
костероїдів залежить від лікарської форми 
(мазь, крем, лосьйон) та ліпофільності. Що вона 
вища, то більша концентрація гормона в кліти-
нах шкіри і менша у крові.

Мета роботи — дослідити терапевтичну ефек-
тивність мазі «Дермабін» при псоріазі.

Матеріали та методи
Ефективність препарату «Дермабін» при псо-
ріазі досліджували в клініці кафедри шкірних і 
венеричних хвороб ДУ «Інститут урології 
НАМН України» на базі відділення дермато-
венерології КП «Міська клінічна лікарня № 17» 
Дніпропетровська. У дослідженні взяли участь 
82 хворих обох статей віком 18—65 років з 
різними формами псоріазу (табл. 1). У обох гру-
пах переважали хворі на вульгарний псоріаз 

Таблиця 1. Загальна характеристика респондентів

Показник Основна 
група

Контрольна 
група

Стать
Чоловіки 25 (61 %) 28 (68 %)

Жінки 16 (39 %) 13 (32 %)

Вік, роки (М ± SD) 37,51 ± 13,77 35,39 ± 10,40

Тривалість захворювання,
роки (М ± SD) 7,70 ± 4,47 7,34 ± 3,73

Клінічна 
форма

Вульгарний 
псоріаз 21 (51,2 %) 23 (56,1 %)

Ексудативний 
псоріаз 17 (41,5 %) 13 (31,7 %)

Застарілий 
псоріаз 3 (7,3 %) 5 (12,2 %)

Площа 
ураження 
шкіри

До 5 % 11 (26,8 %) 8 (19,5 %)

5—10 % 18 (43,9 %) 20 (34,1 %)

10—20 % 9 (22,0 %) 11 (26,8 %)

Понад 20 % 3 (7,3 %) 2 (4,9 %)
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чоловіки віком 35—37 років з тривалістю захво-
рювання 5—10 років, а також хворі з площею 
ураження 5—10 % шкіри.

На етапі скринінгу оцінювали характер су -
путніх захворювань, серед яких найчастіше діаг-
ностували патологію органів дихання та трав-
лення. Усі супутні захворювання були в стадії 
ремісії, що не суперечило критеріям відбору та 
не перешкоджало участі пацієнтів у дослідженні.

Для об’єктивної оцінки ступеня тяжкості пе -
ребігу захворювання та ефективності терапії ви -
користовували індекс PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index), який поєднує площу ураження 
шкіри та ступінь виразності морфологічних еле-
ментів висипки (еритема, лущення та інфільтра-
ція), котрі оцінювали за шкалою від 0 до 3. У до -
с  лідження брали пацієнтів із індексом PASI > 10.

Під час кожного візиту в період терапії про-
водили загальний огляд хворих (аускультація 
серця і легень, огляд шкіри та слизових оболо-
нок, пальпація та перкусія живота, вимірювання 
ЧСС, АТ, температури тіла). Клініко-лаборатор-
не дослідження складалося із загальноклінічних 
аналізів сечі та крові, а також біохімічних до -
сліджень крові (загальний білок, аланінаміно-
трансфераза, аспартатамінотрансфераза, біліру-
бін, креатинін, глюкоза).

Пацієнтів на основі методу простої рандомі-
зації в співвідношенні 1 : 1 розподілено на основ-
ну (ОГ) і контрольну (КГ) групи по 41 в кожній. 
Пацієнтам ОГ призначали препарат «Дермабін» 
(ТОВ «Фармацевтичний завод “Біофарма”», 
м. Біла Церква, Україна, мазь для зовнішнього 
застосування), пацієнтам КГ — референтний 
препарат «Дипросалік» (Schering-Plough Labo, 
Бельгія, мазь для зовнішнього застосування) 
згідно витягу з Протоколу засідання Науково-
експертної ради ДЕЦ МОЗ України від 
27.12.2012 року № 11.  Препарати наносили на 
уражені ділянки шкіри тонким шаром без вико-
ристання оклюзійних пов’язок двічі на добу 
через однакові проміжки часу протягом 4 тиж. 
Безпеку препарату «Дермабін» оцінювали на 
підставі даних моніторингу за станом пацієнтів, 
частотою і характером побічних реакцій, даних 
лабораторного дослідження, оцінки суб’єктив-
ного стану хворого.

Із 82 пацієнтів повний курс терапії пройшли 
77. Через небажання продовжувати участь (без 
пояснення причин) з дослідження вибули 2 па -
цієнти ОГ та 3 КГ. Таким чином, проаналізовано 
ефективність лікування у 77 пацієнтів, а пере-
носність — у 82.

Статистичну обробку результатів проводили 
за допомогою пакета прикладних програм Sta-
tistica 6.0 (Statsoft, USA), використовуючи 

t-кри  терій Стьюдента, критерії c2 Пірсона, 
Шапіро—Вілка та U-критерій Манна—Уїтні [1]. 
Значущою вважали різницю при р < 0,05.

Результати та обговорення
У 44 пацієнтів (21 ОГ та 23 КГ) діагностовано 
вульгарний різновид псоріазу. При цьому па -
тологічний процес представлено мономорфною 
папулозною висипкою (міліарні та лентикуляр-
ні вузлики), а також бляшками різних розмірів і 
форм рожево-червоного кольору, вкритими сріб-
лясто-білими лусочками. Після вишкрібання 
папул чітко виявлялися патогномонічні для 
псоріазу симптоми «стеаринової плями», «тер-
мінальної плівки», «кров’яної роси».

У 30 хворих (17 ОГ та 13 КГ) діагностовано 
ексудативну форму псоріазу. Патологічний про-
цес характеризувався папулами та бляшками, 
вкритими сірувато-жовтими лусочками, після 
видалення яких з’являлася поверхня, що мокне 
та кровоточить. Феномену «стеаринової плями» 
не виявлено. Осередки уражень мали різні межі, 
а перебіг псоріатичного процесу часто супрово-
джувався інтенсивним свербінням та печінням. 
Унаслідок порушення еластичності шкіри вини-
кали болючі поверхневі та глибокі тріщини. 
У цих пацієнтів хвороба мала більше поширення.

У 8 пацієнтів (3 ОГ та 5 КГ) спостерігалася 
застаріла форма захворювання. Окрім типової 
для псоріазу мономорфної висипки, виявляли 
великі осередки уражень застійного синюшно-
червоного кольору з типовим для згаданого 
дерматозу лущенням на поверхні та виявами 
потужної папульозної інфільтрації. Пацієнтів із 
еритродермією та артропатією у дослідження не 
залучали.

У більшості хворих псоріатичний процес мав 
прогресуючий характер — спостерігалася поява 
свіжих псоріатичних елементів, периферичний 
обідок росту, різко позитивна псоріатична тріа-
да. У 15 хворих була стаціонарна стадія захворю-
вання, без свіжих висипних елементів.

У 22 хворих псоріаз мав сезонний характер, у 
15 — зимовий тип захворювання, а у 5 — літній. 
Проте 60 пацієнтів не могли чітко пов’язати 
загострення захворювання з порою року.

Також на етапі скринінгу проаналізовано ос -
новні причини загострення хвороби. Серед три-
герних факторів, котрі призводили до появи 
клінічних симптомів псоріазу та його рецидивів, 
найчастіше спостерігалися загострення фокаль-
ної інфекції (22 %), а також значні психоемоцій-
ні навантаження та стресові ситуації (23,2 %). 
15 (18,3 %) хворих мають близьких родичів, 
хворих на псоріаз. При цьому спадкова обтяже-
ність простежувалася за чоловічою лінією.
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Після лікування у пацієнтів обох груп заува-
жено статистично значуще зменшення вираз-
ності елементів висипки (рис. 1).

Так, виразність показника «еритема» через 
4 тиж зменшилася у пацієнтів ОГ на 82,1 % 
(р < 0,05), а КГ — на 86,7 % (р < 0,05); «лущення» 
у пацієнтів ОГ — на 84,3 % (р < 0,05), а КГ — на 
88,0 % (р < 0,05); «інфільтрація» у пацієнтів ОГ — 
на 79,6 % (р < 0,05), а КГ — на 80,4 % (р < 0,05).

Через 28 діб терапії площа ураження шкіри у 
пацієнтів ОГ зменшилась на 58,4 % (р < 0,05), а 
КГ — на 58,0 % (р < 0,05) (рис. 2).

Окрім того, з перебігом курсу лікування в 
обох групах хворих спостерігалося поступове 
зменшення індексу PASI (рис. 2). Так, якщо на 
початку лікування індекс становив у хворих ОГ 
24,20, а у хворих КГ — 25,64 бала, то після терапії 
індекс зменшився у хворих ОГ на 79,6 % 
(р < 0,05), до 8,52 бала, а у КГ — на 80,4 % 
(р < 0,05), до 8,41 бала. Оскільки критерієм 
ефективності терапії було зменшення виразнос-
ті клінічних ознак захворювання за шкалою 
PASI на 50 % і більше, проаналізовано відносне 
зменшення індексу PASI (табл. 2).

Проведено оцінку ефективності лікування до -
сліджуваним та референтним препаратами за пер-
винною перемінною. Критерію «препарат ефектив-
ний» відповідало 81,2 % пацієнтів ОГ та 84,2 % КГ.

Після закінчення курсу лікування повторно 
проведено аналізи сечі та крові. З’ясувалося, що 
більшість стандартних лабораторних показників 
залишалася в межах вікової норми і не мала зна-
чущої динаміки. При цьому ШОЕ та кількість 
лейкоцитів у крові зменшилися у пацієнтів обох 
груп, що може свідчити про зменшення вираз-
ності запального процесу (табл. 3).

За час терапії у жодного з хворих не виявлено 
будь-яких скарг, побічних реакцій, ускладнень 

або ознак непереносності обох препаратів. Під 
час аускультації легень у всіх пацієнтів визнача-
лося везикулярне дихання, в процесі пальпації 
та перкусії живота не виявлено негативних змін. 
Порівнювані препарати по завершенні дослід-
ження не здійснили негативного впливу на АТ, 
ЧСС та температуру тіла. Не було лихоманки, 
субфебрилітету, а також жодного випадку заго-
стрення хронічних захворювань. Також не помі-
чено місцевих реакцій у вигляді набряку, гіпе-
ремії, елементів висипки або периферичних на -
бряків. Окрім того, не зареєстровано системної 
дії кортикостероїдів унаслідок резорбції. Не 
спостерігалося характерних для глюкокортико-

Рис. 1. Динаміка клінічних виявів псоріазу до
та після 4 тиж лікування препаратом «Дермабін»

Рис. 2. Зміна площі ураження шкіри та індексу PASI 
у групах порівняння протягом терапії «Дермабіном»

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів за ступенем
відносного зменшення індексу РASI

Оцінка ефективності

Група

Основна 
(n = 39)

Контрольна 
(n = 38)

Клінічна ремісія (зменшення 
індексу PASI на понад 90 %) 8 (20,5 %) 9 (23,7 %)

Значне поліпшення 
(зменшення індексу PASI 
на понад 75 %)

14 (35,9 %) 14 (36,8 %)

Поліпшення 
(зменшення індексу PASI 
в межах 50—74 %)

10 (25,6 %) 9 (23,7 %)

Незначне поліпшення
(зменшення індексу PASI 
менше ніж на 49 %)

7 (17,9 %) 6 (15,8 %)

Відсутність клінічного 
ефекту (відсутність змін 
індексу PASI)

— —

Погіршення (будь-яке 
збільшення індексу PASI) — —
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їдів місцевих реакцій у вигляді таких виявів, як 
відчуття подразнення шкіри, фолікуліт, гіпер-
трихоз, акнеподібна висипка, періоральний дер-
матит та алергійний контактний дерматит, ма -
церація шкіри, вторинна інфекція, атрофія шкі-
ри, стриї та пітниця, алергійні шкірні реакції на 
будь-який з компонентів препарату. Що стосу-
ється суб’єктивної оцінки, то у більшості пацієн-
тів не було неприємних відчуттів після нанесен-
ня мазі на шкіру. Отже, переносність лікування 
у всіх хворих було оцінено як «хорошу».

Порівняння ефективності лікування за всіма 
показниками між ОГ та КГ не виявило розбіж-
ностей в отриманих результатах, що дає змогу 
зробити висновок про еквівалентність ефектів 
препаратів «Дермабін» та «Дипросалік».

Висновки
1. «Дермабін» (мазь для зовнішнього застосу-
вання виробництва ТОВ «Фармацевтичний 

за  вод “Біофарма”») є ефективним засобом для 
лі  кування псоріазу, оскільки сприяє значному 
зменшенню клінічних виявів цього захворю-
вання.

2. Терапія «Дермабіном» суттєво підвищує 
якість життя хворих з різними формами псо-
ріазу, про що свідчить зменшення індексу 
PASI.

3. Переносність «Дермабіну» була хорошою, 
без побічних і алергійних реакцій та негативних 
змін показників об’єктивного і лабораторного 
досліджень.

4. «Дермабін» за ефективністю є терапевтич-
но еквівалентним «Дипросаліку», оскільки за 
жодним із досліджуваних показників не виявле-
но статистично вірогідної різниці між основною 
та контрольною групами.

5. «Дермабін» є ефективним і безпечним 
лікарським засобом і може бути рекомендований 
для місцевого застосування в дерматології.

Таблиця 3. Динаміка загальноклінічних показників крові у хворих на псоріаз до та після лікування (М ± SD)

Показник

Група

Основна Контрольна

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Еритроцити, 1012/л 4,36 ± 0,346 4,38 ± 0,36 4,38 ± 0,443 4,42 ± 0,47

Гемоглобін, г/л 136,2 ± 5,68 133,5 ± 5,34 138,4 ± 5,78 140,1 ± 5,44

Лейкоцити, 109/л 7,52 ± 2,68 6,70 ± 2,25* 7,19 ± 2,85 6,41 ± 2,35*

Тромбоцити, 109/л 258,6 ± 16,79 249,3 ± 16,89 249,4 ± 17,51 254,1 ± 19,67

ШОЕ, мм/год 10,5 ± 2,54 8,30 ± 2,71* 10,2 ± 2,73 8,08 ± 2,97*

Загальний білок, г/л 75,5 ± 3,13 76,1 ± 3,10 74,1 ± 3,22 75,4 ± 3,46

АсАТ, ум. од 0,38 ± 0,12 0,36 ± 0,09 0,39 ± 0,13 0,37 ± 0,11

АлАТ, ум. од 0,44 ± 0,08 0,41 ± 0,07 0,46 ± 0,09 0,42 ± 0,08

Глюкоза, ммоль/л 4,36 ± 1,45 4,27 ± 1,22 4,40 ± 1,64 4,33 ± 1,54

Білірубін вільний, мкмоль/л 14,6 ± 2,11 13,8 ± 2,36 13,8 ± 2,31 14,2 ± 2,45

Креатинін, мкмоль/л 87,6 ± 4,78 85,1 ± 4,78 89,1 ± 4,81 87,3 ± 4,61

Примітка. *р < 0,05 щодо початкового стану.

Список літератури

1. Реброва О.Ю. Статистический анализ медицинских дан-
ных. Применение пакета прикладных программ 
STATISTICA. 3-е изд.— М.: МедиаСфера, 2006.— 312 с.

2. Ash Z., Gaujoux-Viala C., Gossec L. et al. A systematic 
literature review of drug therapies for the treatment of 
psoriatic arthritis: current evidence and meta-analysis in -
forming the EULAR recommendations for the management 
of psoriatic arthritis // Ann. Rheum. Dis.— 2012.— Vol. 71.— 
P. 319—326.

3. Ashcroft D.M., Wan Po A.L., Williams H.C., Griffiths C.E. 
Clinical measures of disease severity and outcome in psoriasis: 
a critical appraisal of their quality // Br. J. Dermatol.— 
1999.— Vol. 141 (2).— P. 185—191.

4. Augustin M., Reich K., Glaeske G. et al. Co-morbidity and 
age-related prevalence of psoriasis: Analysis of health 
insurance data in Germany // Acta. Derm. Venereol. — 
2010.— Vol. 90 (2).— P. 147—151.

5. Douglas W.S., Poulin Y., Decroix J. et al. A new calcipotriol/
betamethasone formulation with rapid onset of action was 
superior to monotherapy with betamethasone dipropionate 

Derma_1_2017.indd   96 17.03.2017   14:25:45



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 1 (64)  •  2017 97

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

В.Л. Карбовский1, И.А. Шевчук1, О.В. Куркина1, Т.Е. Маковская2

1 ООО «Фармацевтический завод “Биофарма”», Белая Церковь 
2Главный военный медицинский госпиталь, Киев

Оценка эффективности препарата «Дермабин»
при лечении псориаза
Цель работы — исследовать терапевтическую эффективность и переносимость препарата «Дермабин» производства 
ООО «Фармацевтический завод “Биофарма”» (г. Белая Церковь, Украина). Мазь для наружного применения при 
псориазе.

Материалы и методы. В исследование были включены 82 больных с различными формами псориаза (53 мужчины 
и 29 женщин) в возрасте 18—65 лет, с длительностью заболевания 5—10 лет и площадью поражения кожи 5—10 %. 
Для объективной оценки степени тяжести заболевания и эффективности терапии использовали индекс PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index). В исследование включали пациентов с индексом PASI > 10. Клинико-
лабораторное обследование состояло из общеклинических анализов мочи и крови, а также биохимических иссле-
дований крови. Пациенты были разделены на основную и контрольную группы по 41 в каждой. Пациентам основной 
группы назначали препарат «Дермабин», контрольной — референтный препарат «Дипросалик». Препараты нано-
сили на пораженные участки кожи дважды в сутки в течение 4 нед. Безопасность препарата «Дермабин» оценивали 
на основании данных мониторинга состояния пациентов, частоты и характера побочных реакций, данных лабора-
торного исследования, оценки субъективного состояния больного.

Результаты и обсуждение. У 44 пациентов диагностирован вульгарный псориаз, у 30 — экссудативная форма, у 8 — 
застарелая форма заболевания. У большинства больных псориатический процесс имел прогрессирующий характер: 
появление свежих псориатических элементов, периферический ободок роста, резко положительная псориатическая 
триада. После 28 сут лечения у пациентов обеих групп отмечалось статистически значимое уменьшение выраженности 
элементов сыпи (эритема, шелушение, инфильтрация). Кроме того, в течение курса лечения в обеих группах больных 
наблюдалось постепенное уменьшение площади поражения кожи и индекса PASI. За время терапии ни у одного из 
больных не было побочных реакций, осложнений или явлений непереносимости обоих препаратов.

Выводы. Препарат «Дермабин» — мазь для наружного применения производства ООО «Фармацевтический завод 
“Биофарма”» — эффективное и безопасное средство для лечения различных форм псориаза, поскольку способству-
ет значительному уменьшению клинических проявлений заболевания, существенно повышает качество жизни 
больных. Препарат «Дермабин» (ООО «Фармацевтический завод “Биофарма”», г. Белая Церковь, Украина) по 
эффективности терапевтически эквивалентен препарату сравнения «Дипросалик» («Schering-Plough Labo», 
Бельгия) и может быть рекомендован для местного применения в дерматологии.

Ключевые слова: псориаз, эффективность лечения, «Дермабин», бетаметазона дипропионат, салициловая кислота.
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Efficacy evaluation of «Dermabin» in treatment of psoriasis
Objective — to assess therapeutic efficacy and tolerability of «Dermabin», skin ointment for psoriasis treatment 
manufactured by LLC «Pharmaceutical Plant “Biofarma”», Bila Tserkva, Ukraine.

Materials and methods. In total 82 patients with various forms of psoriasis were included in the study (53 men and 
29 women), aged 18 to 65 years, with disease duration of 5 to 10 years and 5 to 10 % of the affected skin area. PASI (Psoriasis 
Area and Severity Index) was used for an impartial assessment of severity of the disease and efficacy of the treatment. 
Patients with PASI > 10 were included in the study. Clinical and laboratory examination of patients included full blood 
count and common urine analysis, as well as biochemical blood tests. Patients were divided into the treatment group and 
reference group, 41 persons in each. Patients of the treatment group received «Dermabin» and those of the reference 
group — a reference product «Diprosalic». The products were applied on the affected skin areas twice a day during 4 weeks. 
Safety of «Dermabin» was assessed based on monitoring of patients’ condition, frequency and nature of adverse reactions, 
findings of laboratory examinations, and evaluation of the general condition of patients.

Results and discussion. According to the patient examination record at the screening stage, 44 patients were diagnosed 
with psoriasis vulgaris, 30 — with exudative psoriasis, and 8 — with a long standing disease. Psoriatic process in most 
patients was progressive: emergence of fresh psoriatic elements, peripheral growth rim, strongpositive psoriatic triad. After 
28 days of treatment, patients of both groups showed a statistically significant decrease in rash intensity (erythema, 
exfoliation, infiltration). As the treatment proceeded, both groups of patients had a gradually decreasing skin affection area 
and PASI index. During the entire treatment, patients did not report any complaints, adverse reactions, complications or 
intolerability events in relation to both products.

Conclusions. «Dermabin», skin ointment manufactured by LLC «Pharmaceutical Plant “Biofarma”», is an efficient and 
safe agent to treat various forms of psoriasis, since it contributes to a considerable reduction of clinical manifestations of 
the disease, thus significantly improving the quality of patients’ life. In terms of efficacy, «Dermabin» (LLC «Pharmaceutical 
Plant “Biofarma”», Bila Tserkva, Ukraine) is therapeutically equivalent to the reference product «Diprosalic» («Schering-
Plough Labo», Belgium) and can be recommended for topical use in dermatology.

Key words: psoriasis, treatment efficacy, «Dermabin», betamethasone dipropionate, salicylic acid.                 
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Проблема герпесвірусних захворювань шкіри 
і слизових оболонок є актуальною через 

високу частоту цих захворювань і труднощі їх 
лікування. За інформацією деяких авторів, кіль-
кість випадків інфікування різними формами 
герпетичної інфекції на теренах СНД щороку 
становить близько 20 млн [6, 7], хоча достовірна 
статистика щодо захворюваності інфекціями, зу -
мовленими вірусами простого герпесу, відсутня 
як в Україні, так і за кордоном [8, 23, 27, 28]. Як 
свідчать окремі епідеміологічні дослідження гер-
петичної інфекції серед підлітків і осіб віком до 
50 років з урахуванням показників антигерпетич-
них антитіл, маніфестні вияви герпесу або стани, 
пов’язані з ним, виникають менше ніж у п’ятої 

частини зазначеної популяції, що є ознакою недо-
статності наших уявлень про патогенез цієї ін -
фекції [3, 5, 8, 30, 31]. Етіопатогенез та епідеміо-
логію герпесвірусних інфекцій вивчають у зв’яз-
ку з іншими морбідними станами [3, 10, 23]. 

Донедавна проблема лікування герпесвірус-
ної інфекції була складною, а місцеві вияви про-
стого і зостериформного герпесу піддавали лі  -
куванню зовнішніми засобами типу спиртових 
розчинів анілінових барвників, 2 % розчину 
азотно-кислого срібла, 5 % йоддезоксіуридину 
тощо [31], які не запобігали рецидивам. За ос -
танні десятиліття досягнуто значного прогресу: 
на фармацевтичному ринку з’явилися потужні 
антивірусні засоби, які безпосередньо діють на 
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Експериментальне дослідження
і клінічна оцінка противірусних властивостей
«Цидиполу» — антисептичного лікарського
засобу з широким спектром
фармакологічної дії

Мета роботи — на першому етапі — вивчити нуклеотропні властивості «Цидиполу» — технологічно вдосконалено-
го «Цидиполу» — препарату для індивідуальної профілактики венеричних захворювань, на другому — провести 
лікування «Цидиполом» пацієнтів з герпесвірусною інфекцією.

Матеріали та методи. Лабораторні дослідження в дослідах in vitro виконано за спеціальною методикою. Клінічну 
оцінку препарату проведено на 35 пацієнтах з герпесвірусною інфекцією (20 — з простим орофаціальним герпесом, 
10 — з генітальним і 5 — з опоясувальним) з місцевим застосуванням «Цидиполу».

Результати та обговорення. На моделі полімеразної ланцюгової реакції in vitro встановлено високоактивну нуклео-
тропну дію «Цидиполу» щодо ДНК вірусу простого герпесу 1-го типу, що стало приводом для клінічного вивчення 
його ефективності як місцевого засобу і в комплексному лікуванні герпесвірусних шкірних та урогенітальних 
інфекцій. Клінічні спостереження дали позитивні результати (повне зникнення клінічних виявів упродовж 
6—11 днів). Особливістю слід вважати виражений місцевий анестетико-протисвербіжний ефект «Цидиполу».

Висновки. Використання «Цидиполу» в комплексі лікування герпесвірусних захворювань шкіри і слизових обо-
лонок сприяє швидшому клінічному одужанню пацієнтів. Препарат можна застосовувати як засіб індивідуальної 
профілактики урогенітальної герпесвірусної інфекції. 

Ключові слова 
Герпесвірусна інфекція, місцеве лікування, «Цидипол».
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збудників інфекції. До етіотропних лікарських 
засобів відносять ациклічні аналоги гуанозіну, 
інтерферони та імуноглобуліни. Провідне місце 
серед етіотропних підходів посідає противірус-
на хіміотерапія, представлена великою групою 
ациклічних аналогів нуклеозидів, застосування 
яких при герпесвірусних інфекціях має найви-
щий рівень доказовості. Противірусна хіміоте-
рапія представлена нині широким спектром 
препаратів: ацикловір, валацикловір, фамцик-
ловір тощо, які суттєво змінили терапевтичну 
ситуацію. Імунотерапія герпесвірусних інфек-
цій, в якій застосовують препарати інтерферо-
нів та імуноглобулінів, є додатковою, але важ-
ливою складовою етіотропної терапії [6—8, 29]. 
Проте не слід забувати, що будь-які фармаколо-
гічні засоби системної дії мають певний термін 
їх високої ефективності, як раніше сульфаніла-
міди, а нині антибіотики. Широке, не завжди 
раціональне використання з вживанням їх зани-
жених концентрацій, необґрунтовано тривале 
застосування зумовлюють розвиток резистент-
них форм патогенних агентів. Крім того, систем-
ні засоби зазвичай володіють побічними ефек-
тами, існують протипоказання для їх викорис-
тання тощо.

Із загальномедичної практики відомо, що ок -
ремі інфекційні захворювання шкіри, очей, но -
соглотки, зовнішнього слухового проходу, паро-
донту, прямої кишки тощо найчастіше успішно 
виліковуються зовнішніми антисептичними за -
собами, без застосування системних препаратів, 
наприклад, антибіотиків, причому більш ефек-
тивно і менш шкідливо. Такі випадки описано в 
стоматології, хірургії, дерматовенерології [2, 4, 
24, 26]. Порівняно з антибіотиками антисептики 
зазвичай володіють ширшим спектром дії (зо -
крема фунгіцидним і вірусоцидним), до них 
повільніше розвивається резистентність мікро-
організмів [18, 25]. Тому нині в світі спостеріга-
ється зростання інтересу до розробки і впровад-
ження в медичну практику нових антисептич-
них препаратів для використання як ізольовано, 
так і в комплексі зі специфічними препаратами 
системної дії.

У клінічній практиці дерматовенерологів гер-
песвірусна інфекція представлена переважно 
збудниками α-групи: HSV-1, HSV-11 та VZV. 
У лікуванні патології з виявами на шкірі та сли-
зових оболонках, збудником якої є вірус про-
стого герпесу 1-го та 11-го типу, варіцелавірус, 
провідне місце посідають противірусні засоби 
місцевого призначення, які застосовують як ок -
ремо, так і в комплексі із системними препарата-
ми. Ан  тивірусні місцеві засоби, переважно одно-
іменної назви із системними (мазі та креми 

«Ацикловір», «Зовіракс», «Герпевір» тощо), не 
завжди є ефективними, що зумовлює необхід-
ність розробки нових противірусних засобів 
локального призначення. У зв’язку з розширен-
ням спектра урогенітальних інфекцій, які пере-
даються статевим шляхом, доцільним є пошук 
універсальних засобів із ширшим діапазоном як 
антибактеріальної, так і противірусної дії [20].

Вітчизняний противенеричний лікарський 
препарат «Цидипол» широко відомий як про-
філактичний засіб проти сифілісу, гонореї і три-
хомоніазу, зареєстрований як винахід у Міжна-
родному патентному центрі (Женева), запатен-
тований у США, Російській Федерації, входить 
до Реєстру лікарських засобів Російської Феде-
рації і Республіки Казахстан [13]. Технологічно 
оптимізований «Цидипол» зареєстровано в Ук -
раїнському інституті інтелектуальної власності. 
Отримано патент на винахід під назвою «Анти-
септичний лікарський засіб з широким спектром 
фармакологічної дії». Цей засіб містить як ак -
тивний компонент синергічно-потенціювальну 
розчинну суміш із пара-нітро-α-хлоркоричного 
альдегіду і димексиду, а як фармакологічно ак -
тивний фармацевтичний розчинник — осмоак-
тивний поліетиленгліколь з молекулярною ма -
сою 400. Удосконалення «Цидиполу» дало змогу 
отримати технологічно стабільніший препарат з 
виявами широкого фармакологічного спектра. 
В експериментальних і клінічних дослідженнях 
доведено, крім руйнівного впливу на збудників 
сифілісу, гонореї, трихомоніазу, протизапаль-
ний, протигрибковий, контрацептивний, проти-
опіковий та інші фармакологічні ефекти [11—17, 
25]. Експериментальними дослідженнями вияв-
лено нуклеотропну дію «Цидиполу» на Chlamidia 
trachomatis [21], а в клінічних умовах отримано 
позитивні результати комплексного етіотропно-
го і місцевого лікування хламідійної інфекції 
при впертих формах хламідіозу [9]. На препарат 
«Цидипол» як ефективний лікарський засіб ан -
тисептичної дії посилаються різні дослідники в 
Україні та за кордоном, найчастіше в галузі сто-
матології [2, 4, 9, 24, 26].

Противірусні властивості «Цидиполу» вив-
чено недостатньо, проте окремі практикуючі 
лікарі відзначають хороші терапевтичні наслід-
ки місцевого лікування герпетичних уражень 
шкіри та статевих органів цим препаратом [21]. 
Це стало підставою для проведення орієнтов-
них лабораторних, а згодом — клінічних дослід-
жень для підтвердження чи спростування про-
тивірусних властивостей «Цидиполу». На пер-
шому етапі метою дослідження було вивчити 
нуклеотропні властивості «Цидиполу» в екс-
периментах in vitro. У разі позитивного резуль-
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та  ту препарат можна буде рекомендувати для 
індивідуальної профілактики, а можливо, і для 
лікування герпесвірусних захворювань шкіри 
та слизових оболонок.

Матеріали та методи
Противірусну активність препарату «Цидипол» 
досліджували методом полімеразної ланцюгової 
реакції (ПЛР) [19]. В основу методики покладе-
но комплементарне добудовування ДНК-мат-
риці in vitro за допомогою ДНК-полімерази. 
Природна реплікація ДНК включає в себе кіль  ка 
стадій: на першому етапі відбувається денатура-
ція ДНК у зразку, на другому проводиться «від-
пал» — приєднання праймерів (коротких штуч-
но синтезованих фрагментів ДНК), на третьо-
му — елонгація або синтез нового ланцюга ДНК. 

Активність антисептичного лікарського засо-
бу «Цидипол» досліджували шляхом визначен-
ня інгібування ПЛР. Для цього в пробірку вмі-
щували 2,5 мкл прямого та зворотного прайме-
рів, 2,5 мкл розчину дезоксинуклеозидтрифос-
фатів, нашаровували 10 мкл розплавленого вос-
ку, щоб він повністю вкрив розчин. На поверхню 
застиглого воску додавали 10 мкл ПЛР-буфера 
з Tag-по  лімеразою. На реакційну суміш нашаро-
вували 20 мкл мінеральної олії для запобігання 
випаровуванню і збереження стабільності об’є-
му розчину. Поверх олії додавали 5 мкл «Циди-
полу» та 5 мкл позитивного контролю (тотальна 
ДНК вірусу простого герпесу 1-го типу, виділена 
зі штаму Л2 методом фенольної екстракції і пре-
ципітації етанолом). Після введення ДНК збуд-
ника утворювалася стійка трифазна система. 
Пробірки поміщали в термостат і нагрівали до 
температури 65 °С, при цьому віск розтоплював-
ся та піднімався наверх, а верхня і нижня фази 
перемішувалися. Після цього проводили амплі-
фікацію — багаторазове збільшення кількості 
копій специфічної ділянки ДНК, потенційовану 
ферментом ДНК-полімеразою (Tag-полімераза). 
Ампліфікацію здійснювали в такому режимі: 
протягом 4 хв за температури 95 °С — один цикл, 
1 хв за температури 67 °С, 1 хв за температури 
72 °С — 30 циклів; 2 хв за температури 72 °С — 
один цикл. Потім зразок охолоджували до тем-
ператури +4 °С і зберігали за цієї температури. 

Наявність або відсутність реплікату визна-
чали електрофорезом. Для цього готували роз-
чин робочого буфера для електрофорезу: в мірну 
колбу на 1000 мл вносили вміст флакона з буфе-
ром для електрофорезу (ТВЕ), доповнювали до 
мітки дистильованою водою і ретельно перемі-
шували до повного розчинення осаду. Після 
цього готували 1,5 % агарозний гель, поміщали 
його в конічну колбу і додавали 15 мкл броміду 

етидію перемішуючи. Розтоплену агарозу охо-
лоджували до 50 °С і заливали на платформу з 
гребінкою з товщиною шару приблизно 4 мм. 
Після застигання обережно виймали гребінку, а 
платформу переносили в електрофоретичну ка -
меру і заливали 800 мл буфера ТВЕ так, щоб він 
вкривав гель шаром 3—4 мм. Далі 15 мкл про-
дукту ампліфікації змішували з 5 мкл барвника 
(бромфеноловий синій). Електрофорез прово-
дили протягом 25 хв при 80—100 В та кімнатній 
температурі. Після сеансу електрофорезу ага-
розний гель поміщали на екран УФ-трансілю-
мінатора та визначали наявність реплікату. 
Як  що в агарозному гелі смужка жовтого кольору 
не з’являлася, то це свідчило про відсутність 
реплікату, тобто досліджувана речовина (пре-
парат «Цидипол») виявляла виражену біологіч-
ну активність. Повторно-перевірочні досліджен-
ня давали однонаправлені позитивні результати. 
Таким чином, на моделі ПЛР in vitro виявлено 
активну нуклеотропну дію «Цидипол» щодо ДНК 
вірусу простого герпесу 1-го типу, що дало під-
ставу для дослідження препарату в клінічних 
умовах як терапевтичного засобу при герпесві-
русних шкірних та урогенітальних інфекціях [20].

Проведено клінічні спостереження за 35 хвори-
ми з патологією вірусної етіології (20 пацієнтів із 
простим герпесом, 5 — із оперізувальним і 10 — з 
генітальним). Вісім пацієнтів залучено до конт-
рольної групи (3 хворих з простим, 3 — з геніталь-
ним і 2 — з оперізувальним). Їм призначали місце-
ву терапію маззю або кремом «Ацикловір» і 
«Герпевір». Вік пацієнтів — від 17 до 63 років. 
Чоловіків було 22, жінок — 13. Лише у 9 пацієнтів 
з простим герпесом і у 5 із генітальним захворю-
вання було першим епізодом, тоді як у більшості 
хворих захворювання мало рецидивуючий харак-
тер. Давність захворювань — від 3 днів до 4 років. 

Основною скаргою хворих були висипи пу -
хирних елементів різної локалізації і розміру, 
найчастіше — на шкірі обличчя і статевих орга-
нів, які супроводжувалися свербежем, печінням 
тощо. Пацієнтами з герпес зостер були жінки 
віком 47, 49, 53, 56 і 63 роки, основною скаргою 
яких був різкий біль і/або печіння в місцях ви -
сипів пухирів, переважно в ділянці тулуба і 
грудної клітки. У 8 хворих на простий герпес 
виявам на шкірі передували загальна слабкість, 
ломота в суглобах, нежить, у 9 — субфебрильна 
температура. В однієї пацієнтки рецидиви герпе-
тичних висипів збігалися в часі з настанням 
мензес, зазвичай за 3—4 дні, з локалізацією 
ефлоресценцій на статевих органах, шкірі тиль-
ної поверхні кистей і ступень.

Методика комплексного лікування полягала 
в диференційованому призначенні пацієнтам 
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системних антигерпесвірусних препаратів — 
«Ацикловіра» або «Валацикловіра» і локаль-
но — препарату «Цидипол» (у контрольній 
групі — крем або мазь «Ацикловір» і «Герпевір»). 
У пацієнтів з орофаціальним і генітальним гер-
песом, у яких захворювання виникло вперше, 
використовували лише локальний спосіб ліку-
вання. Хворим на простий і генітальний герпес 
призначали «Ацикловір» по 200 мг 5 разів на 
добу протягом 5—10 днів, пацієнтам з герпес 
зостер, а також чотирьом із часто рецидивуючим 
простим герпесом обличчя і двом з генітальним 
герпесом — «Валацикловір» по 1000 мг/добу 
протягом 7—14 днів.

Місцева терапія «Цидиполом» полягала в 
наступному: безпосередньо на вогнища уражен-
ня накладали смужки стерильного бинта чи 
марлі або стерильної максимально розрідженої 
вати у вигляді сіточки. Потім їх ретельно змащу-
вали «Цидиполом» — густою прозорою рідиною. 
Марлеві пов’язки і вата зазвичай щільно «при-
липають» до уражених вогнищ шкіри, добре 
фіксуючись на них. Не знімаючи марлі чи вати, 
процедуру нанесення препарату повторювали 
через кожні 2—3 год на початковому етапі 
(2—3 дні), далі з урахуванням динаміки процесу 
кратність нанесення «Цидиполу» зменшували 
до 3—4 разів на добу. Тривалість лікування — від 
6 до 10 днів. Наприкінці терапії «кірка» із при-
кладеного матеріалу (марлі, вати) зазвичай 
легко знімалася з оголенням здорової на вигляд 
шкіри, інколи під пов’язками спостерігали роже-
ву пляму, яка зникала за кілька днів. 

При локалізації процесу на слизовій оболон-
ці також накладали марлеві пов’язки, просочені 
препаратом, за схожим алгоритмом (після попе-
реднього висушування слизової оболонки). Ха -
рактерною особливістю зазначеної терапії є 
швидке припинення відчуття свербежу при про-
стому герпесі і болючості у хворих на оперізу-
вальний герпес, що було свідченням анестезу-
вального ефекту «Цидиполу». 

Результати та обговорення
В усіх хворих на простий і генітальний герпес 
досягнуто клінічного одужання на 6—10-ту добу, 
при оперізувальному герпесі — на 16—20-ту 
добу. У пацієнтів із простим і генітальним герпе-
сом, яким проводили лише місцеве лікування 
«Цидиполом», повне загоєння висипних елемен-
тів спостерігали на 6—11-ту добу, у пацієнтів, 
котрих лікували маззю або кремом «Ацикловір» 
і «Герпевір», — на 10—16-ту добу. 

Клінічний випадок № 1. Пацієнт Б., 20 років, 
студент, звернувся зі скаргами на появу на губах 
дещо сверблячої «лихоманки», яка повторюєть-

ся періодично навесні, інколо — восени. Перед 
появою висипів майже завжди помічає нежить, 
невисоке підвищення температури тіла до 37,3— 
37,5 °С, біль у горлі, загальну слабкість. З цього 
приводу приймав тетрациклін, доксициклін та 
інші антибіотики без помітного ефекту. Об’єк-
тивно: на шкірі верхньої губи з охопленням у 
процес червоної окрайки губ, а також на лівому 
крилі носа — скупчення численних пухирних 
елементів на набряклій основі з еритематозним 
обідком навколо висипів. З приводу простого 
герпесу пацієнту рекомендовано змащування 
вогнища ураження «Цидиполом», який наноси-
ли на накладену на місця ураження попередньо 
розріджену до стану сіточки стерильну вату. 
Процедуру повторювали 5 разів на добу без 
зняття вати. Повну ліквідацію місцевого вияву 
захворювання спостерігали через 5 днів. На 
місці висипань кілька днів зберігалася лише 
ледь помітна світло-рожева пляма. Контрольна 
інформація, отримана від пацієнта через 3 і 
6 міс, засвідчила відсутність рецидиву захворю-
вання. 

Клінічний випадок № 2. Пацієнтка М., 
56 років, звернулася в зв’язку з появою різко 
болючих та пекучих висипів на плечах і тулубі. 
Хворіє третю добу, висипи з’явилися раптово, 
хоча перед цим хвора відчувала загальне незду-
жання і незначний головний біль. Хвороба 
швидко прогресувала, нові висипи виникали 
нападоподібно, супроводжуючись підсиленням 
пекучого болю. Об’єктивно: температура тіла — 
38,2 °С, на гіперемованій основі на шкірі лівої 
половини грудної клітки і плечей — лінійно роз-
ташовані (по ходу нервових стовбурів) групи 
тісно скупчених пухирців та пухирів із серозним 
прозорим вмістом, частина пухирців — з кала-
мутним вмістом і свіжими серозними покришка-
ми. Регіонарні лімфатичні вузли (підпахвинні 
зліва) збільшені до розміру голуб’ячого яйця, 
болючі на дотик. Хворій призначено, окрім 
загальної противірусної терапії, «Валацикловір» 
по 1000 мг/добу впродовж 2 тиж, вітаміни групи В, 
седативні засоби — змащування вогнищ уражен-
ня «Цидиполом», який наносили на попередньо 
накладені марлеві смужки. Місцеві процедури 
повторювали кожні 3 год (крім ночі), не знімаю-
чи марлевої пов’язки. Зі слів пацієнтки, біль і 
пекучість в уражених ділянках значно зменши-
лись уже після перших місцевих процедур (анес-
тезувальний ефект (!)).Через 17 днів поступово 
зникли бурувато-червоні плями після відпа-
діння кірок. 

Явищ непероносності, алергійних реакцій 
при застосуванні «Цидиполу» ми не спостеріга-
ли у жодного пацієнта.
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Обґрунтування механізму дії «Цидиполу» і 
його клінічного застосування. Ефективність 
«Цидіполу» щодо бактеріальних і вірусних чин-
ників зумовлена, на нашу думку, особливостями 
складу та механізму дії препарату, в якому мак-
симально виявляється феномен потенціюваль-
ного синергізму високоактивного антисептика 
пара-нітро-α-хлор-коричного альдегіду, який 
має хімічну спорідненість з великою кількістю 
біологічних молекул і завдяки цьому спричиняє 
дегенеративні зміни в протоплазмі клітин, з 
пенетратором димексидом і осмотично актив-
ним поліетиленгліколем. Поліетиленгліколь з 
високим ступенем осмолярності «розпушує» 
обо  лонку інфекційного агента, створюючи в 
ньому «щілини», в які завдяки пенетратору від-
бувається стрімке проникнення антисептика, 
що морфологічно виявляється повною руйнацією 
збудника, зокрема блідої трепонеми, трихомо-
нади і гонокока Нейссера ([12, 13]. Препарат 
цілком безпечний, дозволений для придбання 
без рецепта лікаря. На підставі вивчення гострої 
токсичності у відділі фармакології Державного 
наукового центру лікарських засобів (Харків) 
«Цидипол» згідно з класифікацією токсичності 
зараховано до відносно нешкідливих, тобто з 
найнижчим ступенем токсичності. Визначення 
фармакокінетики препарату методом газорідин-
ної хроматографії засвідчило, що «Цидипол» 
при нанесенні на шкіру і слизову оболонку 
всмоктується, але цей процес відбувається 
повільно, що запобігає його кумуляції. За 
результатами дослідження хронічної токсичнос-
ті щоденне застосування «Цидиполу» протягом 

1 міс в терапевтичних і навіть субтоксичних 
дозах не спричиняло вираженого шкідливого 
впливу на функціональний стан організму кро-
ликів і білих крис [13].

Висновки
В антисептичного лікарського засобу «Цидипол» 
на моделі полімеразної ланцюгової реакції in vitro
виявлено активну нуклеотропну дію щодо ДНК 
вірусу простого герпесу 1-го типу, що дало під-
ставу для дослідження препарату в клінічних 
умовах як місцевого засобу при комплексній 
терапії герпесвірусних шкірних та урогеніталь-
них інфекцій. Клінічні спостереження над 35 па -
цієнтами з герпесвірусними інфекціями (простий 
орофаціальний герпес, урогенітальний і опері-
зувальний), яких лікували «Цидиполом» як ізо-
льовано, так і у комплексі із препаратами систем-
ної дії, засвідчили позитивні результати. Особ-
ливістю терапії «Цидиполом» слід вважати його 
місцевий анестетико-протисвербіжний ефект. 

Отже, включення антисептичного лікарсько-
го засобу «Цидипол» як окремо, так і в комплек-
сі з препаратами ациклічних аналогів гуанозину 
в алгоритм лікування герпесвірусних захворю-
вань шкіри і слизових оболонок сприяє швид-
шому клінічному одужанню пацієнтів. Важливе 
значення має придатність «Цидиполу» для за -
стосування як засобу індивідуальної профілак-
тики урогенітальної герпесвірусної інфекції. Ак -
туальним є поглиблене експериментальне та 
клінічне дослідження противірусних властивос-
тей цього антисептичного лікарського засобу 
щодо інших вірусних чинників, зокрема СНІД.
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Экспериментальное исследование и клиническая оценка
противовирусных свойств «Цидипола» — антисептического
лекарственного средства с широким спектром
фармакологического действия
Цель работы — на первом этапе изучить нуклеотропные свойства «Цидипола» — технологически усовершенство-
ванного «Цидипола» — препарата для индивидуальной профилактики венерических болезней, на втором — про-
вести лечение «Цидиполом» пациентов с герпесвирусной инфекцией.

Материалы и методы. Лабораторные исследования в опытах in vitro выполнены по специальной методике. 
Клиническая оценка препарата проведена на 35 пациентах с герпесвирусной инфекцией (20 — с простым орофаци-
альным герпесом, 10 — с генитальным и 5 — с опоясывающим) с местным применением «Цидипола».

Результаты и обсуждение. На модели полимеразной цепной реакции in vitro установлено высокоактивное нуклео-
тропное действие «Цидипола» в отношении ДНК вируса простого герпеса 1-го типа, что стало поводом для клини-
ческого изучения его эффективности в качестве местного средства и в комплексном лечении герпесвирусных 
кожных и урогенитальных инфекций. Клинические наблюдения дали позитивные результаты (полное разрешение 
клинических проявлений в течение 6—11 дней). Особенностью следует считать выраженный местный анестетико-
противозудный эффект «Цидипола». 

Выводы. Использование «Цидипола» в комплексе лечения герпесвирусных заболеваний кожи и слизистых обо-
лочек способствует более быстрому клиническому выздоровлению пациентов. Препарат можно применять в каче-
стве средства индивидуальной профилактики урогенитальной герпесвирусной инфекции. 

Ключевые слова: герпесвирусная инфекция, местное лечение, «Цидипол». 
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Laboratory and clinical evaluations of «Cidipol» as antiseptic
preparation with wide spectrum of pharmacological action
Objective — to study nucleotropic properties of «Cidipol» — technologically improved «Cidipol» — preparation for the 
individual prevention of sexually transmitted diseases; at the second stage — to treat patients with herpes infection with 
«Cidipol».

Materials and methods. Laboratory researches in vitro were carried out by a special technique. Clinical effect of the local 
application of «Cidipol» was evaluated on 35 patients with herpes infection(20 — with simple orofacial herpes, 10 — with 
genital herpes and 5 — with Herpes Zoster).

Results and discussion. Using the model of the polymerase chain reaction in vitro we revealed a highly active nucleotropic 
action of «Cidipol» against the DNA of herpes simplex virus type 1, which served as the basis for the clinical study of its 
effectiveness as a topical agent in treatment of herpes skin and urogenital infections. Clinical observations have given 
positive results (complete elimination of clinical manifestations during 6—11 days). Expressed local anestheticantipruritic 
effect of «Cidipol» should be considered an dditional feature. 

Conclusions. Use of «Cidipol» in the complex treatment of herpes diseases of the skin and mucous membranes contributes 
to quicker clinical recovery of patients. The drug can be used as a means of individual prevention of urogenital herpes virus 
infection.

Key words: herpes virus infection, topical treatment, «Cidipol».
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Ламелярний іхтіоз (ЛІ) належить до групи 
спадкових захворювань, що характеризу-

ються порушенням кератинізації і зустрічається 
з частотою 1 випадок на 100 тис. населення [2, 7].

Причиною виникнення ЛІ вважають мутацію 
в гені TGM1, що відповідає за здатність засвою-
вати вітамін A. Внаслідок цього порушується 
процес зроговіння, спотворюються імунні реак-
ції шкіри, розвиваються часті алергійні й реци-
дивні гноячкові хвороби шкіри. Згадана особли-
вість передається з покоління в покоління і не 
піддається корекції [3, 5]. Захворювання не 
загрожує життю, але погіршує його якість, спри-
чинює значний психоемоційний стрес у пацієн-
та. Тому основна мета лікування патології —  по -
легшити стан хворого, зокрема, зменшити су -
хість шкіри, елімінувати вторинну інфекцію 
(піодермія, кандидоз стоп і складок), запобігти 
інвалідизації (множинні контрактури дрібних 
і великих суглобів).

Хочемо поділитися з колегами інформацією 
про цікавий клінічний випадок, який спостеріга-
ли на території Лівії.

На прийом звернулася мама з 5-річною дів-
чинкою. Живуть вони в пустельному районі Лі -
вії із сухим спекотним кліматом, де температура 
повітря влітку не нижча +35 °С. Скарги на 
виразну сухість шкіри, лущення, болючі тріщи-
ни, які найчастіше виникають під час згиналь-
них рухів, обмеження рухів у ліктьових суглобах 
та суглобах кистей, загальну слабкість, поганий 
сон, дратівливість дитини.

Дитина народилася недоношеною, тіло було 
вкрите плівкою, яка наприкінці 1-го місяця жит-
тя перетворилася на масивні луски. В подальшо-

му стан значно погіршувався в літній період. 
Довгий час для зволоження шкіри мати вико-
ристовувала вазелін, але поліпшення не було. 
У дитини часто розвивалися респіраторні вірус-
ні інфекції та гноячкові ураження шкіри. Не раз 
консультована суміжними спеціалістами з при-
воду іншої патології: часті рецидиви кон’юнк-
тивіту, глухота І ступеня, контрактури дрібних 
суглобів кистей.

Об’єктивно: дитина недостатнього живлення, 
ознаки дегідратації. Тотальне ураження шкіри 
(тулуб, кінцівки, обличчя, волосяна частина 
голови) із виразною сухістю, масивними темни-
ми пластиноподібними лусками, що нагадують 
риб’ячу шкіру. Тургор шкіри знижений (рис. 1).

На обличчі, в ділянці суглобів (ліктьові, ко -
лінні, суглоби кистей) шкіра стоншена, натягну-
та, з блиском. На долонях і підошвах потовщена 
(кератодермія), посилений шкірний малюнок, 
множинні різної глибини тріщини, підвищена 
пітливість. Виразне обмеження рухів у суглобах. 
Волосяна частина голови вкрита масивними 
лусками, спостерігається осередкова рубцева 
алопеція (рис. 2). Волосся тоненьке, тьмяне, 
сухе. Оніходистрофія —  тотальна, з пароніхіями, 
піднігтьовим гіперкератозом, поздовжніми і 
поперечними борознами. Вуха малі й деформо-
вані. Склери ін’єковані. Постійно течуть сльози. 
Фотофобія. Повіки вивернуті (ектропіон), губи 
теж (рот не стулюється) (рис. 3).

Унікальність цього випадку в тому, що у роди-
ні хворої таких випадків досі не спостерігалося. 
У всіх живих членів великої родини здорова 
шкіра, поодинокі випадки алергодерматозів, 
молодша сестра хворої (вік 3 роки) народилася 
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з таким самим захворюванням і незначними від-
хиленнями в психофізичному розвитку, молод-
ший брат (вік 8 міс) не має проблем зі шкірою.

Хворі діти щодня протягом 4 міс отримували 
високі дози вітаміну A (7500 МО, що відповідає 
3 капсулам по 2500 МО) разом із комплексом 
полівітамінів (цинк, мідь, залізо, кальцій). То -
пічно було рекомендовано пом’якшувальні гелі 
для душу з сечовиною та зволожувальний крем 
із сечовиною та саліциловою кислотою (5%) для 
щоденного використання протягом 1 міс, потім—  
емолієнт з сечовиною (10%). Періодично, корот-
кими курсами (по 5—7 діб), на ділянки виразно-
го гіперкератозу призначали мазь «Дипросалік» 
або топічний ретиноїд ретин-А у формі гелю. 
Додатково призначали терапію для усунення 
ускладнень (часто приєднувалися вторинна піо-
дермія тріщин на долонях і підошвах, кандидоз-
ні заїди, рецидивні кератокон’юнктивіти). Внас-
лідок цього стан шкіри дещо поліпшився.

Для обох дітей розглядали питання призна-
чення системних ретиноїдів, але з огляду на 
малий вік (5 і 3 роки) вирішили відтермінувати 
лікування.

Рис. 1. Хвора на ламелярний іхтіоз. Виразна сухість,
масивні темні  пластиноподібні луски у вигляді
риб’ячої шкіри в ділянці лоба, шиї, тулуба

Рис. 2. Хвора на ламелярний іхтіоз. Лущення
та осередкова рубцева алопеція в ділянці
волосяної частини голови

Рис. 3. Хвора на ламелярний іхтіоз. Ін’єковані
склери, сльозотеча, ектропіон, рот не стулюється
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Оскільки це була арабська сім’я, де планували 
ще не одну вагітність, батькам рекомендували 
медико-генетичне консультування, а також зміну 
місця проживання на райони з лагіднішим кліма-
том, вищою вологістю (на побережжя Се  ред-
земного моря, де можна приймати морські ванни, 
котрі сприятливо впливають на стан шкіри).

Стосовно цього прикладу варто згадати ос -
новні принципи допомоги хворим на ламелярний 
іхтіоз. Основна мета лікування—  зменшити су -
хість шкіри і запобігти утворенню свіжих тріщин.

Для цього найліпше застосовувати [1, 6]:
1) препарати з сечовиною (від 2 до 20%) у вигляді 

гелів для душу і кремів—  вони затримують 
воду в роговому шарі, пом’якшують шкіру;

2) препарати, що містять гліцерин і молочну чи 
гліколеву кислоту,—  вони зменшують адгезію 
корнеоцитів і товщину епідермісу, цим самим 
зменшується лущення;

3) препарати на основі саліцилової кислоти —
допомагають видалити грубі темні луски. 
Також можна застосовувати:

— топічні ретиноїди (третиноїн)—  вони роблять 
кератиноцити менш адгерованими, і це дає 
змогу легше видаляти товсті луски;

— такролімус —  має імуносупресивну дію, цим 
самим пригнічує процес зроговіння;

— кальципотріол —  синтетичний аналог актив-
ного метаболіту вітаміну Д. Гальмує пролі-
ферацію кератиноцитів та прискорює їхню 
морфологічну диференціацію.
Найчастіше для системної терапії застосову-

ють високі дози вітаміну А (як профілактичний 
засіб рекомендовано добову дозу для дітей до 

10 років 2500 МО, для лікування патологічних 
станів вона може досягати 10 000 МО). Він має 
особливе значення для шкіри, оскільки є важли-
вою складовою процесу регенерації її і слизових 
оболонок. Бере участь у обміні речовин у кліти-
нах шкіри, регулює діяльність сальних і потових 
залоз. Сповільнює утворення зморщок, зміцнює 
капіляри і поліпшує кровопостачання. Важливо 
підібрати адекватну дозу вітаміну А, оскільки 
у разі передозування можуть спостерігатися 
алергійні реакції (свербіж, еритема, висипання), 
сонливість, підвищення температури тіла, швид-
ка втомлюваність, біль у животі [9].

Для ліпшого засвоєння вітаміну А признача-
ються вітаміни Е, Д, мікро- та макроелементи 
(кальцій і цинк).

Для лікування ламелярного іхтіозу також 
рекомендують системні ретиноїди протягом три-
валого часу. Але з огляду на тяжкі побічні ефек-
ти (тератогенність, гепато- і нефротоксичність) 
їх призначають тільки в окремих випадках і хво-
рим віком понад 14 років [4, 8].

Висновки
Ламелярний іхтіоз —  тяжка генетично детермі-
нована патологія шкіри, поширена на всіх кон-
тинентах, яка значно впливає на якість життя 
хворих, призводить до інвалідизації і смертності 
в дитячому віці. Діагностика не складна, але 
допомогти таким хворим, на жаль, ми можемо не 
завжди. Правильний вибір засобів для догляду 
за шкірою, раціональне харчування і сприятливі 
кліматичні умови можуть значно поліпшити 
якість і тривалість життя таких хворих.
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ягодице [6], хотя варианты изменений кожи при 
ВШГ весьма разнообразны и часто совершенно 
неспецифичны [7, 8, 12] (петехии, буллы, язвы, 
сетчатое ливедо и др.). Oщутимая пурпура, 
папулы и петехии констатируются соответст-
венно в 70—75 %, 30—35 % и 25—30 % случаев 
ВШГ [17] c доминирующей депозицией в капил-
лярах и артериолах кожи IgA [4, 16].

Болезнь может дебютировать во взрослом 
возрасте (значительно реже) либо трансформи-
роваться из ювенильного ВШГ, но особенности 
дальнейшей эволюции кожного процесса не изу-
чены [1, 3, 10].

Цель исследования — оценка особенностей 
клинико-морфологических признаков поражения 
кожи у больных с рецидивирующим течением 
ВШГ, начавшемся в детском и взрослом возрасте.

Геморрагический васкулит (пурпура) Шен-
лейна—Геноха (ВШГ) является наиболее 

частым вариантом системного васкулита [2, 5, 
11], который у детей встречается в 1,4 раза чаще, 
чем другие вместе взятые нозологические фор-
мы сосудистой патологии [15]. Ежегодная забо-
леваемость ВШГ достигает 2 на 10 тыс. населе-
ния, причем наблюдается повсеместный рост 
количества таких больных [9, 14]. Соотношение 
распространенности ВШГ у детей и взрослых 
составляет 8 : 1—9 : 1 [13].

У всех больных в детском возрасте ВШГ 
дебютирует пальпируемой пурпурой [10], а при 
первом рецидиве болезни кожные высыпания 
наблюдаются уже в 90 % случаев [3]. Диагнос-
тическая значимость при ВШГ придается сыпи, 
локализованной преимущественно на ногах и 

Поражение кожи при васкулите
Шенлейна — Геноха, начавшемся
в детском и взрослом возрасте

Цель работы — изучить особенности клинико-морфологических признаков поражения кожи у больных с рециди-
вирующим течением геморрагического васкулита Шенлейна—Геноха (ВШГ), начавшемся в детском и взрослом 
возрасте.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 174 больные ВШГ (53 % мужчин и 47 % женщин). У 92 паци-
ентов заболевание дебютировало в детском возрасте (в среднем в 12 лет), а у 82 — во взрослом (в 25 лет). І, ІІ и 
ІІІ степени активности патологического процесса установлены в соотношении 1 : 2 : 2.

Результаты и обсуждение. Поражение кожи при хроническом рецидивирующем течении ВШГ регистрируется у 
2/3 больных в виде уртикарной, геморрагической, папуло-нодулярной, папуло-некротической, пустулезно-язвен-
ной, некротически-язвенной, узловато-язвенной и полиморфной форм, что зависит от интегральной тяжести болез-
ни, степени активности патологического процесса, поражения суставов, скелетных мышц, печени, поджелудочной 
железы и центральной нервной системы, сопровождается более высокими показателями в крови иммуноглобули-
на A, фибриногена и ревматоидного фактора, которые определяют клиническое течение кожного васкулита. Причем 
заболеванию, трансформированному из ювенильного ВШГ, свойственна у взрослых уртикарная форма и несвой-
ственна некротически-язвенная с инфильтрацией кожи полиморфноядерными лейкоцитами и развитием вазотром-
бозов, а возрастной диморфизм ВШГ характеризуется различной частотой эозинофильной инфильтрации и фибри-
ноидного некроза сосудов, экстравазацией эритроцитов и депозицией фибриногена.

Выводы. Геморрагический васкулит протекает в виде 8 вариантов кожного синдрома, частота, клинические про-
явления и особенности патогенетических построений которого зависят от возраста больных в дебют заболевания.
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Материалы и методы
Под наблюдением находились 174 больные ВШГ 
(52,9 % мужчин и 47,1 % женщин) в среднем воз-
расте (26,8 ± 0,76) года. Длительность заболева-
ния от первых признаков манифестации соста-
вила (8,9 ± 0,62) года. Больные были распреде-
лены на две группы: 1-ю составили 92 человека, 
у которых болезнь дебютировала в детском 
возрасте, 2-ю — 82 пациента с более старшим 
возрастом начала ВШГ. Средний возраст в нача-
ле болезни в 1-й группе составил (11,7 ± 0,41) 
года, а во 2-й — (24,9 ± 0,63) года. І степень 
активности заболевания установлена в 24,1 % 
случаев, ІІ и ІІІ — в 37,9 %.

Поражение почек в виде геноховского гломе-
рулонефрита диагностировано в 70,7 % наблю-
дений, сердца — в 33,3 %, печени — в 21,8 %, 
центральной нервной системы — в 18,4 %, пище-
вого канала — в 17,8 %, скелетных мышц — в 
16,1 %, поджелудочной железы — в 10,9 %, селе-
зенки — в 8,1 %, легких — в 5,8 %, увеит — в 3,5 %, 
лейкоцитокластическая энантема — в 2,9 %, хей-
лит — в 1,7 %. Оценивали индекс тяжести экст-
радермальных признаков ВШГ (WDI) по фор-
муле: WDI = (SC : n) ⋅ A, где SC — сумма баллов 
всех клинических признаков, n — количество 
признаков, A — степень активности заболева-
ния. Показатель WDI составил (6,3 ± 0,25) о. е. 
Почечная форма заболевания на момент обсле-
дования установлена в 24,1 % случаев, кожно-
суставно-почечная — в 16,1 %, кожно-почеч-
ная — в 13,2 %, сугубо кожная и кожно-сустав-
ная — в 9,2 %, кожно-суставно-абдоминально-
почечная — в 6,9 %, кожно-суставно-абдоми-
нальная — в 4,0 %, кожно-абдоминально-почеч-
ная — в 3,5 %, суставно-абдоминальная — в 2,9 %, 
суставно-абдоминально-почечная — в 2,3 %, 
абдоминально-почечная — в 1,2 %.

С помощью биохимического анализатора 
Olympus-AU-640 (Япония) исследовали в крови 
уровни иммуноглобулина (Ig) A, IgA/SIg, фиб-
риногена (FG), С-реактивного протеина (CRP), 
β2-микроглобулина (β2MG), циркулирующих 
иммунных комплексов (CIC) и ревматоидного 
фактора (RF), а иммуноферментным методом 
(ридер PR 2100-Sanofi diagnostic pasteur, Фран-
ция) определяли концентрации фибронектина 
(FN) и антител к кардиолипину (aCL). Под 
местной лидокаиновой анестезией у 21 больного 
(12 мужчин и 9 женщин) в возрасте (28,3 ± 2,43) 
года с длительностью болезни (10,2 ± 1,96) года 
выполнена микроинцизионная биопсия кожи. 
12 пациентов относились к 1-й группе, а 9 — ко 
2-й. Для изучения кожных сосудов гистологиче-
ские срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном, а степень поражения отдельных васкуляр-

ных структур оценивали в баллах (от 0 до 3), 
подсчитывая интегральный средний показатель 
повреждений (ADI) по формуле: ADI = (а + 2b + 
+ 3c) : (a + b + c + d), где а, b, c — количество 
больных соответственно с 1, 2 и 3 баллами, а d — 
количество лиц без данного признака.

Статистическая обработка полученных ре -
зультатов исследований проведена путем ком-
пьютерного вариационного, непараметрическо-
го, корреляционного, регрессионного, одно- 
(ANOVA) и многофакторного (ANOVA/MANOVA) 
дисперсионного анализа (программы Microsoft 
Excel и Statistica-Stat-Soft, США). Оценивали 
средние значения, их стандартные отклонения и 
ошибки, коэффициенты параметрической кор-
реляции Пирсона и непараметрической Кен-
далла, критерии дисперсии Брауна—Форсайта, 
множественной регрессии, Стьюдента, Уилкок-
сона—Рао, Макнемара—Фишера и достоверность 
статистических показателей.

Результаты и обсуждение
На предыдущих этапах течения ВШГ кожные 
высыпания наблюдались у всех больных, а на 
момент обследования — в 67,8 % случаев. Кож-
но-почечная форма заболевания установлена в 
28,0 % наблюдений, кожно-суставно-почечная — 
в 23,7 %, сугубо кожная и кожно-суставная — 
соответственно в 13,6 %, кожно-абдоминально-
суставно-почечная — в 10,2 %, кожно-суставно-
абдоминальная — в 5,9 %, кожно-абдоминально-
почечная — в 5,1 %. Геморрагический вариант 
кожного синдрома выявлен в 28,8 % случаев 
ВШГ, папуло-нодулярный — в 20,3 %, уртикар-
ный — в 18,7 %, папуло-некротический — в 8,5 %, 
некротически-язвенный — в 7,6 %, полиморф-
ный — в 5,9 %, пустулезно-язвенный и узловато-
язвенный — соответственно в 5,1 %. Мы отобра-
ли те факторы, с которыми, по данным анализа 
Уилкоксона—Рао, одновременно были тесно свя-
заны интегральные форма и вариант патологии 
кожи. Оказалось, что такие кожные изменения 
зависели от возраста больных в дебюте заболева-
ния, степени активности процесса и поражения 
поджелудочной железы. Кроме того, на форму 
течения ВШГ оказывали воздействие поражение 
мышц, печени, селезенки и почек, а на варианты 
поражения кожи — патология сердца.

Как свидетельствовали дисперсионный ана-
лиз Брауна—Форсайта и корреляционный Кен-
далла, кожная, кожно-суставная, кожно-сустав-
но-абдоминальная и кожно-почечная формы ВШГ 
были тесно связаны с WDI. Уртикарный вари-
ант кожной патологии зависел от возраста боль-
ных. Пациенты с таким типом поражения кожи 
были в среднем на 7 лет моложе. Некротически-
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язвенный тип кожного синдрома оказался пря-
мо связанным со степенью активности ВШГ, 
пустулезно-язвенный — с поражением печени, 
полиморфный — со спленомегалией.

Кожный синдром достоверно зависел от се -
ропозитивности ВШГ по IgA. У больных с пора-
жением кожи показатели в крови IgA составили 
(3,1 ± 0,09) ммоль/л, IgA/SIg — (13,5 ± 0,40) %, 
FG — (5,9 ± 0,25) г/л, FN — (798,1 ± 15,91) мкг/мл, 
CRP — (10,2 ± 1,76) мг/л, β2MG — (2,4 ± 0,13) 
мг/л, RF — (12,9 ± 0,78) Е/мл, aCL — (2,8 ± 
± 1,21) Е/мл. По сравнению с пациентами без 
изменений кожи были достоверно большими 
(на 24 %) параметры IgA, на 23 % — IgA/SIg, на 
37 % — FG, на 29 % — RF (рис. 1). Выявлено вли-
яние содержания CRP в крови на степень выра-
женности уртикарного варианта кожного синдро-

ма, а уровня RF — на развитие узловато-язвенно-
го типа. Геморрагический вариант прямо корре-
лировал с параметром фибриногенемии, а папу-
ло-нодулярный — с показателями IgA и aCL.

В целом во 2-й группе больных поражение 
кожи наблюдалось на 48 % чаще. Если для 1-й 
группы, по данным критерия Макнемара—Фи -
шера, был характерен уртикарный тип кожного 
синдрома, то для 2-й — некротически-язвенный, 
которые установлены соответственно в 4,4 и в 
6 раз чаще. ADI сосудов кожи у больных ВШГ 
составил (8,2 ± 0,72) балла, который прямо 
(по критерию Пирсона) коррелировал с показа-
телем WDI. Лимфогистиоцитарная периваску-
лярная инфильтрация обнаружена во всех слу-
чаях биоптатов кожи (рис. 2), утолщение стенок 
сосудов — в 95,2 %, пролиферация эндотелия — в 

Рис. 1. Гистограммы Лапласа показателей системы иммунитета у больных ВШГ без поражения кожи
(светлая кривая) и с таковым (темная кривая)

Рис. 2. Отличия больных ВШГ 1-й и 2-й групп по отдельным морфологическим признакам поражения кожи:
1 — лимфогистиоцитарная периваскулярная инфильтрация; 2 — утолщение стенки сосудов; 3 — пролиферация эндотелия;
4 — периваскулярная инфильтрация полиморфноядерными лейкоцитами; 5 — фибриноидное набухание стенки сосудов;
6 — лимфогистиоцитарная инфильтрация стенки сосудов; 7 — пролиферация интимы сосудов; 8 — экстравазация эритроцитов;
9 — тромбозирование сосудов; 10— инфильтрация полиморфноядерными лейкоцитами стенки сосудов; 11 — фибри ноидный
некроз стенки сосудов; 12 — гигантоклеточная инфильтрация; 13 — депозиция FG; 14 — эозинофильная инфильтрация
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85,7 %, нейтрофильная периваскулярная ин -
фильтрация и фибриноидное набухание сосуди-
стой стенки — соответственно в 71,4 %, лимфо-
гистиоцитарная инфильтрация сосудистой стен-
ки — в 66,7 %, пролиферация интимы — в 61,9 %, 
экстравазация эритроцитов — в 57,2 %, тромбо-
зирование сосудов — в 47,6 %, нейтрофильная 
инфильтрация сосудистой стенки — в 42,9 %, 
фибриноидный некроз — в 38,1 %, гигантокле-
точная инфильтрация и депозиция FG — в 28,6 %, 
эозинофильная инфильтрация — в 19,1 %. 
У больных 2-й группы в 4,7 раза чаще наблюда-
лись инфильтрация сосудистой стенки поли-
морфноядерными лейкоцитами и в 3,1 раза — 
тромбозирование сосудов, что показал анализ 
Макнемара—Фишера. Как свидетельствуют ре -
зультаты анализа Брауна—Форсайта, возраст 
больных ВШГ в дебют заболевания влиял на 
ADI. Последний прямо коррелировал с форми-
рованием узловато-язвенного типа кожного 
синдрома и обратно — с уртикарным вариантом, 
который позитивно ассоциировался с эозино-
фильной ин  фильтрацией сосудов, геморрагиче-
ский вариант — с экстравазацией эритроцитов, 
папуло-некротический — с фибриноидным нек-
розом сосудистой стенки и с развитием вазотром-
бозов, что продемонстрировал анализ Кендалла.

Возраст больных в дебюте ВШГ оказывал 
достоверное влияние на формирование в сосу-
дах депозитов FG. Непараметрический анализ 
Кендалла и параметрический Пирсона (рис. 3 
и 4) установил прямые корреляционные связи 
возраста пациентов в начале заболевания со сте-
пенью нейтрофильной инфильтрации стенок 
сосудов и экстравазации эритроцитов.

Выводы

1. В дебют ВШГ протекает с поражением кожи у 
всех больных, а спустя в 8—10 лет хронически-
рецидивирующее течение болезни сопровожда-
ется кожным синдромом только в 2/3 случаев.

2. Заболеванию, трансформированному из 
ювенильного ВШГ, свойственна у взрослых па -
циентов уртикарная и не свойственна некроти-
чески-язвенная форма патологии кожи.

3. Во взрослом возрасте ВШГ характеризу-
ется 8 вариантами кожных изменений, что за -
висит от интегральной тяжести течения бо -
лезни, степени активности патологического 
процесса, по  ражения суставов, скелетных мышц, 
печени, поджелудочной железы и центральной 
нервной системы, показателей в крови IgA, 
IgA/SIg, FG и RF.

4. Возрастной диморфизм ВШГ в дебют забо-
левания характеризуется различной степенью 
инфильтрации кожи полиморфноядерными лей-
коцитами и развития вазотромбозов, частотой 
эозинофильной инфильтрации и фибриноидно-
го некроза сосудов, экстравазацией эритроцитов 
и депозицией FG.

Перспективы дальнейших исследований. 
Представленные в работе сведения диктуют не -
обходимость в дальнейшем изучении возрастно-
го диморфизма в дебют ВШГ для улучшения 
оценки тяжести и прогнозирования течения не 
только кожных, а и экстрадермальных призна-
ков заболевания, что, возможно, повысит каче-
ство контроля за эффективностью лечебных 
мероприятий и позволит разработать новые под-
ходы к патогенетической терапии.

Рис. 3. Прямые корреляционно-регрессионные
связи степени лейкоцитарной инфильтрации
сосудов кожи с возрастом в дебют ВШГ

Рис. 4. Прямые корреляционно-регрессионные
связи степени экстравазации эритроцитов сосудов
кожи с возрастом в дебют ВШГ
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Ураження шкіри при васкуліті Шенлейна—Геноха,
що почався в дитячому і дорослому віці
Мета роботи — вивчити особливості клініко-морфологічних ознак ураження шкіри у хворих з рецидивним 
перебігом геморагічного васкуліту Шенлейна—Геноха (ВШГ), що почався в дитячому та дорослому віці.

Матеріали та методи. Під наглядом перебували 174 хворі на ВШГ (53 % чоловіків і 47 % жінок). У 92 пацієнтів 
захворювання дебютувало в дитячому віці (в середньому в 12 років), а у 82 — в дорослому (у 25 років). І, ІІ і 
ІІІ ступені активності патологічного процесу встановлено у співвідношенні 1 : 2 : 2.

Результати та обговорення. Ураження шкіри в разі хронічного рецидивного перебігу ВШГ реєструють у 2/3 хворих 
у вигляді уртикарної, геморагічної, папуло-нодулярної, папуло-некротичної, пустульозно-виразкової, некротично-
виразкової, вузлувато-виразкової і поліморфної форм, що залежить від інтегральної тяжкості хвороби, ступеня 
активності патологічного процесу, ураження суглобів, скелетних м’язів, печінки, підшлункової залози та централь-
ної нервової системи, супроводжується вищим рівнем у крові імуноглобуліну A, фібриногену й ревматоїдного 
фактора, які визначають клінічний перебіг шкірного васкуліту. Причому захворюванню, що трансформовано з 
ювенільного ВШГ, властива у дорослих уртикарна форма і невластива некротично-виразкова з інфільтрацією шкіри 
поліморфно-ядерними лейкоцитами та розвиток вазотромбозів, а віковий диморфізм ВШГ характеризується різною 
частотою еозинофільної інфільтрації й фібриноїдного некрозу судин, екстравазацією еритроцитів і депозицією 
фібриногену.

Висновки. Геморагічний васкуліт перебігає у вигляді 8 варіантів шкірного синдрому, частота, клінічні вияви та 
особливості патогенетичних побудов якого залежать від віку хворих у дебют захворювання.

Ключові слова: васкуліт геморагічний, шкіра, діти, дорослі.
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Skin lesions in Schenlein—Henoch vasculitis occurring
in childhood and adulthood
Objective — to study the characteristics of clinical and morphological signs of skin lesions in patients with recurrent course 
of capillary purpura of Schenlein—Henoch (SHV) which began in childhood and adulthood.

Materials and methods. The study included 174 patients with SHV (53 % men and 47 % women). Vasculitis made its 
debut in childhood (on average at the age of 12) in 92 patients, and in adulthood (on average at the age of 25) — in 
82 patients. I, II and III degrees of activity of the pathological process are set at a ratio of 1 : 2 : 2.

Results and discussion. Skin lesions in chronic recurrent course of SHV are recorded in 2/3 of patients as urticarial, 
hemorrhagic, papulenodular, papulenecrotic, pustularulcerative, necroticulcerative, nodoseulcerative and polymorphic 
forms, depending on the integrated severity of the disease, the degree of activity of the pathological process, damages of 
joints, skeletal muscles, liver, pancreas and central nervous system. It is accompanied by a high serum level of immunoglo-
bulin A, fibrinogen and rheumatoid factor which determine the clinical course of cutaneous vasculitis. At that, the disease 
which was transformed from juvenile SHV, in adults has urticarial form and not necroticulcerative form with infiltration 
of skin with polymorph nuclear leukocytes and development of vasotrombosis. Age dimorphism of SHV is characterized 
by different frequency of eosinophilic infiltration and fibrinous necrosis of vessels, extravasation of red blood cells and 
fibrinogen deposition.

Conclusions. SHV proceeds in 8 different forms of skin syndrome, whose incidence, clinical manifestations and pathoge-
netic features of constructions depend on the age of patients at the onset of the disease.

Key words: capillary purpura, skin, children, adults.
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За матеріалами зарубіжних наукових видань

Облисіння внаслідок хіміотерапії з приводу 
пухлини молочної залози 47 % жінок спри-

ймають як найбільший травмівний чинник. Нещо-
давно вчені випробували пристрій, що складається 
з ковпака, який надівають на волосяну частину 
голови з метою зниження температури шкіри до 
3 градусів за Цельсієм. Ковпак з’єднаний з охолод-
жувальним пристроєм і залишається на голові під 
час хіміотерапії і протягом 90 хв після її закінчен-

ня. Волосся вдається зберегти за рахунок вазокон-
стрикції і зниження швидкості метаболічних про-
цесів, спричинених холодом, що зменшує токсич-
ний вплив хіміопрепарату на волосяні фолікули. 
У дослідженні американських учених за участю 
182 жінок, які отримували хіміотерапію і зазнали 
охолодження скальпа, втрата волосся до 50 % спо-
стерігалася у 66,3 %, тоді як у контрольній групі 
волосся не збереглося в жодної пацієнтки. 

Учені з Університету імені Карлоса (Іспанія) 
представили прототип 3D-біопринтера, який 

може повністю відтворити функціональну люд-
ську шкіру. Її можна використовувати для пере-
садки пацієнтам, у наукових дослідженнях або для 
тестування косметичної, хімічної і фармацевтичної 
продукції. Власне, це той самий 3D-друк, тільки в 
якості «чорнила» в біопринтері використовують 
живі клітини, найчастіше клітини самого організ-
му, щоб уникнути відшарування трансплантата. 
Викладають живі клітини шар за шаром на спеці-
альній біопідложці інжекторами, керованими ком-
п’ютером.

Далі клітинний матеріал, виготовлений на біо-
принтері, переносять у інкубатор, де він росте. При 
цьому шкіра є біологічно активною і може генеру-
вати власний людський колаген, тим самим уника-
ючи тваринного колагену, який використовують у 
інших методах. Метод біопринтингу можна здійс-
нювати двома способами: 
1) для отримання алогенної шкіри використовують 

лабораторно вирощені клітини; 
2) для створення автологічної шкіри використову-

ють клітини пацієнта. Навіть невеликий дефект 
шкіри у тварини такий прилад може закрити  
менш ніж за годину. 

Охолодження скальпу зменшує випадання волосся
після хіміотерапії
http://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2601503

3D-біопринтер для друку шкіри людини
http://www.medicalnewstoday.com/releases/315412.php

FDA вирішило заборонити порошок на медичних 
рукавичках, посилаючись на «численні ризики 

для пацієнтів і медичних працівників», і наполягає 
на його виведенні з практики оглядових кабінетів і 
операційних. Документ про заборону розміщено в 
федеральному реєстрі США 19.12.2016 р. 

Порошок на рукавичках підвищує сенсибіліза-
цію пацієнта до латексу, збільшує ризик перитоне-
альних спайок у разі контакту його з тканинами 
відкритої рани під час операції, може спричинити 
сильне запалення дихальних шляхів, астму, кон’-
юнктивіт і задишку. 

FDA забороняє припудрені  медичні рукавички
http://www.mdedge.com/edermatologynews/article/120380/practice-management/fda-bans-powdered-gloves
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Дослідження італійських учених за участю 
20 чоловіків віком 17—24 років із резистентни-

ми до традиційної терапії акне (зокрема до топічних 
і системних ретиноїдів і антибіотиків після лікуван-
ня ними не менше року), що супроводжуються 
метаболічним синдромом (підвищені рівні глюкози 
натще, загального холестерину, ліпопротеїнів низь-
кої щільності, зниження вмісту ліпопротеїнів висо-
кої щільності і збільшення обводу талії та індексу 
маси тіла), довело ефективність у них 6-місячного 
курсу лікування метформіном (500 мг 2 рази на 
добу) в поєднанні з низькокалорійною, з обмежен-
ням вуглеводів дієтою (1,500—2000 ккал/добу), 
багатою на фрукти, овочі та рибу. Метформін — 

таблетований цукрознижувальний препарат класу 
бігуанідів. Застосовують його при цукровому діа-
беті 2-го типу, особливо в разі надмірної маси тіла 
та ожиріння. Здатний знижувати інсулінорезис-
тентність, зокрема при полікістозі яєчників, норма-
лізує рівень холестерину. Поліпшення клінічної 
картини акне корелювало з поліпшенням перерахо-
ваних показників метаболічного синдрому. Порів-
няно з контрольною групою пацієнтів, які отриму-
вали тільки стандартну терапію (м’які очищувальні 
засоби і себостатичний крем на основі азелаїнової 
кислоти і нікотинаміду), група метформіну проде-
монструвала статистично значуще зменшення сту-
пеня тяжкості акне.

У ретроспективному дослідженні, проведеному в 
університеті Торонто (Канада) за участю 

42 вагітних (основна група) та 67 невагітних паці-
єнток (група контролю) з псоріатичним артритом, 
встановлено зниження або стабілізацію активності 
псоріатичного артриту під час вагітності і в перший 
рік після пологів. Під час вагітності майже у 60 % 
жінок  артрит мав сприятливий перебіг, а стан шкіри 
поліпшився майже у 90 %. Симптоми псоріатичного 
артриту зменшилися у 27 %, стабілізувалися на 
низькому рівні у 32 % і погіршилися у 20 % вагітних. 

Поліпшення стану зберігалося протягом року після 
пологів. Дослідники пов’язують це з гормональною 
перебудовою організму під час вагітності. Проте 
автори зазначили, що протягом життя у жінок під 
час кожної вагітності та в післяпологовий період 
можливий різний перебіг артриту, що диктує інди-
відуальний підхід під час кожної нової вагітності. 
Дослідники припускають, що у більшості вагітних 
псоріаз має тенденцію до поліпшення з подальшим 
поверненням після пологів до попереднього харак-
теру перебігу.

Глікемічна дієта і метформін
у лікуванні резистентних форм акне
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ced.12673/full

Вплив вагітності на перебіг псоріатичного артриту
http://www.jrheum.org/content/44/1/128.long

Підготувала К.В. Коляденко
кандидат медичних наук
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Статті публікуються українською, російською або анг-
лійською мовою.

Авторський оригінал подають обов’язково у двох фор-
мах — роздрукований на папері та в електронному вигляді,
мають бути аналогічними і містити: 

— індекс УДК; назву статті; прізвища та ініціали авто-
рів; назву установи, де працюють автори, міста, країни (для 
іноземців);

— текст (стаття — до 9 с.; огляд, проблемна стаття — до 
12 с.; коротка інформація — до 3 с.). Питання про публіка-
цію в журналі великої за обсягом інформації вирішується 
індивідуально;

— список цитованої літератури (загальна кількість не 
повинна перевищувати 20, для оглядів — 50, при цьому 
50 % з них мають бути менше ніж п’ятирічної давнини);

— резюме з повним заголовком статті, прізвищами та 
ініціалами авторів,  ключовими словами (від 5 до 10 слів чи 
словосполучень, що розкривають зміст статті) трьома мо-
вами: українською, російською та англійською (переклад 
має бути якісним і точним);

— поштову та електронну адресу, номер телефону одно-
го з авторів для опублікування в журналі;

— фотографію першого автора (якщо авторів більше 
двох або один автор) або фотографії двох авторів (якщо ав-
торів двоє). Фотографії мають бути не меншими ніж 3 × 4 см;

— заповнений бланк ліцензійних умов використання 
наукової статті (поданий на наступній сторінці);

— номери телефонів для забезпечення оперативного 
зв’язку редакції з авторами. 

Додатково трьома мовами надаються: прізвища, імена, 
по батькові всіх авторів, назви установ, в яких працюють 
автори, міста, наукові ступені, звання, посади, контактні 
дані. УВАГА! Прізвища та імена редакцією не коригують-
ся, друкуються в авторській редакції. 

Статтю підписують усі автори та надсилають у редак-
цію з офіційним направленням від закладу, в якому вико-
нано роботу.

Називаючи лікарський препарат, перевагу надавати між-
народній непатентованій назві (INN), її писати з малої літери. 

CТАТТЯ має містити нові наукові дані (для оглядів) та 
нові наукові результати (для оригінальних досліджень).

СТРУК ТУ РА основного тексту статті має відповідати 
загальноприйнятій структурі для наукових статей. 

Так, статті, що містять результати експериментальних 
досліджень, зокрема дисертаційних, і розміщені під рубри-
кою «Оригінальні дослідження», складаються з таких роз-
ділів: «Вступ», «Мета роботи», «Матеріали та методи», 
«Результати та обговорення», «Висновки». 

У вступі необхідно чітко сформулювати мету роботи, яка 
відповідає на питання: що досліджується, в яких осіб (хво-
рих), яким методом. У розділі «Матеріали та методи», крім 
основних дослідницьких методів, обов’язково слід зазначити 
методи статистичної обробки. Наводячи результати дослід-
ження, не слід дублювати дані таблиць і рисунків, варто 
обмежитися найважливішими відомостями. В обговоренні 
нові й важливі аспекти своєї роботи необхідно порівняти з 
даними інших дослідників, не повторюючи інформацію зі 
вступу чи результатів. Висновки статті мають розкривати 
проблему (давати відповідь), порушену в меті роботи. 

РЕ ЗЮ МЕ ДО СТА ТТІ, в якій публікуються результати 
експериментальних досліджень, повинно мати ту саму 
структуру, що й стаття, і містити ті самі рубрики. Обсяг 
резюме — одна друкована сторінка.

Інші статті (клінічні спостереження, лекції, огляди, стат-
ті з історії медицини тощо) можуть оформлятися інакше.

ФО ТОГ РА ФІЇ, ЕХОГ РАМИ, виконані професійно 
вручну МА ЛЮН КИ подають в оригіналі (на зворотному 
боці ілюстрацій мають бути зазначені прізвища авторів, 
назва статті, номер та підпис до рисунка, верх та низ зобра-
ження) або в електронному вигляді (відскановані з розділь-
ністю 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.

СПИСКИ ЛІТЕРАТУРИ складають тільки за алфаві-
том: спочатку праці українською та російською мовами 
(кирилицею), а потім латиницею. Порядок оформлення: 
для монографій — прізвище, ініціали, назва книжки, місце 
видання (місто, видавництво), рік, кількість сторінок; для 
статей із журналів та збірників — прізвище, ініціали, повна 
назва статті, стандартно скорочена назва журналу або назва 
збірника, рік видання, том, номер, сторінки (початкова і 
остання), на яких вміщено статтю. УВАГА! У зв’язку з 
необхідністю створення англомовного сайту як однієї з 
вимог входження до міжнародних наукометричних баз 
вносяться зміни до оформлення списків літератури. 
Бібліографічні посилання кирилицею дублюють 
англійською мовою (назву беруть з англійського резюме) і 
позначають мову написання статті в дужках (іn Ukr) або (іn 
Rus). Якщо в першоджерелі немає резюме, слід зробити 
кваліфікований переклад або транслітерацію назви латинсь-
кими літерами. З української мови прізвища автоматично 
можна транслітерувати згідно зі стандартом КМУ 2010 
(паспортний) в Інтернеті за посиланням http://translit.
kh.ua/?passport, географічні назви згідно зі стандартом 
УКППТ 1996 (спрощений) за посиланням http://www.
translit.kh.ua/?geo. Транслітерацію з російської мови можна 
зробити за посиланням http://ru.translit.net/?account=bsi. 
Наприкінці потрібно вказувати унікальний цифровий 
ідентифікатор статті DOI, якщо такий є. Перевірити 
наявність у статті ідентифікатора DOI можна на сайтах 
http://search.crossref.org чи http://www/citethisforme.com. 
Для отримання інформації щодо DOI потрібно ввести в 
пошуковий рядок назву статті англійською мовою.

Усі статті, що надійшли до редакції, підлягають рецензу-
ванню та редагуються відповідно до умов публікації в жур-
налі. Редакція залишає за собою право змінювати стиль 
оформлення статті. За необхідності стаття може бути повер-
нута авторам для доопрацювання та відпові   дей на запитання.

Коректура авторам не висилається, вся додрукарська 
підготовка проводиться редакцією за авторським оригі-
налом. 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
Eìmail: vitapol@i.com.ua

УМО ВИ ПУБ ЛІ КА ЦІЇ В «УК РА ЇН СЬКО МУ ЖУР НА ЛІ
ДЕР МА ТО ЛО ГІЇ, ВЕ НЕ РО ЛО ГІЇ, КОС МЕ ТО ЛО ГІЇ»

Шановні читачі!
Передплату на «Український журнал дерматології, венерології, косметології»

можна здійснити в усіх поштових відділеннях України.

ПЕ РЕД ПЛАТ НИЙ ІН ДЕКС — 23965
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ТОВ «ВІТ?А?ПОЛ», безоплатно невиключну ліцензію на використання наукової статті 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
(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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