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НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

 

© О.О.Сизон, У.В.Федорова, І.Я.Возняк, М.О.Дашко 

 

УДК 616.517-071-079.001.36 

 

КЛІНІКО-БІОХІМІЧНИЙ ПРОФІЛЬ У ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ 

 

О.О.Сизон, У.В.Федорова, І.Я.Возняк, М.О.Дашко  
 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

 

Вступ. Виявлення первинності біохімічних зсувів при псоріатичній хворобі і передбачення 
на їх основі взаємопов’язаних наступних змін показників обмінних та запальних процесів 
має важливе значення для прогнозування динамічного розвитку патологічного процесу та 
вибору персоніфікованого лікування хворого. 
Мета дослідження. Оцінка порушень та взаємозв’язків між основними показниками білко-
вого, жирового, вуглеводневого та пігментного обмінів, а також особливостей запальних 
процесів у хворих на псоріаз залежно від клінічного перебігу дерматозу.  
Матеріали і методи.  Нами було проаналізовано результати клінічних та лабораторних об-
стежень 62 хворих на псоріаз. Всі хворі були проаналізовані за віком, статтю, поширеністю 
та типом висипань на шкірі, а також за клінічною формою захворювання. Біохімічні дослі-
дження вимірювали за допомогою відповідних наборів реактивів. Для встановлення можли-
вого взаємозв’язку між показниками біохімічного аналізу крові ми підраховували коефіцієнт 
кореляції, який визначає характер зв’язку між показниками, що вивчалися. 
Результати та обговорення. Аналіз результатів обстеження хворих на псоріаз вказував, що 
найчастіше тригерними факторами псоріатичної хвороби були мікробно-вірусні асоціації, 
стресові фактори та генетична схильність, що відповідає літературним даним. Частіше реєст-
рувався псоріаз з тривалістю захворювання до 5 років рецидивуючий за перебігом з обмеже-
ною формою у прогресуючій стадії хвороби, а поширений псоріаз зустрічався частіше в ста-
ціонарній стадії. У ході роботи доведено метаболічні зміни у переважній більшості обстеже-
них хворих різних вікових груп, при цьому встановлено порушення ряду показників білково-
го, ліпідного, вуглеводневого та ферментного обміну. При цьому, виразність відповідних 
змін корелювала з поширеністю шкірного псоріатичного процесу та терміном тривалості 
перебігу дерматозу, а також наявністю патології ряду внутрішніх органів, зокрема шлунково-

кишкового тракту, гепатобіліарної та серцево-судинної систем, що вказує на наявність сис-
темності порушень в організмі при псоріазі. 
Висновки. Встановлення незалежних механізмів між деякими змінами показників обмінних 
процесів при псоріатичній хворобі має теоретичне і практичне значення в дерматології, що 
передбачає застосування медикаментозних лікарських засобів для регуляції встановлених 
порушень, можливості відновлення корелятивних зв’язків, що неодмінно сприятиме досяг-
ненню клініко-профілактичного ефекту. 
 

Ключові слова: показники білкового, жирового, вуглеводневого та пігментного обмінів, 
хворі на псоріаз.  



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 8 

Вступ 

Псоріаз – хронічний папулосквамо-
зний дерматоз поліетіологічної природи з 
долею генетичного компоненту 64-72%, 

який характеризується неконтрольованою, 
незлоякісною гіперпроліферацією епідер-
місу, порушенням кератинізації, запаль-
ною реакцією в дермі, змінами в різних 
органах і системах. Це захворювання є 
одним з найбільш поширених дерматоло-
гічній практиці за останнє десятиріччя, 
оскільки питома вага його серед інших 
дерматозів до 5% [1]. Сьогодні актуаль-
ним є вивчення метаболічних та запаль-
них порушень у хворих на псоріаз, їх ко-
реляційних взаємозв’язків [2]. Виявлення 
первинності біохімічних зсувів при псоріа-
тичній хворобі і передбачення  на їх основі 
взаємопов’язаних наступних змін показни-
ків обмінних та запальних процесів має 
важливе значення у роботі практичного 
лікаря для прогнозування динамічного 
розвитку патологічного процесу, вибору 
персоніфікованого лікування хворого [3,4]. 

Мета дослідження 

Оцінити порушення та взає-
мозв’язки між основними показниками 
білкового, жирового, вуглеводневого, пі-
гментного обмінів у хворих на псоріаз 
залежно від клінічного перебігу.  

Матеріали та методи 

Нами було проаналізовано резуль-
тати клінічних та лабораторних обстежень 
62 хворих на псоріаз за 201˗2017 роки при 
поступленні на стаціонарне лікування та 
при амбулаторному зверненні у КЗ ЛОР 
"Львівський обласний шкірно-венеро-

логічний диспансер". Для оцінки пошире-
ності псоріатичних висипань на шкірі ви-
користовувався Індекс площі та важкості 
псоріазу РАSI (Psoriasis area and severity 
index) [5]. Для оцінки метаболіч 

них процесів оцінювалися дані деяких 
показників білкового, жирового, вуглево-
дневого та пігментного обмінів. Біохіміч-
ні дослідження виконувались автоматич-
ним закритим методом з використанням 
біохімічного аналізатора та набору відпо-
відних реактивів на концентраційному 
фотоелектричному колориметрі КФК – 2 

Загорського оптико-механічного заводу 
(ВО «ЗОМЗ» Україна). КФК – 2 призна-
чений для вимірювання в окремих ділян-
ках діапазону довжин хвиль від 315 до 
980 нм, які виділяються світлофільтрами  
певного коефіцієнту пропускання (від 
100% до 5 %) і оптичної щільності  (від 0 
до 1,3) рідинних розчинів і твердих тіл, а 
також для визначення концентрації речо-
вин у розчинах методом побудови каліб-
рувальних графіків. Біохімічні досліджен-
ня (вміст загального протеїну, активність 
трансаміназ) вимірювали за допомогою 
набору реактивів виробництва «SIMKO 

Ltd», а амілази, холестеролу, сечовини, 
рівень тимолової проби, білірубіну – з ви-
користанням БІО-Lachema-Тест (БРНО): 
AMS, CHOL-150,ТG, Urea- 450, TTT-150, 

Bil st). Серомукоїди визначались в сиро-
ватці крові нефлометричним методом 
(Мефан 8001, Україна). Для встановлення 
можливого взаємозв’язку між показниками 
біохімічного аналізу крові ми підраховува-
ли коефіцієнт кореляції, який визначає 
характер зв’язку між показниками, що ви-
вчалися.  

Результати та обговорення 

Аналізуючи ретроспективні дані з 
2008 року, кількість зареєстрованих випа-
дків псоріазу в Львівській області  зросла 
з 3127 до 4332 у 2017 році, що видно з 
рисунку 1. Динаміка вперше виявленого 
псоріазу  збільшилася на 29,6%. 
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Рис. 1 Динаміка захворюваності на псоріаз у Львівській області за 2008- 2017 рр. 
 

Усі хворі були детально проаналізо-
вані на основі анамнезу та клінічних об-
стежень, у результаті чого, було встанов-
лено, що генетично детермінована  псоріа-
тична хвороба виявлялась у 10 (17,5%) 
обстежених, та фактори які передували 
первинній появі шкірних проявів захворю-
вання, зокрема: мікробно-вірусний чинник 
був виявлений у 13 (21,0%) хворих, стре-
сові ситуації – у 12 (19,4%) випадках, зло-
вживання алкоголем – у 9 (14,5 %), ендо-
кринні порушення – у 2 (3,22%), шкідли-

вості виробництва – 2 (3,22 % ), травма – 1 

(0,61 %). Причинних факторів початку за-
хворювання не відмічали 13 (21,0 %) паці-
єнти. У таблиці 1 вказано  тривалість псо-
ріатичної хвороби у обстежених хворих. 

Як видно з таблиці, тривалість за-
хворювання  обстежених хворих коливала-
ся  в межах від 3 місяців до 40 років і бі-
льше. Виходячи з отриманих даних, найбі-
льше зареєстровано хворих на  псоріаз з 
тривалістю захворювання до 5 років – 32 

(51,6%) хворих. 
 

Таблиця 1. Обстежених хворих залежно від тривалості псоріатичної хвороби 
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Під час нашого дослідження були проаналізовані всі хворі  в залежності від стадії, а 
також типу поширеності висипань ( таблиця 2)  

Таблиця 2. Розподіл обстежених хворих залежно від типу та стадії  захворювання 

 

Тип 

Стадії 
Прогре-

суюча 

Стаціо-

нарна 

Регре-

суюча 
Ремісії Всього 

Обме-
жений 

Абсолютне 
число 

6 1 - - 7 

% 85,7 14,3 - - 100 

Поши-
рений 

Абсолютне 
число 

21 28 2 4 55 

% 38,2 45,2 3,63 13,0 100 

Загальна 

кіль-
кість 

Абсолютне 
число 

27 29 2 4 62 

% 43,5 46,8 3,23 6,45 100 

  

Як видно з наведеної таблиці, по-
ширений тип псоріазу зустрічалася часті-
ше, ніж обмежений (88,7% проти з 11,3%). 
Обмежений тип із прогресуючою стадією 
частіше діагностувалась порівняно із ста-
ціонарною (85,7% проти з 14,3%). Серед 
поширеного типу домінувала стаціонарна 
стадія хвороби (45,2%). 

Перебіг захворювання у 48 (77,42%) 

хворих характеризувався схильністю до 
частих загострень. Легка форма псоріатич-
ного процесу спостерігалася у 3 (4,84%) 
пацієнтів, середньої тяжкості   ̶  у 50 
(80,6%) хворих і, відповідно тяжка – у 9 
(14,5%). У 24 (38,7 %) хворих не спостері-
галося стійкої ремісії. 

Таким чином, оцінюючи сказане 
вище найчастіше тригерними факторами 
псоріатичної хвороби були мікробно-

вірусні асоціації, стресові фактори та гене-
тична схильність, що відповідає літератур-
ним даним [6, 7, 8]. Частіше реєструвався 
псоріаз з тривалістю захворювання до 5 
років рецидивуючий за перебігом з обме-
женою формою у прогресуючій стадії хво-
роби, а поширений псоріаз зустрічався 
частіше в стаціонарній стадії. Ці дані свід-
чать про певні регіональні особливості 
наших хворих і можливі епігенетичні 
впливи в цьому регіоні у порівняні з дани-
ми наших колег [9, 10, 11]. 

У хворих вираженість змін показ-
ників деяких обмінних процесів прямо 
залежала від давності, активності псоріазу, 
наявності супутньої патології. Встановле-
но достовірне зниження вмісту загального 
білка і альбумінів (в 1,2 разу) сироватки 
крові хворих, збільшення відсоткового 
вмісту α2- та γ-глобулінів (в 1,1-1,3 разу), 
що може бути наслідком гіперпродуку-
вання імуноглобулінів. Наявність диспро-
теїнемії підтверджувалася збільшенням 
удвічі рівня тимолової проби. Підвищення 
рівня сироваткової сечової кислоти вдвічі і 
більше, на нашу думку, зумовлене надмір-
ним запаленням епітелію, синовії. Спо-
стерігали підвищення активності АлАТ (в 
1,5-1,8 разу), АСТ (в 1,7-2 разу), амілази (в 
1,2-1,3 разу). Про зміни ліпідного обміну у 
хворих на псоріаз свідчить зростання кон-
центрації тригліцеридів (в 1,5-1,8 разу), 
холестеролу (в 1,2 разу) при суттєвому 
зменшенні β-ліпопротеїдів у 81% осіб. За-
гальне зниження рівня серомукоїдів в 1,5-2 

рази вказує на ушкодження сполучної тка-
нини. У хворих на псоріаз із ураженням 

суглобів у 60,1% випадків підтвердили 
запальний біохімічний сироватковий і хо-
лецистобіліарний синдроми.  

З метою кращого розуміння ролі 
метаболічних процесів при псоріатичні 
хворобі, нами був проведений кореляцій-
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ний аналіз виявлених змін обмінних та 
запальних процесів у хворих на псоріаз, 

що видно з таблиці 3.  

 

 

Таблиця 3. Ступінь виявленого сильного корелятивного зв’язку між біохімічними 

показниками сироватки крові у залежності від стадії захворювання 
 

Стадія псоріазу Сильний зворотній зв'язок Сильний прямий зв'язок 

 

Прогресуюча 

- (+0,9) між серомукоїдами та 
тимоловою пробою. 

- (+0,7) між ліпопротеїдами та 
серомукоїдами; 

 

 

Стаціонарна 

- (-0,7) між тригліцери-дами та 
альбумінами; 

- (-0,6) між тригліцери-дами та 
серомукоїдами; 

- (-0,6) між тригліцери-дами та 
загальними ліпідами; 

- (-0,6) між гама-глобулінами. 

- (+0,7) між ліпопротеїдами та 
гама-глобулінами. 

Регресивна   

  

З даних таблиці видно, що у ході 
нашого дослідження виявлено кореляції 
між змінами деяких біохімічних показни-
ків та наявністю патології ряду внутрішніх 
органів, зокрема шлунково-кишкового 
тракту, гепатобіліарної та серцево-

судинної систем, що вказує на наявність 
системності порушень в організмі при 
псоріазі. При псоріатичниій хворобі зале-
жно від стадії захворювання, згідно наших 
спостережень першочергово корелятивно 
реагували показники рівнів тимолової 
проби, серомукоїдів, β-ліпопротеїдів, тран-
саміназ. У хворих на псоріаз виявився си-
льний зворотній зв’язок між показниками 
рівня тимолової проби і серомукоїдів си-
роватки крові (-0,8), причому, у прогресу-
ючій стадії дерматозу він проявляється 
найсильніше (- 0,9), що підкреслює найбі-
льшу активність метаболічних процесів 
(див. табл.3). Корелятивний зв’язок між 
рівнем тимолової проби та активністю 
АлАТ є сильний прямий (+0,7). У динаміці 
розвитку хвороби спочатку зростає показ-
ник АлАТ, при стабілізації процесу – 

АсАТ. Окрім цього, активність АлАТ зна-
ходиться в зворотному корелятивному 
зв’язку з концентрацією глюкози (-0,6), що 
свідчить про активацію глюконеогенезу 
внаслідок печінкової недостатності та в 
подальшому стати провокуючим фактором 
розвитку цукрового діабету. Дані зв’язки є 

закономірними, оскільки при прогресуван-
ні псоріатичного процесу відбувається ак-
тивація метаболічної відповіді, а в динамі-
ці – стабілізація обмінної недостатності. 
Рівень тимолової проби – найбільш чутли-
вий до функціональних змін гепатобіліар-
ної системи і синхронно зростає з транамі-
назами, як індикаторами печінково-

клітинної недостатності. Крім цього є до-
казом, що тимолова проба змінюється ра-
ніше інших показників біохімічного дослі-
дження та клінічних ознак ураження печі-
нки як прояв мезенхімально-запального 
синдрому. Реактивність рівня тимолової 
проби в сторону його збільшення, зумов-
лена паралельним зменшенням показників 
серомукоїдів та β-ліпо-протеїдів, комплек-
си яких мають ауто-імунні властивості та 
зумовлюють активацію дезорганізації спо-
лучної тканини і розвиток псоріатичної 
хвороби як колагенозу. Рівень серомукої-
дів та β-ліпо-протеїдів мають одновектор-
ний сильний корелятивний зв’язок (+0,7), 
незалежно від стадії псоріатичного проце-
су. Припускається можливість утворення 
їхніх комплексів, яким притаманні аутоі-
мунні властивості та розвиток патологіч-
ного процесу за типом аутоімунного. Од-
ночасно привертає увагу зворотній кореля-
тивний зв’язок між рівнем серомукоїдів та 
кон-центрацією тригліцеридів сироватки 
крві (-0,6); серомукоїдів та активністю 
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АсАТ (-0,6), особливо в стаціонарній стадії 
дерматозу, що вказує на активацію ліпід-
ного, ферментного обміну гепатобіліарної 
системи. тже, аналізуючи зв’язки біохіміч-
них показників, можна зробити певні за-
ключення: показники вмісту альбумінів 
сироватки крові хворих на псоріаз мали 
однонаправлений середньої сили зв’язок з 
рівнем серомукоїдів, що свідчить про при-
гнічення синтезу білку печінковими кліти-
нами, обумовленого імунною реакцією 
ретикуло-ендотеліальної тканини на сен-
сибілізуючі фактори (токсини, ліки, інфек-
ції), котрі активують взаємодію серомукої-
дів та β-ліпопротеїдів з утворенням імун-
них комплексів, створюючи умови для 
імунного запалення. Додатковим підтвер-
дженням описаного є виявлений різновек-
торний виражений корелятивний зв’язок 
між вмістом альбумінів і 1-глобулінів та 
однонапрямлений – між 2- та γ-гло-

булінами сироватки крові хворих на псорі-
аз, що дає можливість верифікувати наяв-
ність клітинної печінкової недостатності. 
Сечовина, як продукт розпаду пуринових 
основ, знаходилася в прямому корелятив-
ному зв’язку з рівнем 2-глобулінів, та 
може створювати умови  також для імуно-
запальних процесів [13]. Встановлений 
виражений зворотній зв’язок між вмістом 
альбумінів та тригліцеридів, прямий сере-
дньої сили між альбумінами та β-ліпо-

протеїдами; β-глобулінами та β-ліпо-

протеїдами, що пояснює зв’язок білково-
синтезуючої та ліпідної функції печін-
ки.[14]. Прослідкований зв’язок між пока-
зниками тригліцеридів та β-ліпопротеїдів, 
вмістом загальних ліпідів, вказує на здат-
ність взаємовпливу між собою і в кінцево-
му результаті – це може призводити до 
значної дисліпідемії як ознак метаболічних 
синдромів[14]. Окрім цього, простежуєть-
ся залежність рівня загальних ліпідів та 
концентрації білірубіну сироватки крові 
хворих на псоріаз, що вказує на взає-
мозв’язок між порушенням ліпідної та піг-
ментоутворючої функції гепатобіліарної 
системи. Збільшення рівня тригліцеридів 
веде до наростання рівня альбумінів та 

серомукоїдів, що вказує на імунозапальний 
та компенсаторно-детоксикаційний ком-
поненти у хворих на псоріаз при порушен-
ні ліпідного обміну, обумовленого пере-
творенням вуглеводів у ліпіди [15]. Обер-
нений зв’язок між рівнем альбумінів та 
альфа-1 глобулінів вказує на допоміжну 
захисну кліренсну функцію альбумінів з 
порушенням запального характеру, що 
впливає на наростання рівня серомукоїдів 
[16]. А збільшення рівня бета-2 глобулінів 
корелює з наростанням альфа-2 глобулів та 
сечовини, що  може зумовлювати нарос-
тання аутоагресії та порушень білкового 
обміну [17]. Збільшення рівня АСТ веде до 
наростання рівня серомукоїдів з включен-
ням аутоімунного пошкодження сполучної 
тканини та можливим розвитком артропа-
тій [18]. Слабкі корелятивні зв’язки різно-
го характеру були виявлені між іншим біо-
хімічними показниками сироватки  крові 
хворих на псоріаз, що не дає можливості 
встановити закономірності та вказує на 
багатогранність і складність метаболічних 
порушень при цьому захворюванні. Вияв-
лення механізмів деяких метаболічних 
процесів, зокрема ліпідного, білкового, 
ферментного, вуглеводного обмінів та за-
пальних показників дозволило поглибити 
розуміння їх ролі в патогенезі цього дер-
матозу.Виявлення первинності біохімічних 
та запальних зсувів при псоріатичній хво-
робі і передбачення на їх основі взаємо-
пов’язаних наступних змін показників об-
мінних процесів має важливе значення у 
для прогнозування динамічного розвитку 
патологічного процесу, вибору персоніфі-
кованого лікування хворого. 

Висновоки 

Аналіз результатів обстеження хво-
рих вказував, що відмічались метаболічні  
зміни у переважній більшості обстежених 
хворих на псоріаз різних вікових груп, при 
цьому встановлено порушення ряду показ-
ників білкового, ліпідного, вуглеводневого 
та ферментного обміну. При цьому, вираз-
ність відповідних змін корелювала з по-
ширеністю шкірного псоріатичного проце-
су та терміном тривалості перебігу дерма-
тозу, а також наявністю патології ряду 
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внутрішніх органів, зокрема шлунково-

кишкового тракту, гепатобіліарної та сер-
цево-судинної систем, що вказує на наяв-
ність системності порушень в організмі 
при псоріазі. Встановлення незалежних 
механізмів між деякими змінами показни-
ків обмінних процесів при псоріазі має 

теоретичне і практичне значення в дерма-
тології, що  передбачає застосування лі-
карських засобів для регуляції встановле-
них порушень, можливості відновлення 
корелятивних зв’язків, що неодмінно 
сприятиме досягненню клініко-

профілактичного ефекту. 
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РЕЗЮМЕ 

КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЕ АНАЛИЗЫ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАЗОМ 

О.О.Сызон, У.В.Федорова, И.Я.Возняк, М.О.Дашко  

 

Актуальность. Выявление первичности биохимических сдвигов при псориазе и предсказа-
ния на их основе взаимосвязанных последующих изменений показателей обменных и воспа-
лительных процессов имеет важное значение для прогнозирования динамического развития 
патологического процесса и выбора персонифицированного лечения больного. 
Цель исследования. Оценка нарушений и взаимосвязей между основными показателями 
белкового, жирового, углеводного и пигментного обмена, а также особенностей воспали-
тельных процессов у больных псориазом в зависимости от клинического течения дерматоза. 
Материалы и методы. Нами были проанализированы результаты клинических и лаборатор-
ных исследований 62 больных псориазом. Все больные были проанализированы по возрасту, 
полу, распространенности и типу высыпаний на коже, а также по клинической форме забо-
левания. Биохимические исследования измеряли с помощью соответствующих наборов реак-
тивов. Для установления возможной взаимосвязи между показателями биохимического ана-
лиза крови мы подсчитывали коэффициент корреляции, который определяет характер связи 
между показателями, изучались. 
Результаты и обсуждение. Анализ результатов обследования больных псориазом указывал, 
что чаще всего триггерными факторами псориатической болезни были микробно-вирусные 
ассоциации, стрессовые факторы и генетическая предрасположенность, соответствует лите-
ратурным данным. Чаще регистрировался псориаз с длительностью заболевания до 5 лет 
рецидивирующий за ходом с ограниченной формой в прогрессирующей стадии болезни, а 
распространенный псориаз встречался чаще в стационарной стадии. В ходе работы доказано 
метаболические изменения в подавляющем большинстве обследованных больных различных 
возрастных групп, при этом установлено нарушение ряда показателей белкового, липидного, 
углеводного и ферментного обмена. При этом, выразительность соответствующих измене-
ний коррелировала с распространенностью кожного псориатического процесса и сроком 
длительности течения дерматоза, а также наличием патологии ряда внутренних органов, в 
частности желудочно-кишечного тракта, гепатобилиарной и сердечно-сосудистой систем, 
указывает на наличие системности нарушений в организме при псориазе. 
Выводы. Установка независимых механизмов между некоторыми изменениями показателей 
обменных процессов при псориазе имеет теоретическое и практическое значение в дермато-
логии, предусматривающей применение лекарственных средств для регуляции выявленных 
нарушений, возможности восстановления коррелятивных связей, непременно будет способ-
ствовать достижению клинико-профилактического эффекта. 

 

SUMMARY 

CLINICAL AND BIOCHEMICAL ANALYSIS OF DISORDERS 

IN PSORIATIC PATIENTS 

O.Syzon, U.Fedorova, I.Voznyak, M.Dashko 

 

Topicality. The elicitation of primary nature of biochemical shifts occurred at psoriatic disease 

and the prediction of interconnected subsequent changes in metabolic and inflammatory processes 
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are important in predicting the dynamic development of pathological process and the choice of 

individual treatment. 

The study objective is to assess disorders and correlations between main indicators of protein, 

fat, hydrocarbon and pigment metabolism and specifics of inflammatory processes in psoriatic 

patients against the clinical course of dermatosis. 

Materials and methods. We have analysed the results of clinical and laboratory examinations per-

formed in respect of 62 psoriatic patients. All patients have been analysed per their age, sex, preva-

lence and the type of skin rash as well as per the clinical disease form. Biochemical examinations 

have been conducted using appropriate sets of reagents. To establish the possible correlation be-

tween the indicators of biochemical blood analysis, we have calculated the correlation coefficient, 

which determines the nature of correlation between the studied variables. 

Research results and discussion. The analysis of results received upon examining psoriatic pa-

tients indicated that microbial-viral associations, stress factors and genetic predisposition were the 

most frequent trigger factors of psoriatic disease, which corresponds to the literary data. We have 

registered that the psoriaric disease duration up to 5 years was the most common and relapses mani-

fested in its limited form against the background of the disease advanced stage; the prevalent psori-

asis was more common for the hospital stage.  

Our study justifies that metabolic changes occurred in the overwhelming majority of examined 

patients of different age groups. At that, abnormalities of a number of indicators of protein, lipid, 

hydrocarbon and enzyme metabolism have been established. In addition, the expressiveness of 

corresponding changes correlated with the prevalence of skin psoriatic process and the duration of 

dermatosis course as well as the presence of pathology of a number of internal organs, in particular 

of gastrointestinal tract, hepatobiliary and cardiovascular systems, that suggest the presence of sys-

temic disorders at psoriasis. 

Conclusions. The establishment of independent mechanisms existing between changes in metabolic 

process parameters at psoriasis has a theoretical and practical significance in dermatology, which 

involves the use of medications to regulate the established disorders, the possibility to restore corre-

lations as it will inevitably contribute to the achievement of clinical and preventive effect. 
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РОЛЬ ВІТАМІНУ D У ПРОЦЕСАХ ДИФЕРЕНЦІАЦІЇ ТА  
ПРОЛІФЕРАЦІЇ КЕРАТИНОЦИТІВ У ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ 

 

І.Я.Возняк, У.В.Федорова, І.О.Чаплик-Чижо  
 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Вступ. Псоріаз є одним з найбільш розповсюджених, дерматозів, за оцінкою різних 
дослідників псоріазом хворіє 3,5-5% населення земної кулі. Згідно даних сучасних дослі-
джень вітамін D3 відіграє важливу роль у перебігу хронічних дерматозів (включаючи псорі-
аз), що пов'язано з відкриттям рецепторів вітаміну D3 на багатьох клітинах імунної системи. 
Цей вітамін регулює проліферацію, диференціювання та апоптоз кератиноцитів, інгібує про-
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ліферацію Т-клітин, знижує експресію прозапальних цитокінів (TNF-α, IL-6, IL-1), молекул 
клітинної адгезії.  
Мета дослідження. Визначення кореляції між рівнем вітаміну D3 у сироватці крові та про-
цесами проліферації та диференціації кератиноцитів у хворих на псоріаз. 
Матеріали і методи. У дослідженні взяло участь 37 пацієнтів віком 27-51 років (загальна 
група ГГ) та 10 осіб - без даної патології (практично здорових) для контрольної групи (КГ). 
Усім пацієнтам було визначено рівень вітаміну D у крові та експресію імуногістохімічних 
(IГХ) маркерів диференціації базальних клітин (p 63) та проліферації клітин (Ki-67).  

Результати та обговорення. За результатами досліджень значення IГХ маркерів p63 та Ki-

67 перевищували аналогічні показники контрольної групи (64,35 ± 5,12% та 37,21 ± 4,15% 
(GG) проти 12,21 ± 3,12% та 6,27 ± 1,36% (КГ) відповідно). Рівень 25 [OH] D ГГ був значно 
нижчим, ніж у КГ (17,6 ± 3,7 нг / мл проти 39 ± 2,6 нг / мл відповідно). Рівні маркера 25 [OH] 

D та Ki-67 корелювали із тяжкістю псоріазу (середніми та сильними 12,3 ± 4,1 нг / мл та 
41,54 ± 5,01%, легкими 23 ± 3,6 нг / мл та 23,09 ± 3,32% відповідно), експресія p63 не зале-
жить від важкості перебігу псоріазу (що може свідчити про універсальність проявів дозрі-
вання кератиноцитів, загальний характер перебігу псоріазу, який вимагає тільки ініціації з 
боку клітин запального інфільтрату). 
Висновки. Опираючись на вище сказане, можна стверджувати про важливу роль вітаміну у 
патогенезі псоріазу та пояснює доцільність залучення різних форм вітаміну D (лікарські серед-
ники, харчові продукти) до терапевтичних схем. 

 

Ключові слова: хворі на псоріаз, концентрація вітаміну D у крові, порушення процесів про-
ліферації, диференціації епітеліоцитів. 
 

 

Вступ 

На сучасному етапі псоріаз розгля-
дають як генетично детермінований хроні-
чний мультифакторний полісистемний 
дерматоз, що характеризується доброякіс-
ною гіперпроліферацією епідермісу, папу-
ло-сквамозними висипаннями, характери-
зується стадійністю перебігу та залучен-
ням у патологічний процес опорно-

рухового апарату та внутрішніх органів. 
Окрім цього, дерматоз асоціюється з низ-
кою коморбідних станів, таких як метабо-
лічні розлади, кардіоваскулярні захворю-
вання та психічні розлади (хворі можуть 
відчувати сором у зв’язку з зовнішніми 
проявами хвороби та мати занижену само-
оцінку, викликану фобією суспільного не-
сприйняття та страхами психосексуально-
го характеру) [3]. 67-а сесія Всесвітньої 
асамблеї охорони здоров’я включила до 
таких коморбідних станів ішемічну хворо-
бу серця, інсульти, гіпертонічну хворобу, 
дисліпідемії, цукровий діабет та хвороба 
Крона. Епідеміологічні дослідження Tsai 
T. F., Wang T. S. Та ін. виявили, що хворі 

на псоріаз значно частіше страждають на 
ревмотоїдний артрит та запальні захворю-
вання кишківника [13]. Псоріаз являється 
одним з найпоширеніших захворювань 
шкіри; за даними деяких авторів на цей 
дерматоз страждає від 2 до 10% популяції 
(за даними ВООЗ близько 200 млн. чоло-
вік), варіюючи у різних етнічних групах – 

так найвища частота реєстрації захворю-
вання спостерігається серед представників 
європеоїдної (кавказької) раси, дещо ниж-
ча серед азійської та найнижча у африкан-
ської [2]. Найвищий рівень захворюваності 
на псоріаз в Україні за даними статистич-
ного відділення МОЗ України спостеріга-
ється у Карпатському регіоні. У загальній 
структурі захворювань шкіри питома вага 
його становить 9%, а серед госпі-
талізованих у дерматологічні стаціонари – 

35-38%. Найчастіше (у понад 70% випад-
ків) захворювання дебютує у віці 16-22 

роки (І тип дерматозу), другий пік дебюту 
припадає на 57 – 60 років (ІІтип дермато-
зу), тобто уразливим є найбільш активний 
та працездатний прошарок населен-
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ня.Хронічний невиліковний характер за-
хворювання, що нерідко є чинником 
тимчасової непрацездатності, а іноді – 

інвалідності, наявність коморбідних станів 
мають виражений негативний вплив на всі 
аспекти якості життя хворих та призводять 
до зниження тривалості життя пацієнтів на 
3-4 роки [5]. Дані чинники безумовно на-
дають псоріазу не лише медичної, а й соці-
альної значущості. Не зважаючи на велику 
кількість досліджень та доробків у напря-
мку вивчення псоріазу, на сьогоднішній 
день актуальною залишається проблема 
підвищення ефективності терапії. Вивчен-
ня етіопатогенезу дерматозу від гіперпро-
ліферативних розладів кератиноцитів до 
імунозалежного цитокінопосередкованого 
запального захворювання та розробка тар-
гетного впливу на його ключові ланки до-
зволить досягнути поставленої мети. Ви-
рішальну роль відводять імунним 
порушенням у клітинній ланці імунітету з 
переважними змінами у Т- системі. 
Зокрема, Т-хелпери (Th-1), Th-17, Th-22 

популяції клітин під дією тригерів 
вивільняють прозапальні цитокіни, 
включаючи TNF-α, IL-17, IL- 22 та ін., які 
ініціюють в свою чергу запалення, 
гіперпроліферацію кератиноцитів, остео-

кластів, ентероцитів, неоваскуляризацію, 
вазодилятацію, що й призводить до 
виникнення уражень шкіри та інших 
тканин, характерних для псоріатичної 
хвороби. В основі таких уражень лежать 
послідовні зміни неоангіогенезу, запальної 
інфільтрації та різке збільшення проліфе-
рації епідермальних клітин. Зважаючи на 
високу вартість, наявність протипоказів та 
небажаних побічних дій біологічних мо-
дифікаторів імунної відповіді, які таргетно 
впливають саме на вище перелічені ланки 
патогенезу, вітчизняні та зарубіжні вчені 
шукають додаткові методи лікування псо-
ріазу, серед яких топічне та/або системне 
застосування аналогів вітаміну D3. Вітамін 
D та його активні метаболіти виявляють 
численні важливі фізіологічні ефекти на 
організм людини, найвідоміші серед яких 
участь у процесах мінералізації кісток. Без 
сумнівів, шкіра відіграє унікальну роль у 

фотосинтезі “сонячного” вітаміну та його 
метаболітів 1,25(OH)(2)D(3). За даними 
Mattozzi C., Paolino G., Richetta A. [8] віта-
мін D може відігравати роль одного із 
ключових модуляторів імунних та запаль-
них механізмах. Роль вітаміну у фізіології 
шкіри непроста. Процеси епідермальної 
диференціації є складні та суворо кон-
трольвані [12]. Попередник вітаміну D, 7- 

дегідрохолестерол, міститься у мембранах 
кератиноцитів базального та шипуватого 
шарів епідермісу, під дією УФ-

опромінення перетворюється у пре-вітамін 
D або холікальциферол, який поступово 
під дією ензимів CYP27A1 та CYP2R1 змі-
нюється на 25-гідроксивітамін D (25OHD) 

та далі на 1,25- гідроксивітамін D 

(1,25(OH)D або кальцитріол) – активний 
метаболіт вітаміну[4]. Фізіологічно каль-
цитріол має виражену антипроліферативну 
дію, регулює процеси диференціації та 
апоптозу кератиноцитів, інгібує Т-

клітинну проліферацію (Tregs induction), 

знижує активність ключових в патогенезі 
псоріазу цитокінів (IL-17, IL-22, TNF-α, IL-

1β, IL-6, IL-8) [6, 11].  

Мета дослідження 

Вивчити можливість наявності ко-
реляційних зв’язків між концентрацією 
1,25(OH)D у крові пацієнтів та вираженіс-
тю порушень у процесах проліферації, ди-
ференціації епітеліоцитів в псоріатично 
змінених ділянках шкіри. 

Матеріали та методи 

У дослідження було включено 37 
обстежених пацієнтів хворих на псоріаз 
звичайний різного ступеня важкості пере-
бігу віком від 27 до 51 року (загальна гру-
па) і 10 осіб – без відповідної патології 
(практично здорові) для контрольної групи 
(КГ). Відповідно до міжнародних стандар-
тів (DEQAS, NIST) у всіх пацієнтів було 
визначено рівень 25(OH)D у сироватці 
крові, що відображало сумарну кількість 
вітаміну D, який виробляється в шкірі й 
отримується з харчових продуктів і має 
доволі тривалий період напіврозпаду в 
крові – близько 15 днів,  на відміну від 
25(OH)D активна форма вітаміну D 

1,25(OH)2D, як правило, не є індикатором 
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запасів вітаміну D, оскільки має короткий 
період напіврозпаду (менше від 15 годин). 
Для характеристики процесів проліферації 
та диференціювання кератиноцитів пацієн-
там була проведена біопсія шкіри з пода-
льшим імуногістологічним дослідженням 
за допомогою маркерів p 63 та Ki-67. Біоп-
тати шкіри фіксувалися у 4% розчині ней-
трального формаліну, гістологічні зрізи 

товщиною 4-6мкм наносили на адгезивні 
предметні скельця SuperFrost Plus, після 
депарафінізації та регідратації зрізів про-
водили температурне демаскування анти-
генів, далі проводили інкубацію зрізів з 
первинними антитілами, титр антитіл під-
бирався індивідуально для кожного марке-
ру з розчинником Antibody Dіluent (Dako-

Cytomation). Візуалізацію проводили сис-
темою UltraVision Quanto (LabVision), іде-
нтифікація реакцій виконувалася за допо-
могою хромогену DAB (LabVision) під 
контролем мікроскопу. Індекс проліферації 
(ІП) та рівень базальноклітинної гіперплазії 
обчислювалися, як відсоток клітин з ядер-
ної реакцією на 1000 кератиноцитів з мар-
керами Ki-67 та р63 (×400), згідно рекоме-
ндаціям Ma W.Y. із співавт. (2012) [7]. 

Результати та обговорення 

Видовження акантотичних тяжів за 
рахунок проліферації кератиноцитів базаль-
ного шару з зупинкою їхнього подальшого 
диференціювання призводить до базально-

клітинної гіперплазії, яку можна побачити 
завдяки ІГХ дослідженню з маркером база-
льно-клітинної диференціації р63. Індекс 
експресії маркера р63 загальної групи роз-
рахований на 1000 кератиноцитів в серед-
ньому склав 64.355.12%, що значно пере-
вищує аналогічний показник контрольної 
групи (КГ) 12,213,12% (р0,05). Не див-
лячись на те, що підвищення індексу база-
льно-клітинної гіперплазії в псоріатично 
зміненій шкірі набуває надмірних значень, 

порівняно з КГ (р<0,05), він не залежить від 
важкості перебігу,  що говорить про універ-
сальність проявів порушення дозрівання 
кератиноцитів, що потребує лише ініціації з 
боку запальних клітин. Процеси проліфера-
ції визначалися за допомогої ІГХ маркера 
Ki-67. Індекс проліферації (ІП) склав 
37,21±4,15%, порівняно з ІП здорової шкі-
ри КГ 6,27±1,36%, має місце статистично 
вірогідна різниця проліферативної актив-
ності (р0,05). Також нами було з’ясовано, 
що ІП кератиноцитів прогресивно збіль-
шувався від показників здорової шкіри 
КГ, до псоріазу легкого ступеня 
(23,09±3,32%, р<0,05) і середньої важкості 
(41,54±5,01%, р<0,05). Таким чином, міто-
гена активність всіх клітин базального і 
значної частини шипуватого шарів епідер-
місу прямо пропорційно залежить від ак-
тивності запалення, що корелює з важкіс-
тю перебігу псоріазу. Рівень 25 [OH] D у 
сироватці досліджуваних хворих виявилася 
виражено нижчою у представників загальної 
групи та склав 17.63.7 ng/ml у порівнянні 
із контрольною групою – 392.6 ng/ml. 

Протизапальні властивості вітаміну D по-
яснюють роль низьких концентрацій 
1,25(OH)D у патогенезі псоріазу. Значення 
концентрації 25 [OH] D змінювалося в за-
лежності від важкості перебігу дерматозу від 
середнього до легкого ступеня важкості та 
склали 12.3±4.1 ng/ml та 23±3.6 ng/ml від-
повідно).  

Висновоки 

Таким чином, беручи до уваги коре-
ляцію рівня вітаміну D із експресією ІГХ 
маркерів Ki-67 та р63 у хворих на псоріаз, 
можна стверджувати про важливу роль ві-
таміну у патогенезі псоріазу та пояснює до-
цільність залучення різних форм вітаміну D 

(лікарські середники, харчові продукти) до 
терапевтичних схем.
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РЕЗЮМЕ 

 

РОЛЬ ВИТАМИНА D В ПРОЦЕССАХ ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ И  
ПРОЛИФЕРАЦИИ КЕРАТИНОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 

 

И.Я.Возняк, У.В.Федорова, И.О.Чаплык-Чижо  
 

Актуальность. Псориаз является одним из самых распространенных, дерматозов, по оценке 
различных исследователей псориазом болеет 3,5-5% населения земного шара. Согласно дан-
ным современных исследований витамин D3 играет важную роль в ходе хронических дерма-
тозов (включая псориаз), что связано с открытием рецепторов витамина D3 на многих клет-
ках иммунной системы. Этот витамин регулирует пролиферацию, дифференцировку и 
апоптоз кератиноцитов, ингибирует пролиферацию Т-клеток, снижает экспрессию провоспа-
лительных цитокинов (TNF-α, IL-6, IL-1), молекул клеточной адгезии.  
Цель работы.Определение корреляции между витамином D3 и процессами пролиферации и 
дифференциации кератиноцитов у больных псориазом. 
Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 37 пациентов в воз-
расте 27-51 лет (общая группа ГГ) и 10 - без данной патологии (практически здоровых) для 
контрольной группы (КГ). Всем пациентам был определен уровень витамина D в крови и 
экспрессию иммуногистохимических (ИГХ) маркеров дифференциации базальных клеток (p 
63) и пролиферации клеток (Ki-67).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4255694/
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Результаты и обсуждение. По результатам исследований значения ИГХ маркеров p63 и Ki-
67 превышали аналогичные показатели контрольной группы (64,35 ± 5,12% и 37,21 ± 4,15% 
(GG) против 12,21 ± 3,12% и 6,27 ± 1,36% (КГ) соответственно). Уровень 25 [OH] D ГГ был 
значительно ниже, чем в КГ (17,6 ± 3,7 нг / мл против 39 ± 2,6 нг / мл соответственно). 
Уровне маркера 25 [OH] D и Ki-67 коррелировали с тяжестью псориаза (средними и сильны-
ми 12,3 ± 4,1 нг/мл и 41,54 ± 5,01%, легкими 23 ± 3,6 нг/мл и 23,09 ± 3,32% соответственно). 
Экспрессия p63 не зависит от тяжести течения псориаза (что может свидетельствовать об 
универсальности проявлений созревания кератиноцитов, общий характер течения псориаза, 
который требует только инициации со стороны клеток воспалительного инфильтрата). 
Выводы. Опираясь на вышесказанное, можно утверждать о важной роли витамина в патоге-
незе псориаза и объясняет целесообразность привлечения различных форм витамина D в те-
рапевтических схемах. 

 

 

 

SUMMARY 

 

VITAMIN D AND ITS ROLE IN PROCESSES OF PROLIFERATION AND  

DIFFERENTIATION OF KERATINOCYTES IN PATIENTS WITH PSORIASIS 

 

I.Voznyak, U.Fedorova, I.Chaplyk-Chyzho 

 

Introduction. Psoriasis - one of the most common skin diseases, according to some authors it suf-

fers from 2 to 10% of the population. Recent research data indicate the important role of vitamin D3 

in the course of chronic dermatoses (including psoriasis), which is associated with the discovery of 

vitamin D3 receptors on many immune cells. Indeed, this vitamin regulates keratinocytes prolifera-

tion, differentiation and apoptosis, inhibits T-cell proliferation, pro-inflammatory cytokines (TNF-α, 

IL-6, IL-1), expression of cellular adhesion molecules. 

Objective. To determine the correlation between vitamin D3 and the processes of proliferation and 

differentiation of keratinocytes in patients with psoriasis.  

Materials and methods. 37 examined patients aged 27-51 years with psoriasis (general group GG) 

and 10 individuals – without this pathology for control group (CG) were included in our investiga-

tion. Levels of vitamin D in the blood and expression of immunohistochemical (IHC) markers of 

basal cell differentiation (p 63) and cell proliferation (Ki-67) were determined.  

Results and discussion. Expression of IHC markers p63 and Ki-67 significantly exceeded analogous 

indexes of control group (64.355.12% and 37.21±4.15% (GG) vs 12.213.12% and 6.27±1.36% 

(CG) respectively). 25 [OH] D level of GG was considerably lower than in CG (17.63.7 ng/ml vs 

392.6 ng/ml respectively). Levels of 25 [OH] D and Ki-67 marker correlate with the severity of 

psoriasis (moderate-to-severe 12.3±4.1 ng/ml and 41.54±5.01%; mild 23±3.6 ng/ml and 
23.09±3.32% respectively), expression of p63 does not depend on the severity of psoriasis (which may 

indicates universalism of manifestations of keratinocyte maturing, general character of psoriasis 

course, which requires only initiation on the part of inflammatory cells). Investigation of etiopatho-

genesis and elaboration of target influence on its key aspects will enable to achieve a set goal.  

Conclusions. In our opinion, a significantly decrease of vitamin D level and its correlation with the 

severity of the course of psoriasis determines vitamin D reduction as a risk factor of severe course 

of dermatosis.  
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Мета дослідження. Встановити особливості антропометричних, соматотипологічних і показ-
ників компонентного складу маси тіла у хворих на вугрову хворобу чоловіків і жінок Західно-
го регіону України. 
Матеріали і методи дослідження. Нами було проведено клінічне і антропологічне обсте-
ження 65 хворих на акне чоловіків віком від 22 до 35 років (середній вік 27,93±0,63 років), та 
68 хворих на акне жінок віком від 21 до 35 років (середній вік 27,21±0,64 років). 

Результати та обговорення. У чоловіків, які хворіють акне  від 1 до 5 років, в більшості ви-
падків, встановлені менші значення поперечних середньо- та нижньогрудинного розмірів і 
товщини шкірно-жирових складок, ендо- й мезоморфного компонентів соматотипу та кістко-
вого й жирового компонентів маси тіла, ніж у чоловіків, які хворіють дерматозом до 1 року 
та, окремо, з важким та дуже важким ступенями важкості і  легким та середнім. У жінок, які 
хворіють акне від 1 до 5 років, в більшості випадків, встановлені менші значення тотальних, 
більшості обхватних розмірів кінцівок, половини поперечних розмірів тазу, ширини диста-
льних епіфізів плеча та стегна, м’язового  та кісткового компонентів маси тіла, ніж у жінок з 
акне з  важким та дуже важким ступенями важкості. Також у жінок з тривалістю дерматозу 
від 1 до 5 років встановлена більша відсоткова частка представниць ектоморфного соматоти-
пу (27,3%), ніж у хворих з легким та середнім ступенями важкості (4,3%). 
Висновок. Встановлені індивідуально-типологічні особливості досліджуваних показників у 
здорових чоловіків та жінок і хворих на вугрову хворобу відображають особливості клінічних 
проявів дерматозу, дозволяють виділити групи ризику та спрогнозувати важкість їх перебігу. 
Зазначене вище представляє великий інтерес для практичної медицини, як в профілактиці вуг-
рової хвороби, так і для рекомендацій у проведенні корекційно-оздоровчих заходів, спрямова-
них на лікування та відновлення порушених функцій шкіри. 
 

Ключові слова: антропометричні, соматотипологічні показники, хворі на вугрову хворобу. 
 

 

Вступ 

Вугрова хвороба (ВХ, акне) посідає 

одне провідних місць в структурі 
хронічних рецидивуючих дерматозів. Се-
ред осіб віком від 12 до 24 років популя-
ційна частота цієї патології становить 70-

90%, а у вікових групах від 25 до 34 та від 
35 до 44 ‒відповідно 10-37% та 3-7% [1, 2]. 

До причин виникнення акне відносять 
екзо- (аліментарні чинники, гіповітаміно-
зи, вплив сонячного опромінення, забруд-

нення чи травматизація шкіри, несприят-
ливі погодні умови, зниження місцевої й 
загальної антимікробної резистентності 
організму) та ендогенні (розлади діяль-
ності травного тракту, імунної системи 
організму, патологію ендокринної систе-
ми, психо-вегетативні та мікроциркуля-
торні порушення, гормональний дисба-
ланс, наявність вогнищ інфекції в ор-
ганізмі чи на шкірі, хронічні інтоксикації, 
обмінні порушення) фактори [6]. Та, 
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незважаючи на величезну кількість до-
сліджень, етіопатогенез вугрової хвороби 
до цього часу залишається неповністю 
з’ясованим. У зв᾿язку з цим, з᾿ясування 
патогенетичних чинників вугрової хвороби 
з метою удосконалення методів її лікуван-
ня, прогнозування та профілактики є од-
нією з актуальних задач сучасної дермато-
логії. Антропологічний підхід в оцінці ста-
ну здоров’я і схильності до певної патології 
неодноразово обґрунтовував своє науково-

практичне значення. Вивчення антропомет-
ричних і соматотипологічних даних з ме-
тою визначення стандартів та індексів, 
вікової динаміки, гендерних і конституцій-
них особливостей будови органів і перебігу 
процесів як у нормі, так і при патології є 
важливим етапом антропологічного до-
слідження [3, 4, 10]. Крім того, застосуван-
ня антропометричних методів дозволяє 
вивчити біологічні особливості організму 
досліджуваного, оцінити, спрогнозувати 
особливості перебігу багатьох захворювань 
і цілеспрямовано сформувати їх групи ри-
зику [3, 7, 8, 11]. У руслі даного питання 
ВХ не є виключенням через спадкову 
схильність та мультифакторну природу 
дерматозу. Вищевикладене обумовлює ак-
туальність порівняльного вивчення антро-
по-соматотипологічних особливостей здо-

рових досліджуваних певного віку і до-
сліджуваних, які страждають на різні фор-
ми акне, аналогічного вікового періоду з 
метою формування груп ризику стосовно 
виникнення даної патології [5]. 

Мета дослідження 

Встановити особливості антропоме-
тричних, соматотипологічних і показників 
компонентного складу маси тіла у хворих 
на вугрову хворобу чоловіків і жінок Захід-
ного регіону України. 

Матеріали і методи дослідження 

Нами було проведено клінічне і ан-
тропологічне обстеження 65 хворих на 
акне чоловіків віком від 22 до 35 років (се-
редній вік 27,93±0,63 років), та 68 хворих 
на акне жінок віком від 21 до 35 років (се-
редній вік 27,21±0,64 років). Згідно 
клінічних ознак, у 39 (29,32%) хворих 
діагностовано вугрову хворобу І (легкого) 
ступеню, 41 (30,82%) – ІІ (легкого) ступе-
ню, 32 (24,06%) – ІІІ (важкого) ступеню, 21 

(15,79%) – ІV (дуже важкого) ступеню 
(рис.1). Причому пацієнтів, які хворіли на 
ВХ до 1 року було 70 (52,63%) та 63 

(47,37%) – від 1 до 5 років. Контрольну 
групу склали 24 практично здорових чо-
ловіків та 43 практично здорових жінок 
аналогічного віку, у третьому поколінні 
мешканців Західного регіону України. 

 

 

 

 

 
 

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів за ступенями важкості акне та віком. 
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Дотримуючись схеми, запропонова-
ної Бунаком В.В. (1941), проведено антро-
пометричне обстеження, яке містило в собі 
процедуру вимірювання довжини і маси 
тіла, поздовжніх, поперечних та обхватних 
розмірів, товщини шкірно-жирових складок 
(ТШЖС). Оцінка соматотипу здійснюва-
лась відповідно до математичної схеми за 
Хіт-Картером (1990). Формули J. Matiegka 
слугували для визначення жирової, кістко-
вої та м’язової компоненти маси тіла (1921). 
Згідно метода американського інституту 
харчування (АІХ), визначали м’язовий 
компонент (Moore K.L., Dalley A.F., 2006). 

У ліцензійному пакеті «STATISTICA 6.0» 
виконано статистичну обробку отриманих 
результатів із застосуванням параметрич-
них та непараметричних методів оцінки. 
Достовірність різниці значень між незалеж-
ними кількісними величинами при нор-
мальному розподілі визначали за критерієм 
Стьюдента, а в інших випадках за допомо-
гою U-критерію Мана-Уітні. Для розробки 
моделей можливості виникнення акне у 
чоловіків або жінок в залежності від антро-
по-соматотипологічних показників засто-
совували метод покрокового дис-
кримінантного аналізу. 

Результати та обговорення 

В обстежених нами хворих встано-
влені наступні розбіжності тотальних роз-
мірів тіла між здоровими та хворими на 
різні форми акне чоловіками і жінками: у 
чоловіків – відсутні; у жінок – маса та 
площа поверхні тіла у здорових жінок має 
менші (p<0,01-0,001) значення, ніж у хво-
рих з акне, а у хворих з тривалістю захво-
рювання від 1 до 5 років має менші 
(p<0,05-0,01 і p=0,069) значення, ніж у 
хворих загальної групи, з перебігом захво-
рювання до 1 року. Довжина тіла у хворих 
із тривалістю захворювання від 1 до 5 ро-
ків має менші (p<0,05 і p=0,054) значення, 
ніж у пацієнтів, які хворіють до 1 року. 
При аналізі статевих розбіжностей тоталь-
них розмірів тіла встановлено, що практи-
чно в усіх групах (за винятком груп з ІІІ та 
ІV ступенями важкості акне для маси та 
площі поверхні тіла) у чоловіків дані пока-

зники мають більші (p<0,01-0,001) значен-
ня, ніж у жінок аналогічних груп порів-
няння. Встановлені наступні розбіжності 
поздовжніх розмірів тіла між здоровими та 
хворими на різні форми акне чоловіками 
або жінками: у чоловіків – висота вертлю-
гової точки у здорових чоловіків має біль-
ші (p<0,05) значення, ніж у хворих загаль-
ної групи з ВХ, а висота лобкової точки у 
хворих із тривалістю захворювання від 1 
до 5 років має менші (p<0,05) значення, ніж 
у хворих із тривалістю захворювання до 1 
року; у жінок – відсутні. При аналізі стате-
вих розбіжностей поздовжніх розмірів тіла 
встановлено, що практично в усіх групах 
(за винятком показників пацієнтів з ІІІ та 
ІV ступенями важкості ВХ для висоти лоб-
кової, пальцьової та вертлюгової антропо-
метричних точок) у чоловіків дані показ-
ники мають більші (p<0,05-0,001) значення, 
ніж у жінок аналогічних груп порівняння. 
Встановлені наступні розбіжності ширини 
дистальних епіфізів (ШДЕ) довгих трубча-
стих кісток кінцівок між здоровими та 
хворими на різні форми акне чоловіками 
або жінками: у чоловіків – ШДЕ у хворих 
із тривалістю захворювання від 1 до 5 ро-
ків має менші (p<0,05 і p=0,060-0,069) зна-
чення, ніж у хворих з тривалістю захворю-
вання до 1 року (для плеча), здорових і 
хворих із І та ІІ ступенями важкості захво-
рювання (для передпліччя); у жінок – 

ШДЕ плеча, передпліччя та стегна у здо-
рових жінок має менші (p<0,05-0,001) зна-
чення, ніж у хворих загальної групи з ВХ з 
перебігом захворювання до 1 року та, ок-
ремо, зі ступенями важкості І, ІІ і ІІІ, ІV (за 
винятком передпліччя) формами дермато-
зу; у хворих жінок із тривалістю захворю-
вання від 1 до 5 років ШДЕ плеча та стегна 
має менші (p<0,05-0,01 і p=0,068) значен-
ня, ніж у хворих загальної групи (лише для 
стегна), із І та ІІ ступенями важкості акне; 
ШДЕ гомілки у хворих з ІІІ та ІV ступеня-
ми важкості акне жінок має більші (p<0,05-

0,01) значення, ніж у здорових, хворих 
загальної групи, з І та ІІ ступенями важко-
сті акне. При аналізі статевих розбіжнос-
тей ШДЕ довгих трубчастих кісток кінці-
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вок встановлено, що практично в усіх гру- пах (за винятком ІІІ та ІV для 
ШДЕ стегна й гомілки та акне з триваліс-
тю захворювання від 1 до 5 років для ШДЕ 
гомілки) у чоловіків дані показники мають 
більші (p<0,05-0,001) значення, ніж у жі-
нок аналогічних груп порівняння. Встано-
влені наступні розбіжності поперечних 
розмірів тіла між здоровими та хворими на 
різні форми ВХ чоловіками або жінками: у 

чоловіків – поперечні серединно-

груднинний та нижньо-груднинний розмі-
ри у хворих з тривалістю захворювання 
акне від 1 до 5 років чоловіків мають мен-
ші (p<0,05 і p=0,065) значення, ніж у хво-
рих тривалістю захворювання до 1 року, І 
та ІІ ступеня важкості (лише для середин-
но-груднинного розміру) та ІІІ, ІV, крім 
того, поперечний нижньо-груднинний ро-
змір у здорових чоловіків має менші 
(p<0,067) значення, ніж у хворих з акне ІІІ, 
ІV ступеня важкості; ширина плечей у 
здорових чоловіків має більші (p<0,05) 

значення, ніж у хворих на з тривалістю ВХ 
від 1 до 5 років; міжгребеневий та міжвер-
тлюговий розміри тазу у здорових чолові-
ків мають менші (p<0,05-0,01 і p=0,051) 

значення, ніж у хворих загальної групи 
(лише міжгребеневий), з тривалістю захво-
рювання до 1 року та з ІІІ, ІV (лише між-
гребеневий) ступенями важкості; у жінок – 

більшість поперечних розмірів тіла (за ви-
нятком ширини плечей та міжостьового 
розміру тазу) у здорових жінок має менші 
(p<0,05-0,001) значення, ніж у хворих за-
гальної групи (за винятком поперечного 
серединно-груднинного розміру), із трива-
лістю захворювання до 1 року (за винят-
ком поперечного серединно-груднинного 
розміру) та, окремо, з І та ІІ ступенями 
важкості (за винятком поперечного сере-
динно-груднинного розміру) і ІІІ, ІV  сту-
пенями важкості дерматозу; у хворих жі-
нок з важкою та дуже важкою формами 
акне поперечний серединно-груднинний 
розмір має більші (p=0,061-0,065) значен-
ня, ніж у хворих на з І, ІІ ступенями важ-
кості акне та тривалістю захворювання від 
1 до 5 років; передньо-задній середньо-

груднинний розмір у хворих з тривалістю 
захворювання до 1 року та ІІІ, ІV ступеня-

ми важкості дерматозу у жінок має більші 
(p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих на з 
тривалістю захворювання від 1 до 5 років, 
а у хворих загальної групи та з І і ІІ ступе-
нями важкості акне має менші (p=0,058 і 
p=0,069) значення, ніж у хворих із ІІІ, ІV  

ступенями важкості ВХ; ширина плечей у 
хворих жінок із І і ІІ ступенями важкості 
акне менша (p<0,05) порівняно з жінками, 
які садають ВХ ІІІ, ІV ступенямів важкос-
ті; міжвертлюговий розмір тазу у жінок з 
важкою та дуже важкою формами акне 

більший (p<0,05) порівняно із пацієнтками 
з акне, які хворіють від 1 до 5 років; пове-
рхнева кон’югата у жінок з тривалістю ВХ 
від 1 до 5 років має менші (p<0,05 і 
p=0,059) значення, ніж у хворих з тривалі-
стю захворювання до 1 року та ІІІ, ІV сту-
пенями важкості. При аналізі статевих ро-
збіжностей поперечних розмірів тіла вста-
новлено, що практично в усіх групах лише 
поперечні розміри тулуба (за винятком ІІІ, 
ІV ступенями важкості ВХ для поперечно-
го серединно-груднинного та передньо-

заднього середньо-груднинного розмірів) у 
чоловіків дані показники мають більші 
(p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок ана-
логічних груп порівняння. Для розмірів 
тазу лише у здорових чоловіків міжостьо-
вий та міжгребневий розміри мають більші 
(p<0,05-0,01) значення, ніж у здорових жі-
нок. Встановлені наступні розбіжності об-
хватних розмірів тіла між здоровими та 
хворими на різні форми акне чоловіками 
або жінками: у чоловіків – обхват плеча 
при максимальній напрузі у здорових чо-
ловіків має менші (p=0,059) значення, ніж 
у хворих з тривалістю захворювання акне 
до 1 року, а у хворих з тривалістю захво-
рювання від 1 до 5 років менші (p<0,05 і 
p=0,069) значення, ніж у хворих із тривалі-
стю вугрової хвороби до 1 року і з ІІІ, ІV 

ступенями важкості; обхват передпліччя в 
нижній частині у хворих чоловіків з ВХ ІІІ, 
ІV ступенів важкості більший (p<0,05), ніж 
у хворих на з тривалістю дерматозу від до 
5 років; обхват стегна у здорових чоловіків 
має менші (p<0,05 і p=0,052) значення, ніж 
у хворих загальної групи та з тривалістю 
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захворювання до 1 року; у жінок – біль-
шість обхватних розмірів тіла (за винятком 
обхватів кисті та стопи) у здорових жінок 
має менші (p<0,05-0,001 і p=0,051) значен-
ня, ніж у хворих загальної групи, з трива-
лістю захворювання до 1 року, та, окремо, 
з І та ІІ ступенями важкості ВХ (за винят-
ком обхватів передпліччя у нижній части-
ні, гомілки у верхній та нижній частинах, 
стегон і грудної клітки при глибокому 
вдиху та при паузі) і ІІІ та ІV ступенями 
важкості за винятком обхвату шиї) дерма-
тозу; обхват плеча при максимальній на-
прузі та у розслабленому стані, а також 
обхват передпліччя в верхній частині у 
жінок, які страдають акне від 1 до 5 років  
має менші (p<0,05 і p=0,056-0,066) значен-
ня, ніж у хворих загальної групи (лише для 
обхвату плеча у розслабленому стані), з 
тривалістю захворювання до 1 року та, 
окремо, з І та ІІ ступенями важкості захво-
рювання (за винятком обхвату плеча при 
максимальній напрузі) та з ІІІ і ІV ступе-
нями важкості ВХ (за винятком обхвату 
передпліччя в верхній частині); обхват 
гомілки в верхній та нижній частинах, а 
також талії у жінок з ІІІ і ІV ступенями 
важкості ВХ має більші (p<0,05) значення, 
ніж у хворих на  з тривалістю захворюван-
ня від 1 до 5 років. При аналізі статевих 
розбіжностей обхватних розмірів тіла 
встановлено, що у чоловіків більшість да-
них показників мають вищі (p<0,05-0,001 і 
p=0,064) значення (за винятком обхватів 
стегна та стегон в усіх групах; обхватів 
гомілки у верхній та нижній частинах в 
усіх групах хворих на ВХ; обхвату плеча у 
розслабленому стані у хворих з легким та 
середнім ступенями важкості акне; обхва-
тів плеча при максимальній напрузі та у 
розслабленому стані, талії та усіх обхватів 
грудної клітки у хворих з важким та дуже 
важким ступенем важкості ВХ), ніж у жі-
нок аналогічних груп порівняння. Лише 
обхват стегон у хворих жінок з ІІІ і ІV сту-
пенями важкості акне має більші (p<0,05) 

значення, ніж у хворих з аналогічними 
формами дерматозу чоловіків. Встановлені 
наступні розбіжності ТШЖС між здорови-
ми та хворими на різні форми акне чолові-

ками або жінками: у чоловіків – ТШЖС на 
задній та передній поверхні плеча, а також 
на боці у здорових чоловіків має менші 
(p<0,05-0,001) значення, ніж у хворих чо-
ловіків загальної групи, з  тривалістю за-
хворювання до 1 року та, окремо, з легким 
та середнім ступенями важкості  і важком і 
дуже важким; ТШЖС на передній поверх-
ні передпліччя та на животі у здорових 
чоловіків має менші (p=0,061 і p=0,063) 

значення, ніж у хворих із тривалістю дер-
матозу до 1 року (лише на передній повер-
хні передпліччя) та важким і дуже важким 
ступенями важкості (лише на животі); 
ТШЖС на животі та у верхній частині сте-
гна у здорових і хворих чоловіків з трива-
лістю дерматозу від 1 до 5 років має менші 
(p<0,05-0,01) значення, ніж у чоловіків, які 
хворіють ВХ до 1 року та з легким і серед-
нім ступенями важкості акне (лише на жи-
воті); ТШЖС під нижнім кутом лопатки у 
хворих чоловіків з тривалістю захворю-
вання від 1 до 5 років має менші (p<0,05-

0,01 і p=0,057) значення, ніж у здорових 
чоловіків, хворих з тривалістю дерматозу 
до 1 року та, окремо з І, ІІ і ІІІ, ІV ступе-
нями важкості; ТШЖС на задній поверхні 
плеча та у верхній частині стегна у хворих 
чоловіків з тривалістю ВХ від 1 до 5 років 
менші (p=0,063 і p=0,066) значення, ніж у 
хворих з І та ІІ ступенями важкості; 
ТШЖС на передній поверхні плеча, на 
боці та на гомілці у чоловіків, які хворіють 
акне від 1 до 5 років має менші (p<0,05 і 
p=0,052-0,059) значення, ніж у хворих із 
тривалістю дерматозу до 1 року; та, окре-
мо, у хворих з І, ІІ (за винятком ТШЖС на 
гомілці) та з ІІІ і ІV ступенями важкості (за 
винятком ТШЖС на боці) акне; у жінок – 

ТШЖС на задній поверхні плеча у здоро-
вих і хворих жінок з тривалістю ВХ від 1 
до 5 років має менші (p<0,05) значення, 
ніж у хворих, які хворіють акне до 1 року 
та з легким та середніми ступенями важко-
сті; ТШЖС на гомілці у здорових жінок 
має більші (p<0,05) значення, ніж у хворих 

на І і ІІ ступенями важкості акне. За дани-
ми різних авторів найбільшими частотами 
максимального ризику запальних захворю-
вань шкіри характеризуються пікнічний тип 
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або черевно-мускульний і м’язово-черевний 
варіанти (Процюк Т.Л. та ін., 2013; Layton 

A.M. et al., 2014). Виявлено зв’язок не тіль-
ки зі ступенем, але і з топографією 
підшкірного жировідкладення (Вартанова 
О.Т., 2012). Встановлено, що ендоморфний 
компонент соматотипу у здорових і чолові-
ків, які хворіють ВХ від 1 до 5 років має 
менші (p<0,05) значення, ніж у хворих з 
тривалістю дерматозу до 1 року та з І і ІІ 
ступенями важкості; А у хворих жінок з 
тривалістю дерматозу до 1 року та з І і ІІ 
ступенями важкості ВХ має тенденцію 
(p=0,056 і p=0,068) до більших значень 
порівняно з жінками, які хворіють ВХ від 1 
до 5 років. Мезоморфний компонент сома-
тотипу у здорових чоловіків має менші 
(p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих чо-
ловіків з тривалістю захворювання до 1 
року та, окремо, з І, ІІ й ІІІ, ІV ступенями 
важкості. А також у чоловіків, які хворіють 
до 1 року має більші (p<0,05) значення, ніж 
у чоловіків з тривалістю захворювання від 
1 до 5 років; а у здорових жінок має менші 
(p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих жінок 
загальної групи, з тривалістю ВХ до 1 року 
та, окремо, з І,ІІ й ІІІ, ІV ступенями важ-
кості. Ектоморфний компонент соматотипу 
у здорових чоловіків має більші (p=0,052 і 
p<0,05) значення, ніж у хворих чоловіків 
загальної групи. Та з тривалістю захворю-
вання до 1 року; а у здорових жінок має 
більші (p<0,05-0,01) значення, ніж у хворих 
жінок загальної групи, з тривалістю захво-
рювання до 1 року та з ІІІ, ІV ступенями 
важкості ВХ. При аналізі відсоткових час-
ток представників різних соматотипів у 
здорових і хворих на різні форми акне чо-
ловіків або жінок Західного регіону Украї-
ни встановлені наступні розбіжності: у 
чоловіків – лише у представників ендо-

мезоморфного соматотипу встановлена 
менша (p<0,05) відсоткова частка у здоро-
вих (14,1%), ніж у хворих з ІІІ, ІV ступе-
нями важкості акне (40,0%); у жінок – у 
представниць мезо-морфного соматотипу 
менша (p<0,05 і p=0,068) відсоткова частка 
у здорових (34,8%), ніж у хворих загальної 
групи (54,2%) та з тривалістю захворюван-
ня до 1 року (51,4%); у представниць ек-

томорфного соматотипу встановлена мен-
ша (p=0,070 і p=0,060) відсоткова частка у 
хворих з І, ІІ ступенями важкості акне 
(4,3%), ніж у здорових (20,0 %) і хворих з 
тривалістю захворювання від 1 до 5 років 
(27,3%). При аналізі показників компонен-
тного складу маси тіла у здорових і хворих 
на різні форми акне чоловіків і жінок вста-
новлені наступні розбіжності: у чоловіків – 

кістковий компонент маси тіла у хворих з 
тривалістю захворювання до 1 року та лег-
ким і середнім ступенями важкості ВХ має 
більші (p=0,051 і p=0,066) значення, ніж у 
чоловіків, які хворіють акне від 1 до 5 ро-
ків; жировий компонент маси тіла у здоро-
вих має менші (p<0,05 і p=0,069) значення, 
ніж у хворих, які хворіють на ВХ до 1 року 
та легким і середнім ступенями важкості, а 
у хворих, які хворіють акне від 1 до 5 років 
має менші (p<0,05) значення, ніж у хворих 
із тривалістю дерматозу до 1 року та, окре-
мо, з І, ІІ й ІІІ, ІV ступенями важкості; у 
жінок – м’язовий компонент маси тіла, ви-
значений за формулами Матейко та АІХ у 
здорових має менші (p<0,05-0,001) значен-
ня, ніж у хворих загальної групи, з тривалі-
стю захворювання на акне до 1 року та з 
легким та середнім ступенями важкості 
(лише за Матейко) й важким і дуже важким 
ступенями важкості, а у хворих, які хворі-
ють акне від 1 до 5 років має менші (p<0,05 

і p=0,063-0,064) значення, ніж у хворих, які 
хворіють дерматозом до 1 року (лише за 
Матейко); кістковий компонент маси тіла у 
здорових має менші (p<0,01) значення, ніж 
у хворих загальної групи, з тривалістю ВХ 
до 1 року та з ІІІ, ІV ступенями важкості 
захворювання, у хворих, які хворіють акне 
від 1 до 5 років має менші (p=0,056 і 
p<0,01) значення, ніж у хворих, які хворі-
ють ВХ до 1 року та з ІІІ, ІV ступенями 
важкості, а у хворих з І, ІІ ступенями важ-
кості акне має менші (p=0,065) значення, 
ніж у хворих з ІІІ і ІV; жировий компонент 
маси тіла у здорових має менші (p=0,056) 

значення, ніж у хворих на з ІІІ і ІV ступе-
нями важкості акне. При аналізі статевих 
розбіжностей показників компонентного 
складу маси тіла встановлено, що в усіх 
групах показники м’язового компоненту 
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маси тіла, визначеного за формулами Ма-
тейко (окрім хворих з важким та дуже важ-
ким ступенем важкості ВХ) й АІХ та кіст-
кового компоненту маси тіла мають більші 
(p<0,05-0,001) значення, ніж у жінок анало-
гічних груп порівняння. Таким чином, у 
чоловіків, які хворіють на ВХ від 1 до 5 
років, в більшості випадків, встановлені 
менші значення поперечних середньо- та 
нижньогрудинного розмірів і товщини 
шкірно-жирових складок, ендо- й мезомо-
рфного компонентів соматотипу та кістко-
вого й жирового компонентів маси тіла, 
ніж у чоловіків, які хворіють дерматозом 
до 1 року та, окремо, з важким та дуже 
важким ступенями важкості і легким та 
середнім. У жінок, які хворіють на ВХ від 
1 до 5 років, в більшості випадків, встано-
влені менші значення тотальних, більшості 
обхватних розмірів кінцівок, половини 
поперечних розмірів тазу, ширини диста-
льних епіфізів плеча та стегна, м’язового 
(за формулами Матейка й АІХ) та кістко-

вого компонентів маси тіла, ніж у жінок з 
ВХ з важким та дуже важким ступенями 
важкості. Також у жінок з тривалістю за-
хворювання акне від 1 до 5 років встанов-
лена більша відсоткова частка представ-
ниць ектоморфного соматотипу (27,3%), 
ніж у хворих на з легким та середнім сту-
пенями важкості (4,3%). 

Висновок 

Встановлені індивідуально-

типологічні особливості досліджуваних 
показників у здорових і хворих на вугрову 
хворобу  відображають особливості клініч-
них проявів акне, дозволяють виділити гру-
пи ризику та спрогнозувати важкість їх пе-
ребігу. Зазначене вище представляє вели-
кий інтерес для практичної медицини, як в 
профілактиці вугрової хвороби, так і для 
рекомендацій у проведенні корекційно-

оздоровчих заходів, спрямованих на ліку-
вання та відновлення порушених функцій 
шкіри. 
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РЕЗЮМЕ 

 

СОМАТОТИПИЧЕСКИЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И ГЕНДЕРНЫЕ  
ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ С УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЮ 

 

И.О.Чаплык-Чижо, М.О.Дашко, О.О.Сызон  

 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

 

Цель исследования. Установить особенности антропометрических, соматотических и пока-
зателей компонентного состава массы тела у больных угревой болезнью мужчин и женщин 
Западного региона Украины. 
Материалы и методы исследования. Нами было проведено клиническое и антропологиче-
ское обследование 65 больных акне мужчин в возрасте от 22 до 35 лет (средний возраст 27,93 
± 0,63 лет), и 68 больных акне женщин в возрасте от 21 до 35 лет (средний возраст 27,21 ± 
0,64 лет). 
Результаты и обсуждение. У мужчин, страдающих акне от 1 до 5 лет, в большинстве случа-
ев, установленные меньшие значения поперечных средне- и нижньогрудинного размеров и 
толщины кожно-жировых складок, эндо- и мезоморфного компонентов соматотипа, костного 
и жирового компонентов массы тела, чем у мужчин, страдающих дерматозом до 1 года и, 
отдельно, с тяжелым и очень тяжелым степенями тяжести и легкой и средней. У женщин, 
страдающих акне от 1 до 5 лет, в большинстве случаев, установленные меньшие значения 
тотальных, большинства обхватних размеров конечностей, половины поперечных размеров 
таза, ширины дистальных эпифизов плеча и бедра, мышечного и костного компонентов мас-
сы тела, чем у женщин с акне с тяжелым и очень тяжелым степенями тяжести. Также у жен-
щин с продолжительностью дерматоза от 1 до 5 лет установлена большая процентная доля 
представительниц эктоморфный соматотипа (27,3%), чем у больных с легкой и средней сте-
пенью тяжести (4,3%). 
Выводы. Установлены индивидуально-типологические особенности исследуемых показате-
лей у здоровых мужчин и женщин и больных угревой болезнью отражают особенности кли-
нических проявлений дерматоза, позволяют выделить группы риска и спрогнозировать тя-
жесть их течения. Указанное выше представляет большой интерес для практической меди-
цины, как в профилактике угревой болезни, так и для рекомендаций в проведении коррекци-
онно-оздоровительных мероприятий, направленных на лечение и восстановление нарушен-
ных функций кожи. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nacheva%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12088094
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SUMMARY 

 

SOMATOTYPIC, ANTROPOMETRIC AND GENDER PECULIARITIES  

OF ACNE PATIENTS 

 
I.Chaplyk-Chuzho, M.Dashko, O.Syzon  

 

Lviv Danylo Halytsky National Medical University 

 

 

Objective is to establish anthropometric, somatotypological, gender peculiarities and indicators of 

element composition of body weight of male and female acne patients living in the Western region of 

Ukraine. 

Materials and methods. We have clinically and anthropologically examined 65 male and female 

acne patients aged 22-35 (average age is 27.93±0.63 years) and 68 female acne patients aged 21-35 

(average age is 27.21±0.64 years). 

Study results and their discussion. Men suffering from acne for the period of 1-5 years are mostly 

characterised with lower indices of lateral mid- and lower thoracic dimensions, thickness of skin and 

fat folds, endo- and somatotype mesomorph components, bone and fat components of the body 

weight than men suffering from dermatosis for the period up to 1 year and separately with severe and 

very severe acne grades and mild and moderate ones. 

Women suffering from acne for the period of 1-5 years are mostly characterised with lesser indices of 

total, predominantly circumferences of extremities sizes, a half of lateral pelvic dimensions, width 

of distal epiphyses of an arm and femur, muscle and bone components of body weight, than acne 

women with severe and very severe acne grades. In addition, women suffering from acne for the pe-

riod of 1-5 years constituted greater percentage of female patients of the ectomorphic somatotype 

(27.3%) than patients with mild to moderate severity (4.3%). 

Conclusions. The established individual and typological features of studied indices in healthy men 

and women and in acne patients reflect the peculiarities of clinical manifestations of dermatosis, allow 

to distinguish risk groups and predict the severity of the disease course. The above is of great interest 

to practical medicine, both for the sake of prevention of acne and recommendations to conduct correc-

tional and recreational measures aimed at treatment and restoration of impaired skin functions.  
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА, КЛИНИКИ И  
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ УРОГЕНИТАЛЬНОГО КАНДИДОЗА У ЖЕНЩИН  

 

Р.Ф.Айзятулов, Д.Р.Айзятулова 

 

Донецкий национальный медицинский университет 

 

Цель исследования. Изучить этиопатогенез и особенности клинического течения урогени-
тального кандидоза у женщин. Повысить эффективность комплексной терапии с примене-
нием современных противокандидозных препаратов общего и местного действия. 

Материалы и методы. На основании тщательного анализа литературных источников, собс-
твенных клинических и лабораторних исследований описаны клинические формы канди-
дозных поражений мочеполовых органов у женщин.  
Результаты и обсуждение. Пациентки, у которых обнаружены экстрагенитальные очаги 
кандидозной инфекции и кандидоносители подлежат обязательной санации как потенциаль-
ные источники аутоинфицирования мочеполовых органов. Необходимо своевременно лечить 
половых партнеров. Важной медицинской проблемой является совершенствование ком-
плексной терапии с применением безопасных методов лечения. Необходимо уделять уроге-
нитальной кандидозной инфекции более пристальное внимание, что выражается в поиске 
новых, эффективных противокандидозных препаратов. 
Выводы. Комплексное лечение кандидозной инфекции урогенитального тракта у женщин с 
применением системных противогрибковых препаратов (Фуцис, Эсзол) и препаратов мест-
ного действия (суппозитории Дермазол, Фуцис® Гель) является эффективным, не вызывает 
побочных явлений и может широко применяться врачами практического здравоохранения, 
что будет способствовать уменьшению числа рецидивов и более быстрому выздоровлению 
пациентов.  
 

Ключевые слова: урогенитальный кандидоз, женщины, этиопатогенез, клиника, лечение.  
 

Актуальность темы 

В последние годы отмечается стой-
кая тенденция к увеличению частоты ин-
фекций урогенитального тракта у женщин, 
научный и практический интерес к кото-
рым обусловлен не только широким рас-
пространением, но и тем, что они являются 
причиной тяжелой патологии мочеполовой 
сферы [4, 7, 8, 11]. Одним из самых 
распространенных инфекционных заболе-
ваний, поражающих слизистые оболочки и 
кожу мочеполовых органов является уро-
генитальный кандидоз, что представляет 

большую опасность для здоровья женщин, 
повышает частоту осложнений при бере-
менности, родах и неблагоприятно отража-
ется на плоде. [2, 5, 8]. В большинстве 
случав возбудителями кандидоза мочепо-
ловых органов являются грибы Candida 

ablicans, C.krusei, C.tropicalis C.pseudo-

tropicalis, C.stellatoidea и др. [1, 5, 7]. Наи-
более значимыми в возникновении и раз-
витиии патологического процесса мочепо-
ловых органов у женщин являются грибы 
C.ablicans, которые выделяются у 90% и 

более больных урогенитальным кандидо-
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зом и встречается во всех возрастных 
группах, но наиболее часто регистрируется 
у женщин репродуктивного возраста [5, 7, 
8]. Грибы рода Candida являются предста-
вителями условно-патогенной микроф-
лоры, но при воздействии неблагоприят-
ных экзогенных и эндогенных факторов 
могут проявлять патогенные свойства [1, 2, 
3, 9]. Экзогенные факторы: температурные 
условия (потоотделение, мацерация кожи); 
воздействие профессиональных вредно-
стей на кожу, слизистые оболочки (кисло-
ты, щелочи, цемент и др.); содержание в 
воздухе спор гриба (переработка фруктов, 
овощей, производство антибиотиков, кон-
дитерских изделий, белково-витаминных 
концентратов); травмы кожи; нерацио-
нальный гигиенический режим. Эндоген-
ные факторы: болезни обмена (дисбакте-
риоз, колиты, сахарный диабет); болезни 
системы крови; авитаминоз; хронические 
инфекционные заболевания; новообразо-
вания; вегетодистония с повышенной пот-
ливостью; длительный прием глюкокорти-
костероидных гормонов, антибиотиков, 
иммунодепрессантов; лица, подвергающие 
ионизирующему облучению; иммуноде-
фицитное состояние; вирулентные свой-
ства грибов. Преобладающим путем 
распространения возбудителей урогенита-
льного кандидоза является половой путь, 
при котором грибы Candida нередко попа-
дают в мочеполовые пути с различными 
возбудителями половых инфекций (хлами-
дии, трихомонады, микоплазмы, гонокки и 
др.) [1, 4, 10]. Кроме того, урогенитальный 
кандидоз может возникать и после лечения 
других инфекций мочерполовой сферы в 
результате не рационального назначения 
антибактериальных препаратов [2, 7, 8]. 
Довольно часто кандидозную инфекцию 
мочеполовых органов у женщин диагнос-
цируют во время профилактических осмо-
тров у работниц фармацевтического прои-
зводства антибиотиков, витаминов, а так-
же у кондитеров и медицинских сестер[5, 
7]. В последние годы возрастает число ла-
тентных и атипичных форм заболевания, а 
характерным является для кандидозной 
инфекции хроническое рецидивирующее 

течение и резистентность к многим проти-
вокандидозным лекарственным препара-
там [2, 7, 11]. Больные урогенитальным 
кандидозом женщины и носители явля-
ются источником инфицирования половых 
партнеров, а также новорожденных во 
время родов [1, 2, 7]. Согласно результатам 
исследований ряда авторов отмечено, что 
наряду с поражением наружных половых 
органов и влагалища кандидозная инфек-
ция может распространяться в канал шей-
ки матки, уретру, мочевой пузырь, верхние 
мочевыводящие пути. Кандидозный эн-
доцервицит всегда сочетается с канди-
дозным вагинитом, а уретрит и цистит, 
вызванный грибами рода Candida, очень 
часто диагностируется одновременно с 
поражением наружных половых органов 
[1, 2, 7, 8]. Необходимо отметить, что у 
части больных кандидозным вульвоваги-
нитом отмечается поражение перианаль-
ной области, а некоторые авторы 
высказывают мнение, что наличие экстра-
генитальных очагов кандидоза в полости 
рта, желудочно-кишечном тракте ослож-
няют клиническое течение урогенитально-
го кандидоза, усиливают состояние сенси-
билизации макроорганизма и могут быть 
источником кандидозной реинфекции мо-
чеполовых органов [4, 5, 7]. Несмотря на 
то, что кандидоз мочеполовых органов у 
женщин не является заболеванием, угро-
жающим жизни, однако характерные кли-
нические проявления и дискомфорт суще-
ственно снижают качество жизни и созда-
ют проблемы в половых отношениях.  

Цель исследования 

Изучить этиопатогенез и особенно-
сти клинического течения урогенитально-
го кандидоза у женщин. Повысить эффек-
тивность комплексной терапии с примене-
нием современных противокандидозных 
препаратов общего и местного действия. 

Материалы и методы  
Под наблюдением находились па-

циентки, страдающие кандидозной инфек-
цией урогенитального тракта. Проводи-
лись клинические и лабораторные иссле-
дования. Описаны формы кандидозных 
поражений мочеполовых органов у жен-



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 32 

щин. При постановке диагноза наряду с 
симптомами заболевания ведущую роль 
играют микробиологические методы ис-
следования, диагностическая точность ко-
торых достигает до 95%. Чаще у женщин 
встречаются рецидивирующие формы за-
болевания, при которых источником реин-
фекции и резервуаром инфекции влагали-
ща является желудочно-кишечный тракт, 
так как при нахождении грибов во влага-
лище, они обнаруживаются и в фекалиях 
[1, 2, 4, 7]. При этом следует отметить 
идентичность вагинальных и кишечных 
штаммов, что необходимо учитывать при 
назначении комплексной терапии таким 
пациенткам [2, 5, 7]. По течению патоло-
гического процесса выделяют: острый уро-
генитальный кандидоз (длительность забо-
левания не превышает 2 месяцев); хрони-
ческий рецидивирующий (длительность 
заболевания более 2 месяцев); кандидоно-
сительство (отсутствуют жалобы и выра-
женная клиника, но при лабораторном ис-
следовании обнаруживаются дрожжепо-
добные грибы) [1, 4, 5, 7]. Инкубационный 
период от 10 до 20 дней, но может коле-
баться от 4 дней до 2 месяцев [2, 10, 11, 

12]. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ [1, 5, 8, 12].  

Вульвит, вестибулит. Поражаются боль-
шие и малые половые губы, клитор, пред-
дверие влагалища (кожные покровы и сли-
зистые наружных половых органов). При 
остром и подостром течении - зуд, жже-
ние. Характерно обострение зуда в пред-
менструальный период и ослабление или 
исчезновение в менструальную (постмен-
струальную) фазы цикла. Выявляются ги-
перемия с синюшным оттенком, отечность, 
разрыхленность, зернистость слизистых 
оболочек, мелкие везикулы, эрозии с по-
лицикличными краями и белым крошкова-
тым налетом. При хроническом процессе - 
постоянный, умеренной интенсивности 
зуд, который усиливается перед менструа-
цией и затихает после окончания. Слизи-
стые застойно гиперемированы, инфиль-
трированы. Отмечаются лихенификация, 
сухость, белесоватая поверхность больших 
и малых половых губ, эрозии, трещины.  

Уретрит. Наблюдаются дизурические 

расстройства, болезненность, жжение, рези 
при мочеиспускании, учащенные позывы. 
Выявляются гиперемия, отечность губок 
уретры, крошковатый налет, нередко бе-
лые, густые, с творожистыми комками вы-
деления. Вагинит. При остром и подо-
стром течении отмечаются диффузная ги-
перемия, отечность, сухость, утолщение 
складок, обильные крошковатые налеты, 
ярко-красные эрозии, сметанообразные 
выделения с творожистыми комками и 
пленками. При хроническом процессе сли-
зистые застойно гиперемированные, пас-
тозные, с белыми налетами. Выявляются 
скудные сливкообразные, творожистые 
выделения. Часто асимптомное течение - 

слизистые нормальной или синюшной 
окраски. Определяются петехии, геморра-
гии, незначительные, белесоватые или по-
лупрозрачные выделения. Эндоцервицит. 
Как самостоятельно заболевание не 
наблюдается. Выявляется у женщин с по-
ниженной функцией яичников. Прозрачная 
слизистая пробка отсутствует, а в канале 
шейки матки определяются белые крошко-
ватые комки или белое, густое, слизистое 
отделяемое. При малосимптомном течении 
обнаруживается свисающая слизистая 
пленка, скудное, мутное, слизистое отде-
ляемое. Может образоваться эрозия шейки 
матки. Цистит. В остром, подостром пе-
риоде постоянные тупые боли в нижней 
части живота, болезненность при мочеис-
пускании, ложные позывы. Моча мутная, с 
мелкими комками. При хроническом тече-
нии симптомы выражены незначительно.  

Результаты и их обсуждение.  
Важной медицинской проблемой 

является совершенствование комплексной 
терапии с применением безопасных мето-
дов лечения [2, 5, 6, 8]. Необходимо уде-
лять урогенитальной кандидозной инфек-
ции более пристальное внимание, что вы-
ражается в поиске новых, доступных по 
цене, эффективных противокандидозных 
препаратов общего и местного действия. 
Терапия кандидозной инфекции урогени-
тального тракта должна быть комплекс-
ной, этиопатогенетически обоснованной, 
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проводиться с учетом локализации и ха-
рактера патологических изменений. Необ-
ходимо индивидуальное комплексное ле-
чение, включающее методы специфиче-
ской и неспецифической терапии, физио-
терапевтические мероприятия, местное 
лечение. При лечении свежего подострого, 
торпидного и хронического осложненного 
кандидозного патологического процесса 
эффективность терапии может уменьшать-
ся, чему способствуют понижение реак-
тивности организма, резистентность мик-
роорганизмов к антибиотикам и другие 
факторы [4, 5, 6, 7]. Пациентки, у которых 
диагносцированы экстрагенитальные оча-
ги кандидозной инфекции и кандидоноси-
тели подлежат обязательной санации как 
потенциальные источники аутоинфициро-
вания мочеполовых органов. Необходимо 
своевременно лечить половых партнеров.  
ЛЕЧЕНИЕ. Устранение факторов, способ-
ствующих развитию заболевания. Прове-
дение санитарно-гиенических мероприя-
тий. Диета с ограничением углеводов, бо-
гатая белками, витаминами. Биогенные 
препараты и стимуляторы. Препараты же-
леза и йода. Иммунотерапия. Витаминоте-
рапия. Основные противокандидозные 
препараты. До и во время лечения проти-
вогрибковыми препаратами необходимо 
проводить исследования: морфология кро-
ви; печеночные пробы; тест на беремен-
ность. В комплексной терапии применялся 

системный противогрибковый препарат из 
группы азолов Фуцис (флюконазол), кото-
рый назначается по 400 мг 1 раз в сутки (1-

2-й дни лечения) и по 200 мг 1 раз в сутки 
(3-10 дни лечения). Фуцис вляется синте-
тическим производным бис-триазола и 
характеризуется широким спектром про-
тивогрибкового действия в отношении 
большинства видов грибов рода Candida, 

Cryptococcus neoformans, дерматофитов, 
Malassezia spp. и «классических» диморф-
ных возбудителей Histoplasma capsulatum, 

Blastomyces dermatitidis, Paracoccidioides 

brasiliensis, Coccidioides immitis. Среди 
грибов рода Candida наиболее чувстви-
тельными к флюконазолу являются 
C.albicans, C.tropicalis и C.parapsilosis. 

Флюконазол угнетает синтез эргостерола 
(основной компонент мембраны грибов), 
действуя на фермент 14α-деметилазу, ко-
торый входит в систему цитохрома Р450. В 
плазме крови не более 12% связывается с 
белками, а основное содержание находится 
в свободной форме и поэтому, флюконазол 
хорошо проникает во все жидкости орга-
низма (в цереброспинальной жидкости до 
80-90%, в слюне и перитонеальной жидко-
сти концентрация как в плазме). Флюкона-
зол незначительно метаболизируется пече-
нью, выводится с почками (в моче отмеча-
ется более 100 мг/л) и до 75% от содержа-
ния в плазме выходит в неизменной фор-
ме. Назначался Эсзол (итраконазол) внутрь 
по 1 капсуле (100 мг) 1 раз в день (10-15 

дней) - системный антимикотик (синтети-
ческий триазоловый противогрибковый 
препарат). Обладает высокой противо-
грибковой активностью и фунгицидным 
эффектом против дерматофитов (Tri-

chophyton spp., Microsporum spp., Epider-

mophyton floccosum), Aspergillus spp., His-

toplasma spp., Paracoccidioides brasiliensis, 

Sporothrix schenckii, Blastomyces derma-

titidis, а также дрожжевых грибов Candida 

spp. (включая Candida albicans), Cryptococ-

cus neoformans. Согласно исследованиям in 

vitro итраконазол ухудшает синтез эрго-
стерола за счет действия на зависимый от 
системы цитохрома Р450 фермент 14α-

деметилазу (необходимый компонент кле-
точных мембран грибов), а в свою очередь 
нарушение образования эргостерина (фор-
мирует мембрану гриба) приводит к фун-
гистатическому эффекту. Бионакопление 
итраконазола при пероральном приеме 
является максимальным, когда капсулы 
принимаются пациентами сразу после при-
ема пищи, содержащей жиры. Достигну-
тый уровень остается в вагинальных тка-
нях на 2-3 дня даже после прекращения 
приема. Итраконазол метаболизируется в 
печени. В комплексной терапии применял-
ся препарат Серрата® (в 1 таблетке содер-
жится 10 мг серратиопептидазы - протео-
литический фермент, выделенный из непа-
тогенной кишечной бактерии Serratia E15). 

Серрата® - протеолитический ферментный 
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препарат с выраженным противовоспали-
тельным и противоотечным действием. 
Препарат Серрата® обладает фибриноли-
тическим, противовоспалительным, проти-
воотечным и противоболевым действием. 
Назначается по 1 таблетке (10 мг) 3 раза в 
сутки за 40 минут до еды, запивая боль-
шим количеством жидкости, в течение 10-

20 дней. Местно принялись суппозитории 
Дермазол (кетоконазол) /Кусум Хелтхкер 
Пвт. Лтд. 400 мг № 5/ - единственные в 
Украине вагинальные свечи кетоконазола 
на основе твердого жира, что обеспечивает 
комфортное лечение, так как при примене-
нии суппозиториев на основе твердого 
жира отсутствуют выраженное вытекание 
растворяющейся основы, обезвоживание и 
сухость слизистой оболочки и неполная 
растворимость основы во влагалище. Ва-
гинальные суппозитории Дермазол оказы-
вают выраженное фунгицидное и фунги-
статическое действие на дерматофиты 
Trichophyton spp., Epidermophyton 

floccosum, Microsporum spp., дрожжевые 
грибы Candida spp., Pityrosporum spp., 

Torulopsis spp, Cryptococcus spp, 

Rhodotorula spp., диморфные и высшие 
грибы (зумицеты). Менее чувствительны 
грибы Aspergillus spp., Sporothrix schenkii, 

некоторые Dermatiaceae, Mucor spp. и дру-
гие фикомицеты, за исключением 
Entomophthales. Кетоконазол активен так-
же в отношении грам+ кокков 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp. Ме-
ханизм действия направлен на подавление 
биосинтеза эргостерола и изменение ли-
пидного состава мембраны грибов, что 
приводит к их лизису. Обладает фунги-
цидной активностью в отношении возбу-
дителей, резистентных к другим противо-
грибковым антибиотикам. Развития вто-
ричной резистентности во время лечения 
кетоконазолом до сих пор не отмечено. 
Перед началом лечения суппозиторий 
необходимо освободить от стрипа и ввести 
глубоко во влагалище в положении лежа 
на спине с согнутыми в коленях и подтя-

нутыми к груди ногами или на корточках. 
Суппозитории не следует разрезать на ча-
сти, поскольку подобное изменение усло-
вий хранения препарата может привести к 
нарушению распределения активного ве-
щества. Применяется по 1 суппозиторию 1 
раз в сутки перед сном в течение 3-5 дней. 
При необходимости курс лечения необхо-
димо повторить до клинического и под-
твержденного лабораторными исследова-
ниями выздоровления. При хроническом 
кандидозе применяется по 1 суппозиторию 
в течение 10 дней. При кандидозных по-
ражениях кожи и слизистых оболочек 
применялся Фуцис® Гель (флуконазол 
0,5%; в 1 г геля 5 мг флуконазола; 30 г в 
туб) – первый в Украине препарат флуко-
назола для местного применения. Труд-
ность применения флуконазола для 
наружной терапии микотической инфек-
ции связана с его большой молекулярной 
массой и выраженными гидрофильными 
свойствами. Благодаря вспомогательным 
веществам в составе препарата Фуцис® 
Гель, эти недостатки были преодолены. 

Фуцис ® Гель легко впитывается, не 
оставляя следов. Фармакокинетические 
исследования препарата Фуцис® Гель по-
казали, что уровни флуконазола в плазме 
настолько низкие, что исключается си-
стемное действие. Фуцис ® Гель наносит-
ся на пораженные участки кожи и слизи-
стых оболочек 1 раз в день в течение 10 
дней.  

Выводы 

Комплексное лечение кандидозной 
инфекции урогенитального тракта у жен-
щин с применением системных противо-
грибковых препаратов (Фуцис, Эсзол) и 
препаратов местного действия (суппозито-
рии Дермазол, Фуцис® Гель) является эф-
фективным, не вызывает побочных явле-
ний и может широко применяться врачами 
практического здравоохранения, что будет 
способствовать уменьшению числа реци-
дивов и более быстрому выздоровлению 
пациентов. 
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СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЕТІОПАТОГЕНЕЗУ, КЛІНІКИ І 

ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ УРОГЕНІТАЛЬНОГО КАНДИДОЗУ У ЖІНОК 

 

Р.Ф.Айзятулов, Д.Р.Айзятулова 

 

Мета дослідження. Вивчити етіопатогенез та особливості клінічного перебігу уроге-

нітального кандидозу у жінок. Підвищити ефективність комплексної терапії з використанням 

сучасних противокандідозних препаратів загальної та місцевої дії.  
Матеріали та методи. На підставі ретельного аналізу літературних джерел, власних 
клінічних і лабораторних досліджень описані клінічні форми кандидозних уражень 
сечостатевих органів у жінок.  
Результати та обговорення. Пацієнтки, у яких виявлені екстрагенітальні вогнища 
кандидозної інфекції та кандидозоносії підлягають обов'язковій санації як потенційні 
джерела аутоінфікування сечостатевих органів. Необхідно своєчасно лікувати статевих 
партнерів. Важливою медичною проблемою є вдосконалення комплексної терапії із 
застосуванням безпечних методів лікування. Необхідно приділяти урогенитальній 
кандидозній інфекції більш пильну увагу, що виражається в пошуку нових, ефективних 
протівокандидозних препаратів. 
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Висновки. Комплексне лікування кандидозної інфекції урогенітального тракту у жінок із 
застосуванням системних протигрибкових препаратів (Фуцис, Есзол) і препаратів місцевої 
дії (супозиторії Дермазол, Фуцис® Гель) є ефективним, не викликає побічних явищ і може 
широко застосовуватися лікарями практичної охорони здоров'я, що сприятиме зменшенню 
кількості рецидивів і швидшому одужанню пацієнтів. 
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tive antidiarrhozic drugs. 

Conclusions. Complex treatment of candidal infection of the urogenital tract in women using sys-

temic antifungal drugs (Fucis, Eszol) and topical preparations (suppositories Dermazol, Fucis® 
Gel) is effective, does not cause side effects and can be widely used by practitioners of health care, 
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Мета роботи. Вивчити особливості перебігу поверхневого кандидозу шкіри та слизових 
оболонок на тлі початкових порушень вуглеводного обміну чи наявності цукрового діабету. 
Матеріали та методи. З метою визначення показників вуглеводного обміну та їх впливу на 
протікання поверхневого кандидозу було обстежено 93 пацієнти з поверхневим кандидозом 
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віком 18-75 років, з них 32 (34,41%) чоловіків і 61 (65,59%) жінок. Основу діагнозу кандидо-
зу становили анамнез, результати клінічних обстежень та лабораторних досліджень, що 
включали мікроскопічні дослідження зішкрябів зі складок шкіри, слизової оболонки рота і 
нігтьових пластин, а також мікологічні (культуральні та мікроскопічні) дослідження.  
Дослідження вуглеводного обміну включало визначення рівня глюкози натще для виявлення 
явного цукрового діабету, тест на толерантність до глюкози (з навантаженням 75 г глюкози). 
У 32 пацієнтів було виявлено порушення толерантності до глюкози, тому їм додатково ви-
значали рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c) та фруктозаміну (ФР). 
Результаты и обсуждение. Прояви кандидозу виявляли у па-цієнтів на різних ділянках шкі-
ри і видимих слизових, найчастіше – в ділянках великих складок шкіри (60,22%), кандидо-
зний стоматит (16,13%) та кандидоз міжпальцевих складок (12,90%). Рідше зустрічались ка-
ндидозні пароніхії пальців кистей та оніхомікози (9,68%) та кандидозний баланопостит 
(5,38% серед усіх обстежених або 16,80% чоловіків). Проведені дослідження показали, що в 
обстежених пацієнтів серед супутніх захворювань переважали різноманітні патології ендок-
ринної (цукровий діабет – у 15% обстежених, а серед пацієнтів з надмірною масою тіла та 
ожирінням – у 36%) та серцево-судинної систем (ішемічна хвороба серця – у 14% обстеже-
них, варикозні ураження – у 11%, артеріальна гіпертензія – у 15% обстежених пацієнтів).  
Висновки. Результати дослідження засвідчили, що у пацієнтів з цукровим діабетом в ана-

мнезі клінічні прояви кандидозу були бі-льше вираженими, ніж у пацієнтів, що не страждали 
на цю патологію. Поверхневий кандидоз на фоні цукрового діабету мав дисемінований пере-
біг, характеризувався посиленим свербежем та вираженою за-пальною реакцією, а також 
спостерігалися явища екзематизації та часті рецидиви. 
 

 

Ключові слова: мікози, поверхневий кандидоз, порушення вуглеводневого обміну, цукро-
вий діабет. 
 

 

Вступ 

За даними ВООЗ, від мікозу потер-
пають понад чверть населення Землі, а 
грибкові ураження спричиняють виник-
нення різноманітних захворювань шкіри та 
слизових оболонок людини, що часто ма-
ють важкий та тривалий перебіг, з частими 
рецидивами [6, 7, 9]. В Україні останніми 
роками також спостерігається значне збі-
льшення випадків захворювання на мікози, 
наявна тенденція до розвитку ускладнених 
форм, що призводить до тривалої втрати 
працездатності [11]. Сенсибілізуючий 
вплив збудників мікозів на організм може 
спричинити мікотичну екзему, алергійні 
васкуліти тощо [6, 7]. Ураження шкіри, її 
придатків та видимих слизових оболонок 
умовно-патогенними збудниками – гриба-
ми роду Саndida прийнято називати термі-
ном «поверхневий кандидоз» [7]. Ці гриби 
входять до складу нормальної мікрофлори 
організму і є сапрофітами на шкірі, її при-

датках та слизових оболонках рота. У па-
тогенезі кандидозу виділяють ендогенні й 
екзогенні чинники, що сприяють трансфо-
рмації Candida з вегетуючої форми у пато-
генну [8]. При цьому вирішальне значення 
тут належить таким ендогенним чинника-
ми, як вік пацієнтів, порушення обміну 
речовин, гіповітамінози, наявність загаль-
них інфекцій, хронічних соматичних та 
онкологічних захворювань, різноманітні 
патології шлунково-кишкового тракту, а 
також побічні ефекти тривалого прийому 
антибіотиків, кортикостероїдів [6, 8, 9]. 
Окремо слід відзначити вплив на розвиток 
кандидозу такого чинника, як порушення 
вуглеводного обміну, адже в умовах гіпер-
глікемії дріжджоподібні гриби посилено 
розмножуються, активно використовуючи 
цукор для власних метаболічних процесів 
[1-4]. Про наявність порушення вуглевод-
ного обміну свідчить концентрація глюко-
зи в крові [5, 11, 12, 15] – лабільний показ-
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ник, що відображає стан обміну вуглеводів 
на момент дослідження. З діагностичною 
метою при цьому вимірюють рівень гліке-
мії натще, глюкозу сечі, проводять тести 
на толерантність до глюкози. Інформатив-
ність цих тестів є доволі низькою, зокрема 
рівень глюкози крові свідчить про гліке-
мію за останні 10-15 хвилин, а рівень глю-
кози сечі – за останні 5-6 годин. Зміни ри-
тмів ендокринної регуляції при порушен-
нях вуглеводного обміну демонструють 
помилкову картину покращення при по-
вторних визначеннях концентрації глюко-
зи крові [5, 13], що вимагає застосування 
тестів толерантності до глюкози [1-4].  

Мета роботи 

Вивчити особливості перебігу пове-

рхневого кандидозу шкіри та слизових 
оболонок на тлі початкових порушень вуг-
леводного обміну чи наявності цукрового 
діабету. 

Матеріали та методи 
З метою визначення показників ву-

глеводного обміну та їх впливу на проті-
кання поверхневого кандидозу було об-
стежено 93 пацієнти з поверхневим канди-
дозом віком 18-75 років, з них 32 (34,41%) 
чоловіків і 61 (65,59%) жінок. Групу конт-
ролю склали 15 практично здорових осіб, з 
них 4 (26,67%) чоловіків та 11 (73,33%) 
жінок (рис. 1). Розподіл пацієнтів за кліні-
чними формами ураження представлено у 
табл. 1. 

 
 

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за ступенем важкості кандидозного ураження 

 

Таблиця 1 Розподіл пацієнтів за клінічними формами кандидозного ураження 

 

Клінічна форма Чоловіки Жінки Всього 

осіб % осіб % осіб 

Кандидоз вели-
ких складок 

17 32,69 35 67,31 56 

Міжпальцевих 
складок кистей 
та стоп 

5 41,67 7 58,33 12 

Кандидозний 
стоматит 

3 20,00 12 80,00 15 

Кандидозний 
баланопостит 

5 100 0 0,00 5 

Кандидозна 

пароніхія та 
оніхомікози 

2 22,22 7 77,78 9 

 

 

15 осіб; 
13,89%

25 осіб; 
23,15%

32 осіб; 
29,63%36 осіб; 

33,33%

Контрольна
Хворі з мінімальними та середніми кандидозними ураженнями
Хворі зі значними кандидозними ураженнями та рецидивами
Хворі з кандидозом та цукровим діабетом
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Основу діагнозу кандидозу становили 
анамнез, результати клінічних обстежень 
та лабораторних досліджень, що включали 
мікроскопічні дослідження зішкрябів зі 
складок шкіри, слизової оболонки рота і 
нігтьових пластин, а також мікологічні 
(культуральні та мікроскопічні) дослі-
дження. Дослідження вуглеводного обміну 
включало визначення глюкози натще для 
виявлення цукрового діабету, тест на толе-
рантність до глюкози (з навантаженням 75 
г глюкози). У 32 пацієнтів було виявлено 
порушення толерантності до глюкози, то-
му їм додатково визначали рівень глікова-
ного гемоглобіну (HbA1c) та фруктозаміну 
(ФР). Вміст HbA1c визначали іонообмінним 
хроматографічним методом в цільній кро-
ві. Вміст ФР визначали колориметрично-

кінетичним методом як у сироватці, так і в 
плазмі крові. Забір крові здійснювали на-
тще з ліктьової вени, дослідження прово-
дили відразу після забору. Для досліджен-
ня використовували тестсистему Sentinel 
CH, фірми “Intero” (Італія) за допомогою 
спектрофотометра з фільтром на 405-425 

нм. Результати дослідження опрацьовува-
лись статистичними методами. 

Результати та обговорення 

Прояви кандидозу виявляли у па-

цієнтів на різних ділянках шкіри і видимих 

слизових, найчастіше – в ділянках великих 
складок шкіри (60,22%), кандидозний сто-
матит (16,13%) та кандидоз міжпальцевих 
складок (12,90%). Рідше зустрічались кан-
дидозні пароніхії пальців кистей та оніхо-
мікози (9,68%) та кандидозний баланопо-
стит (5,38% серед усіх обстежених або 
16,80% чоловіків). Проведені дослідження 
показали, що в обстежених пацієнтів серед 
супутніх захворювань переважали різно-
манітні патології ендокринної (цукровий 
діабет – у 15% обстежених, а серед пацієн-
тів з надмірною масою тіла та ожирінням – 

у 36%) та серцево-судинної систем (ішемі-
чна хвороба серця – у 14% обстежених, 
варикозні ураження – у 11%, артеріальна 
гіпертензія – у 15% обстежених пацієнтів).  
У пацієнтів віком до 50 років показники 
глюкози натще були в межах норми, а у 
пацієнтів віком 50-65 років та пацієнтів 
старших за 66 років ці показники станови-
ли 4,15±0,24 ммоль/л та 6,38±0,20 ммоль/л 
відповідно. Також серед пацієнтів віком 
50-65 років у 5 осіб було виявлено цукро-
вий діабет 2 типу, у пацієнтів старших за 
66 років – у 9 осіб. За результатами прове-
дених досліджень виявлено, що у групі 
контролю усі показники вуглеводного об-
міну були в межах норми (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Показники вуглеводного обміну у пацієнтів контрольної та досліджуваних 
груп 
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Серед пацієнтів з мінімальними та 
середніми кандидозними ураженнями по-
казники глікемії натще були в межах нор-
ми (3,80±0,015 ммоль/л). Серед пацієнтів зі 
значними кандидозними ураженнями та 
рецидивами ці показники сягали 
3,93±0,024 ммоль/л. У 15 пацієнтів із супу-
тньою патологією цукрового діабету хво-
рих показники глікемії натще становили 
7,68±0,082 ммоль/л. Таким чином, порів-
няльний аналіз показників глікемії натще у 
пацієнтів з кандидозними ураженнями за-
свідчив, що показники глікемії натще за-
лежать від віку пацієнтів та ступеня важ-
кості ураження. Водночас, недостатня ін-
формативність глікемічного тестування 
вимагала додаткового дослідження. Від-
так, всім пацієнтам було проведено глюко-
зну провокацію у вигляді перорального 
тесту на толерантність до глюкози. При 
цьому пацієнтам із підтвердженим цукро-
вим діабетом глюкозотолеранте тестуван-
ня здійснювали після пробного сніданку. У 
пацієнтів з мінімальними та середніми ка-
ндидозними ураженнями показники гліке-
мії через 2 години після прийому 75 грам 
глюкози становили 5,77±0,149 ммоль/л, у 
пацієнтів зі значними кандидозними ура-
женнями та рецидивами – відповідно 
7,95±0,174 ммоль/л (що дозволило вперше 
виявити прихований цукровий діабет у 13 
пацієнтів). В групі пацієнтів з кандидозом 
та достовірним цукровим діабетом показ-
ники глікемії були найбільшими і складали 
13,96±0,57 ммоль/л. Оцінювання стійкості 
порушень вуглеводного обміну визначали 
через ступінь глікозилювання білків крові. 
Відомо, що час напівжиття гемоглобіну в 
крові триває близько 120 днів, впродовж 
яких відбувається його поступове глікози-
лювання. Висока інформативність даного 
тесту визначається незалежністю рівня 
HbA1c від фізичних навантажень, дієтичних 
уподобань та вживання медикаментозних 
засобів, та дозволяє фіксувати навіть не-
значні порушення толерантності до вугле-
водів. Отож, вміст HbA1c вважається інтег-
ральною характеристикою рівня глікемії за 
останні 3-4 місяці. Період напіврозпаду 

глікозильованого альбуміну складає 20 
днів, а визначення вмісту фруктозаміну в 
крові відображає середній рівень глюкози 
в крові за останні 2-3 тижні. Дослідження 
показало, що у групі пацієнтів з кандидо-
зними ураженнями існує пряма залежність 
HbA1c та фруктозаміну від ступеня важкос-
ті захворювання. Так, у пацієнтів з мініма-
льними та середніми кандидозними ура-
женнями спостерігалось підвищення пока-
зників НbA1с і фруктозаміну в порівнянні з 
аналогічними показниками у контрольній 
групі в 1,54 та 1,21 рази відповідно, у паці-
єнтів зі значними кандидозними уражен-
нями та рецидивами концентрація НbA1с 

збільшилась в 2,59 рази, а ФР – в 2,26 рази 
відносно показників контрольної групи. 
Отож, нами засвідчено прямий кореляцій-
ний зв’язок між ступенем важкості канди-
дозу та рівнями глікозильованого гемогло-
біну і фруктозаміну. Таким чином, вияв-
лення підвищеного рівня глікозильованих 
білків крові вказує на патогенетичну важ-
ливість цих процесів в розвитку кандидо-
зних уражень. Визначення НbA1с і ФР є 
чутливими тестами, що надійно дозволя-
ють серед пацієнтів з кандидозними ура-
женнями виявити осіб з цукровим діабетом 
та порушеннями толерантності до глюко-
зи. Виявлення вказаних кореляційних за-
кономірностей є важливим елементом роз-
робки комплексного патогенетично обґру-
нтованого лікування пацієнтів з кандидо-
зними ураженнями шкіри та слизових. 

Висновки 
Результати дослідження засвідчили, 

що у пацієнтів з цукровим діабетом в ана-
мнезі клінічні прояви кандидозу були бі-
льше вираженими, ніж у пацієнтів, що не 
страждали на цю патологію. Поверхневий 
кандидоз на фоні цукрового діабету мав 

дисемінований перебіг, характеризувався 
посиленим свербежем та вираженою за-
пальною реакцією, а також спостерігалися 
явища екзематизації та часті рецидиви. У 
пацієнтів з мінімальними та середніми ка-
ндидозними ураженнями не виявлялось 
порушень толерантності до глюкози, а ко-
реляційні зв’язки між показниками HbA1c і 
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ФР та вираженістю кандидозних уражень 
були відсутні. Водночас, спостерігали 
прямий кореляційний зв’язок між показни-
ками HbA1c і ФР та вираженістю кандидо-
зних уражень у пацієнтів з порушеною 
толерантністю до глюкози, що дозволяє 
використовувати його в якості додаткового 

діагностичного критерію ранніх форм цук-
рового діабету. Отож, в результаті дослі-
джень було беззаперечно встановлено 
прямий кореляційний зв’язок між ступе-
нем ураження пацієнтів на поверхневий 
кандидоз та показниками HbA1c і ФР.
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SUMMARY 

SUPERFICIAL CANDIDOSIS COURSE IN PATIENTS WITH  

CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDER AND DIABETES MELLITUS 

 

S.Turkevych, T.Rudnyk, S.Volbyn  

 

Introduction. One of the pressing issues of modern dermatology is the prevalence of diseases of 

skin and mucous membranes caused by yeast-like fungi. 

Objective. To study specific features of the course of skin and mucous membranes superficial can-

didosis against the background of initial carbohydrate metabolism disorders or diabetes mellitus. 

Materials and methods. In order to determine indicators of carbohydrate metabolism and the way 

they affect the course of surface candidosis we have examined 93 patients aged 18-75 suffering 

from superficial candidosis. Candidosis was diagnosed based on anamnesis data, results of clinical 

tests and laboratory studies including microscopic examination of scrapings taken from skin folds, 

oral mucous membrane and nail plates, as well as mycological (culture and microscopic) studies. 

The study of carbohydrate metabolism included determining of the glucose level under fasting con-

ditions to establish possible diabetes mellitus and glucose tolerance test (75 g glucose load). Glu-

cose intolerance was detected in 32 patients, therefore they were additionally tested for glycosylated 

hemoglobin (HbA1c) and fructosamine (FR). 

Results and discussions. The manifestations of candidosis in patients have been detected within 

various skin areas and visible mucous membranes, predominantly within the areas of large skin 

folds (60.22%), oral candidosis (16.13%) and interdigital folds candidosis (12.90%). In 42% of pa-

tients disease relapses were fixed in anamnesis. 

In patients with mild and moderate candidosis we have detected an increased rates of НbA1с and 

fructosamine, as compared with the like indicators received in the control group, by 1.54 and 1.21 

times respectively. In patients with severe candidosis and relapses the concentrations of НbA1с in-

creased by 2.59 times, FR – by 2.26 times against the indicators received in the control group. Thus, 

increased levels of blood glycosylated protein indicate the pathogenetic importance of these pro-

cesses in the development of candidosis. 

The results of our study showed that in patients having diabetes mellitus in anamnesis the clinical 

manifestations of candidosis were more pronounced than in those patients who did not suffer from 

this pathology. Superficial candidosis under the presence of diabetes mellitus was characterised by a 

disseminated nature, increased itching and severe inflammatory reaction, as well as symptoms of 

eczematization and frequent relapses have been observed. 

Conclusions. Consequently, increased levels of blood glycosylated protein indicates the pathoge-

netic importance of these processes in the development of candidal lesions. Tests for НbA1с and FR 

proved to be sensitive and allow reliable detection of individuals with diabetes mellitus and glucose 

intolerance among candidosis patients. 

РЕЗЮМЕ 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПОВЕРХНОСТНОГО КАНДИДОЗА У ПАЦИЕНТОВ С 
НАРУШЕНИЕМ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА И САХАРНОГО ДИАБЕТА 

 

С.А.Туркевич, Т.И.Руднык, С.В.Вольбын  
 

Введение. Одной из проблем современной дерматологии является широкое распространение 
заболеваний кожи и слизистых оболочек, вызванных дрожжеподобными грибами. 
Цель работы. Изучить особенности течения и поиск новых путей лечения поверхностного 
кандидоза кожи и слизистых оболочек на фоне начальных нарушений углеводного обмена 
или наличия сахарного диабета. 
Материалы и методы. С целью определения показателей углеводного обмена и их влияния 
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на протекание поверхностного кандидоза было обследовано 93 пациента с поверхностным 
кандидозом возрасте 18-75 лет. Диагноз кандидоз виставляли на основе данных анамнеза, 
результатов клинических обследований и лабораторных исследований, включая микроско-
пические исследования соскобов из складок кожи, слизистой оболочки рта и ногтевых плас-
тин, а также микологические (культуральные и микроскопические) исследования. 
Исследование углеводного обмена включало определение уровня глюкозы натощак для 
выявления сахарного диабета, тест на толерантность к глюкозе (с нагрузкой 75 г глюкозы). В 
32 пациентов было выявлено нарушение толерантности к глюкозе, поэтому им дополнитель-
но определяли уровень гликированного гемоглобина (НbA1с) и фруктозамина (ФР). 
Результаты и обсуждение. Проявления кандидоза наблюдали у пациентов на различных 
участках кожи и видимых слизистых, чаще всего: в крупных складках кожи (60,22%), канди-
дозный стоматит (16,13%) и кандидоз межпальцевых складок (12,90%). В анамнезе у 42% 
пациентов отмечали рецидивы заболевания.У пациентов с минимальным и средним канди-
дознными поражениями наблюдалось повышение показателей НbA1с и фруктозамина по сра-
внению с показателями в контрольной группе в 1,54 и 1,21 раза соответственно; у пациентов 
со значительным кандидознным поражением и рецидивами концентрация НbA1с с увеличи-
лась в 2,59 раза, а ФР – в 2,26 раза относительно показателей контрольной группы.  
Выводы. Выявление повышенного уровня гликозилированного белков крови указывает на 
патогенетическую важность этих процессов в развитии кандидозных поражений. Показатели 
уровня НbA1с и ФГ являются чувствительными тестами, которые надежно позволяют среди 
пациентов с кандидозными поражениями выявить лиц с сахарным диабетом и нарушениями 
толерантности к глюкозе. 
 

 

 

 

 

©Н.Б.Бродовська, О.І.Денисенко, М.П.Перепічка 

 

УДК 616.516-036.2(477.8) 

 

СТАН ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА ЧЕРВОНИЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ У ЖИТЕЛІВ 
ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ (ПІВНІЧНОЇ БУКОВИНИ)  

 

Н.Б.Бродовська, О.І.Денисенко, М.П.Перепічка 

 

Вищий державний навчальний заклад України “Буковинський державний медичний 
університет”, м.Чернівці  

 

Мета роботи. Вивчити та проаналізувати стан захворюваності на червоний плоский лишай 
серед населення Чернівецької області (Північної Буковини) за останні дванадцять років 
(2006-2017 рр.). 
Матеріали і методи. Вивчено та проаналізовано статистичні звіти КМУ “Чернівецький об-
ласний шкірно-венерологічний диспансер” щодо захворюваності на червоний плоский ли-
шай в Чернівецькій області в 2006-2017 роках, а також дані 392 історій хвороб хворих на че-
рвоний плоский лишай – жителів Чернівецької області, які отримали стаціонарне лікування з 
приводу червоного плоского лишаю в КМУ “Чернівецький обласний шкірно-венерологічний 
диспансер” упродовж 2006-2017 років.  
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Результати. Визначено тенденцію до зростання кількості хворих на червоний плоский ли-
шай серед мешканців Чернівецької області за останні 12 років на 21,3%. Встановлено вищу 
захворюваність на червоний плоский лишай серед осіб активного працездатного віку (моло-
дого та середнього віку) та осіб жіночої статі без істотної відмінності рівня захворюваності 
серед міських та сільських жителів області. Відзначено збільшення в останні роки кількості 
хворих із більш тяжким клінічним перебігом червоного плоского лишаю та розвитком резис-
тентності чи сенсибілізації до засобів стандартного лікування дерматозу.  
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про зростання захворюваності на 
червоний плоский лишай серед мешканців Чернівецької області, особливо серед осіб актив-
ного працездатного віку, а також збільшення кількості пацієнтів із обтяженим клінічним пе-
ребігом дерматозу, що обґрунтовує актуальність вивчення етіопатогенетичних чинників чер-
воного плоского лишаю у мешканців Чернівецької області з метою оптимізації діагностично-

лікувальної тактики щодо таких хворих. 
 

Ключові слова: червоний плоский лишай, захворюваність. 
 

Вступ 

Червоний плоский лишай – хроніч-
не запальне папульозне захворювання 
шкіри, яке представляє актуальну пробле-
му в сучасній дерматології [1, 7, 8]. Актуа-
льність дерматозу визначає зростання в 
останні роки рівня захворюваності на чер-
воний плоский лишай, особливо серед осіб 
активного працездатного віку, а також те-
нденція до більш тяжкого клінічного пере-
бігу дерматозу з торпідністю до традицій-
ного лікування [3, 5]. 

Червоний плоский лишай – поліфа-
кторне та поліпатогенетичне неконтагіозне 
захворювання шкіри із групи ліхенів, для 
якого характерним є поява типової моно-
морфної папульозної висипки запального 
характеру та затяжний хронічний перебіг 
[2, 6, 9]. В останні роки, як свідчать дані 
клінічних спостережень, червоний плоский 
лишай характеризується поширеним ура-
женням шкіри та слизових оболонок, свер-
бежем значної інтенсивності, частою поя-
вою атипових форм, схильністю до затяж-
ного рецидивуючого перебігу, торпідного 
до лікування, що в цілому призводить до 
зниження працездатності, якості життя та 
соціальної активності пацієнтів [3 - 5]. Та-
ким чином, поширеність червоного плос-
кого лишаю, ускладнений  клінічний пере-
біг дерматозу та зниження ефективності 
при застосуванні  стандартизованого ліку-
вання визначають актуальність досліджень 
щодо визначення етіопатогенетичних чин-

ників та регіональних епідеміологічних 
аспектів червоного плоского лишаю з ме-
тою розробки науково-обґрунтованих ре-
комендацій щодо оптимізації його ліку-
вання та профілактики. 

Мета роботи 

Вивчити та проаналізувати стан за-
хворюваності на червоний плоский лишай 
серед дорослого населення Чернівецької 
області (Північної Буковини) за останні 
дванадцять років (2006-2017рр.). 

Матеріали та методи дослідження 

Проаналізовано статистичні дані 
щодо захворюваності на червоний плоский 
лишай серед дорослого населення Черні-
вецької області (Північної Буковини) за 
останні дванадцять років (2006-2017 рр.). 
Вивчено та проведено аналіз статистичних 
звітів КМУ “Чернівецький обласний шкір-
но-венерологічний диспансер” щодо за-
хворюваності на червоний плоский лишай 
в Чернівецькій області в 2006-2017 роках, 
а також дані 392 історій хвороб хворих на 
червоний плоский лишай – жителів Черні-
вецької області, які отримали стаціонарне 
лікування з приводу червоного плоского 
лишаю у дерматологічному відділенні 
КМУ “Чернівецький обласний шкірно-

венерологічний диспансер” (ОШВД) упро-
довж 2006-2017 років.  

Результати та обговорення  
Згідно аналізу статистичних даних 

щодо захворюваності на червоний плоский 
лишай серед дорослого населення Черні-
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вецької області (Північної Буковини) за 
останні дванадцять років (2006-2017 рр.), 
які представлено в таблиці 1, встановлено 
коливання показника загального числа 
пацієнтів із вперше діагностованим черво-
ним плоским лишаєм (від 49 осіб – в 2010 
році до 75 осіб – в 2017 році), а також змі-
на тенденції показника захворюваності на 
цей дерматоз в області – поступове зни-
ження з 2006 до 2010 року (відповідно: 

65,6 та 54,4 випадків на 100 тис. населен-
ня) з наступним зростанням з 2010 до 2017 
року (відповідно: 54,4 та 83,3 випадки на 

100 тис. населення). В цілому за останні 12 
років (упродовж 2006-2017 рр.) у Черніве-
цькій області встановлено тенденцію до 
зростання захворюваності на червоний 
плоский лишай серед дорослого континге-
нту населення на 21,3%. 

 

Таблиця 1. Показники захворюваності на червоний плоский лишай серед дорослого 
населення Чернівецькій області в 2006-2017 роках 
 

Показники 

Роки 
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Хворі на червоний 
плоский лишай 
(абс. число) 

9 1 6 1 9 3 7 9 72 3 8 75 

Захворюваність на 
червоний плоский 
лишай (на 100 тис. 
населення) 

5,6 8,9 2,2 6,7 4,4 8,9 3,3 6,7 80,0 70,0 5,6 83,3 

 

Дані щодо розподілу хворих на червоний 
плоский лишай серед дорослого населення 
Черні-вецької області (Північної Букови-
ни) за віком та динаміка зміни кількості 
хворих у різних вікових групах за останні 
дванадцять років (2006-2017 рр.) представ-
лені на рисунку 1.Дані щодо розподілу 

хворих на червоний плоский лишай серед 
дорослого населення Чернівецької області 
(Північної Буковини) за віком та динаміка 
зміни кількості хворих у різних вікових 
групах за останні дванадцять років (2006-

2017 рр.) представлені на рисунку 1.

 
Рис. 1. Розподіл хворих на червоний плоский лишай за віком у 2006-2017 роках 
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Згідно даних, представлених на рис. 1, 
особи працездатного віку (18-59 років) 
склали найбільшу частку хворих на черво-
ний плоский лишай серед мешканців Чер-
нівецької області (Північної Буковини). 
Частка осіб молодого віку (18-43 роки) 
складала в різні роки від 31,0% до 37,8%, в 
той час як частка осіб середнього віку (44-

59 років) варіювала між 28,6% та 38,6% 
між 2006 та 2017 роками. Частка людей 
похилого віку (60-74 роки) серед хворих на 
червоний плоский лишай складала в сере-
дньому 24,2% на рік і була в межах від 
20,5% до 28,6% в різні роки. Особи старе-
чого віку (більше 75 років) складають 

найменшу частку серед хворих на черво-
ний плоский лишай, їх відсоток коливався 
від 2,4% у 2009 році до 9,5% – у 2013 році. 
Отже, як засвідчують дані, представлені на 
рисунку 1, хоча розподіл хворих на черво-
ний плоский лишай дещо коливається з 
року в рік, однак у загальному захворюва-
ність на червоний плоский лишай у Черні-
вецькій області зберігається найвищою 
серед осіб працездатного віку без тенденції 
до зниження впродовж 2006-2017 років. 
Дані щодо розподілу хворих на червоний 
плоский лишай серед жителів Чернівецької 
області за статтю представлено на рис.2. 

 

 

 
 

 

Рис. 2. Розподіл хворих на червоний плоский лишай за статтю у 2006- 2017 роках 

 

 

Згідно даних, відображених на рис. 2. чер-
воний плоский лишай у Чернівецькій об-
ласті майже вдвічі частіше зустрічається 
серед осіб жіночої статі порівняно з чоло-
віками. В середньому, частка жінок серед 
хворих на червоний плоский лишай скла-
дала 64,1% і варіювала між 52,6% та 73,8% 
в різні роки. Відповідно, в середньому між 
2006 та 2017 роком частка чоловіків серед 
хворих на червоний плоский лишай скла-
дала 35,9% та була в межах від 26,2% до 
47,4% в різні роки. Незважаючи на різне 
співвідношення частки хворих на черво-

ний плоский лишай чоловічої та жіночої 
статі серед мешканців Північної Буковини 
в кожний окремий рік між 2006 і 2017 ро-
ками, впродовж останніх років зберігаєть-
ся чітка тенденція до переважання кількос-
ті випадків захворюваності на червоний 
плоский лишай серед осіб жіночої статі. 
Дані щодо поширення червоного плоского 
лишаю серед жителів Чернівецької області 
(Північної Буковини) залежно від умов їх 
проживання – у міських чи сільських насе-
лених пунктах наведено в таблиці 2. 
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Таблиця 2. Співвідношення хворих на червоний плоский дорослого віку – жителів 

міст та сіл Чернівецької області в 2006-2017 роках 

 

Хворі на 
червоний 
плоский ли-
шай 

Роки 
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2
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1
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2
0

1
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2
0

1
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Жителі міст 
(абс. число/ 
відносне 
число у %) 

31 5 29 26 23 28 27 35 33 33 32 35 

52,5 49,3 51,8 51,0 46,9 52,8 47,4 50,7 45,8 52,4 47,1 46,7 

Жителі сіл 
(абс. число/ 
відносне 
число у %) 

28 36 27 25 26 25 30 34 39 30 36 40 

47,5 50,7 48,2 49,0 53,1 47,2 52,6 49,3 54,2 47,6 52,9 53,3 

 

Згідно даних, наведених в таблиці 2, част-
ка хворих на червоний плоский лишай в 
2006 році дещо переважала серед жителів 
міст Чернівецької області (52,5% проти 
47,5% – сільських жителів). У наступні 
роки відзначено незначне коливання кіль-
кості хворих на червоний плоский лишай 
серед міських та сільських жителів Північ-
ної Буковини без істотної відмінності рівня 
захворюваності серед мешканців міст і сіл 
області, хоча в останні роки намітилася 
тенденція до збільшення захворюваності 
на цей дерматоз серед жителів сіл (в 2017 
році – 53,3% проти 46,7% – жителів міст). 
На підставі аналізу даних 392 історій хво-
роб хворих на червоний плоский лишай – 

жителів Чернівецької області, які отримали 
стаціонарне лікування з приводу даного 
дерматозу у дерматологічному відділенні 
Чернівецького ОШВД у 2006-2017 роках, 

відзначено тенденцію до збільшення в 
останні роки кількості хворих з обтяженим 
клінічним перебігом червоного плоского 
лишаю, що проявляється: поширеним ура-
женням шкіри із залученням слизових 
оболонок не лише ротової порожнини, але 
й статевих органів; більш частим  розвит-
ком атипових форм (верукозна, пігментно-

атрофічна); формуванням у пацієнтів рези-
стентності чи сенсибілізації, нерідко – по-
лівалентної, до засобів стандартного ліку-
вання дерматозу; подовженням тривалості 
стаціонарного лікування таких хворих та 
строків повного регресу клінічних проявів 
червоного плоского лишаю із настанням 
стану клінічного одужання; збільшенням 
числа випадків рецидивів дерматозу при 
спостереженні пацієнтів впродовж 2 років. 
Таким чином, на підставі аналізу статисти-
чних даних встановлено, що серед 

дорослого населення Чернівецької області 
(Північної Буковини) червоний плоский 
лишай реєструється вдвічі частіше серед 
осіб активного працездатного віку порів-
няно з особами похилого та старечого віку, 
при цьому у жінок цей дерматоз виникає 
майже в два рази частіше, ніж у чоловіків 
без вірогідної відмінності рівня захворю-
ваності серед міських та сільських жителів 
області. Водночас серед дорослих жителів 
Чернівецької області в останні роки від-
значено збільшення кількості хворих із 
більш тяжким клінічним перебігом черво-
ного плоского лишаю та розвитком резис-

тентності чи сенсибілізації до засобів ста-
ндартного лікування дерматозу.  

Висновки. Результати проведених 
досліджень свідчать про зростання захво-
рюваності на червоний плоский лишай 
серед мешканців Чернівецької області 
(Північної Буковини), особливо серед осіб 
активного працездатного віку, а також збі-
льшення кількості пацієнтів із обтяженим 
клінічним перебігом дерматозу, що обґру-
нтовує актуальність вивчення етіопатоге-
нетичних чинників червоного плоского 
лишаю у мешканців Чернівецької області з 
метою оптимізації діагностично-

лікувальної тактики щодо таких хворих.
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РЕЗЮМЕ 

 

СОСТОЯНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ КРАСНЫМ ПЛОСКИМ ЛИШАЕМ У ЖИТЕЛЕЙ 
ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ (СЕВЕРНОЙ БУКОВИНЫ) 

 

Н.Б.Бродовская, О.И.Денисенко, М.П.Перепичка 

 

Цель работы. Изучить и проанализировать состояние заболеваемости красным плоским ли-
шаем среди населения Черновицкой области (Северной Буковины) за последние двенадцать 
лет (2006-2017 гг.). 
Материалы и методы. Изучены и проанализированы статистические отчеты КМУ “Черно-
вицкий областной кожно-венерологический диспансер” по заболеваемости красным плоским 
лишаем в Черновицкой области в 2006-2017 годах, а также данные 392 историй болезней 
больных красным плоским лишаем - жителей Черновицкой области, которые получили ста-
ционарное лечение по поводу красного плоского лишая в КМУ “Черновицкий областной 
кожно-венерологический диспансер” на протяжении 2006-2017 годов. 
Результаты. Установлено тенденцию к увеличению числа больных красным плоским лиша-
ем среди жителей Черновицкой области за последние 12 лет на 21,3%. Установлено более 
высокую заболеваемость красным плоским лишаем среди лиц активного трудоспособного 
возраста (молодого и среднего возраста) и лиц женского пола без существенного различия 
уровня заболеваемости среди городских и сельских жителей области. Отмечено увеличение в 
последние годы числа больных с более тяжелым клиническим течением красного плоского 
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лишая и развитием резистентности или сенсибилизации к средствам стандартного лечения 
дерматоза. 
Выводы. Результаты проведенных исследований свидетельствуют о росте заболеваемости 
красным плоским лишаем среди жителей Черновицкой области, особенно среди лиц актив-
ного трудоспособного возраста, а также увеличение количества пациентов с отягощенным 
клиническим течением дерматоза, что обосновывает актуальность изучения этиопатогенети-
ческих факторов красного плоского лишая у жителей Черновицкой области с целью оптими-
зации диагностически-лечебной тактики относительно таких больных. 

 

 

 

 

SUMMURY 

 

INCIDENCE OF LICHEN RUBER PLANUS IN INHABITANTS OF CHERNIVTSI RE-

GION (NORTHERN BUKOVYNA)  

 

N.Brodovska, О.Denysenko, М.Perepichka  

 

Objective. To study and analyse the incidence of lichen ruber planus among the population of the 

Chernivtsi region (Northern Bukovyna) for the last twenty years (2006-2017). 

Materials and methods. We have studied and analysed the statistical reports of the CCI 

"Chernivtsi Regional Dermatovenerologic Dispensary" concerning the incidence of lichen ruber 

planus in the Chernivtsi region in 2006-2017, as well as data on 392 histories of diseases of patients 

with lichen ruber planus - residents of the Chernivtsi region who were treated for lichen ruber 

planus in the CCI "Chernivtsi Regional Dermatovenerologic Dispensary" during 2006-2017. 

Results. The number of patients with lichen ruber planus has tended to grow by 21.3% among the 

inhabitants of the Chernivtsi region for the last 12 years. The incidence of lichen ruber planus has 

been higher among the among the individuals of active working age (young and middle age) and 

among females without significant difference in the level of morbidity among urban and rural in-

habitants of the region. There has been an increase in the number of patients with more severe 

clinical course of lichen ruber planus for the last years and a development of resistance or 

sensitization to the means of conventional treatment for dermatosis. 

Conclusions. The results of the conducted research indicate an increase in the incidence of lichen 

ruber planus in the Chernivtsi region, especially among active working age people, as well as an 

increase in the number of patients with a severe clinical course of dermatoses, which substantiates 

the relevance of studying the etiopathogenetic factors of lichen ruber planus in Chernivtsi region in 

order to improve the diagnostic and treatment tactics for such patients. 
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ЦЕЛЕБНЫЕ СВОЙСТВА ОЗЕРА СОЛЯНОЕ ХЕРСОНСКОЙ ОБЛАСТИ В КОМ-
ПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКИХ ДЕРМАТОЗОВ 

 

Р.Ф.Айзятулов1, М.Ф.Рибалко2, Л.С.Шахова3 
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Цель работы. Провести анализ данных литературы и результатов проведения исследований 
ропы озера Соляное Херсонской области. Указать на целесообразность широкого примене-
ния в комплексной терапии хронических дерматозов и других заболеваний ропы озера Соля-
ное Херсонской области. 
Материалы и методы. Выполнена научно-исследовательская работа «Прогнозна оцінка 
якості та цінності ропи озера Соляне Херсонської області» (руководитель, заместитель ди-
ректора по научной работе, доктор химических наук, старший научный сотрудник, О.М. Ни-
кипелова), при активном участии главного врача Херсонского областного кожно-

венерологического диспансера и Херсонской ассоциации псориаза Украинским научно-

исследовательским институтом медицинской реабилитации и курортологии МОЗ Украины 
(г. Одесса). 
Результаты и обсуждение. При лечении кожных заболеваний важное место занимает баль-
неотерапия, однако механизм воздействия ее на организм человека сложный и обусловлен 
химическим составом минеральной воды, влиянием температуры, продолжительностью про-
цедуры и другими факторами. В данной работе было проанализировано целебные свойства 
озера Соляное в Херсонской области. По результатам полученных данных было установлено, 
что озеро Соляное имеет успокаивающее влияние на состояние центральной нервной систе-
мы, активируют мочеобразующую функцию почек, влияет на активность ферментов, функ-
ционирование печени, вызывает перестройку метаболических процессов печеночных клетках 
и повышает желчевыводящих функцию печени, установлена активация слюнообразования в 
желудке и активация анаэробного окисления во внутренних органах. 
Выводы. В системе медико-реабилитационных мероприятий больных тяжелыми хрониче-
скими дерматозами большое значение имеет курортное лечение, основным принципом кото-
рого является комплексное использование природных лечебных факторов. В отличие от ме-
дикаментозных средств они являются естественными физиологическими средствами воздей-
ствия и оказывают выраженный лечебный и оздоровительно-профилактический эффект в 
системе медицинской реабилитации дерматологических больных. 

 

Ключевые слова: хронические дерматозы, космплексная терапия, озеро Соляное, бальнео-
терапия. 
 

Актуальность темы. В последние 
годы появились новые эффективные и си-
льнодействующие медикаментозные сред-

ства для лечения кожных заболеваний, 
однако естественные физические факторы 
не утратили своего значения, так как, к 
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примеру, под влиянием бальнеотерапии 
происходит восстановление нарушенных 
функций организма и кожи в более полном 
объеме, чем при медикаментозних воз-
действиях [1]. Санаторно-курортное лече-
ние является важным звеном в общей сис-
теме здравоохранения, а потребность в 
специализированной курортной помощи 
больным хроническими дерматозами оста-
ется значительной [1, 2, 3]. В связи с этим 
в дерматологии возникает необходимость 
изыскания новых курортных местностей с 
бальнеологическими факторами. Освоение 
местных курортов имеет особое значение 
для оздоровительных мероприятий и лече-
ния пациентов, которые плохо переносят 
переезды и адаптацию к новым климати-
ческим условиям. Согласно данным ряда 
авторов, применение курортных комплек-
сов позволяет добиться лечебного эффекта 
у 80-90% дерматологических больных и 
значительно увеличивает сроки ремиссии 
заболевания. В жизнедеятельности орга-
низма важное значение имеют биологиче-
ски активные вещества (ионы йода и бро-
ма), которые входят в состав различных 
органов и тканей (наибольшее количество 
йода находится в щитовидной железе, 
брома в гипофизе). Биологическая актив-
ность йода обусловлена органически свя-
занным йодом в виде гормонов щитовид-
ной железы, которые через центральную 
нервную систему влияют на тканевой об-
мен и другие важные функции. Проникно-
вение йода и брома через неповрежденную 
кожу из воды ванн позволяет отнести йо-
добромные ванны к активным фармаколо-
гическим ингредиентам. Йодобромные 
ванны оказывают влияние на нервную, 
сердечно-сосудистую, симпатико-адрена-

ловую и гипофизарно-надпочечниковую 
системы, восстанавливают реакции орга-
низма и способствуют существенному из-
менению течения патологического процес-
са при многих заболеваниях, в основе па-
тогенеза которых лежит нарушение функ-
ции щитовидной железы. Выявлено поло-
жительное влияние йодобромных ванн на 
состав периферической крови, свертыва-
ющую и антисвертывающую систему кро-

ви, холестериновый обмен, улучшение 
кровообращения в почках, печени, селе-
зенке, оказывается физиологическое влия-
ние на деятельность системы кровообра-
щения. Такие ванны назначаются даже 
пожилым людям (получены хорошие ре-
зультаты при лечении больных преклонно-
го возраста с заболеваниями суставов, ко-
жи, при атеросклерозе, тиреотоксикозе). 

Цель исследования. Провести ана-
лиз литературных данных и результов 
проведения исследований ропы озера Со-
ляное Херсонской области. Отметить це-
лесообразность широкого применения в 
комплексной терапии тяжелых хрониче-
ских дерматозов ропы озера Соляное Хер-
сонской области. 

Материалы и методы. При лече-
нии кожных заболеваний важное место 
занимает бальнеотерапия, однако меха-
низм воздействия ее на организм человека 
сложный и обусловлен химическим соста-
вом минеральной воды, влиянием темпе-
ратуры, продолжительностью процедуры 

[1]. Ряд авторов отмечает хорошие резуль-
таты лечения при примененении йодобро-
мных ванн при микробной экземе, атопи-
ческом дерматите, псориазе, показаны эти 
ванны лицам пожилого и старческого воз-
раста, больным дерматозами с сопутству-
ющим нарушением нервной системы [1]. В 
настоящее время большое распростране-
ние получают искусственные йодобром-
ные ванны, при приготовлении которых 
берут за основу состав природной мине-
ральной воды [1, 2, 3]. Общие ванны про-
водят при температуре 35-370С, продолжи-
тельностью 10-15 минут, через день или 2 
дня подряд с отдыхом на 3-й день (курс 
лечения 15-20 ванн). Йодобромная вода 
применяется также для местных процедур, 
в частности влагалищных орошений, кото-
рые проводятся на гинекологическом 
кресле при температуре воды 390С, через 
день или 2 дня подряд с перерывом на 3-й 
день. На одну процедуру используется 10 л 
воды (на курс 12-14 процедур) и через 12-

15 минут после окончания орошения мо-
жет быть проведена общая ванна. Химиче-
ским составом хлоридных натриевых йо-
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добромных вод и особенностями действия 
на организм определяется их использова-
ние в клинике[1, 2, 3]: 

 сердечно-сосудистые заболевания 
(атеросклеротический и миокардический 
кардиосклероз, церебральный атероскле-
роз с начальными проявлениями неполно-
ценности мозгового кровоснабжения, об-
литерирующий эндартериит, хронический 
тромбофлебит, клапанные пороки сердца, 
гипертоническая и гипотоническая бо-
лезнь, сердечно-сосудистые неврозы и 
др.); 
 заболевания центральной и перифе-
рической нервной системы (невриты, иши-
альгии, пояснично-крестцовый радикулит); 
 заболевания опорно-двигательного 
аппарата как воспалительного, так и деге-
неративного характера (ревматоидный по-
лиартрит, дегенеративные процессы в су-
ставах и позвоночнике); 
 заболевания органов системы пи-
щеварения (хронический некалькулезный 
холецистит, гастрит и др.); 
 заболевания органов женской поло-
вой сферы, особенно при воспалительных 
процессах и дисфункции яичников (церви-
цит, эрозии шейки матки, сальпингит, ад-
нексит, хронический периметрит); 
 заболевания мужской половой сфе-
ры (простатит, орхит, эпидидимит); 
 аллергические дерматозы (экзема, 
атопический дерматит, чешуйчатый ли-
шай, ихтиоз и др.; отмечено подсушиваю-
щее, противовоспалительное, противозуд-
ное, седативное и фотозащитное действие). 
Как правило, йодобромные ванны готовят-
ся из естественной или искусственной ми-
неральной воды, так как в природе чистых 
йодобромных вод не существует. Ионы 
йода и брома наряду с другими микроэле-
ментами чаще всего встречаются в хло-
ридных натриевых водах. По данным раз-
личных авторов, содержание брома и йода 
в йодобромных водах, колеблется в чрез-
вычайно широких пределах: для брома – 

от нескольких мг/л до 8-9 г/л, для йода – от 
единиц мг/л до 400 мг/л. В водах открытых 
морей и океанов содержание брома опре-
деляется от 63 до 74 мг/л. Хлоридные 

натриевые воды, содержащие в своем со-
ставе йод всегда содержат и бром. Бром 
может содержаться в этих водах и без йо-
да. В зависимости от преобладания в хло-
ридной натриевой воде йода или брома в 
литературе можно встретить названия йо-
добромные, бромйодные, бромные воды. 
При активном участии главного врача 
Херсонского обласного кожно-

венерологического диспансера, Херсонс-
кой ассоциации псориаза, Украинским на-
учно-исследовательским институтом ме-
дицинской реабилитации и курортологии 
МОЗ Украины (г.Одесса) 24 февраля 2016 
года была проведена научно-

исследовательская работа «Прогнозна оці-
нка якості та цінності ропи озера Соляне 
Херсонської області» (руководитель науч-
но-исследовательской работы, заместитель 
директора по научной работе, доктор хи-
мических наук, старший научный сотруд-
ник, О.М.Никипелова). В результате полу-
ченных данных сделаны выводы: 
1) На функциональное состояние центра-
льной нервной системы подопытных жи-
вотных ропа озера Соляное оказывает 
успокаивающее влияние.  
2) Проведенный курс с ропой вызывает 
активацию процессов, которые характери-
зуют мочеобразующую функцию почек, но 
их стимуляция не приводит к достоверно-
му повышению суточного диуреза; уста-
новлено повышение экскреторной и ионо-
регулирующей функций почек в виде уве-
личения выведения креатинина, хлорид – 

ионов и особенно ионов натрия. 
3) Наружное применение ропы озера Со-
ляное влияет на активность ферментов 
функционирования печени, что вызывает 
перестройку метаболических процессов в 
печеночных клетках и повышает желчевы-
водяющую функцию печени. 
4) Установлен умеренный физиологиче-
ский ответ со стороны показателей пери-
ферической крови и иммунной системы у 
здоровых крыс в виде перераспределения 
форменных элементов крови и снижения 
процента общих Т–лимфоцитов.  
5) При наружном применении ропы уста-
новлена активация слюнообразования в 
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желудке и активация анаэробного окисле-
ния во внутренних органах. Установлен-
ные колебания показателей метаболизма у 
здоровых животных под влиянием прове-
денного курса с ропой озера Соляное не 
выходили за рамки физиологических норм 
и не вызывали вредных или токсических 
явлений. Курсовое наружное применение 
ропы озера Соляное у крыс способствует 
активации функции слизистой оболочки 
желудка, оказывает небольшое снижение 
интенсивности энергообразования в гепа-
тоцитах, устраняет дистрофические изме-
нения в тканях исследуемых орга-
нов.Полученные экспериментальные дан-
ные свидетельствуют о выраженной био-
логической активности ропы озера Соля-
ное и рекомендуется для проведения кли-
нических испытаний при наружном при-
менении:у больных с нарушениями функ-
ций опорно-двигательного аппарата воспа-
лительного дистрофического генеза;у лиц, 
которые болеют дерматитами; у пациентов 
с ожоговой травмой; у пациентов с эндо-
генной интоксикацией (воспалительные 
заболевания любого органа или патологи-
ей, вызванной тяжелой травмой); у паци-
ентов со стресс обусловленными тревож-
ными депрессивными расстройствами в 
состоянии возбуждения и с «Посттравма-
тическим стрессовым расстройством; у 
особ, которые находятся под влиянием 
вредных факторов окружающей среды, 
бытовых и эмоциональных факторов и др. 
Украинский НИИ медицинской реабили-
тации и курортологии МОЗ Украины была 
выполнена медико-биологическая оценка 
качества и ценности ропы озера Соляное 
Херсонской области. Согласно исследова-
ниям 2016-2017 гг., по своим физико-

химическим показателям воды озера Со-
ляное могут бать охарактеризованы как 
высокоминерализованные хлоридные на-
триевые, слабощелочные. Биологическиак-
тивные компоненты и соединения, ко-
торые нормируются в бальнеологии и при-
дают водам специфические свойства, такие 
как бром, метакремниевая кислота, 
ортоборная кислота, йод выявлены в кон-
центрациях ниже бальнеологических норм. 

По результатам экспериментальных иссле-
дований установлена выраженная биоло-
гическая активность ропы озераСоляное по 
отношению к патологическим изменениям, 
которые вызваны развитием эксперимен-
тального дексаметазонового артроза, дер-
матоза, ожоговой травмы и хронического 
эмоционального-иммобилизационного 
стресса, осложненного ситуационными 
факторами (дистресса).Установлено бакте-
рицидное действие ропы озера Соляное 
Херсонской области. Пробы воды оценены 
как значительно бактерицидные. Экспери-
ментальными исследованиями установле-
но, что ропа озера Соляное при курсовом 
наружном применении является безопас-
ной для организма и имеет биологическую 
активность (выписка из протокола №10 от 
23 мая 2017 г. заседания Учебного совета 
«Украинский НИИ медицинской реабили-
тации и курортологии МОЗ Украины»). 
Получен патент № 120051 «Застосування 
ропи озера Соляне Херсонської області для 
профілактики і корекції порушень гомеос-
тазу організму людини» (видано відповід-
но до Закону України «Про охорону прав 
на винаходи і корисні моделі», зареєстро-
вано в Державному реєстрі патентів Укра-
їни на корисні моделі 25.10.2017 року).  
Следует отметить, что в системе медико-

реабилитационных мероприятий больных 
тяжелыми хроническими дерматозами 
большое значение имеет курортное лече-
ние, основным принципом которого являе-
тся комплексное использование природних 
лечебных факторов. В отличие от медика-
ментозных средств они являются естест-
венными физиологическими средствами 
воздействия и оказывают выраженный 
лечебный и оздоровительно-

профилактический эффект в системе ме-
дицинской реабилитации дерматологиче-
ских больных. 

Выводы. Необходимо дальнейшее 
изучение механизма действия ропы озера 
Соляное Херсонской области в терапевти-
ческих комплексах и влияние на степень 
реабилитации функций организма, так как 
недостаточно изучено влияние на пациен-
тов с дерматозами таких бальнеофакторов, 
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как йодо-бромные ванны, как рапа, хлори-
дно-натриевые и другие ванны. Проводить 
дифференциацию бальнеотерапии не толь-
ко от нозологической единицы дерматоза, 
но и от степени его активности наличия 
сопутствующих заболеваний, возраста, 

общего состояния. Требуется совершенст-
вование применения бальнеотерапии у 
детей и подростков, страдающих хрониче-
скими дерматозами с учетом особенностей 
детского организма. 
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РЕЗЮМЕ 

 

ЦІЛЮЩІ ВЛАСТИВОСТІ ОЗЕРА СОЛЯНЕ ХЕРСОНСЬКОЇ ОБЛАСТІ В КОМПЛЕ-
КСНІЙ ТЕРАПІЇ ХРОНІЧНИХ ДЕРМАТОЗІВ 

 

Р.Ф.Айзятулов, М.Ф.Рибалко, Л.С.Шахова 

 

Мета роботи. Провести аналіз даних літератури та результатів проведення досліджень ропи 
озера Соляне Херсонської області. Вказати на доцільність широкого застосування в ком-
плексній терапії хронічних дерматозів і інших захворювань ропи озера Соляне Херсонської 
області. 
Матеріали та методи. Виконана науково-дослідна робота «Прогнозна оцінка якості та цін-
ності ропи озера Соляне Херсонської області» (керівник, заступник директора з наукової 
роботи, доктор хімічних наук, старший науковий співробітник, О.М. Нікіпелова), за активної 
участі головного лікаря Херсонської обласної шкірно венерологічного диспансеру та Херсо-
нської асоціації псоріазу Українським науково-дослідним інститутом медичної реабілітації 
та курортології МОЗ України (м.Одеса). 
Результати та обговорення. При лікуванні шкірних захворювань важливе місце займає ба-
льнеотерапія, проте механізм впливу її на організм людини складний і обумовлений хіміч-
ним складом мінеральної води, впливом температури, тривалістю процедури і іншими фак-
торами [1]. У даній роботі було проаналізовано цілющі властивості озера Соляне в Херсон-
ській області. За результатами отриманих даних було встановлено, що озеро Соляне має за-
спокійливий вплив на стан центральної нервової системи, сприяє активації сечообразуючої 
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функції нирок, впливає на активність ферментів, функціонування печінки, викликає перебу-
дову метаболічних процесів печінкових клітин і підвищує жовчовивідну функцію печінки, 
встановлена активація слиноутворення в шлунку і активація анаеробного окислення у внут-
рішніх органах. 
Висновки. В системі медико-реабілітаційних заходів хворих на тяжкі хронічні дерматози 
велике значення має курортне лікування, основним принципом якого є комплексне викори-
стання природних лікувальних факторів. На відміну від медикаментозних засобів вони є 
природними фізіологічними засобами і надають виражений лікувальний і оздоровчо-

профілактичний ефект в системі медичної реабілітації дерматологічних хворих. 
 

 

 

SUMMURY 

 

THE COLLECTIONS OF THE POWER OF THE SALTY OF THE KHERSONSKY 

REGION IN THE COMPLEX THERAPY OF THE CHRONIC DERMATOZIV 

 

R.Aiziatulov, M.Ribalko, L.Shakhova 

 

 

Objective. To analyze the literature data and the results of the research of the rupa of Solyanoe 

Lake in the Kherson region. To point out the advisability of wide application in the complex 

therapy of chronic dermatoses and other diseases of the rupees of Solyanoe Lake in the Kherson 

region. 

Materials and methods. The scientific research work "Forecast of the Lake of Solyane 

Khersonskoy Oblasti" (head, deputy director for scientific work, doctor of chemical sciences, senior 

researcher, O.M. Nikipelova), with the active participation of the chief doctor of the Kherson 

regional dermo-venereological dispensary and Kherson psoriasis association by the Ukrainian 

Scientific Research Institute of Medical Rehabilitation and Balneology of the Ministry of Health of 

Ukraine (Odessa). 

Results and discussion. In the treatment of skin diseases, balneotherapy plays an important role, 

but the mechanism of its effect on the human body is complex and is due to the chemical 

composition of mineral water, the effect of temperature, the duration of the procedure, and other 

factors [1]. In this work, the healing properties of Lake Solyanoe in the Kherson region were 

analyzed. Based on the results of the data obtained, it was found that Lake Solyanoe has a calming 

effect on the state of the central nervous system, promotes the activation of the urine-forming 

function of the kidneys, affects the activity of enzymes, the functioning of the liver, causes the 

metabolic processes in the hepatic cells to be restructured, and increases the biliary excretion of the 

liver, and activates saliva in the stomach and the activation of anaerobic oxidation in internal 

organs. 

Conclusions. In the system of medical and rehabilitation activities of patients with severe chronic 

dermatoses, spa treatment is of great importance, the main principle of which is the integrated use 

of natural therapeutic factors. Unlike medications, they are natural physiological agents and have a 

pronounced curative and health-preventive effect in the system of medical rehabilitation of 

dermatological patients. 
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ДЕРМАТОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ПАРАЗИТАРНИХ ІНВАЗІЙ В ПРАКТИЦІ 
АКУШЕР-ГІНЕКОЛОГА І ДЕРМАТОЛОГА 

В.О.Склярова 1,2, Р.А.Чайківський 1, П.ОСкляров 1 

1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 
2Львівський міський центр планування сім’ї і репродукції людини 

Мета роботи. Вивчити паразитарного ураження у жінок з acne vulgaris і рецидивуючими 
подразненнями зовнішніх статевих шляхів. 
Матеріали і методи. Імуноферментним методом досліджували вільний і загальний тестосте-
рон, IgG до аскарид, лямблій, токсокар; визначення наявності яєць гостриків (метод липкої 
стрічки та періанального зішкрібку) та аскарид (методи К.Като, Ф.Фюлеборна та 
Е.С.Шульмана). 
Результати та обговорення. Поширеність паразитарного ураження у жінок з подразненням 
зовнішніх статевих органів (60±4,9)% (ВШ= 9,9; 95% ДІ=5-20). при цьому домінуюча роль 
належала ентеробіозу ( 50%); у 30% обстежених яйця глистів виявляли в загальному аналізі 
сечі поряд зі скаргами порушення стану сечової системи. У жінок з acne vulgaris відсоток 
виявлення глистяних інвазій спостерігався у (90±3)%, при цьому у (76,2±4,2)% жінок (ВШ= 
95% ДІ=54-1044) виявлено аскариди в калі та/або підвищені титри IgG до аскарид, що дає 
можливість стверджувати, що саме аскаридоз здатен викликати висипку на обличчі.  
Висновки. Отримані результати дають можливим рекомендувати обстеження на паразити 
при даних патологіях дерматологам і акушер-гінекологам. 

 

Ключові слова: аскариди, гострики, акне, подразнення зовнішніх статевих органів. 
 

Вступ 

Проблемою паразитарних інвазій 
уражено більш ніж 1,45 млрд людей у 
всьому світі, з них 819 мільйонів 
інфіковані Ascaris lumbricoides [5]. Поряд з 
цим недооціненими і неврахованими є 
реальні статистичні показники, оскільки в 
основному аналізуються ускладення 
паразитарного ураження (кишкова непро-

хідність, перфоративний перитоніт, 
гострий панкреатит, апендицит, холе-

цистит і запалення жовчевих протоків, 
гнійний плеврит, пневмонія) [6], тоді як 
реальна частота ураження гельмінтозами є 
суттєво вищою [2]. Ентеробіоз у 
акушерсько-гінекологічній і дермато-

логічній практиці розглядається як 
зовнішній паразит, який може викликати 
запальні захворювання нижніх відділів 
сечостатевої системи [7]. Однак, клінічні 

симптоми ентеробіозу залежать від 
кількості паразитів; локалізації ураження: 
вульва, вагіна, екзоцервікс, ендоцервікс, 
порожнина матки, просвіт маткових труб; 
тривалості персистенції паразитів у 
організмі та місцевої імунної відповіді [1, 
12]. Найбільш частими і описаними є 
випадки виявлення ентеробіозу як фактору 
хронічних запальних захворювань нижніх 
відділів жіночої статевої системи у 
дитячому віці, в тому числі з розвитком 
маткових ювенільних кровотеч [9, 14]. 
Однією з важливих скарг при звертанні 
пацієнток репродуктивного віку за кон-

сультацією та лікуванням до косме-толога, 
дерматовенеролога та гінеколога є висип 
на обличчі на тлі порушення мен-

струальної функції. Акне, як прояв не 
тільки косметологічної проблеми, свідчить 
про наявність хронічної персистуючої 
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інфекції з можливістю дисемінації 
інфекційного агента в інших органах і 
системах нирках, мигдаликах, серці [4]. 
Різноманітні висипання на шкірі, особливо 
на обличчі, є першим проявом наявності 
паразитів (нематод) та патології кишки [8, 
10]. Згідно національного консенсусу щодо 
ведення пацієнток із гіперандрогенією 
(2016), акне є одним з проявів 
гіперандрогенії. Акне (acne vulgaris) - 

хронічне мультифакторное шкірне 
захворювання, пов'язане з надмірною 
продукцією шкірного сала, патологічним 
фолікулярним гіпер-кератозом і втори-

нним бактеріальним запаленням. Акне 
відноситься до найпоширеніших захворю-

вань шкіри, у віці 14–29 років частота до-

сягає 60–75%, у віці 30–60 років - 10%. [3]. 

Мета роботи 

Проаналізувати частоту і структуру 
паразитарного ураження у жінок з acne 
vulgaris і рецидивуючими подразненнями 
зовнішніх статевих шляхів. 

Матеріали та методи  
При вивчення паразитарного 

ураження було обстежено у 60 пацієнток (І 
група) зі скаргами на рецидивуючі 
подразнення у ділянці зовнішніх статевих 
органів (МКХ 10 N77*, B37.3+, B77, B80) і 
80 жінок, які звернулись з метою 
обстеження та лікування акне (МКХ 10 
L70.0). До контрольної групи було 
включено 160 жінок у віці від 18 до 40 
років з ціллю профілактичного огляду, не 
обтяженим акушерсько-гінекологічним і 
соматичним анамнезом (МКХ 10 Z01.4, 
Z12.3, Z12.4, Z30). Обстеження жінок, ін-

струментальні та лабораторні дослідження 
проводились відповідно наказу МОЗ 
України № 417 від 15.07.2011 р. «Про 
організацію амбулаторної акушерсько-

гінекологічної допомоги в Україні». 
Клінічне обстеження жінок проводили з 
використанням загальноприйнятих методів 
на клінічній базі Львівського міського 
центру планування сім’ї. Лабораторні 
обстеження та біохімічні дослідження 
включали визначення імуноферментним 
методом вільного і загального тесто-

стерону, кортизолу, [“Хема-Медіка”, 

Росія]; імуноглобулінів IgG аскарид, 
лямблій, токсокар (Vitrotest Anti, Рамінтек, 
Україна). Для оцінки мікробіоценозу піхви 
бралися мазки з уретри, цервікального 
каналу і заднього склепіння піхви. 
Дослідження біоценозу піхви проводили з 
використанням селективних диферен-

ційно-діагностичних поживних середовищ 
за загальноприйнятими методиками. 
Бактеріальний вагіноз діагностували за 
системою Amsel, бактеріоскопією та 
проводячи бакпосів. Трихомоніаз 
верифікували за мікроскопією нативних та 
забарвлених метиленовим синім мазків зі 
вмісту заднього склепіння піхви та 
молекулярно-біологічним методом. Діа-

гностику хламідіозу, трихомоніазу, 
герпесу і ЦМВ проводили методом ПЛР. 
Діагноз генітального мікоплазмозу, 
уреаплазмозу підтверджували при 
виявленні збудника у кількості 104 
КУО/мл і більше. Діагноз генітального 
кандидозу встановлювався за наявності 
клінічних проявів та виявленні колоній 
грибів у кількості 104 КУО/мл і більше. 
Паразитологічне обстеження включало в 
себе копроскопію, визначення наявності 
яєць гостриків та аскарид і проведення 
посіву калу на дисбіоз. Кожен зразок калу 
розроблявся методами К.Като, Ф.Фю-

леборна та Е.С.Шульмана (Березанцев 
Ю.А., 1976). Обстеження на ентеробіоз 
проводилось методом липкої стрічки та 
методом періанального зішкрібку. Частина 
пацієнтів проводили дослідження в 
приватних лабораторіях Sinevo, Esculap, 
Diavita, Medis. Морфологічні (макро-

скопічні та мікроскопічні) методи до-

сліджень включали гістологічні до-

слідження препаратів біопсії шийки матки 
та вишкрібу цервікального каналу, 
цитологічні мазки крові; фотографування 
наявності гостриків у різних ділянках 
статевої сфери пацієнток та акне. 
Статистичні методи обробки результатів 
здійснювали з використанням програм 
SPSS 7.0 та Microsoft Excel 2000. Первинна 
обробка результатів включала визначення 
відповідності розподілу отриманих даних 
згідно нормального розподілу, вико-
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ристовуючи критерій Шапіро-Вілка. 
Кількісні показники, що підлягали 
нормальному розподілу обробляли згідно 
параметричних критеріїв та наводили у 
вигляді середнього значення до-

сліджуваного показника (М), стандартної 
похибки середнього арифметичного (m); 
для оцінки якісних ознак розраховували 
частоту прояву (%) та її стандартну 
помилку (m%); проведений кореляційний 
аналіз (r); для порівняння якісних ознак 
застосовували критерій узгодженості 
Пірсона (χ2); оцінку ступеня впливу 
факторних ознак проводили за показником 

відношення шансів (ВШ); діапазон зміни 
показника визначали за довірчим 
інтервалом (ДІ) з рівнем довіри 95% (CI 
95%). Вірогідність між групами оцінювали 
за допомогою критерію Стьюдента. 
Відмінність між середніми арифме-

тичними величинами вважали вірогідною 
при рівні значущості р<0,05.  
Запропонована корекція  виявлених 
паразитарних уражень включала наступні 
заходи:  
1) застосування таблетованого альбен-

дазолу перорально: при ентеробіозі - 

одноразово 400 мг альбендазолу з 
повторним прийомом через 3 тижні, при 
аскаридозі - 400 мг альбендазолу на добу 
(курс– 3 дні), при токсокарозі 2 рази на 
добу (вранці і ввечері) в добовій дозі 
10мг/кг протягом 10 днів; лікування лям-

бліозу проводилось гастроенте-рологом; 
2) При лікуванні мікст-інфекцій нижнього 
і верхнього відділу генітального тракту у 
жінок репродуктивного віку застосовували  
комбінований препарат, що містить 200 мг 
офлоксацину і 500 мг орнідазолу і 
комбіновані вагінальні свічки на ніч 
(орнідазол 500 мг, неоміцину сульфат 100 
мг (еквівалентно активності 68 000 МО), 

міконазолу нітрат 100 мг, преднізолон 3 
мг). Пацієнткам із бактеріальним вагі-
нозом, враховучи схильність захво-

рювання до рецидивування прийом 3 
таблеток одномоментно per os на 7 добу 
менструального циклу протягом двох 
менструальних циклів. При наявності 
уреаплазмозу, хламідіозу, мікоплазмозу – 

доксациклін перорально по 0,5 двічі на 
добу протягом 10-14 днів.;  
3) Лікування та профілактика паразитів у 
тварин при їх наявності;  
4) Санітарно-просвітницька робота. Ліку-

вання супутніх екстрагенітальних 
захворювань.

Пато-

логії

Групи 

Кон-

троль 
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Таблица 3
Результати та обговорення 

Паразитарне ураження як фактор 
розвитку хронічних запальних 
захворювань шкіри та слизових оболонок 
зовнішніх статевих органів у жінок. Нами 
було обстежено 60 пацієнток віком 18-48 

років з подразненнями в ділянці зовнішніх 
статевих органів – І клінічна група. У 
обстежених пацієнток з даної групи більш 
ніж у (60±4,9)% було виявлено яйця 

то-
ло-
гія 
се-
чо-
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діл
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си-
сте
ми 

,

7 

2 

Ал
ер-
гі-
чні 
про
яви

3 1

,

8  

Па
то-
ло-
гія 
щи
то-
по-
ді-
бно
ї 
за-
ло-
зи

8 5 1

1 

 

Па
то-
ло-
гія 
ле-
ге-
не-
вої 
си-
сте
ми 

1 0

,

0 0 

Па
то-
ло-
гія 
се-
рце
во-

су-
ди
нн
ої 
си-
сте
ми 

2 1

,

2 

0 0 

Па
то-
ло-
гія 
мо
ло-
чн
их 
за-
лоз

2

4 

1

5 

1

1 

18,3 

На
дмі
рна 
ва-
га

2 1

,

1 1,6 



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 60 

паразитів у зішрібку шкіри або у калі, при 
цьому домінуюча роль належала 
ентеробіозу (50%). У пацієнток 
контрольної групи паразитарні інвазії були 
виявлені лише у (13,1±3,4)%, поєднане 
виявлення паразитів у калі і шляхом 
визначення титрів IgG до аскариди, 
токсокари і лямблій у крові обстежених 
спостерігалось у (5,0±2,2)% обстежених 
групи контролю. Слід відмітити, що у 30% 
обстежених яйця глистів виявляли і в 
загальному аналізі сечі, основними 
скаргами цих пацієнток була диспареунія, 

больові відчуття в правій і лівій 
здухвинних ділянках, диспареурія, дизурія. 
Подразнення шкіри при наявності на ній 
Enterobius vermicularis обумовлено, у 
першу чергу, алергічною реакцією 
мікроплівки шкіри і слизових оболонок 
продукти метаболізму паразита, і кишкову 
флору, яка асоційовано потрапляє поряд з 
глистами. При зовнішньому гінеколо-

гічному огляді у пацієнток були виявлені 
Enterobius vermicularis на поверхні шкіри 
присінку вульви (рис. 1). Рух самих 
паразитів, продукти їх життєдіяльності, 
яйця глистів. 

 

Рис. 1. Enterobius vermicularis на поверхні шкіри присінку вульви 

 

Рис. 2. Реактивні зміни на поверхні шкіри періанальної зони викликані розчухуванням 

і приєднанням супутньої інфекції  
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Рис. 3. Реактивні зміни на поверхні слизових зовнішніх статевих органів  

  

 

 

Рис. 4. Персистенція Enterobius vermicularis на екзоцервіксі та в ендоцервіксі (рух па-
разита іде від порожнини матки назовні). 
 

 

Рис. 5. Характерні висипання на шкірі при аскаридозі. 
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РЕЗЮМЕ 

 

ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПАРАЗИТАРНОЙ ИНВАЗИИ В ПРАКТИКЕ 
АКУШЕР-ГИНЕКОЛОГА И ДЕРМАТОЛОГА 

 

В.О.Склярова, Р.А.Чайкивський, П.О.Скляров 

Цель работы. Изучить паразитарное поражение у женщин с acne vulgaris и рецидивирую-
щими раздражениями внешних половых путей. 
Материалы и методы. Иммуноферментным методом исследовали свободный и общий тес-
тостерон, иммуноглобулины IgG к аскаридам, лямблиям, токсокаре; определение наличия 

https://books.google.com.ua/books?id=OeMVDgAAQBAJ&pg=PA65&lpg=PA65&dq=WHO,+2005+ascariasis&source=bl&ots=BR8lD3SuMI&sig=fYdLiEDq8j3ADkBgQY127nHchBY&hl=uk&sa=X&ved=0ahUKEwiyo6mIoYnXAhUNZFAKHcESCMcQ6AEIfjAP
https://books.google.com.ua/books?id=OeMVDgAAQBAJ&pg=PA65&lpg=PA65&dq=WHO,+2005+ascariasis&source=bl&ots=BR8lD3SuMI&sig=fYdLiEDq8j3ADkBgQY127nHchBY&hl=uk&sa=X&ved=0ahUKEwiyo6mIoYnXAhUNZFAKHcESCMcQ6AEIfjAP
http://www.gideononline.com/
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яиц остриц (метод липкой ленты и перианального соскоба) и аскарид (методы К.Като, 
Ф.Фюлеборна и Е.С.Шульмана).  
Результаты и обсуждение. Распространенность паразитарного поражения у женщин с разд-
ражением наружных половых органов (60 ± 4,9)% (ОШ = 9,9; 95% ДИ = 5-20). У женщин с 
acne vulgaris процент выявления глистных инвазий наблюдался до 90 ± 3% (ОШ = 238; 95% 
ДИ = 54-1044) обследованных, при этом в 76,2 ± 4,3% женщин были обнаружены аскариды. 
Выводы. Полученные результаты дают возможным рекомендовать обследование на наличие 
паразитов при данных патологиях дерматологам и акушер-гинекологам. 

 

 

 

SUMMURY 

 

DERMATOLOGICAL ASPECTS OF HELMINTHOSES IN THE PRACTICAL WORK OF 

THE GYNECOLOGIST AND DERMATOLOGIST. 

 

V.Sklyarova, R.Chajkivskyj, P.Sklyarov 

 

 

The purpose of this study. To investigate parasitic lesion in women with acne vulgaris and recur-

rent external genital irritation. 

Material and methods. The immune-enzyme method tested free and general testosterone, immu-

noglobulins IgG to ascaris, lamblia, toxocara . Determination of the presence of pinworm eggs 

(sticky tape and perianal scrape method) and ascarid (methods of K.Cato, F.Fueleborna and 

E.S.Schulman). 

Results аnd discussion. The prevalence of parasitic lesion in women with irritation of the external 

genitalia was (60 ± 4,9)% (OR = 9.9; 95% CI = 5-20), the dominant role belonging to Enterobiasis 

(50%); in 30% of examined eggs, worms were detected in a general urinalysis. Enterobius vermicu-

laris causes an allergic reaction, a violation of the microfilm of the skin and mucous membranes 

with the development of macrocrashes of the skin, microheating, redness, ulceration. Exo and en-

docervicitis detected in 35% of women, Ureaplasma urealyticum and parvum, Gardnerella vaginalis 

and Candida fungi were significantly more common in women with irritation of the external genita-

lia. In women with acne vulgaris, the percentage of detection of helminth infections was observed 

up to 90 ± 3% (OR = 238; 95% CI = 54-1044) of the subjects, 76.2 ± 4.3% of women identified 
ascaris invasion. Cervical ectopy was detected in (29.9 ± 5.9)%, chronic bilateral salpingophoritis 
(11.2 ± 3.2%), endometriosis of the cervix, adenomyosis (17.5 ± 3.8%). Spontaneous miscarriages 
occurred in 17%, dead pregnant - 13.7%, bacterial vaginosis and candidiasis in the history (23.7 ± 
4.3%) and (20 ± 4.0)% of the examined women respectively. The pathology of the gastro- Intestinal 

tract was noted in (28,7 ± 4,5)%, thyroid gland - in (13,7 ± 3,4)%, mammary pathology - in (26,3 ± 
4,4)%, urinary system - in (15 ± 3,6)% (p <0,05). 
Conclusions. The obtained results make it possible to recommend the examination of parasites with 

these pathologies for dermatologists and gynecologists. 
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МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ ДЕЯКИХ НЕЙРОЕНДОКРИННИХ ТА МЕТАБОЛІЧНИХ 
ПОРУШЕНЬ І НАСЛІДКІВ ХРОНІЧНОГО СТРЕСУ У ЖІНОК З АКНЕ 

 

М.О.Дашко, О.О.Сизон, О.А.Білинська, І.Д.Бабак  
 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Мета роботи – підвищення ефективності лікування вугрової хвороби у жінок на підставі 
наукових даних та проведених досліджень із встановленням патогенетичної ролі стресу, ме-
таболічних та нейроендокринних порушеннь в розвитку чи перебігу дерматозу.  
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 135 жінок хворих на акне віком від 
18 до 35 років.  Всім хворим проводили лабораторне дослідження вмісту кортизолу та про-
лактину в сироватці крові, визначали індекс інсулінорезистентності, дерматологічний індекс 
якості життя до та після лікування.  
Результати та обговорення. Встановлено, що застосування в комплексному лікуванні жінок 
з акне ноотропного препарату з седативним ефектом Гамалате В6 та Натубіотину зумовило 
найбільш істотну позитивну динаміку показників сироваткового кортизолу, пролактину та 
індексу інсулінорезистентності, які є маркерами хронічного стресу, показників жирності 
шкіри щік та чола, які є передумовою розвитку акне, а також покращення якості життя таких 
пацієнтів, особливо в осіб з тривалістю захворювання від 1 до 5 років.  
Висновок. Застосування в хворих жінок з акне, які перебігають на фоні нейроендокринних, 
метаболічних порушень та хронічного стресу комплексної системної терапії з додатковим 
призначенням Гамалате В6 і Натубіотину сприяє нормалізації чи тенденції до нормалізації 
досліджуваних показників сироваткового кортизолу, пролактину, індесу інсулінорезистент-
ності, жирності шкіри щік та чола, а також  покращенню якості життя пацієнтів і зменшенню 
частоти рецидивів  захворювання.  

 

Ключові слова: вугрова хвороба (акне), стрес, нейроендокринні порушення, мета-
болічнй зміни, лікування.  

 

Вступ 

Вугрова хвороба (ВХ, акне) – 

хронічний рецидивуючий дерматоз пред-
ставлений комплексом суб’єктивних і 
об’єктивних симптомів мультифакторної 
природи, який супроводжується порушен-
ням функцій сальних залоз з розмножен-
ням Propionibacterium acne, психоемоцій-
ними розладами, торпідністю лікування [1, 

4, 22]. Захворювання посідає одне з 

провідних місць у структурі дерматологіч-
ної патології, восьме – серед усіх захво-
рювань людства та третє – за частотою 

звертання хворих до дерматологів [7, 14]. 

Вугрова хвороба до теперішнього часу 

залишається соціально важливою пробле-

мою значної групи пацієнтів з формуван-
ням психоемоційних розладів переважно 

депресивного характеру у приблизно по-
ловини пацієнтів (як результат персистен-
ції захворювання протягом тривалого часу) 

та різко знижує якість життя пацієнтів 

[18]. Акне уражає 85% осіб від 12 до 25 
років і 11% ‒ старших 25 років [13]. Тяжкі 
форми ВХ, які призводять до значних кос-
метичних вад, зокрема: рубців ‒ станов-
лять 5–15% усіх випадків. Причому 30–
50% пацієнтів відчувають психологічний 
дистрес, пов’язаний із акне, що включає 
соціальні труднощі, стурбованість, крах 
сподівань, депресію, низьку самооцінку [9, 

23]. В основі патогенезу акне лежать чоти-
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ри фактори: гіперпродукція сальних залоз, 
фолікулярний гіперкератоз, мікробна ко-
лонізація і вивільнення медіаторів запа-
лення з утворенням запальної реакції в 
шкірі. Фоном для розвитку акне є себорея 
(особливий стан пов'язаний з гіперпро-
дукцією шкірного сала та зміни його скла-
ду) [2, 11]. Механізми регуляції продукції 
шкірного сала визначено не повною мірою. 
Деякими дослідниками експериментально 
доведено, що сальні залози регулюються 
андрогенами та ретиноїдами [9,20]. Інші 
автори [6,15] дослідили, що пероксисома, 
яка активує проліферацію рецепторів ме-
ланокортинів, кортикотропінзвільнюючий 
гормон та рецептори фактора росту 
відіграє патогенетичну роль у 
функціонуванні сальних залоз. Мелано-
кортини своєю чергою стимулюють виро-
блення меланостимулюючого та адрено-
кортикотропного гормонів. Значну роль в 
посиленні себоутворення відіграють гор-
мональні дисфункції, зокрема: дисбаланс 
рівнів тестостерону та інших андрогенів 
(абсолютна гіперадрогенемія), чи підви-
щена чутливість рецепторів сальних салоз 
до похідних тестостерону (відносна 

гіперандрогенемія), порушення менстру-
ального циклу, репродуктивної функції 
[3,12,13]. Часто гіперандрогенемію розгля-
дають як один з компонентів метаболічно-
го синдрому. Синдром гіперандрогенії 
може формуватися внаслідок гіперпролак-
тинемії, під впливом якої в плазмі крові 
відбуваються патологічні зміни у вигляді 
індукованої продукції сквалену (поперед-
ника холестерину сальних залоз) та зрос-
тання дегідроепіандростерону. Оскільки 
пролактин володіє безпосереднім або опо-
середкованим впливом на всі тканини мак-
роорганізму, то навіть незначне зростання 
його рівня в плазмі крові може спричинити 
гіперандрогенію. У стані депресії пролак-
тин виробляється безконтрольно і може 
привести до безповоротних наслідків. 
Встановлено, що пролактин негативно 
впливає не тільки на секрецію гонадо-
тропінів з порушенням їх циркадного рит-
му, але й на рівень інших гормонів репро-
дуктивної системи. При цьому підви-

щується продукція прогестерону і пору-
шується естроген-прогестиновий баланс, а 
також проявляються метаболічні ефекти на 
тлі гіперкортизолемії, дефіциту вітаміну 
«Д», гіперандрогенемії [7,16,19,22].  

Психологічні перенавантаження стиму-
люють організм до підвищеного виробітку 
гормонів стресу – кортизолу, адреналіну і 
норадреналіну, які заставляють кору над-
нирників збільшувати вироблення чо-
ловічих статевих гормонів, що своєю чер-
гою, стимулюють роботу сальних залоз зі 
збільшенням продукції шкірного сала 
[2,13]. Стрес має вплив і на гіпоталамус, 
який продукує  адренокортикотропний 
гормон. Підвищений вміст останнього має 
вплив на рецептори сальних залоз, що 
продукують шкірне сало [4,23]. Тому, всі 
косметичні і лікувальні засоби спрямовані 
на корекцію проявів вугрової висипки, 
можуть бути абсолютно недоцільними до 
тих пір, поки людина знаходиться під 
впливом хронічного стресу, оскільки 
останній пригнічує функції імунної систе-
ми і негативно впливає на регенерацію 
шкіри. Одну з ключових ролей у провоку-
ванні маніфестації акне відіграє можливий 
розвиток метаболічного синдрому із фор-
муванням інсулінорезистентності та, як 
наслідок, маніфестацією гіперандрогенії. 
Це пояснюється подібністю структури ін-
сулінового рецептора та цитохрому 
Р450с17а в надниркових та статевих зало-
зах за рахунок наявності амінокислоти се-
рин [5,8,19]. При фосфорилюванні остан-
ньої здійснюється, з одного боку, змен-
шення чутливості інсулінових рецепторів з 
розвитком інсулінорезистентності та по-
дальшим формуванням метаболічного 
синдрому, а з іншого — одночасна маніфе-
стація адреналооваріальної гіперандро-
генії. Інші дослідники [10,17] у пацієнток з 
клінічними проявами гіперандрогенії ви-
являли базальну і глюкозостимульовану 
гіперінсулінемію, що передбачає наявність 
інсулінорезистентності. У численних до-
слідженнях було виявлено пряму залеж-
ність між рівнем інсуліну та андрогенів і 
зроблено висновок, що причиною 
гіперандрогенемії є гіперінсулінізм. 
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Вважається, що основною причиною ви-
никнення акне є склад та кількість шкірно-
го сала, яке закупорює канали сальних за-
лоз. Однак американські учені [21] універ-
ситета Уейк – Фореста в результаті до-
сліджень виявили, що серйозний стрес є 
однією з причин виникнення акне і значно 
ускладнює його перебіг. Власне стрес з 
підвищенням рівня його гормонів є важли-
вим фактором у виникненні вугрової хво-
роби через вплив на всі органи і системи 
організму,  що вносять збій в їх роботу.  
Таким чином, розвиток акне відбувається 
внаслідок комплексного впливу екзо- та 
ендогенних чинників, серед яких істотну 
роль відіграють порушення функції гормо-
нальної системи з домінуванням андроген-
них і нестачею естрогенних гормонів на 
фоні спадкової схильності до захворюван-
ня. Підтримуючим і провокуючим факто-
ром є зниження імунологічної реактив-
ності організму, захворювання шлунково-

кишкового тракту, мікроциркуляторні по-
рушення, наявність вогнищ інфекції в ор-
ганізмі чи на шкірі, порушення 
епідермального бар’єру, гіперпрродукція 
шкірного сала (себорея), зниження неспе-
цифічної резистентності шкіри, порушення 
вуглеводневого обміну, психо-вегетативні 
та гормональні дисбаланси, інше. Проте, в 

літературних джерелах є лише поодинокі 
повідомлення щодо можливої ролі стресу, 
нейроендокринної патології  та метаболіч-
ного синдрому у патогенезі акне. Водно-

час, наведені дані часто суперечливі та 
недостатньо аргументовані, що й визначає 
актуальність подальших досліджень з ме-
тою оптимізації лікування та профілактики 
загострень дерматозу.  

Мета роботи 

Підвищення ефективності лікування 
вугрової хвороби у жінок на підставі нау-
кових даних та проведених досліджень із 
встановленням патогенетичної ролі стресу, 
метаболічних та нейроендокринних пору-
шеннь в розвитку чи перебігу дерматозу.  

Матеріали і методи 

Під спостереженням перебували 
135 жінок хворих на акне віком від 18 до 
35 років. Згідно клінічних ознак, у 42 

(25,18%) хворих діагностовано вугрову 
хворобу І ступеню, 41 (30,37%) – ІІ ступе-
ню, 39 (28,89%) – ІІІ ступеню, 19 (14,4%) – 

ІV ступеню (рис.1), причому лише 48 
(35,56%) з тривалістю захворювання до 1 
року та 86 (64,44%) – від 1 до 5 років. У 
дослідження не включалися хворі на ВХ, 
які на момент обстеження мали хронічні 
соматичні захворювання. Групу контролю 
склали 35 практично здорових осіб (до-
норів) подібного віку. 

Всім хворим проводили лабора-
торне дослідження вмісту кортизолу та 
пролактину в сироватці крові за допомо-
гою аналізатора та тестсистеми Cobas 

6000, Roche Diagnostics (Швейцарія), який 
здавали на 3-5 день менструального циклу. 

  

 

 
Рисунок 1. Розподіл обстежуваних пацієнтів за ступенями важкості акне. 
 

І (легка) ступінь акне, n=42,
25,18%

ІІ (середня) ступінь акне,n=41,
30,37%  

ІІІ (важка) ступінь акне, n=39,
28,89%

IV (вкрай важка) ступінь акне,
n=19, 14,4%
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Для оцінки інсулінорезистентності 
визначали індекс НОМА (індекс інсуліно-
резистентності), який обраховували по 
формулі: індекс НОМА = (показник 
глікемії натще (ммоль/л) помножити на 
показник інсуліну натще (мкЕД/л)) поділи-
ти на 22,5). Цукор крові та інсулін визна-
чали лабораторно за класичною методи-
кою. Крім того, визначали рівень продукції 
шкірного сала за допомогою себуметра 
(Sebumeter® SM 815). Вивчення якості 
життя пацієнта проводили за допомогою 
психометричної анкети опитувальника 

Dermatology Life Quality Index (DLQI). 

Техніка підрахунку показників якості жит-
тя базувався на даних опитувальників, 
який призначений для пацієнтів старших 
16 років. Психометрична шкала складаєть-
ся з 10 питань, які відображають загальні 
аспекти зміни якості життя (ЯЖ). При 
цьому, ЯЖ оцінювали  за 5 основними па-
раметрами: симтоми, самопочуття, повся-
кденна активність, приватне життя, те-
рапія. Кожне питання пацієнт оцінював 
відповідно за кількістю балів: вплив аспек-
ту виражений – 3 бали, помірний – 2 бали, 
незначний – 1 бал, впливу немає – 0 балів. 
Сума балів від 0 до 1 свідчила про від-
сутність впливу дерматологічного захво-
рювання на якість життя респондента, 2-5 

балів – незначний вплив, 6-10 – помірний, 
11-20 – значний, 21-30 балів свідчать про 
істотне погіршення ЯЖ [18]. Статистичну 
обробку результатів досліджень здійсню-

вали методами статистичного аналізу з 
використанням комп’ютерної програми 
Statistica 6.0, за вірогідну вважали різницю 
середніх при р<0,05.  

Результати та обговорення 

В обстежених хворих з акне перед 
початком лікування встановлено вірогідні 
зміни показника кортизолу в сироватці 
крові залежно від тривалості захворюван-
ня, а саме: в жінок з тривалістю захво-
рювання до 1 року −  підвищення  вказано-
го показника на 19,98%, (р˂0,01) до 
546,5±16,72 нмоль/л, а в пацієнтів з три-
валістю захворювання від 1 до 5 років  − 
його  пониження на 17,36%, (р˂0,01) − до 
376,8±18,33 нмоль/л порівняно з показни-

ком осіб контрольної групи, який стано-
вить 455,8±25,54 нмоль/л; показника про-
лактину в сироватці крові відповідно: 
підвищення на 8,21%, (р>0,05) до 
341,3±7,92 мМЕ/л та на 32,91%, (р˂0,001) 
до 419,2±6,88 мМЕ/л (порівняно з показ-
никами контрольної групи, який становить 
315,4±19,34 мМЕ/л. При обчислені індекса 
НОМА в пацієнтів з акне також виявлено 
зміни показника, в порівннні з показника-
ми осіб контрольної групи, (2,44±0,52) − 

підвищення на 11,89%, (р>0,05) до 
2,73±0,40 в хворих з тривалістю захво-
рювання до 1 року, та на 52,87%, (р˂0,05) 
‒ до 3,79±0,54. При визначенні в жінок з 
акне жирності шкіри чола було виявлено 
вірогідні зміни: гіперсекреція шкірного 
сала на 48,86% ( р˂0,01)  до 176,4±11,12 

мкг/см2 в пацієнтів з тривалістю захво-
рювання до 1 року, та на 40,42% (р˂0,05) 
до 166,4±10,66 мкг/см2 пацієнтів з три-
валістю захворювання від 1 до 5 років  
(порівняно з показником осіб контрольної 
групи, який становив 118,5±10,34 мкг/см2); 

підвищення показника  жирності шкіри 
щік на 66,5% (р˂0,001) до 137,7±8,88 

мкг/см2 в хворих з тривалістю захво-
рювання до 1 року та на 54,65% (р˂0,001) 
до 127,9±9,34 мкг/см2 в обстежених з три-
валістю захворювання від 1 до 5 років 
(порівняно з показником осіб контрольної 
групи, який становив 82,7±9,68. мкг/см2). 

Крім того, у всіх обстежених пацієнтів 
визначали дерматологічний індекс якості 
життя (ДІЯЖ), результати якого до ліку-
вання достовірно (р<0,001) відрізнялися в 
хворих з акне залежно від тривалості за-
хворювання: в жінок з тривалістю захво-
рювання до 1 року цей показник становив 
15,19±0,62 (значний вплив дерматологіч-
ного захворювання на ЯЖ) та від 1 до 5 
років − 22,21±0,68 (дуже значний вплив 
дерматологічного захворювання на ЯЖ), 
причому найбільший вплив захворювання 
пацієнти відмічали на повсякденну актив-
ність та приватне життя (спілкування з 
іншими людьми, дозвілля; стосунки з 
партнером, родичами, друзями, те, що до-
водилося ніяковіти та соромитися, про-
блеми на роботі та в навчанні). З метою 
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оптимізації лікування жінок з акне, зважа-
ючи на встановлені у таких хворих зміни 
показників сироваткового кортизолу та 
пролактину (т.з. гормонів стресу), індексу 
НОМА, а також показників жирності 
шкіри на різних ділянках шкіри та погір-
шення дерматологічного індексу якості 
життя, розроблено комплексний метод 
лікування, який передбачає призначення 
на тлі стандартної терапії комбінованого 
аксіолітика Гамалате В6, який містить 
ГАМК (гама-аміномасляну кислоту), ГА-
БОМ (гамаамінобетаоксимасляну кисло-
ту), магній глутамат гідробромід (МГГБ) 
та піридоксин та Натубіотину. Для визна-
чення ефективності розро-бленого методу 
терапії акне обстежені пацієнти були 
розподілені на дві групи: 1-ша – хворі з 
тривалістю захворювання до 1року, та 2-га 
– з тривалістю дерматозу від 1 до 5 років. 
Для визначення ефективності розроблено-
го методу терапії в процесі лікування ме-
тодом рандомізації пацієнти були 
розподілені на 2 підгрупи, подібні за віком 
та ступенями важкості: 1А та 2А 
порівняльні групи (відповідно: 23 та 40 
хворих), які отримали стандартну систем-
ну терапію (аутогемотерапію, з антибіоти-
ком Доксициклін по 100 мг двічі на день 
14 днів, а після закінчення антибіотикоте-
рапії − Мутафлор по 1-2 капсули в день 
протягом 1 місяця; очищену сірку по 0,5 г 
3 рази на день за 30-40 хв до їди 2-3 місяці) 
та зовнішнє лікування (Деріва СМС ) 
згідно протоколів; 1В і 2В основні групи 
(відповідно: 25 та 46 осіб), яким додатково 
призначали ноотропний препарат Гамалате 
В6 (по 1 таблетці тричі на добу) та 
Натубіотин (по 1 таблетці (5 мг) на добу) 
впродовж двох місяців. Слід зазначити, що 
серед обстежених нами пацієнток з важ-
кими конглобатними формами акне, не 
було таких, які отримували системні рети-
ноїди (відмова в прийомі в зв’язку з 
побічними ефектами препарату, який по-
в'язаний з тератогенною дією). Препарат 
«Гамалате В6» (гама-аміномасляна кисло-
та, гама-аміно- β-оксимасляна кислота, 
глутамат магнію гідро бромід і піридок-
син) – це стрес-лімітуючий комплекс з 

унікальною комбінацію чотирьох природ-
них метаболітів мозку, які регулюють про-
цеси збудження і знімають стрес.  Клінічно 
доведена ефективність препарату [10] при 
порушеннях сну, нейровегетативних по-
рушеннях і гіпоталамічній дисфункції, 
зниженні концентрації уваги, при неспокої 
та нервозності. Крім того, описано ефекти 
збільшення енергетичного потенціалу не-
рвових клітин, який підвищує інтелекту-
альні здібності, сприяє нормалізації синте-
зу пролактину, кортиколіберину і АКТГ, 
що і надає можливість протистояти стресу, 
знімати тривогу і психоемоційне збуджен-
ня, нормалізувати сон і відновлювати цир-
кадні ритми гормонів, нормалізувати 
функцію репродуктивної системи, змен-
шувати апоптоз клітин та регенерувати 
інсулін-продукуючі β-клітини підшлунко-
вої залози. Натубіотин (вітамін Н, вітамін 
В7) є водорозчинним вітаміном групи В, 
який в організмі відіграє важливу роль в 
обміні вуглеводів, жирів і білків, діє як 
кофермент карбоксилаз, чинить інсуліно-
подібну дію та бере участь у процесі глю-
конеогенезу (завдяки участі в синтезі глю-
кокінази), у зв’язку з чим сприяє 
стабілізації вмісту цукру в крові і покра-
щує функцію нервової системи. Оцінку 
результатів різних методів лікування жінок 
з акне проводили на підставі аналізу дина-
міки показників кортизолу та пролактину 
сироватки крові. індесу НОМА, показників 
жирності шкіри чола і щік та ДІЯЖ. Як 
засвідчили результати досліджень (табл.1), 

у хворих 1А(порі-вняльної) підгрупи ком-
плексного стандартного лікування було 
відмічено пониження  показника сироват-
кового кортизолу на 8,76% (р˂0,05) 
порівняно з показником цієї ж групи до 
лікування, з наближенням до показника 
контрольної групи (вище лише на 10,04%, 
р>0,05), пониження показника сироватко-
вого пролактину на 9,41%, (р˂0,05) 
порівняно з показником цієї ж групи до 
лікування без достовірних відмінностей з 
показником контрольної групи, та тенден-
ція до зниження індексу НОМА на 6,66%, 
р>0,05 без вірогідних відмінностей з по-
казником контрольної групи. У хворих 1В 
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(основної) підгрупи, які додатково отри-
мували Гамалате В6 та Натубіотин 
відмічалось достовірне пониження показ-
ника сироваткового кортизолу (на 16,86%, 
р˂0,001), пролактину (12,12%, р˂0,01) та 
тенденцію до пониження індексу НОМА 
(на 10,48%, р >0,05), з наближенням до 
показника хворих контрольної групи 
(р>0,05). Водночас, при аналізі показників 
в пацієнтів з тривалістю захворювання від 
1 до 5 років 2А (порівняльної) групи при 
використанні стандартного лікування від-

мічалася тенденція до пониження показни-
ка сироваткового кортизолу (на 6,08%, 
р>0,05) та індексу НОМА (пониження на 
21,94%, р>0,05) з наближенням їх до по-
казників контрольної групи (р>0,05), а та-
кож вірогідне пониження показника сиро-

ваткового пролактину (на 13,50%, 
р˂0,001), проте з вірогідними (р˂0,01) 
відмінностями з показником групи кон-
тролю ( більше на 16,01%). Порівняльний 
аналіз показників жінок з акне 2В (основ-
ної) групи, які додатково торимували 
аксіолітик Гамалате В6 та Натубіотин за-
свідчив достовірні зміни всіх показників: 

підвищення рівня сироваткового кортизо-
лу на 17,17%, р˂0,001 і пониження індексу 
НОМА на 28,79%, р˂0,01 з наближенням 
цих показників до аналогічних в пацієнтів 
контрольної групи (р>0,05), а також пони-
ження рівня сироваткового пролактину на 
21,65%, р˂0,001, який все-таки не досягнув 
показника пацієнтів контрольної групи, 
залишаюсь підвищеним на 10,4%, р˂0,01.  

Таблиця 1. Рівень кортизолу, пролактину в сироватці крові жінок різних груп до та після лікування. 
 

Показники  Хворі з акне  
1 А групи, 
n1=23 

Хворі з акне  
1 В групи, n2=25 

Хворі з акне  
2 А групи,  
n3=40 

Хворі з акне  
2 В групи, 
n4=46 

Кон-
троль-
на 
група, 

n=35 

Кортизол 
сироватки 
крові, 
нмоль/л 

До 
ліку-
вання 

545,3±15,42
** 

549,6±17,33**  

p1-2>0,05;  

 

365,9±21,18** 

p1-3<0,001; 

p2-3<0,001; 

 

372,7±16,44* 

p1-4<0,001; 

p2-4<0,001;  

p3-4>0,05 

455,8±
25,54 

Після 
ліку-
вання 

501,4±10,54 470,3±15,42 

p1-2>0,05;  

 

389,6±9,92** 

p1-2<0,001; 

p2-3<0,001;  

 

436,7±10,15 

p1-4<0,001;  

p2-4>0,05; 

p3-4<0,001 

Р (до/після лікування) p<0,05 р<0,001 р>0,05 р<0,001 

Пролактин 
сироватки 
крові 
мМЕ/л 

До 
ліку-
вання 

345,3±7,32 339,5±9,74 

p1-2>0,05;  

 

415,3±9,22** 

p1-3<0,001;  

p2-3<0,001  

 

423,6±6,33** 

p1-4<0,001;  

p2-4<0,001;  

p3-2>0,05; 

315,4±
19,34 

Після 
ліку-
вання 

315,6±10,8 302,8±9,3 

p1-2>0,05;  

 

365,9±11,2* p1-

3<0,01;  

p2-3<0,001 

 

348,2±6,5* 

p1-4<0,01;  

p2-4<0,001; p3-

4>0,05; 

Р (до/після лікування) p<0,05 р<0,01 р<0,001 р<0,001 

Індекс 
HOMA 

До 
ліку-
вання 

2,72±0,44 2,74±0,38 

p1-2>0,05;  

 

3,78±0,66* 

p1-2>0,05;  

p2-3>0,05;  

 

3,82±0,33* 

p1-4>0,05;  

p2-4>0,05; 

p3-4>0,05; 

2,44±0,
52 

Після 
ліку-
вання 

2,55±0,19 2,48±0,14 

p1-2>0,05;  

 

3,1±0,13 

p1-2<0,05;  

p2-3<0,01;  

 

2,72±0,18  

p1-4>0,05;  

p2-4>0,05;  

p3-4>0,05;  

Р (до/після лікування) р>0,05 р>0,05 р>0,05 р<0,01 
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При визначенні жирності шкіри щік 

та чола (табл.2) у жінок з акне з різною 

тривалістю захворювання до та після про-
веденого лікування виявлено, що у 

пацієнтів 1А групи, яка отримувала стан-
дартне лікування виявлено достовірне 

(р˂0,05) пониження цих показників 

відповідно на 18,9% та 16,76% проте з 

вірогідними (р˂0,05) відмінностями з по-
казниками осіб групи контролю вище 

відповідно на 39,54% та 21,16%. Водночас, 
аналізуючи показники 1В (основної) групи 
виявлено пониження показника жирності 
шкіри щік на 41,92%, р˂0,001, та шкіри 
чола на 37,70%, р˂0,01 з наближенням 
(р>0,05) цих показників до аналогічних в 
пацієнтів контрольної групи. При аналізі 
показників жирності шкіри щік та чола до 

та після лікування в пацієнток з три-
валістю захворювання від 1 до 5 років, які 
були рандомізовані до 2А (порівняльної) 
групи і отримували стандартне лікування, 
виявлено вірогідне (р˂0,05) пониження 

цих показників відповідно на 15,89% і 
17,79%, проте з вірогідними (р˂0,05) 
відмінностями з аналогічними показника-
ми групи контролю − залишались вищими 
на 31,68% та 18,56%. Проте, в хворих 2В 
(основної) групи, які додатково отримува-
ли Гамалате В6 і Натубіотин відмічено 
більш значне (р˂0,001) пониження показ-
ників жирності шкіри щік та чола 
відповідно на 43,63% та 41,54% з набли-
женням їх (р>0,05) до показників кон-
трольної групи.  

 

Таблиця 2. Показники жирності шкіри (мкг/см2) у жінок з акне до та після лікування 

 
Показники жир-
ності шкіри, 
(мкг/см2) 

Хворі з акне  
1 А групи, 
N1=23 

Хворі з акне  
1 В групи, 
N2=25 

Хворі з акне  
2 А групи,  

N3=40 

Хворі з акне  
2 В групи, 
N4=46 

Кон-
троль
на 
група, 

N=35 

Жирність 
шкіри чола 
(мкг/см2) 

До 
ліку-
ван-
ня 

175,5±12,42*

* 

177,5±10,22** 

 p1-2>0,05 

165,5±9,42* 

p1-3>0,05;  

p2-3>0,05 

167,3±11,72* 

p1-3>0,05;  

p2-3>0,05 

p3-4>0,05;  

118,5±
10,34 

Післ
я 
ліку-
ван-
ня  

150,3±7,98* 128,9±6,98 

p1-2˂0,05 

140,5±8,22* p1-

3>0,05;  

p2-3>0,05 

118,2±7,42 

p1-4˂0,05;  

p2-4>0,05 

p3-4˂0,05; 

Р (до/після ліку-
вання) 

Р˂0,05 Р˂0,01 Р˂0,05 Р˂0,001 

Жирність 
шкіри щік, 
(мкг/см2) 

До 
ліку-
ван-
ня 

137,2±8,47**

* 

138,8±9,78*** 

p1-2>0,05 

126,2±8,22*** 

p1-3>0,05;  

p2-3>0,05 

127,4±8,38*** 

p1-3>0,05;  

p2-3>0,05 

p3-4>0,05; 

82,7±9
,68 

Післ
я 
ліку-
ван-
ня  

115,4±6,39* 97,8±5,86 

p1-2˂0,05 

108,9±7,65* 

p1-3>0,05;  

p2-3>0,05 

88,7±5,98  

p1-3˂ 0,05;  

p2-3>0,05 

p3-4˂0,05; 

Р (до/після ліку-
вання) 

Р˂0,05 Р˂0,001 Р˂0,05 Р˂0,001 

Примітки:  
1. * – ступінь вірогідності різниці показників відносно контрольної групи:  

* – р<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 
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2. p1-2, p1-3, p2-4 – вірогідність різниці показників у хворих різних груп. 
3. Р – вірогідність різниці показників в групах хворих до і після лікування. 
 

Внаслідок проведеного комплекс-
ного системного та місцевого лікування  у 
пацієнтів всіх груп вірогідно покращилися 
показники дерматологічного індексу якості 
життя (табл.3), а саме: у хворих 1А групи, 
яка отримувала стандартне лікування по-
кращення ЯЖ відбулось на 46,24% 
(p<0,001) в порівнянні з показниками 
пацієнтів 2А групи, яка додатково отри-
мувала  Гамалате В6, в яких цей показник 

покращився вдвічі ((p<0,001), хворих 2А та 
2В груп, в яких показник покращився 
відповідно: на 34,73% (p<0,05) та в 2, 17 
рази (p<0,001), що може свідчити про 
більш глибокі  психоемоційні розлади пе-
реважно депресивного характеру у хворих 
з тривалістю захворювання більше 1 року 
та незаперечна необхідність їх корекції. 
Важливо відмітити, що навіть помірне (на 
2 бали) чи незначне (на 1 бал) зменшення 
впливу шкірного захворювання на окремі 
аспекти ДІЯЖ пацієнтів в результаті приз-
водило до достовірного (p<0,001) покра-
щення цього показника після лікування.  
Нами доведено, що застосування хворим з 
акне комплексного удосколеного лікуван-

ня з призначенням препарату Гамалате В6 
та Натубіотину зменшує частоту рецидивів  
захворюння в обстежених жінок 1В та 2В 
групи (відсутність загострення дерматозу, 
за винятком однієї пацієнтки, яка пережи-
ла гостру психологічну травму та отримала 
загострення захворювання) в порівнянні з 
результатами пацієнтів 1А та 2А підгруп, 
рецидиви в яких зустрічались  відповідно 
1,23 та 1,34 рази в рік при спостереженні 
за ними впродовж двох років. 
Таким чином, комплексне лікування жінок 
з акне із застосуванням стандартної терапії 
з використанням і ноотропного препарату 
з седативним ефектом Гамалате В6 та 
Натубіотину зумовило найбільш істотну 

позитивну динаміку показників сироватко-
вого кортизолу, пролактину та індексу 
НОМА, які є маркерами хронічного стре-
су, показників жирності шкіри щік та чола, 
які є передумовою розвитку акне, а також 
покращення ЯЖ таких пацієнтів, особливо 
в осіб з тривалістю захворювання від 1 до 
5 років.  

Таблиця 3. Показники дерматологічного індексу якості життя у жінок з акне до та після 
лікування 

 

Показник 
дерматологіч-
ного індексу 
якості життя 

Хворі з акне  
1 А групи, n1=23 

Хворі з акне  
1 В групи, n2=25 

Хворі з акне  
2 А групи,  
n3=40 

Хворі з акне  
2 В групи, n4=46 

До лікування 14,42±0,49 

 

 

 

15,96±0,75 

p1-2>0,05 

 

21,53±0,65 

p1-3<0,001; 

p2-3<0,001 

 

22,92±0,76  
p1-4<0,001; 

p2-4<0,001; 

p3-4>0,05 

 

Після ліку-
вання 

9,86±0,52 

 

7,82±0,68 

p1-2<0,05 

 

15,98±1,58 

p1-3<0,05; 

p2-3<0,001 

10,52±0,74  
p1-4<0,001; 

p2-4<0,05; 

p3-4>0,05 

Р (до/після 
лікування) 

p<0,001 р<0,001 р<0,05 р<0,001 

Примітки:  
1.  p1-2, p1-3, p2-4 – вірогідність різниці показників у хворих різних груп. 
2. р – вірогідність різниці показників в групах хворих до і після лікування. 
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Висновки 

Застосування в хворих жінок з акне, 
які перебігають на фоні нейроендокрин-
них, метаболічних порушень та  хронічно-
го стресу комплексної системної терапії 
(аутогемотерапії з антибіотиком, сірки, 
пробіотика Мутафлор, місцевого лікуван-
ня) з додатковим призначенням ноотроп-

ного препарату з седативним ефектом  Га-
малате В6 і Натубіотину сприяє нор-
малізації чи тенденції до нормалізації до-
сліджуваних показників  сироваткового 
кортизолу, пролактину, індесу НОМА, 
жирності шкіри щік та чола, а також  по-
кращенню ЯЖ таких пацієнтів і зменшен-
ню частоти рецидивів захворювання.  
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SUMMARY 

 

THE METHODS USED TO CORRECT SOME NEUROENDOCRINE AND METABOLIC 

DISORDERS AND CHRONIC STRESS CONSEQUENCES IN FEMALE ACNE PATIENTS 

 

M.Dashko, O.Syzon, O.Bilynska, I.Babak  

 
Objective is to increase the effectiveness of treatment of acne women based on scientific data and 

researches with the establishment of pathogenetic role of stress, metabolic and neuroendocrine dis-

orders in dermatosis development or course. 

Materials and methods. We have examined 135 acne women aged 18-35. Prior to and after the 

treatment all patients underwent lab tests to determine the level of cortisol and prolactin in blood 

serum, index of insulin resistance, dermatological index of the quality of life. 

Results and discussion. It has been established that application of nootropic sedative medication 

Gamalate B6 and Natubiotin as a part of integrated treatment of acne women resulted in the most 

significant positive dynamics of serum cortisol, prolactin and insulin resistance index being markers 

of chronic stress, indicators of oiliness of cheeks and forehead skin being a prerequisite for acne 

development as well as improving the quality of life of such patients, especially of those suffering 

from the disease from 1 to 5 years. 

Conclusion. The application integrated systemic treatment (autohemotherapy with antibiotics, sul-

phur, mutaflor probiotic, topical treatment) with the additional prescription of nootropic sedative 

medication Gamalate B6 and Natubiotin in acne women, whose disease develops against the back-

ground of neuroendocrine, metabolic disorders and chronic stress contributes to normalisation or 

tendential normalisation of the studied indicators of serum cortisol, prolactin, insulin resistance in-

dex, cheeks and forehead skin oiliness, as well as improving the quality of life of such of patients 

and reducing the frequency of disease relapses. 
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РЕЗЮМЕ 

 

МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ НЕКОТОРЫХ НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ И  
МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ И ПОСЛЕДСТВИЙ ХРОНИЧЕСКОГО  

СТРЕССА У ЖЕНЩИН С АКНЕ 
 

М.О.Дашко, О.О.Сизон, О.А.Белинская, И.Д.Бабак  
 

Цель работы - повышение эффективности лечения угревой болезни у женщин на основании 
научных данных и проведенных исследований с установлением патогенетической роли 
стресса, метаболических и нейроэндокринных нарушений в развитии или течения дерматоза. 
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 135 женщин больных акне в возрасте 
от 18 до 35 лет. Всем больным проводили лабораторное исследование содержания кортизола 
и пролактина в сыворотке крови, определяли индекс инсулинорезистентности, дерматологи-
ческий индекс качества жизни до и после лечения. 

Результаты и обсуждение. Установлено, что применение в комплексном лечении женщин с 
акне ноотропного препарата с седативным эффектом Гамалате В6 и Натубиотина обусловило 
наиболее существенную положительную динамику показателей сывороточного кортизола, 
пролактина и индекса инсулинорезистентности, которые являются маркерами хронического 
стресса, показателей жирности кожи щек и лба, которые являются предпосылкой развития 
акне, а также улучшение качества жизни  таких пациентов, особенно у лиц с длительностью 
заболевания от 1 до 5 лет. 
Выводы. Применение у больных женщин с акне, которые переходят на фоне нейроэндо-
кринных, метаболических нарушений и хронического стресса комплексной системной тера-
пии с дополнительным назначением Гамалате В6 и Натубиотина способствует нормализации 
или тенденции к нормализации исследуемых показателей сывороточного кортизола, пролак-
тина, индекса инсулинорезистентности, жирности кожи щек и лба, а также улучшению каче-
ства жизни пациентов и уменьшению частоты рецидивов заболевания. 
 

 

 

 

 

©Ю.П.Карвацька, О.І.Денисенко, М.П.Перепічка  
 

УДК : 616.53-002.25-06:616.34-008.87:579.8 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА ВИДОВОГО СКЛАДУ ТА ПОПУЛЯЦІЙНОГО РІВНЯ 
КИШКОВОЇ МІКРОБІОТИ У ХВОРИХ НА ВУГРИ ЗВИЧАЙНІ 

 

Ю.П.Карвацька, О.І.Денисенко, М.П.Перепічка  
 

Буковинський державний медичний університет, м.Чернівці 
 

Мета роботи. Вивчити та проаналізувати видовий склад та популяційний рівень мікробіоти 
порожнини товстої кишки у хворих на вугри звичайні та ступінь їх змін залежно від тяжкості 
клінічних проявів дерматозу. 
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували 77 хворих на вугри звичайні віком 
від 18 до 25 років, з них у 26 (33,7%) пацієнтів діагностовано легку, у 29 (37,7%) – середньо-
тяжку та у 22 (28,6%) – тяжку ступінь клінічних проявів дерматозу. Стан мікробіоти порож-
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нини товстої кишки у хворих на вугри звичайні вивчали шляхом мікробіологічного дослі-
дження калу із застосуванням загальноприйнятих методів дослідження. 
Результати та обговорення. У значної частини (85,7%) обстежених хворих на вугри зви-
чайні встановлено зміни кількісного складу мікробіоти порожнини товстої кишки із проява-
ми дисбіозу різного ступеня – зниження популяційного рівня бактерій роду Bifidobacterium, 
Lactobacillus та E. Coli з нормальною ферментативною активністю на тлі збільшення вмісту 
ентеробактерій (Enterobacter, Proteus) та стафілококів (S. saprophiticus), а також контамінацію 
дріжджоподібними грибками роду Candida і цвілевими грибками роду Aspergillus. Встанов-
лено переважання частки хворих на вугри звичайні із ознаками кишкового дисбіозу ІІ ступе-
ня (у 45,6%), а також виявлено взаємозалежність між ступенем змін мікробіоти порожнини 
товстої кишки та тяжкістю клінічного перебігу дерматозу у цих пацієнтів. 
Висновки. У більшості (85,7%) хворих на вугри звичайні встановлено  зміни показників мік-
робіоти порожнини товстої кишки з ознаками дисбіозу, переважно ІІ ступеня (у 45,6% осіб), 
із малосимптомним чи латентним клінічним перебігом, які перебувають у взаємозалежності 
зі ступенем тяжкості клінічних проявів дерматозу, що слід враховувати при призначенні та-
ким пацієнтам комплексної диференційованої терапії.  
 

Ключові слова: вугри звичайні, мікробіота товстої кишки, дисбіоз. 
 

 

 

Вступ 

Вугри звичайні (Аcne vulgaris, ак-
не) – найбільш поширене захворювання 
шкіри серед осіб юнацького та молодого 
працездатного віку [6, 13]. Локалізація 

вугрової висипки на відкритих ділянках 
шкіри, хронічний рецидивуючий перебіг 
дерматозу з частим формуванням постакне 
є причиною погіршення якості життя паці-
єнтів із розвитком у них депресивних ста-
нів, зниження працездатності та соціальної 
активності [1, 11, 15]. Все це визначає не 
лише важливе медичне, але й соціальне 
значення проблеми вугрової хвороби та 
обґрунтовує актуальність наукових дослі-
джень із визначення механізмів розвитку й 
перебігу дерматозу з метою оптимізації 
його лікування та профілактики. Згідно із 
результатами чисельних досліджень вста-
новлено, що вульгарні вугри – це мульти-
факторне хронічне захворювання шкіри, 

розвиток якого спричинений гіперпродук-
цією шкірного сала, патологічною десква-
мацією епітелію в сально-волосяних фолі-
кулах та розмноженням мікроорганізмів 
(Propionіbacterium acnes, Staphylococcus 

еpidermiditis та ін.) [3, 16] на тлі генетичної 
схильності, нейроендокринних, обмінних, 

мікроциркуляторних та інших порушень в 
організмі пацієнтів [5, 10, 14]. 

Водночас вагоме значення у розвитку й 
перебігу вульгарних вугрів відводять хро-
нічній фокальній інфекції, розладам функ-
ції органів травлення, змінам біоценозу 
кишківника тощо [2, 12]. Згідно даних су-
часних досліджень, мікробіота шлунково-

кишкового тракту є важливою біосисте-
мою, яка виконує багатогранні функції, у 
тому числі травну (трофічну, симбіотичне 
травлення), вітамінносинтезуючу (вітаміни 
групи В, К), детоксикаційну, антагоністич-
ну (стосовно патогенних та умовно пато-
генних мікроорганізмів), а також участь у 
реалізації імунних та внутрішньоклітинних 
взаємодій шляхом ендоцитозу, фагоцитозу 
тощо. У зв’язку з цим порушення кишко-
вого нормоценозу є причиною обмінних 
порушень, розвитку ендогенної інтоксика-
ції, формування вторинного імунодефіци-
тного стану [4, 9], що може зумовлювати 
більш тяжкий клінічний перебіг та хроні-
зацію дерматозів, у тому числі акне. 

Мета роботи 

Вивчити та проаналізувати видо-
вий склад та популяційний рівень мікробі-
оти порожнини товстої кишки у хворих на 
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вугри звичайні та ступінь їх змін залежно 
від тяжкості клінічних проявів дерматозу. 

Матеріали і методи 

Під спостереженням перебували 
77 хворих на вугри звичайні віком від 18 
до 25 років. Серед обстежених було 43 
особи чоловічої та 34 – жіночої статі. У 
всіх обстежених пацієнтів дерматоз мав 
хронічний перебіг із тривалістю від 6 мі-
сяців до 11 років. Згідно критеріїв тяжкості 
звичайних (вульгарних) вугрів [10], у 26 
(33,7%) пацієнтів діагностовано легку, у 29 
(37,7%) – середньотяжку та у 22 (28,6%) – 

тяжку ступінь клінічних проявів дермато-
зу. Групу контролю склали 41 практично 
здорова особа (донори) подібного віку та 
статі. Для визначення стану мікробіоцено-
зу вмісту порожнини товстої кишки у хво-
рих на вугри звичайні досліджували кліні-
чний матеріал – випорожнення пацієнтів. 
Якісний та кількісний склад мікробіоти 
вмісту порожнини товстої кишки у хворих 
на вульгарні вугри досліджували мікробіо-
логічним методом, ступінь порушення мі-
кробіоценозу оцінювали за відомими кри-
теріями [4, 9].  Оцінку стану мікробіоти 
вмісту порожнини товстої кишки оцінюва-
ли як за якісним (видовим) складом пред-
ставників товстокишкового мікробіоцено-
зу, так і за їх популяційним рівнем із ви-
значенням міри біорізноманіття (індекс 
видового багатства Маргалефа) та ступеню 
значимості (домінантності) виду (коефіці-
єнт кількісного домінування, коефіцієнт 
значущості); ступінь домінування певного 
виду мікроорганізмів у біотопі (порожнині 

товстої кишки) вираховували за індексами 
домінування Бергера-Паркера та Сімпсона 
[7]. Статистичну обробку результатів дос-
ліджень проведено на персональному 
комп’ютері із застосуванням пакетів ліцен-
зійних програм “Microsoft Excel” та 
“STATISTICA 6.0” StatSoft Inc, результати 
оцінювали у вигляді середніх значень по-
казників (М) та стандартної похибки (m), 

для оцінки вірогідності різниці показників 
використовували t-критерій Стьюдента, 
різницю показників вважали вірогідною за 
р<0,05. Для оцінки характеру зв’язків між 
показниками застосовували непараметрич-
ний дисперсійний аналіз Фрідмана з ви-
значенням -квадрату (2), залежність між 
показниками вважали вірогідною, якщо 
значення -квадрату перевищувало крити-
чне [8]. 

Результати та обговорення  
Згідно даних анамнезу, серед 77 

обстежених хворих на вугри звичайні 48 

(62,3%) пацієнтів у минулому мали захво-
рювання органів травлення чи відзначали 
періодичні скарги на порушення функції 
шлунково-кишкового тракту. На момент 
обстеження і лікування у дерматолога ак-
тивних проявів захворювань органів трав-
лення у взятих на облік пацієнтів не вияв-
лено. Результати визначення видового 
складу та популяційного рівня мікробіоти 
вмісту порожнини товстої кишки у хворих 
на вугри звичайні – мешканців Чернівець-
кої області наведено в таблиці 1. 
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Таблиця 1. Видовий склад та популяційний рівень мікробіоти вмісту порожнини  
товстої кишки у хворих на вугри звичайні 
 

 

Вид мікроорганіз-
мів 

Хворі на вугри звичайні  
(n=77) 

Контрольна група 

(n=41) 

рПопуля-
ційний рі-
вень, к.у.о., 
Mm 

КД З 

Популяційний 
рівень, к.у.о., 
Mm 

КД З 

1. Облігатні анаеробні бактерії 
Bifidobacterium 

spp. 
8,041,12 12,62 0,17 9,870,78 152,55 0,35 >0,05 

Lactobacillus spp. 6,650,97 5,82 0,15 8,380,62 129,52 0,3 >0,05 

Clostridium spp. 5,480,39 8,77 0,02 0 

2. Факультативні анаеробні та аеробні мікроорганізми 

E. coli 8,480,97 128,96 0,21 9,130,29 141,11 0,32 >0,05 

E. coli з пониже-
ною ферментатив-
ною активністю 

7,250,37 17,40 0,02 0 - - - 

E. coli Lac - 7,090,31 25,54 0,04 0 - - - 

E. coli Hlg+ 7,520,41 25,58 0,03 0 - - - 

Proteus spp. 3,690,22 9,60 0,02 3,430,18 18,10 0,04 >0,05 

Klebsiella spp. 7,070,47 14,15 0,02 0 - - - 

Citrobacter spp. 7,290,33 13,13 0,02 0 - - - 

Enterobacter spp. 7,030,27 16,88 0,02 6,450,08 4,86 0,01 <0,05 

Pseudomonas aeru-

ginosa 
6,890,13 5,51 0,02 0 - - - 

Enterococcus spp. 7,381,07 82,70 0,13 7,870,62 86,03 0,19 >0,05 

S. aureus 4,740,51 18,97 0,03 0 - - - 

Staphylococcus spp. 6,350,72 63,54 0,10 3,530,32 5,33 0,01 <0,05 

Candida spp. 5,000,37 32,02 0,05 3,070,17 9,26 0,02 <0,05 

Цвільові грибки 

spp. 
4,350,23 7,84 0,01 0 - - - 

 

Примітки: 1. ККД – коефіцієнт кількісного домінування. 2. КЗ – коефіцієнт значу-
щості. 3. к.у.о. – колонії утворюючі одиниці. 4. spp. – saprophiticus. 5. р – вірогідність показ-
ників популяційного рівня у хворих на вугри звичайні та осіб контрольної групи 

 

Згідно даних, представлених у 
таблиці 1, у практично здорових осіб конт-
рольної групи представниками головної 
(домінантної, індигенної, резидентної) мі-
кробіоти у товстокишковому мікробіоце-
нозі є найбільш важливі в плані підтримки 
мікроекологічного гомеостазу бактерії ро-
ду Bifidobacterium, Lactobacillus, а також 
бактерії роду Escherichia та Enterococcus. 

Додаткова мікробіота товстокишкового 

мікробіоценозу практично здорових осіб 
представлена ентеробактеріями роду Pro-

teus, а випадкова – ентеробактеріями роду 
Enterobacter та бактеріями роду Staphylo-

coccus (S. epidermiditis, S. saprophiticus), 

зрідка – дріжджоподібними грибками роду 
Candida. Аналіз результатів обстеження 
хворих на вугри звичайні (табл. 1) показав, 
що характерним для видового складу мік-
робіоти вмісту товстої кишки у па-
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цієнтів з акне є часткова елімінація із по-
рожнини товстої кишки бактерій роду 
Bifidobacterium spp., популяційний рівень 
яких склав 8,041,12 к.у.о. (в осіб контро-
льної групи – 9,870,78 к.у.о., р>0,05), а 
також бактерій роду Lactobacillus (відпо-
відно: 6,650,97 та 8,380,62 к.у.о.;р>0,05), 
E.Coli з нормальними властивостями (від-
повідно: 8,48 0,97 і 9,130,29 к.у.о.; 
р>0,05), Proteus spp. (відповідно: 3,690,22 

та 3,430,18 к.у.о.; р>0,05) та Enterococcus 

spp. (відповідно: 7,381,07 та 7,870,62 

к.у.о.; р>0,05). За рівнем коефіцієнту кіль-
кісного домінування (ККД) та коефіцієнту 
значущості (КЗ) у мікробіоценозі товстої 
кишки хворих на вугри звичайні (табл. 1) 
знижується роль бактерій роду 
Bifidobacterium на 38,8% (зниження ККД 
на 26,2%, а КЗ на 51,42%), Lactobacillus – 

на 38,0% (зниження ККД на 26%, а КЗ на 

50%), E. Coli з нормальною ферментатив-
ною активністю на 12,8% (зниження ККД 
на 9,42%, а КЗ на 34,3%) та інших мікроо-
рганізмів. Аналіз бактеріограм хворих на 
вугри звичайні (табл. 2) показав, що бакте-
рії роду Lactobacillus були виявлені у 
93,5% пацієнтів, що на 6,5% менше, ніж в 
осіб контрольної групи, проте індекс видо-
вого багатства Маргалефа відрізнявся 
майже в 1,6 рази (0,15 та 0,23 відповідно); 
Bifido-bacterium spp. були виявлені у 90,9% 
пацієнтів, що на 9,1% менше, ніж у осіб 
контрольної групи з індексом видового 
багатства Маргалефа 0,14 та 0,23 відповід-
но. У 10,4% пацієнтів із вуграми звичай-
ними в облігатній мікрофлорі відмічається 

поява бактерій роду Clostridium spp. з ін-
дексом домінування Сімпсона – 0,014, у 
15,6% хворих – поява E. coli з пониженою 
ферментативною активністю з індексом 
домінування Сімпсона – 0,023, у 23,4% 
пацієнтів – E. coli лактозанегативні з інде-
ксом домінування Сімпсона – 0,035, у 
22,1% – E. coli з гемолітичними властивос-
тями з індексом домінування Сімпсона – 

0,033, у 26% пацієнтів – S. Aureus з індек-
сом домінування Сімпсона – 0,039. Отже, в 
обстежених хворих на вугри звичайні 
встановлено зменшення кількості головної 
(домінантної) мікробіоти, представленої 
бактеріями роду Bifidobacterium, Lactoba-

cillus, Escherichia, Enterococcus, умовно 
патогенними бактеріями роду Staphylococ-

cus (S.epidermiditis, S. saprophiticus), а до-
даткова мікробіота представлена більшою 
кількістю дріжджоподібних грибків роду 
Candida та характеризується появою цві-
льових грибків. Водночас порожнина товс-
тої кишки у пацієнтів з акне контамінуєть-
ся патогенними (ентеротоксичними) еше-
рихіями та умовно патогенними ешерихія-
ми з пониженою ферментативною активні-
стю, лактозонегативними ешерихіями та 
ешерихіями з гемолітичними властивостя-
ми, ентеробактеріями роду Proteus, 

Klebsiella, Citrobacter, Enterobacter, ентеро-
бактеріями, псевдомонадами (P.aeruginosa) 

та S.aureus. На підставі аналізу мікробіоло-
гічного дослідження вмісту порожнини 
товстої кишки у хворих на вугри звичайні 
визначено частоту і ступінь порушень їх 
кишкової мікробіоти (табл. 3). 

 

Таблиця 3. Розподіл хворих на вугри звичайні за станом мікробіоти вмісту товстої кишки 
 

Стан мікробіоти порожнини 
товстої кишки 

Хворі на вугри звичайні 
(n=77) 

Контрольна група 

(n=41) 

абсолютне 
число 

відносне 
число,% 

абсолютне 
число 

відносне 
число, % 

Нормофлора 11 14,3 37 90,3 

Прояви дисбіозу, у т.ч.: 66 85,7 4 9,7 

І ступінь дисбіозу 

ІІ ступінь дисбіозу 

ІІІ ступінь дисбіозу  
ІV ступінь дисбіозу 

12 

30 

17  

7 

15,6 

38,9 

22,1 

9,1 

3 

1 

0 

0 

7,3 

2,4 

- 

- 
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Встановлено (табл. 3), що у 14,3% 
хворих на вугри звичайні (здебільшого з 
легким клінічним перебігом дерматозу) 
реєструється стан нормобіоценозу порож-
нини товстої кишки, водночас у більшості 
(85,7%) пацієнтів виявлено зміни з боку 
показників кишкової мікрофлори, що за-
свідчує наявність дисбіозу вмісту порож-
нини товстої кишки І, ІІ, ІІІ та IV ступенів 
за переважання частки осіб (45,6%) із ІІ 
ступенем дисбіотичних змін порожнини 
товстої кишки. Підсумковий аналіз резуль-
татів досліджень показав, що в половини 
(у 54,5%) хворих на вугри звичайні наяв-
ний дисбіоз І-го чи ІІ-го ступенів (відпо-
відно: у 15,6% та 38,9%), у третини 
(31,2%) пацієнтів – дисбіоз ІІІ та IV ступе-
нів (відповідно: у 22,1% та 9,1%). При 
цьому встановлено взаємозалежність між 
ступенем змін стану мікробіоти порожни-
ни товстої кишки та тяжкістю клінічного 
перебігу дерматозу. Так, серед хворих на 
вугри звичайні з легким клінічним перебі-
гом дерматозу в більшості (у 96,1%) діаг-
ностовано стан нормоценозу чи дисбіоз І-
го та ІІ-го ступенів і лише в 3,8% осіб – ІІІ 
ступеня. Серед пацієнтів із середнім сту-
пенем тяжкості акне у 62,1% осіб виявлено 
дисбіоз І–ІІ ступенів, у решти (37,9%) – 

ІІІ–IV ступенів. При цьому в більшості 
(77,3%) хворих із тяжким клінічним пере-
бігом дерматозу визначено дисбіоз товстої 
кишки ІІІ чи IV ступенів, а в решти 
(22,7%) – ІІ ступеня. При застосуванні не-
параметричного дисперсійного аналізу 
Фрідмана встановлено, що між частотою 
виявлення у хворих на вугри звичайні різ-
них ступенів диcбіозу та тяжкістю клініч-
них проявів дерматозу існує вірогідна за-
лежність – розрахункове значення 2 між 
частотою диcбіозу порожнини товстої ки-
шки І-ІІ ступеня та ІІІ-IV ступеня у хворих 
на легку і середньотяжку форми вугрової 
хвороби склало – 8,55, між середньотяж-

кими й тяжкими формами – 2=9,38 та між 
легкими й тяжкими формами дерматозу –  

2=26,5 за його критичного значення – 

3,84. Отже, як засвідчують результати про-
ведених досліджень, у порожнині товстої 
кишки хворих на вугри звичайні форму-
ється дефіцит автохтонних облігатних бак-
терій роду Bifidobacterium, Lactobacillus та 
кишкових паличок з нормальною фермен-
тативною активністю. Разом з тим, збіль-
шується кількість або формується тенден-
ція до зростання у порожнині товстої киш-
ки кількості умовно патогенних ентероба-
ктерій (Proteus, Enterobacter), стафілококів 
і дріжджоподібних грибків роду Candida. 

На такому фоні реєструється контамінація 
і розвиток у біотопі ентеротоксичних киш-
кових паличок із пониженою ферментати-
вною активністю і лактозонегативних 
ешерихій, умовно патогенних ентеробак-
терій (Klebsiella, Citrobacter), P. аeruginosa, 

S. epidermiditis, S. Saprophiticus та цвілевих 
грибків, які у порожнині товстої кишки 
досягають помірного і високого популя-
ційного рівня. Найбільш істотні зміни ста-
ну мікробіоти вмісту порожнини товстої 
кишки виявлено у хворих із се-

редньотяжким та тяжким клінічним пере-
бігом акне, що свідчить про вагоме зна-
чення дисбіотичних порушень у патогенезі 
вугрів звичайних та обґрунтовує призна-
чення в їх комплексній терапії пробіотич-
них засобів. 

Висновок. У більшості (85,7%) 
хворих на вугри звичайні встановлено  
зміни показників мікробіоти порожнини 
товстої кишки з ознаками дисбіозу, пере-
важно ІІ ступеня (у 45,6% осіб), із малоси-
мптомним чи латентним клінічним перебі-
гом, які перебувають у взаємозалежності зі 
ступенем тяжкості клінічних проявів дер-
матозу, що слід враховувати при призна-
ченні таким пацієнтам комплексної дифе-
ренційованої терапії. 
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РЕЗЮМЕ 

 

ХАРАКТЕРИСТИКА ВИДОВОГО СОСТАВА И ПОПУЛЯЦИОННОГО УРОВНЯ 
КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ У БОЛЬНЫХ УГРЯМИ ОБЫКНОВЕННЫМИ 

 

Ю.П.Карвацкая, О.И.Денисенко, М.П.Перепичка 

 

Цель работы. Изучить и проанализировать видовой состав и популяционный уровень мик-
робиоты полости толстой кишки у больных угрями обыкновенными, а также степень их 
изменений в зависимости от тяжести клинических проявлений дерматоза. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 77 больных с угрями обыкновенными 
в возрасте от 18 до 25 лет, из них у 26 (33,7%) пациентов диагностирована легкая, у 29 

http://www.ingentaconnect.com/search/article?option1=title&value1=acne+vulgaris&sortDescending=true&sortField=prism_publicationDate&pageSize=500&index=3
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(37,7%) – среднетяжелая и у 22 (28,6%) – тяжелая степень клинических проявлений дермато-
за. Состояние микробиоты полости толстой кишки изучали путем микробиологического 
исследования кала общепринятыми методами.  
Результаты и обсуждение. У значительной части (85,7%) обследованных больных угрями 
обыкновенными установлены изменения количественного состава микробиоты полости тол-
стой кишки с проявлениями дисбиоза различной степени – снижение популяционного уров-
ня бактерий рода Bifidobacterium, Lactobacillus и E. Coli с нормальной ферментативной акти-
вностью на фоне увеличения содержания энтеробактерий (Enterobacter, Proteus) и стафило-
кокков (S. saprophiticus), а также контаминации дрожжеподобными грибками рода Candida и 
плесневыми грибками рода Aspergillus. Установлено преобладание части больных угрями 
обыкновенными с признаками кишечного дисбиоза II степени (в 45,6%), а также установлена 
взаимозависимость между степенью изменений микробиоты полости толстой кишки и тя-
жестью клинического течения дерматоза у этих пациентов. 
Выводы. У большинства (85,7%) обследованных больных угрями обыкновенными установ-
лены изменения показателей микробиоты полости толстой кишки с признаками дисбактери-
оза, преимущественно II степени (в 45,6% пациентов) с малосимптомным или латентным 
клиническим течением, которые находятся во взаимозависимости со степенью тяжести кли-
нических проявлений дерматоза, что следует учитывать при назначении таким пациентам 
комплексной дифференцированной терапии. 

 

 

SUMMARY 

 

DESCRIPTION OF SPECIES COMPOSITION AND POPULATION LEVEL OF THE GUT 

MICROBIOTA IN PATIENTS WITH ACNE VULGARIS 

 

Y.Karvatska, О.Denysenko, М.Perepichka  

 

Objective. To study and analyze the species composition and population level of microbiota of the 

colon cavity in patients with acne vulgaris and the degree of their changes depending on the severity 

of clinical manifestations of dermatosis. 

Materials and methods. The study involved 77 patients with acne aged from 18 to 25 including 26 

(33.7%) individuals with mild, 29 (37.7%) with moderate and 22 (28.6%) with severe manifesta-

tions of dermatosis. The state of microbiota in the colon cavity in patients with acne vulgaris was 

studied by microbiological examination of feces using conventional methods of investigation. 

Results and discussion. A large part (85.7%) of the examined patients with acne vulgaris were 

found to change the quantitative composition of microbiota of the colon cavity with manifestations 

of dysbiosis of varying degrees - a decrease in the population level of bacteria of the genus 

Bifidobacterium, Lactobacillus and E. coli with normal enzymatic activity against the background 

of an increase in the content of enterobacteria (Enterobacter, Proteus) and staphylococci (S 

saprophiticus), as well as contamination with yeast-like fungi of the genus Candida and molds of 

the genus Aspergillus. There were more patients with acne vulgaris and the signs of the second de-

gree intestinal dysbiosis (in 45.6%) and there was an interdependence between the degree of chang-

es in the colon microbiota and the severity of the clinical course of dermatoses in these patients. 

Conclusions. Most (85.7%) of the patients with acne vulgaris were found to have changes in the 

colon microbiota with symptoms of dysbiosis, mainly II degree (in 45.6% of individuals) with low-

symptomatic or latent clinical course, which are interdependent with the severity of clinical mani-

festations of dermatosis, which should be taken into account while administering a comprehensive 

differential therapy to these patients. 
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ДЕЯКІ СУЧАСНІ АСПЕКТИ ЕТІОПАТОГЕНЕЗУ АКНЕ 

 

Б.А.Бовтюк 

 

Донецкий національний медичний університет (Лиман, Україна) 
 

Мета роботи. Проаналізувати літературні джерела і розглянути сучасні теорії етіології і па-
тогенезу акне для чіткого розуміння причини захворювання. 
Матеріали та методи. В ході пошуку та аналізу ряду вітчизняних і зарубіжних літературних 
джерел систематизовано та описано етіопатогенетичні особливості розвитку акне. 
Результати та обговорення. У численних публікаціях неодноразово підкреслюється, що 
патогенез акне це мультифакторне поняття. На сьогоднішній день виділяють наступні його 
компоненти: спадковість, порушення зроговіння і гіперкератоз, порушення гормонального 
балансу в організмі, взаємодія між сальними залозами і сполучною тканиною, бактеріальна 
колонізація, запалення, дефіцит цинку в організмі, психоемоційні розлади, тип харчування. 
Висновки. Патогенез вугрової хвороби складається з багатьох факторів, серед яких, не один 
не є першочерговим. Розвиток і перебіг захворювання в значній мірі залежать не тільки від 
вираженості базових патогенетичних ознак, але і їх комбінації з екзогенним і ендогенним 
впливом. І тільки завдяки комплексному дослідженню організму в цілому можна встановити 
істинну причину захворювання у випадку кожного окремого пацієнта. 
 

Ключові слова: вугрова хвороба, етіологія, патогенез. 
 

Вступ 

Вугрова хвороба (акне) - це хроніч-
не, мультифакторне, поліморфне захворю-
вання апарату сальних залоз [4]. За поши-
реністю вугрова хвороба займає 8-е місце 
серед всіх хвороб в світі [16,23,24,34,35], 
3-е місце в структурі дерматологічної па-
тології, і 1-е місце серед пацієнтів косме-
тологічного профілю [2,5,10,18,21,19]. За 
даними вітчизняних і зарубіжних авторів, 
що проводили аналіз епідеміологічної си-
туації, від акне страждає від 70 до 90% 
осіб підліткового та юнацького віку. Та-
кож, в останнє десятиліття відмічається 
збільшення звертаємості пацієнтів з акне, у 
віці старше 30 років. Так захворюваність у 
віці від 25 до 34 років становить 10-37%, а 
у віці 35-44 років 3-7% [13]. За версією 
ряду дослідників вугрова хвороба вважа-
ється найбільш поширеним дерматозом, 
що виникає на початку пубертатного пері-
оду, розвиваються в юнацькому віці і ре-
гресує в дорослому періоді. Той факт, що 

захворюваність даним дерматозом практи-
чно не знижується протягом двох останніх 
десятиліть і переважне розташування ви-
сипки на відкритих ділянках тіла, являє 
собою важливу не тільки медичну, а й со-
ціальну проблему [2,4,17]. 

Мета роботи 
Проаналізувати літературні джерела 

і розглянути сучасні теорії етіології і пато-
генезу акне для чіткого розуміння причини 
захворювання. 

Матеріали та методи 

В ході пошуку та аналізу ряду віт-
чизняних і зарубіжних літературних дже-
рел систематизовано та описано етіопато-
генетичні особливості розвитку акне. 

Результати та обговорення 
Вугрові елементи розвиваються ви-

ключно в фолікулах сальних залоз, розта-
шованих на типових, ділянках шкіри. А 
саме: обличчя, плечі, верхня частина спини 
та грудної клітки. Різноманітність клініч-
них проявів при акне, обумовлена хибно 
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поліморфною висипкою, для якої характе-
рна чітка стадійність та еволюція елемен-
тів [19]. Не дивлячись на те, що на даному 
етапі розвитку науки існує достатня кіль-
кість даних про кожну ланку патогенезу 
дерматозу, механізм виникнення акне так 
до кінця і не з'ясований [12]. Виходячи із 
сучасних уявлень, для появи вугрових ви-
сипань і їх подальшого розвитку необхід-
ним є цілий ряд окремих чинників або їх 
комбінація. Провідне значення в патогене-
зі акне відводиться взаємному впливу 4 
чинників: фолікулярному гіперкератозу, 
гіперсекреції шкірного сала, бактеріальній 
колонізації та запаленню. Але фоном для 
цього є ряд ендогенних та екзогенних 
впливів [2,3,4,9,17]. Серед ендогенних 
чинників, що сприяють розвитку акне ви-
діляють: порушення гормонального балан-
су в організмі, спадковість, соматичну па-
тологію, психоемоційні та невротичні роз-
лади. До екзогенних чинників належать: 
неправильний догляд за шкірою, клімати-
чні особливості, характер професійної дія-
льності, механічний вплив, прийом меди-
каментів, дефіцит цинку в організмі та ха-
рактер харчування. [17]. Початковим 
етапом у виникненні клінічних проявів 
захворювання є проліфераційно-

ретенційний гіперкератоз, при якому утво-
рення клітин рогового шару епідермісу 
збільшується, а швидкість їх злущування 
знижується. В наслідок цього виникає мік-
рокомедон. Гіперпроліферація кератино-
цитів сприяє продовженню процесу фор-
мування комедонів. Короткі вивідні прото-
ки сальних залоз втягуються в комедон, а 
секрет сальних залоз переміщується по 
внутрішній канальній системі комедона до 
поверхні шкіри. Так виникають закриті 
комедони, а в наслідок їх, розвиваються і 
відкриті комедони [17,28,29,30]. Особливу 
цікавість являють собою кількісні та якісні 
зміни шкірного сала, що є однією з найва-
жливіших передумов в розвитку акне 
[2,3,4,11,18]. Доказом цього є те, що у па-
цієнтів з себостазом вугрові елементи ви-
ражені слабо або зовсім відсутні, а чим 
вище ступінь тяжкості вугрової хвороби, 
тим більше виражена себорея [17]. Кіль-

кість себума може залежати від статі, віку, 
наявності супутніх захворювань і темпера-
тури навколишнього середовища [2,3,5,10]. 
Обтурація протока сально-волосяного фо-
лікула і шкірне сало збагачене ліпідами 
створюють сприятливі умови для розмно-
ження факультативних анаеробів - 

Propionibacterium acnes, а також інших 
представників сапрофітної та умовно-

патогенної мікрофлори, зокрема: 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis, і Pityrosporum ovale [8,6,32]. 
Активне розмноження бактерій веде до 
відповідної реакції тканин і розвитку в них 
запалення. Не останню роль в патогенезі 
акне грає і спадковий фактор. Адже саме 
він визначає особливості будови сальних 
залоз, їх розмір та кількість шкірного сала, 
що в них продукується. У клінічних спо-
стереженнях простежується чіткий взаємо-
зв'язок вказуючий на те, що в сім'ях де ба-
тьки мали епізод акне, діти набагато час-
тіше хворіють даним дерматозом [17]. У 
спадщину можуть передаватися і особли-
вості гормонального фону, імунні і сома-
тичні патології. Так, гіперандрогенія яка 
низкою авторів визнана ініціальною лан-
кою в патогенезі акне також є генетично 
обумовленою [19,4,15]. Андрогени впли-
вають на збільшення сальних залоз і під-
вищення секреції шкірного сала, адже фо-
лікулярні кератиноцити і клітини сальних 
залоз є для них клітинами-мішенями [7]. 
Вплив гормонів на розвиток акне доводить 
і той факт, що даний дерматоз вражає пе-
реважно пацієнтів підліткового віку. Адже 
саме цей період асоціюється з пробуджен-
ням гормонів в організмі людини. У цей 
період в корі надниркових залоз посилю-
ється синтез дігідроепіандростеронсульфа-
та, що є попередником тестостерону [7]. У 
жінок на виникнення та перебіг вугрової 
хвороби впливають вагітність і нерегуляр-
ний менструальний цикл [7]. Також, важ-
ливе місце в патогенезі акне відводиться 
імунній системі, зокрема таким факторам 
як IL-1a, IL-1b, IL- 8 і TNF-a [19,20,22,27]. 

Впливаючи на стінку сально-волосяного 
фолікула, вони активізують процеси кера-
тинізації, що сприяє виникненню фоліку-
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лярного гіперкератозу. Чіткий взаємозв'я-
зок простежується між негативними емо-
ціями і перебігом акне [2, 3, 1, 10, 9, 21]. 

Звичайно ж, сам стрес не здатний виклика-
ти утворення вугрів, проте вплив на гор-
мональний, імунний і психологічний ста-
тус організму може погіршити перебіг за-
хворювання, викликаючи нові вугрові ви-
сипання і послаблюючи захисні механізми. 
Серед чинників зовнішнього середовища 
одним з найважливіших для розвитку вуг-
рової хвороби є схильність населення, до 
так званого західного типу харчування. 
Для якого характерно вживання харчових 
продуктів швидкого приготування, а також 
комбінації молока та вуглеводів з високим 
глікемічним індексом [12]. Підвищене 
вживання коров'ячого молока призводить 
до підвищення біоактивних гормонів IGF-

1, базального рівня інсуліну і як результат 
інсулінорезистентності [14]. Це в свою 
чергу призводить до ядерного дефіциту 
фактора Fox01, внаслідок чого підвищу-
ється транскрипційна активність андро-
генного рецептора і активізується комедо-
ногенез і себоцитарний ліпогенез [14, 25]. 

Також західний тип харчування підвищує 
співвідношення між жирними кислотами 
n-6, що сприяють виникненню запалення і 
жирними кислотами n-3, що мають проти-
запальну дію. Арахідонова кислота, котра 
займає переважне місце серед жирних кис-
лот n-6 є важливим попередником проза-
пальних продуктів циклооксигенази і ліпо-
ксигенази [14, 33]. Важливе значення в 
патогенезі акне надається і дефіциту цин-
ку. На тлі цинк дефіцитного стану зростає 
темп екскреції шкірного сала, а тяжкість 
перебігу хвороби корелює зі ступенем 
зниження цинку в організмі хворого. Цинк 

сприяє нормалізації співвідношення гор-
монів і веде до зменшення саловиділення. 
Загострювати перебіг акне або навіть 
сприяти його виникненню може не вірно 
підібрана доглядова та декоративна косме-
тика, зокрема застосування косметичних 
засобів, що мають комедоногенну дію. 
Професійна діяльність, в ході якої на шкі-
ру виявляється механічний тиск і вплив 
шкідливих хімічних речовин (хлор, масла) 
також може сприяти розвитку захворю-
вання. Прийом деяких медичних препара-
тів може провокувати виникнення медика-
ментозного акне. Найчастіше це стероїди 
та анаболічні гормони, але крім цього та-
кою здатністю володіють цитостатики, 
протисудомні, протитуберкульозні препа-
рати, вітаміни групи В, деякі антибіотики 
(тетрациклінового і стрептоміцинового 
ряду) і системні препарати містять йод, 
бром, хлор. Ще одним фактором, що впли-
ває на розвиток дерматозу є клімат. Під-
вищена вологість, спека, надлишок ульт-
рафіолету, все це підсилює секрецію шкір-
ного сала, веде до загострення акне і збі-
льшення числа запальних елементів. 

Висновки 

Патогенез вугрової хвороби склада-
ється з багатьох причин серед яких, не од-
на не є першочерговою. Розвиток і перебіг 
захворювання в значній мірі залежить не 
тільки від вираженості базових патогене-
тичних чинників, але і їх комбінації з екзо-
генним і ендогенних впливом. І тільки за-
вдяки комплексному дослідженню органі-
зму в цілому можна встановити істинну 
причину захворювання в випадку кожного 
окремого пацієнта. 

 

 

Список литературы 

1. Адаскевич В.Л. Акне вульгарные и 
розовые. М.: Медицинская книга, Н. Нов-
город: Изд-во НГМА, 2003. 160 с. 

2. Айзятулов Р.Ф. Современные осо-
бенности патогенеза, клиники, лечения и 
профилактики акне // Клінічна імунологія. 
Алергологія. Інфектологія. – 2017. – Спец-
випуск №1 (3). С. 12-15. 

3. Дерматовенерологія. Навчальний 
посібник / М.О. Дудченко, К.В. Васильєва, 
І.Б. Попова та ін. – Полтава, 2011. – 319 с. 
4. Дерматологія, венерологія. Підруч-
ник / За ред. В.І. Степаненко. – К: КІМ, 
2012. 848 с. 
5. Дитяча дерматовенерологія: під-
ручник для студентів вищих навчальних 
закладів IV рівня акредитації та лікарів 



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 85 

дерматовенерологів / Л.Д. Калюжна та ін; 
за заг. ред. проф. Л.Д. Калюжної. – К.: 
Грамота, 2014. 304 с. 
6. Доброхотова Ю.Э., Джобава Э.М., 
Рагимова З.Ю. и др. Синдром гиперандро-
гении в практике акушера-гинеколога, 
дерматолога, эндокринолога: руководство 
для врачей — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.— 

112 с. 

7. Зубулис К.К. Обыкновенные угри. 
Роль гормонов // Дерматолог. – 2013. - 

№1. – С. 13 - 19. 

8. Коган Б.Г., Свирид-Дзядикевич 
О.С. Досвід системного застосування ком-
плексу натуральних рослинних засобів у 
лікуванні жінок, хворих на акне // Україн-
ський журнал дерматології, венерології, 
косметології. – 2017. - №2 (65). – С. 51-58. 

9. Кожные болезни в практике врача 
(этиология, патогенез, клиника, диагно-
стика, лечение). Иллюстрированное руко-
водство / Р.Ф. Айзятулов. – Донецк: Каш-
тан, 2006. – 360 с. 
10.  Кожные болезни и инфекции, пере-
даваемые половым путем. Учебное пособие 
/ Под ред. Ю.Ф. Айзятулова. – Донецк: 
«Каштан», 2013. 712 с. 
11.  Клиническая дерматология (этио-
логия, патогенез, клиника, диагностика, 
лечение). Иллюстрированное руководство 

/ Р.Ф. Айзятулов. – Донецк: Донеччина, 
2002. 432 с., ил. 
12.  Короленко В.В. Перспективні іму-
нні механізми лікування пацієнтів з акне //  
Український журнал дерматології, венеро-
логії, косметології. – 2016. - №4 (63). С. 
79-81. 

13.  Кутасевич Я.Ф., Бронова И.М. Ба-
зовая и адьювантная терапія при тяжелых 
формах акне // Український журнал дер-
матології, венерології, косметології. – 

2015. - №2 (57). С. 74-79. 

14.  Мельник Б. Обыкновенные угри. 
Роль диеты Дерматолог. – 2013. - №1. С. 
20-31. 

15.  Монахов С.А., Иванов О.Л. Акне: 
Методическое пособие для врачей. – М., 
2010. 

16.  Петренко А.В.  Алгоритм лікування 
акне з урахуванням патогенетичних скла-

дових // Український журнал дерматології, 
венерології, косметології. – 2017. - №2(65). 
С. 44-48. 

17.  Плевиг Г. Как возникает угревая 
болезнь? // Дерматолог. – 2013. - №1. С. 6-

12. 

18.  Резніченко Н.Ю. Лікування хворих 
на вугрову хворобу з використанням за-
собів ноотропної та метаболічної дії: Ав-
тореферат дисертації канд. мед.наук. – 

Харків, 2009.18 с. 
19.  Свирид-Дзядикевич О.С. Вугрова 
хвороба: сучасні погляди на патогенез і 
лікування та визначення перспективних 
напрямів підвищення ефективності терапії 
// Український журнал дерматології, вене-
рології, косметології. – 2016. - №4 (63). С. 
41-49. 

20.  Федорич Л.Я., Степаненко В.І. 
Порівняльне дослідження показників 
вмісту IgA, IgG, IgM, циркулюючих імун-
них комплексів та фактору некрозу пухлин 
у сироватці та плазмі крові хворих на вуг-
рову хворобу // Український журнал дер-
матології, венерології, косметології — 

2009— № (32) С. 40—43. 

21.  Федотов В.П., Святенко Т.В. Акне: 
теория и практика // Дерматовенерология, 
косметология, сексопатология. – 2006. - 

№1-2 (9). – С. 80-85. 

22.  Bhate K., Williams H.C. Epidemiolo-

gy of acne vulgaris // Brit. J. Dermatol — 

2013 — Vol. 168, N 3.Р. 474—485. 

23.  Dreno B., Pola E., Pawin H. Devel-

opment and evaluation of Global Acne Sev-

erety Scale (GEA Scale) suitable for France 

and Europe // J. Eur. Acad. Dermatol. 

Venereo— 2011— N 1 (25) Р. 43—48. 

24.  Hay R.J., Johns N.E., Williams H.C. 

et al. The global burden of skin disease in 

2010: an analysis of the prevalence and im-

pact of skin conditions— 2013 — N 134 (6) 

Р. 1527—1534. 

25.  Melnik BC, Schmitz G (2009) Role of 

insulin, insulin-like growth factor-1, hyper-

glycaemic food and milk consumption in the 

pathogenesis of acne vulgaris. Exp Dermatol 

18:833-841 



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 86 

26.  Melnik BC (2010) FOX01 – der 

Schlussel zur Pathogenese und Therapie der 

Akne? J Dtsch Dermatol Ges 8:1-9 

27.  Mouser P.E., Baker B.S., Seaton E.D. 

et al. Propionibacterium acnes — reactive T 

helper-1 cells in the skin of patients with acne 

vulgaris // J. Invest. Dermatol — 2013 — 

Vol. 131, N 1.Р. 1226—1228. 

28.  Plewig G, Kligman AM (2000) Acne 

and rosacea. 3rd completely revised and en-

larged edition. Springer, Berlin. 

29.  Plewig, G., Fulton. J. E., and Klig-

man, A. M. (197 1). Cellular dynamics of 

comedo formation in acne vulgaris. Arch. 

Dermatol. F'orsch .. 242: 12- 29 

30. Plewig G (1974) Follicular keratiniza-

tion. J Invest Dermatol 62:308-315 

31. Qin LQ, Ka HE, Xu JY (2009) Milk 

consumption and circulating insulin-like 

growth factor-I level: a systematic literature 

review. Int J Food Sci Nutr 99909:1 

32. Savage L.J., Layton A.M. Treating 

acne vulgaris: systemic, local and combina-

tion therapy // Expert Rev. Clin. Pharmacol. 

— 2010.— Vol. 18.P. 563. 

33. Schmitz G, Ecker J (2008) The oppos-

ing effects of n-3 and n-6 fatty acids. Prog 

Lipid Res 47:147-155 

34. Taylor M., Gonsalez M., Porter R. 

Pathway to inflammation: acne pathophysiol-

ogy // Eur. J. Dermatol. — 2011.— N 21 

(3).Р. 323—333. 

35. Vos T., Flaxman J.D. Years lived with 

disability for 1160 sequelae of 289 diagnosis 

and injures 1990—2010: a systematic analysis 

for the global burden of disease study 2010 // 

Lancet — 2012.— N 9859. Р. 2163—2196. 

 

РЕЗЮМЕ 

НЕКОТОРЫЕ СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА АКНЕ 

 

Б.А.Бовтюк  
 

Цель работы. Проанализировать литературные источники и рассмотреть современные тео-
рии этиологии и патогенеза акне для четкого понимания причины заболевания. 
Материалы и методы. В ходе поиска и анализа ряда отечественных и зарубежных литера-
турных источников систематизированы и описаны этиопатогенетические особенности разви-
тия акне. 
Результаты и обсуждение. В многочисленных публикациях неоднократно подчеркивается, 
что патогенез акне это мультифакторное понятие. На сегодняшний день выделяют следую-
щие его компоненты: наследственность, нарушение ороговения и гиперкератоз, нарушение 
гормонального баланса в организме, взаимодействие между сальными железами и соедини-
тельной тканью, бактериальная колонизация, воспаление, дефицит цинка в организме, пси-
хоэмоциональные расстройства, тип питания. 
Выводы. Патогенез угревой болезни состоит из множества причин, среди которых, не одна 
не является первостепенной. Развитие и течение заболевания в значительной степени зависят 
не только от выраженности базовых патогенетических признаков, но и их комбинации с эк-
зо- и эндогенным влиянием. И только благодаря комплексному исследованию организма в 
целом можно установить истинную причину заболевания в случае конкретного пациента. 
 

SUMMARY 

SOME MODERN ASPECTS OF THE ETHIOPATHOGENESIS OF ACNE  

 

B.Bovtiuk  

 

Objective. Analyze the literature sources and consider modern theories of the etiology and patho-

genesis of acne for a clear understanding of the cause of the disease. 
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Materials and methods. During the search and analysis of a number of domestic and foreign liter-

ary sources, the etiopathogenetic features of the development of acne have been systematized and 

described. 

Results and discussion. In numerous publications, it is repeatedly emphasized that the pathogene-

sis of acne is a multifactorial concept. To date, its following components are distinguished: heredi-

ty, disruption of keratinization and hyperkeratosis, disruption of hormonal balance in the body, in-

teraction between sebaceous glands and connective tissue, bacterial colonization, inflammation, 

zinc deficiency in the body, psychoemotional disorders, type of nutrition. 

Conclusions. The pathogenesis of acne is composed of many causes, among which, not one is not 

paramount. The development and course of the disease largely depend not only on the severity of 

the underlying pathogenetic traits, but also on their combination with exogenous and endogenous 

effects. And only through a comprehensive study of the body as a whole can you determine the true 

cause of the disease in the case of each individual patient. 

 

 

 

 
 

© К.З.Паксашвілі 

УДК 616.5 

ЗМІНА ТРИХОСКОПІЧНОЇ КАРТИНИ ШКІРИ ГОЛОВИ 

ПІСЛЯ КУРСУ ПЛАЗМОЛІФТИНГА 

 

К.З.Паксашвілі 
 

Донецький національний медичний університет (Лиман, Україна) 
 

Мета дослідження. Виявити позитивний вплив плазмоліфтинга на життєвий цикл волосяно-
го фолікула, а саме подовжити фазу анагенезу, покращити трофіку тканин, чим зміцнити 
корінь волосся, підвищити синтетичні здатності клітин.  
Матеріал та методи дослідження. Проводився курс плазмоліфтингу, який складався з 10 
процедур введення аутологічної плазми збагаченої тромбоцитами, внутрішкірно, з інтерва-
лом 7 днів. Курс пройшли 20 пацієнтів віком від 25-41 року, з них 18 жінок та два чоловіка. 
Усі вони скаржилися на діфузне порідіння та посилине випадання волосся. Кожному з них 
проводили цифрову трихоскопію на початку лікування та після проходження курсу.  
Результати дослідження.Початкова тріхоскопічна картина хворих мала таки показники: 
щільність волосся від 61- 128 на 1 см2  (норма в середньому 300± 20/см2), відносна кількість 
нормального (термінального) волосся від 45% до 65%, відносна кількість диспластичного 
волосся від 35% до 55%. Кожен пацієнт проходив підготовку: дотримувався дієти збагаченої 
вітамінами, приймав мультивітаміний комплекс, ентеросорбенти. Під час кожної процедури 
вводилось аутологічна плазма по 2 мл, внутрішкірно, застосовувалась папульна техніка. Піс-
ля 10 процедур робилася повторна цифрова трихоскопія, яка вказувала на такі зміни: щіль-
ність волосся від 170 до 265 на см2 , відносна кількість нормального волосся склала від 65% 
до 85%, відносна кількість диспластичного від 15 % до 35%. Додатково відзначалась зміна 
кольору ( більш темніше), зменшилась кількість сивого волосся, з’явився блиск. Деякі паціє-
нти відмітили відсутність лушення шкіри голови.   
Висновки. Плазмоліфтинг шкіри голови не тільки подовжує цикл життя волосянного фолі-
кула, а й покращує якість волосся. Після курсу введення аутологічної плазми збагаченої тро-
мбоцитами збільшується щільність термінального волосся на 1 см2 , зменшується кількість 
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диспластичного. Цей метод цілком можливо застосовувати для лікування захворювань шкіри 
голови, що супроводжуються підвищеним випаданням волосся, зниженням їх якості.  

 

Ключові слова: трихоскопія, плазмоліфтинг, алопеція, PRP терапія, волосяний фолікул. 
 

Вступ 

В сучасному ритмі життя люди сти-
каються з багатьма стресовими ситуація-
ми, що безсумнівно негативно впливає на 
нервову систему. Волосяний фолікул є 
мішенню імуномоделюючих стресових 
медіаторів. Щільна перифолікулярна сітка 
чутливих нервових закінчень пов’язана з 
тучними клітинами, макрофагами та кера-
тіноцитами, яка безпосередньо регулює 
циклічні процеси волосяного фолікула. 
Дисбаланс нейроендокринних медіаторів 
провокує постійна напруга нервової сис-
теми. В наслідок чого страждає трофіка 
дерми шкіри голови, відповідно це приз-
водить до вкорочення циклу життя воло-
сяного фолікула, до зменшення фази ана-
генезу. При недостатньому постачанні по-
живних речовин знижуються усі внутріклі-
тинні процеси, погіршується регенерація 
базальних клітин. Волос припиняє свій 
ріст, подовжується фаза телогенезу. Змен-
шення кількості волосся та зниження якос-
ті його призводить до додаткового стресу 
організму. Плазмоліфтинг (PRP терапія) 
сучасний метод лікування, який застосову-
ється в косметології, стоматології, спорти-
вній медицині, а тепер й в тріхології. 

Мета роботи 

Виявити позитивний вплив плазмо-
ліфтинга на життєвий цикл волосяного 
фолікула, а саме подовжити фазу анагене-
зу, покращити трофіку тканин, чим зміц-
нити корінь волосся, підвищити синтетич-
ні здатності клітин.  

Матеріал та методи дослідження 

Проводився курс плазмоліфтингу, 
який складався з 10 процедур введення 
аутологічної плазми збагаченої тромбоци-
тами (PRP), внутрішкірно, з інтервалом 7 
днів. Курс пройшли 20 пацієнтів віком від 
25-41 року, з них 18 жінок та два чоловіка. 
Усі вони скаржилися на дифузне порідіння 
та посилене випадання волосся. Кожному з 
них проводили цифрову трихоскопію на 

початку лікування та після проходження 
повного курсу.  

Результати дослідження 

Початкова тріхоскопічна картина 

(мал.1) хворих мала таки показники: щіль-
ність волосся від 61- 128 на 1 см2  (норма в 
середньому 300± 20/см2), відносна кіль-
кість нормального (термінального) волосся 
від 45% до 65%, відносна кількість дисп-
ластичного волосся від 35% до 55%. Ко-
жен пацієнт проходив підготовку: дотри-
мувався дієти збагаченої вітамінами, 
приймав мультивітаміний комплекс, енте-
росорбенти. Під час кожної процедури 
вводилось аутологічна плазма по 2 мл, 
внутрішкірно, застосовувалась папульна 
техніка. Дегрануляція тромбоцитів відбу-
вається у сосочковому шарі дерми, разрив 
біліпідної мембрани призводить до виді-
лення біологічно активних амінів. Ці полі-
пептидні молекули являють собою сигна-
ли, які сприймаються рецепторами клітин 
волосяного сосочка, який є центром про-
ліферативної активності волосяного фолі-
кула. Саме на ньому знаходиться скупчен-
ня мезенхімальних клітин, які живляться 
завдяки капілярному вузлу. Медіатори 
стресу дуже активно впливають на судин-
ну стінку, що призводить до звуження діа-
метрів судин мікроциркуляторного русла. 
Звісно страждає трофіка клітин дермаль-
ного сосочку, що призводить до зниження 
всіх обмінних процесів між клітинами. 
Сосочок атрофується й волос втрачає єди-
не джерело живлення. Що призводить до 
значної втрати волосся. Введення аутоло-
гічної плазми додатково до капілярного 
вузла насичає клітини, адже плазма крові 
людини міститьне лише білки, вуглеводи, 
солі, а й біологічно активні речовини (гор-
мони, цитокіни, вітаміни тощо). Додатко-
вий курс прийому мультивітаміного ком-
плексу збагачує її. Також хворому рекоме-
ндують дієту збагаченую вітамінами, вік-
лючення прийому антикоагулянтів та нес-
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тероїдних протизапальних ліків. Механіч-
на мікротравма ,яку спричиняє голка є та-
кож однією з складових PRP терапії. Цей 
процес стимулює фібробласти дерми до 
синтезу міжклітинної речовини, а саме 
колагенових, еластинових волокон та гіа-
луронової кислоти. Що покращує живлен-
ня внутрішньої та зовнішньої кореневої 
піхви. Зміцнює волосяну цибулину, під-
вищує термін та якість «життя» волосяно-
го фолікула. Після 10 процедур робилася 
повторна цифрова трихоскопія (мал 2), яка 
вказувала на такі зміни: щільність волосся 
від 170 до 265 на см2, відносна кількість 
нормального волосся склала від 65% до 
85%, відносна кількість диспластичного 
від 35 % до 15%. Додатково відзначалась 
зміна кольору ( більш темніше), зменши-
лась кількість сивого волосся, з’явився 

блиск. Деякі пацієнти відмітили відсут-
ність лушення шкіри голови.  

Висновки 

За результатами трихоскопічноії 
картини напочатку та після лікування мо-
жно зробити таки висновки: плазмоліф-
тинг шкіри голови не тільки подовжує 
цикл життя волосянного фолікула, а й пок-
ращує якість волосся. Після курсу введен-
ня аутологічної плазми збагаченої тромбо-
цитами збільшується щільність терміналь-
ного волосся на 1 см2 , зменшується кіль-
кість диспластичного. Цей метод цілком 
можливо застосовувати для лікування за-
хворювань шкіри голови, що супроводжу-
ються підвищеним випаданням волосся, 
зниженням їх якості, а також при захворю-
ваннях щкіри голови.  
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Мал.1 Значна кількість диспластичного во-
лосся, гіперкератоз шкіри голови, сальні проб-
ки.  

 

 
Мал.2 Нормальні волосяні фолікули, нормалі-
зація проліферації кератиноцитів. 
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РЕЗЮМЕ 

 

ИЗМЕНЕНИЕ ТРИХОСКОПИЧЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ГОЛОВЫ 

ПОСЛЕ КУРСА ПЛАЗМОЛИФТИНГА 

 

К.З.Паксашвили 

 

 

Цель исследования. Выявить позитивное влияние плазмолифтинга на жизненный цикл во-
лосяного фолликула, а именно продлить фазу анагенеза, улучшить трофику тканей, чем ук-
репить корень волос, повысить синтетические способности клеток. 
Материал и методы исследования. Проводился курс плазмолифтингу - 10 процедур введе-
ния аутологичной плазмы обогащенной тромбоцитами, внутрикожно, с интервалом 7 дней. 
Курс прошли 20 пациентов в возрасте от 25-41 года, из них 18 женщин и двое мужчин. Все 
они жаловались на диффузное поредение и усиленное выпадение волос. Каждому из них 
проводили цифровую трихоскопию в начале лечения и после прохождения курса. 
Результаты исследования. Начальная трихоскопическая картина больных имела таки пока-
затели: плотность волос от 61- 128 на 1 см2 (норма в среднем 300± 20/см2), относительное 
количество нормальных (терминальных) волос от 45% к 65%, относительное количество ди-
спластических волос от 35% к 55%. Каждый пациент проходил подготовку к курсу лечения: 

соблюдал диету обогащенную витаминами, принимал мультивитаминные комплексы, энте-
росорбенты. Во время каждой процедуры вводилось аутологичная плазма крови по 2 мл, 
внутрикожно, применялась папульна техника. После 10 процедур делалась повторная циф-
ровая трихоскопия, которая указывала на такие изменения как: повышение плотности волос 

от 170 до 265 на см2, относительное количество нормальных волос от 65% к 85%, относите-
льное количество диспластических волос уменьшилось от 35 % к 15%. Дополнительно отме-
чается изменение цвета (волос преобрел более темный цвет), уменьшилось количество седых 
волос, появился блеск. Некоторые пациенты отметили отсутствие шелушения кожи головы. 
Выводы. По результатам оценки трихоскопической картины до и после лечения мо-жно 
сделать таки выводы: плазмолифтинг кожи головы не только продлевает цикл жизни воло-
сянного фолликула, но и улучшает качество волос. После курса введения аутоплазми обога-
щенной тромбоцитами увеличивается плотность терминальных волос на 1 см2, уменьшается 
количество диспластического волоса. Этот метод вполне возможно применять в комплекс-
ном лечении заболеваний кожи головы, которые сопровождаются повышенным выпадением 
волос, снижением их качества. 
 

 

SUMMARY 

 

СHANGE TRICHOSCOPIC PICTURES OF SCALPE SKIN  

AFTER PLASMOLIFTING COURSE 

 

K.Paksashvili 

 

Objective. To educe positive influence of plasmalyfting on the life cycle of hair follicle, namely to 

prolong a phase to the anagenesis, to improve the trophism of fabrics, what to reinforce root of hair, 

to promote the synthetic capabilities of cells.  
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Materials and methodsThe course of plasmalyfting was conducted, that consisted of 10 

procedures of introduction of autoplasma enriched by thrombocytes. 20 patients completed course 

in age from 25-41, from them 18 women and two men. All of them complained of diffuse 

alopecia. Each of them conducted digital trichoscopy at the beginning of treatment and after passing 

Results and discussion. The initial trichoscopy picture of patients had nevertheless indicators: 

closeness of hair from 61- 128 on 1 sm2 (norm on the average 300± 20/ sm2), relative quantity of 

normal (terminal) hair from 45 65 relatively amount of displastic hair from a 35 55. Every patient 

passed preparation: kept diet with vitamins, drugs with vitamins and enterosorbs. During every 

procedure entered autoplasma for 2 mls, poin by point technique was used. After 10 procedures the 

repeated was done digital trichoscopy, that specified on such changes: closeness of hair from 170 to 

265 on см2, relative amount of normal hair from 65 85, amount dysplastic from 15 35%. 
Conclusions. 
On results the trichoscopy picture of beginning and after treatment to draw conclusionnevertheless: 

the плазмоліфтинг skins of chairman are notonly prolonged by the cycle of life of hair follicle bu-

talso improves quality of hair. After the course of introduction autoplasme enriched by thrombo-

cytes thecloseness of terminal hair increases on 1 sm2. This method quite possible to apply for-

treatment of diseases skins of chairman that is accompanied by an enhanceable psilosis, decline 

 Of their quality. 

 

 

 



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва    № 1 (39), 2018 

  

 

 

 

 92 

ПЕДАГОГІКА 
 

© Р.Ф.Айзятулов, Я.О.Полях  

ПІОДЕРМІЇ ТА ПАРАЗИТАРНІ ДЕРМАТОЗИ 

(методичні вказівки до практичних занять для студентів медичного факультету) 
 

Р.Ф. Айзятулов, Я.О.Полях 

 

Донецький національний медичний університет  
 

PIODERMY TA PARAZITARNI DERMATOZI 

 (methodical instructions for practical classes for students of the medical faculty) 

 

R.Ayzyatulov, Y.Polyah  

 

Donetsk National Medical University 

 

Актуальність теми. Піодермії – 

гнійничкові захворювання шкіри, що від-
носяться до числа часто виявлених дерма-
тозів. Піодермії вражають всі групи насе-
лення, але найчастіше зустрічаються у  
працівників промислової галузі, а також у 
галузі сільського господарства, та є однією 
з найбільш частих причин тимчасової 
втрати працездатності, що призводить до 
значних матеріальних збитків у економіці 
нашої країни. У дітей захворюваність на 
піодермії  вища, ніж у дорослих, та в 
останні роки має тенденцію до більш тяж-
кого клінічного перебігу. Цим обумовлена 
важливість засвоєння питань діагностики, 
лікування та профілактики піодермій. 

Останнім роком  визначається знач-
не поширення паразитарних хвороб: коро-
сти, педікульозу та демодекозу. Актуаль-
ність проблеми зумовлена високою конта-
гіозністю; тенденцією до ураження знач-
них ділянок; збільшенням малосимптом-

ного клінічного перебігу захворювань, що 
ускладнює ранню діагностику і лікування.  

Цілі навчання. Вміти визначити 
шляхи та ймовірні умови інфікування 
гнійничкових та паразитарних хвороб, 
розпізнавати та проводити диференціальну 
діагностику, призначати лікування та про-
філактичні засоби. 

Конкретні цілі–вміти: 1. Знати 
етіологічні та патогенетичні чинники роз-
витку піодермій та паразитарних хвороб. 2. 
Визначати загальний перебіг, ведучі симп-
томи, клінічні прояви цих захворювань. 3. 
Скласти індивідуальну схему діагностич-
ного пошуку й інтерп-ретувати одержані 
дані. 4.Провести диференційну діагно-

стику піодермій та паразитарних хвороб з 
іншими шкірними за-хворюваннями. 
5.Обгрунтувати тактику ведення хворого і 
визначити тактику лікування. Виписати 
рецепти. 

 

Вивчення і забезпечення вихідного рівня знань-умінь 
Задача 1. Що найчастіше пошкоджують стафілококи? 

А. Нігті. 
Б. Сальні залози. 
В. Волосяні фолікули. 
Г. Гладеньку шкіру. 
Д. Екринні потові залози. 
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Задача 2. Що таке вульгарне імпетиго? 

А. Поверхня стрептококова інфекція. 
Б. Глибока стрептококова інфекція. 
В. Змішана стрето-стафілококова інфекція. 
Г. Поверхня стафілококова інфекція. 
Д. Глибока стафілококова інфекція. 
Задача 3. Який вторинний елемент виникає після регресу гідраденіту? 

А.Рубець. 
Б.Вегетація. 
В.Ліхенізація. 
Г.Пляма. 
Д.Лусочка. 
Задача 4. Які лікарські засоби застосовують при лікуванні корости? 

А. Ацикловір. 
Б. Нізорал. 
В. Вітамін А. 
Г. Емульсія бензилбензоата. 
Д. Целестодерм. 
Задача 5. Який патогномонічний симптом є характерним для корости? 

А.Симптом Ауспітца. 
Б.Симптом Горчакова-Арді. 
В. Симптом Нікольського.  
Г. Симптом Пільнова.  
Д. Симптом Ядасона. 
Еталони правильних відповідей: 1-В, 2-В, 3-А. 
 

Джерела інформації 
Інформацію, необхідну для поповнення базисних знань-умінь можна знайти:  

1. Черкасов В.Г. Анатомія людини / В.Г.Черкасов, Т.В.Хмара, Б.Г.Макар. - Чернівці: 
Медуніверситет, 2012. - 462 с. 
2. Пирог Т.П. Загальна мікробіологія /Т.П.Пирог. – Київ:НУХТ, 2004 – 471 с. 
3. Нековаль І.В. Фармакологія /І.В.Нековаль, Т.В.Казанюк. Київ:Медицина», 2013. 520 с. 
4. Середюк Н.М. Внутрішні хвороби /Н.М.Середюк, Є.М.Нейко, І.П.Вакалюк. - Київ: 
«Медицина», 2009 – 1104 с. 
5. Шевчук Г. Фізіологія (підручник для студ. вищ. мед. навч. закладів) /Г.Шевчук, 
В.М.Мороз, С.М.Бєлан. – Нова книга, 2012 – 448 с. 

Зміст навчання 

Для досягнення поставлених цілей необхідно засвоїти такі теоретичні питання: 
1. Визначення, етіологія і патогенез піодермій та паразитарних хвороб. 
2. Классифікацію захворювань. 
3. Скарги, дані анамнезу життя і хвороби, дані об'єктивного дослідження хворого 
на піодермії та паразитарні хвороби. 
4. Методи клінічної та лабораторної діагностики. 
5. Діагностичні критерії піодермій та паразитарних хвороб. 
6. Терапія та профілактика хворих на піодермію та паразитарні хвороби. 
Джерела інформації 

Інформацію, необхідну для засвоєння можна знайти в наступних літературних джерелах:  
1. Айзятулов Ю.Ф. Стандарты диагностики и лечения в дерматовенерологии / 
Ю.Ф.Айзятулов. – Донецк: Каштан, 2010. – 560 с., ил.  
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2. Дерматология, венерология. Учебное пособие /Под ред. В.И.Степаненко. – Киев: 
КИМ, 2012. – 904 с., 257 ил.  
3. Дудченко М.О. Дерматовенерологія (навчальний посібник) /М.О.Дудченко, 
К.В.Васильєва, І.Б.Попова та інш. – Полтава, 2011. – 319 с.  
4. Кожные болезни и инфекции, передаваемые половым путем (учебное пособие) / Под 
ред. Ю.Ф.Айзятулова. – Донецк: «Каштан», 2013. – 712 с., ил. 
5. Федотов В.П. Дерматовенерологія. Навчальний посібник / В.П.Федотов, А.Д.Дюдюн, 
В.І.Степаненко. – Дніпропетровськ-Київ, 2008. – 600 с., іл.  
6. Федотов В.П. Лекции по клинической дерматовенерологии В.П.Федотов. – 

Днепропетровск: изд-во «Свидлер А.Л.», 2010. – 389 с.  
 

Ситуаційні задачі 
Задача 1. На прийом до лікаря звернулась мати з хлопчиком 4 років. На чолі, обох що-

ках на гіперемованій та набряклій шкірі розташовані не напружені міхурі, наповнені сероз-
ною рідиною, ерозії, кірки. Який діагноз у хворого? 

А. Вульгарне імпетиго. 
Б. Стрептококове імпетиго. 
В. Везикулопустульоз. 
Г. Дитяча екзема. 
Д. Оперізуючий лишай. 
Задача 2. У робітник металургійного цеху на шкірі підборіддя конусоподібний інфіль-

трат з некротичним стержнем у середині. Лікар поставив діагноз: фурункул. Який вторинний 
елемент утвориться після регресу? 

А. Пляма. 
Б. Кірка. 
В. Ерозія. 
Г. Екскоріація. 
Д. Рубець. 
Задача 3. До дерматолога звернувся хворий 22 років, зі скаргами на висипання на  

шкірі обличчя, біль у місцях висипу та свербіж, які з’явились 2 місяця тому. При огляді на 
шкірі обличчя в області підборіддя є вогнища інфільтрації, почервоніння, всіяні  пустулами 
та кірками. Який попередній  діагноз? 

A. Вульгарні вугрі. 
Б. Паразитарний сикоз. 
В. Звичайний сикоз. 
Г. Рожеві вугрі. 
Д. Фолікуліт. 
Задача 4. До лікаря звернувся хворий із скаргами на висип на шкірі правої пахвової 

складки, біль та підвищення температури тіла до 380С. При огляді вузол до 2 см в діаметрі, 
м’якої консистенції, червоно-синюшний, при пальпації флуктуація. На поверхні отвір, з яко-
го видавлюється гній. При дослідженні крові - лейкоцитоз, прискорена ШОЕ. Який діагноз? 

А. Фурункул. 
Б. Стрептококова ектима. 
В. Гідраденіт. 
Г. Скрофулодерма. 
Д. Карбункул. 
Задача 5. У хворого 60 років на шкірі лівої гомілки виразка з м’якими нерівними кра-

ями та гнійно-кровянистим дном. Хворіє більше місяця. Лікувався самостійно, але без пок-
ращення. Яка найбільш вірогідна версія діагнозу? 
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A. Гумозний сифіліс. 
Б. Фурункул. 
В. Карбункул. 
Г. Ектима вульгарна. 
Д. Імпетиго вульгарне. 
Еталони правильних відповідей: 1-Б, 2-Д, 3-В. 
 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання  
Задача 1. Вкажіть клінічні ознаки везикулопустульозу? 

А. Пустула розташована на слизовій. 
Б. Пустула розташована в усті потових залоз. 
В. Пустула розташована в усті сальних залоз. 
Г. Пустула не пов’язана з придатками шкіри. 
Д. Пустула розташована в усті волосяного фолікула. 
Задача 2. Збудником якого захворювання є стрептококи? 

А. Звичайний сикоз.  
Б. Епідемічна пухирчатка новонарождених.  
В. Гідраденіт.  
Г. Фурункул.  
Д. Поверхневий панарицій.  
Задача 3. Яке захворювання відносять до стрепто-стафілодермій? 

А. Шанкриформна піодермія. 
Б. Інтертригінозна стрептодермія. 
В. Хронічна виразкова піодермія, вульгарне імпетиго. 
Г.Фурункул. 
Д. Вульгарне імпетиго. 
Задача 4. З чим проводити дифдіагностику шанкриформної піодермії: 
А. Сифіліс.  
Б. Туберкулез.  
В. Вульгарне імпетиго.  
Г. Виступає за межі виразки.  
Д. Гонорея.  
Задача 5. Який інкубаційний період при корості? 

А. 1 місяць.  
Б. 2 місяця.  
В. 1-2 дні.  
Г. 3 місяця.  
Д. 7-14 днів.  
Еталони правильних відповідей: 1-Б, 2-Д, 3-Д. 
 

Короткі методичні вказівки до роботи на практичному занятті 
На початку викладач проводить перевірку та корекцію початкового рівня знань за до-

помогою тестів, задач. Далі студенти одержують тематичного хворого або ситуаційне за-
вдання. Студенти самостійно виявляють скарги, анамнез, описують вогнище поразки, скла-
дають план лікувально-профілактичних заходів. Після виконання самостійної роботи прово-
диться розбір. Обговорюється попередній діагноз, диференційний діагноз, тактика обсте-
ження. У обговоренні беруть участь усі студенти під керівництвом викладача. Проводиться 
аналіз самостійної роботи, корекція помилок. Наприкінці заняття викладач підводить підсу-
мки. Студент отримує 1 оцінку. Оцінюванню підлягає основний етап заняття (самостійна 
робота). Потім підводяться підсумки роботи і дається завдання на наступне заняття. 
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З’ЇЗДИ, КОНГРЕСИ, КОНФЕРЕНЦІЇ 
 

 

Матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною  
участю “Сучасні технології у вирішенні клінічних і діагностичних задач  

дерматокосметології та інфекцій, що передаються статевим шляхом” 

17-18 травня 2018 року ( Святогір’я, Україна) 
 

 

 

СЕБОРЕЙНИЙ КЕРАТОЗ: АСПЕКТИ ДИФЕРЕНЦІАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ З 

АКТИНІЧНИМ КЕРАТОЗОМ 

 

В.С.Глушок  
 

Тернопільський обласний клінічний шкірно-венерологічний диспансер 

 

Вступ. Себорейний кератоз (СК) є однією з найчастіших причин звернення пацієнтів на ам-
булаторний прийом до дерматоонколога. Це пояснюється найбільшою поширеністю цієї 
доброякісної епідермальної пухлини, а також частим виникненням хвилювання у пацієнтів 
із-за дуже різноманітного зовнішнього вигляду, видимих динамічних змін, часто дуже інтен-
сивного коричневого забарвлення утворень. Найвища захворюваність на СК реєструється, за 
даними літератури, у осіб середнього і похилого віку: після 50 років поширеність досягає 80-

100% у популяції. Проте окремі випадки СК виявляються вже з 30-ти річного віку, що пояс-
нюють початком зтоншення епідермісу на 10%. Етіологія СК до кінця не вивчена. Вважають, 
що серед причин, сприяючих виникненню, є генетичні фактори, надмірна інсоляція, інфекції. 
У 2001р. було доказано моноклональну природу СК, стало відомо також, що розвиток СК 
повязаний з циркулюючими епідермальними факторами росту, з локально збільшеною 
експресією фактора некрозу пухлин-альфа і ендотелін- перетворюючого ферменту. Ці два 
фактори, як вважають, асоційовані з підвищеною експресією меланогену кератиноцитів, ен-
дотеліну-1, що призводить до гіперпігментації при СК. 
Мета дослідження. Вивчити клінічні і дерматоскопічні особливості і відмінності клінічних 
симптомів себорейного і актинічного кератозів, дослідити комплекс гістологічних і імуногіс-
тохімічних характеристик АК, порівняно з СК. СК був обраний для проведення диференцій-
ної діагностики у клінічному аспекті і для порівняння проліферативної активності на підставі 
того, що він відноситься до пухлин кератиноцитарного походження, що має схожість деяких 
клінічних проявів, типової найчастішої локалізацїі, яка характерна і для АК. Разом з тим, 
нами було враховано, що донедавна СК вважався новоутвором з доведеною доброякісністю, 
а в деяких наукових дослідженнях, проведених в останні роки, виявлено, що СК, як і АК ха-
рактеризується непередбачуваною малігнізацією. 
Матеріали і методи. Нами було обстежено клінічно і проведено дерматоскопію 166 
пацієнтам з СК, 22 з них проведено гістологічне дослідження біоптатів з себорейних кера-
том, видалених радіохвильовим методом; 9 пацієнтам було проведено ІГХ. В групі порівнян-
ня було 110 пацієнтів з АК, яким теж проведено клінічне і дермотоскопічне обстеження, 15 
пацієнтам проведено гістологічне дослідження і ІГХ. Для дослідження біоптатів пацієнтів з 
АК і СК було використано такі маркери: Ki-67, Cyclin D1, p53, CD34, MMP9, 1 TIMP1.  

Результати. Дерматоскопічні ознаки, характерні для СК наступні: міліумподібні кісти псев-
дофолікулярні отвори, різкий обрив межі, непрозорі, сіро-коричневі кольори, відсутність 
ознак меланоцитарних утворень. Для АК характерні наступні дерматоскопічні ознаки: роже-
во-червона псевдосітка, еритема, тонкі, хвилясті судини, мішеньовидні волосяні фолікули, 
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виразні фолікули, білі круги, сірі ромбовидні структури. Гістологічні дані. СК є чітко обме-
женою доброякісною пухлиною з ендофітним чи екзофітним ростом, у складі якої були база-
лоїдні клітини з різними варіантами домішок плоских. Характерними проявами СК були за-
повнені кератином інвагінації та рогові кисти. Було визначено 4 чітких гістологічних типи за 
будовою: акантотичний (твердий, однорідний); ретикулярний або сітчастий (аденоїдний, за-
лозистий); гіперкератотичний (папіломатозний); роздратований (ушкоджений, подразнений). 
Аналіз морфологічних ознак СК і АК дав підстави зробити висновок, що на відміну від АК, в 
якому завжди на першому місці виявляється клітинна атипія з порушенням стратифікації, 
основними гістологічними проявами СК є гіперкератоз, акантоз, рогові кисти та інтенсивна 
пігментація базального шару. Дані ІГХ – досліджень. В зразках СК, на відміну від АК, спо-
стерігалась негативна р53 реакція (100% спостережень), рівень проліферативної активності 
рідко сягав більше 10% (частіше в роздратованих варіантах перебігу – 2 з 9). В усіх випадках 
СК (100%) отримано негативний результат експресії р53 незалежно від його морфології. 
Висновки. Різноманітність форм СК, сучасні повідомлення про випадки злоякісної трансфо-
рмації СК, виявлення колізійних пухлин, які об’єднують СК і злоякісний новоутвір, окремі 
повідомлення про мутації і експресію онкопротеїнів у зразках біоптатів СК, що є характер-
ним для злоякісних новоутворень, визначає важливість проведених нами досліджень, що 
включали вивчення процесів проліферації при різних типах СК. Отримані результати частко-
во доповнюють розуміння патогенезу СК, можливості діагностики, а також будуть сприяти у 
виборі лікувальної тактики при СК.  
 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ЛИПОСОМАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА В КОМПЛЕКСНОЙ  
ТЕРАПИИ СИФИЛИСА 

 

Н.Н.Иванова, Г.М.Бондаренко, С.В.Унучко, В.В.Кутовая, 
Е.В.Левицкая 

 

Институт дерматологии и венерологии НАМН Украины, Харьков. 
 

Цель работы. Повышение эффективности терапии больных поздними формами сифилиса с 
использованием липосомального препарата на основе природного лецитина. 
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 30 больных поздним скрытым 
сифилисом. Лечение сифилиса проводилось согласно инструкции МЗ Украины. В комплекс-
ную терапию сифилиса был добавлен липосомальный препарат на основе природного леци-
тина. Группу сравнения составили 10 больных сифилисом, получавших лечение согласно 
стандартной методике. Пациентам проводились серологические исследования крови до и 
после лечения. 
Результаты. После проведенного комплексного лечения с применением липосомального 
препарата в течении 10 дней при серологическом обследовании титр специфических антител 
в крови больных снизился в 2-4 раза. В группе сравнения титр антител оставался на прежнем 
уровне.  
У больных, получавших лечение с применением липосомального препарата не было отмече-
но образование метгемоглобина. У больных группы сравнения уровень метгемоглобина уве-
личился от 4% до 9% (при норме 1%).  
Выводы. Пилотные результаты анализа серологических реакций у больных сифилисом поз-
воляют говорить об ускорении негативации в группе пациентов, получавших комплексную 
терапию, включающую липосомальный препарат на основе природного лецитина. 
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ІПСШ та ВІЛ-ІНФЕКЦІЯ, СЕРЕД ОСІБ, ЯКІ СПОЖИВАЮТЬ  
ПСИХОАКТИВНІ РЕЧОВИНИ 

 

Г.І.Мавров, В.І.Миронюк 

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМНУ», м. Харків 

 

Мета роботи. Вивчення епідеміологічної ситуації серед наркологічних хворих, оцінка впли-
ву наркотиків і алкоголю на статеву поведінку, визначення ступеня ризику зараження віру-
сом імунодефіциту людини (ВІЛ) та інфекціями, що передаються статевим шляхом (ІПСШ). 
Матеріали. Обстежено 172 споживачів психоактивних речовин (СПР) від 18 до 49 років. Для 
тестування на ВІЛ та ІПСШ застосовували швидкі тести (Pharmasco®), а також полімеразну 
ланцюгову реакцію, імуноферментний аналіз, бактеріоскопічний, бактеріологічний методи. 
Результати та обговорення  - Виявлено високий рівень інфікування ІПСШ (44%) та ВІЛ 
(18%), ознаки депресії та психічні розлади (23%). Жінки-наркоманки були більш схильні до 
зараження ІПСШ/ВІЛ. 
Висновки Необхідні гендерно-специфічні програми та особистий медико-соціально-

психологічний супровід СПР з боку відповідних державних лікувально-профілактичних за-
ходів та неурядових організацій. 
 

ПЕРСПЕКТИВА ВИКОРИСТАННЯ НОВОГО ВІТАМІННОГО КОМПЛЕКСУ  
АКВАКАРОТИН В ДЕРМАТОЛОГІЇ ТА КОСМЕТОЛОГІЇ 

 

О.А.Ракша-Слюсарева, О.А.Слюсарев, С.С.Боєва, Н.В.Стрижак,  
Н.О.Сірих, А.О.Чайка, В.М.Остапенко  

Донецький національний медичний університет МОЗ України, 
ТОВ «БІОНАФТУСЯ», м. Київ, Україна  

 

Актуальність. Ретіноїди в дерматологічній практиці широко використовуються з середини 
1970 років для лікування та профілактики багатьох шкіряних хвороб. Також активно викори-
стовують вітамін А та Е в косметології при лікуванні акне Propionibacterium acnes (P. acnes); 

розацеа; фотостарінні шкіри в результаті надлишкового УФ-випромінювання. В поєднанні 
вітамін А (ретинол) і вітамін Е (токоферол) при взаємодії, сприятливо діють на репаративні 
процеси  шкіри, тим самим відновлюючи її з зародкових клітин, а саме знижуючи окислюва-
льні та запальні процеси шкіри,  надлишкову продуцію шкіряного сала. Це дозволяє віднести 
ці вітаміни до так званих «вітамінів краси». Кожен з вищеназваних вітамінів забезпечує дію 
багатьох органів і систем організму. Жиророзчинні вітаміни А, а особливо Е, є найважливі-
шими біоантиоксидантами ліпопротеїнів крові й клітинних мембран і забезпечують стабіль-
ність останніх. Відома взаємозахисна антиоксидантна дія вітамінів. Зокрема, антиоксидан-
тна дія вітаміну С посилюється при сумісному застосуванні токоферолу і ретинолу, а вітамін 
А здійснює захист вітаміну С від окислення. Вітамін А та Е, є синергістами. Вітамін А є ви-
сокоефективним стимулятором системи імунітету, вітамін Е природним імунорегулятором, а 

вітамін С сприяє підвищенню опірності організму до несприятливого впливу довкілля. Віт-
чизняними авторами була створена біологічно активна харчова добавка (БАХД) – вітамінний 
водорозчинний комплекс «Аквакаротин», який містить водорозчинний β-каротин (провітамін 
А), α-токоферол-ацетат (вітамін Е), аскорбінову кислоту (вітамін С).  
Мета роботи. Полягала в аналізі результатів, проведених в попередніх дослідженнях БАХД 
«Аквакаротин» вітамінного комплексу в модельних експериментах на тваринах щодо його 
антиоксидантних та сенсибілізаційних властивостей, впливу на систему крові, імунітету.  
Матеріали і методи. Когнітивний та бібліосистемантичний метод.  
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Результати та обговорення. Проведений аналіз матеріалів досліджень показав, позитивний 
вплив досліджуваного вітамінного комплексу на показники системи крові й імунітету. Так, 
ДХД БАД «Аквакаротин» підвищує неспецифічну резистентність шляхом активації бактери-
цидної біохімічно обумовленої активноств нейтрофілів в НСТ-тесті, а також підтримує її при 
оксидантному стресі, викликаному гострим променевим опроміненням в модельних експе-
риментах на тваринах (Слюсарев О.А. і співавт., 2016). В результаті проведених модельних 
досліджень на тваринах (Ракша-Слюсарева О.А. і співавт., 2017) було встановлено, що ДХД 
БАД «Аквакаротин» позитивно впливає на міелоцитарний й моноцитарний паросток кровіт-
воріння, що віддзеркалюється значною тенденцією до збільшення пулу нейтрофільних гра-
нулоцитів й вірогідним збільшенням пулу єозинофільних гранулоцитів та моноцитів пери-
феричної крові на тлі тенденції до збільшення пулу лімфоцитів. Проведені дослідження 
впливу ДХД БАД «Аквакаротин» на проліферативну активність Т-лімфоцитів в модельних 
дослідженнях на тваринах (Ракша-Слюсарева О.А. і співавт., 2017) дали можливість виявити 
значну тенденцію до стимулюючого ефекту цього вітамінного комплексу на проліферативну 
активність популяції Т-лімфоцитів й популяції Т-лімфоцитів-супресорів. При цьому була 
встановлена наявність захисного радіомодулюючого ефекту у ДХД БАД «Аквакаротин» при 
хронічному опроміненні. Дослідження можливості виникнення сенсибілізації до дієтичної 
харчової добавки ДХД БАД «Аквакаротин» (Ракша-Слюсарева О.А. і співавт., 2017), показа-
ли, що у осіб з контингенту умовно здорового населення її частота не перевищувала 11 % за 
показниками імунолейколізу. При цьому вона виявлялась лише в легкій ступені прояву 
(0,130,02 у.од) й не мала вірогідної відмінності від показників норми 0,09  0,02 у. од. 
(P<0.05). Сенсибілізація до ДХД БАД «Аквакротин» у осіб з обтяженим алергічним анамне-
зом (ОАА) не виявлялась у 39% й була підвищена у 61 % ОАА. Сенсибілізація до ДХД БАД 
«Аквакротин» була відсутня у 100% осіб ОАА в стадії ремісії. У осіб з з контингенту ОАА, 
які досліджувались в стадії загострення алергії, сенсибілізації до ДХД БАД «Аквакротин» 
загальні показники сенсибілізації відповідали її низькому рівню й становили 0,17  0,03 у. 
од. При низькому ступені прояву сенсибілізації у осіб з групи ООА, її рівень становив 0,14  

0,04 у. од, а  при  середньому і тяжкому – 0,43  0,05 у. од. Висока ступінь прояву сен-
сибілізації до ДХД БАД «Аквакротин» була зареєстрована у 22% ОАА, помірна  – у 33 %, а 
слабка – у 7 % обстежених. Отримані результати дослідження сенсибілізації організму по-
тенційних споживачів до харчової добавки «Аквакаротин» свідчать про незначну частоту її 
виявлення та ступінь прояву в осіб з контингенту умовно здорового населення й навіть у осіб 
з контингенту з обтяженим алергологічним анамнезом у періоді ремісії. Це дає можливість 
широко застосовувати дієтичну харчову добавку «Аквакаротин», як саму по собі, так й у 
складі функціональних харчових продуктів із застереженням використання при загостренні 
алергійних захворювань.  
Висновки. ДХД БАД «Аквакаротин» виявляє антиоксидантну активність, позитивно впливає 
на стан неспецифічної резистентності, імунітету й кровітворіння, має знижену сенсибіліза-
ційну активність, що робить перспективним для використання в дерматології й косметології. 
 

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ВИКОРИСТАННЯ IPL-ТЕРАПІЇ  
В КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ РОЗАЦЕА 

 

О.А.Старостіна  
Медичний центр ПП «Леномед» м. Дніпро 

 

Актуальність. В більшості випадків не можливо отримати виражений та стійкий регрес про-
явів розацеа із застосуванням тільки медикаментозної терапії, наявність множинних телеан-
гієктазій найчастіше потребує застосування апаратних методів в комплексному лікуванні.  
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Мета роботи. Вивчити ефективність та безпечність використання інтенсивного імпульсного 
світла в комплексній терапії хворих на розацеа, відстежити віддаленні результати терапії. 
Матеріали і методи. У клінічному дослідженні брали участь 100 жінок хворих на розацеа. 
Хворі були поділені на 4 групи: спостережені групи, яким було проведене лікування із засто-
суванням запропонованої методики: І група - (25 жінок) з судинною формою розацеа, ІІ гру-
па - (25 жінок) з еритематозно-папульозною формою розацеа, та групи порівняння, які ліку-
вались за традиційною методикою: ІІІ група - (25 жінок) з судинною формою розацеа, ІV 

група - (25 жінок) з еритематозно-папульозною формою розацеа. Хворі з груп спостереження 
отримували комплексне лікування, що  включало використання перорально Доксицикліну у 
дозі 100 мг двічі на добу протягом 2 тижнів. Місцево використовувався гель з азелаїновою 
кислотою 15%, 1 раз на добу протягом 8 тижнів, 1% крем пімекролімус – перші 8 тижнів – 

вранці, далі – 2 рази на добу до 16 тижня. Крім того, проводилась терапія інтенсивним імпу-
льсним світлом IPL з довжіною хвилі 560-1200 нм, імпульсом 22-26 Дж/см2 з урахуванням 
фото типу шкіри. Процедури IPL проводились 1 раз на місяць, починаючі  з 4-го тижня ліку-
вання, 2-4 сеанса на курс. Хворі контрольних груп лікувалися за традиційною схемою: внут-
рішньо застосовувався доксициклін у дозі 100 мг двічі на добу протягом 2 тижнів, місцево 
призначався гель з азелаїновою кислотою 15%, 1 раз на добу протягом 8 тижнів. Ефектив-
ність запропонованого комплексу оцінювалась за клінічними показниками на 8 та 16 тижнях 
та  динамікою змін дерматологічного індексу якості життя (ДІЯЖ) у порівнянні з показника-
ми до лікування. Віддаленні результати оцінювались після 6 та 12 місяців спостереження.  

Результати та обговорення. Середній показник ДІЯЖ до лікування складав 24,5±1,1; після 
лікування - 2,1±0,4 (р<0,001). Динаміка показників ДІЯЖ знаходилася у відповідності до ре-
гресу або покращення клінічних показників. При лікуванні за запропонованою методикою 
нам вдалося досягти стійкої ремісії на 1 рік у  84% жінок, хворих на судинні форми розацеа. 
Висновки. Доведено, що спосіб комплексного лікування жінок, хворих но судинну форму 
розацеа із застосуванням системи інтенсивного імпульсного світла IPL є високоефективним, 
і може використовуватись у лікувальних дерматологічних та косметологічних установах з 
метою зменшення клінічних проявів, та отримання стійкої ремісії після проведеної терапії. 
 

ДЕЯКІ АСПЕКТИ ВИНИКНЕННЯ І КОРЕКЦІЇ ПОСТАКНЕ 

 

А.П.Лисняк  
 

Національна медична академія післядипломної освіти. 
 

Вступ. На теперішній час під терміном постакне розуміють стійку еритему, розширення ка-
пілярів, рубці, гіпер- або гіпопігментацію, стійку інфільтрацію шкіри та ін. Найбільшої уваги 
з усіх чисельних прояів постакне  у професійній науковій літературі приділяють проблемі 
рубців та вторинної гіперпігментації.  
Матеріали і методи. При ретельному обстеженні пацієнтів з клінічними проявами акне руб-
ці були відсутні приблизно у 10 % з них. Однак менше чверті з цих пацієнтів вважали, що 
такі рубці принципово паплюжили їхню зовнішність. Найбільше значення у контексті про-
блеми постакне мають два типи рубців: обумовлені збільшенням колагену гіпертрофічні ру-
бці та обумовлені зменшенням колагену атрофічні рубці. Обидва клінічні варіанти рубців 
можуть мати суттєвий негативний вплив на зовнішність пацієнтів. 

Обговорення. Стійка вторинна гіперпігментація, яка може виникати після успішного ліку-
вання є косметичним дефектом та може викликати низку суттєвих психо-емоційних проблем 
у таких хворих. Вторинна гіперпігментація в більшій мірі притаманна пацієнта з IV та V фо-
то типами шкіри за класифікацією Т. Фітцпатрика, але може спостерігатися й у пацієнтів, що 
належать до інших фототипів. Вираженість та особливості клінічних проявів комплексу 
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явищ постакне у значні мірі залежить від превалюючої клінічної форми та ступеню тяжкості 
акне, адекватності обраних методів лікування, особливостей поведінки та віку пацієнтів, 
спадковості. Явища постакне часто турбують хворих не менш, ніж основні клінічні прояви 
акне. Такі явища можуть існувати тривалий час або, навіть, протягом всього подальшого 
життя. Вони важко піддаються корекції, потребують тривалого та коштовного лікування. 
Висновки. Ефективність існуючих методів лікування проявів постакне не завжди має задо-
вільні результати. В більшості випадків лікування явищ постакне раціонально розпочинати 
після закінчення ефективного лікування акне результатом якого виявилось повне вилікову-
вання або тривала ремісія. 
 

СУЧАСНІ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ МІКОЗІВ СТУПНІВ 

 

О.Ю.Єлісеєва  
 

Національна медична академія післядипломної освіти. 
 

Вступ. Мікози ступнів є одними з найбільш розповсюджених інфекційних захворювань шкі-
ри. На теперішній час, в Україні , і в світі в цілому спостерігається постійне зростання гриб-
кових інфекцій. За даними епідеміологічних досліджень частота реєстрації грибкових захво-
рювань серед дорослих становить від 7 до 20%, масова частка мікозів серед усіх хвороб шкі-
ри і нігтів доводиться 37-42%. Також відомо, що патогенними грибами вражена кожна чет-
верта особа планети, а серед літніх людей - кожен другий. 
Матеріали і методи. В даний час відзначається зміна таксономічного складу збудників міко-
зів та оніхомікозу, в якому стали переважати патогенні мікроорганизми, які вважалися рані-
ше факультативними, а тепер відносяться до категорії опортуністичних і потенційно пато-
генних. Не менш важливою залишається проблема діагностики грибкової інфекції. На думку 
більшості мікологів, культуру мікроміцетів - збудників грибкового захворювання вдається 
верифікувати тільки в 50% випадків, що зумовлено біологічними особливостями дерматофи-
тів, повільним зростанням культури, конкуренцією з бактеріальної, дріжджовий і пліснявий 
мікрофлорою. 
Обговорення. Погіршення екологічної обстановки, матеріальних і соціальних умов існуван-
ня, високий рівеньвнутрішньої міграції населення в Україні внаслідок проведення АТО , 
призвели до зростання фонових соматичних захворювань, які є фоном для розвитку мікозів і 
вимагають подальшого проведення епідеміологічних досліджень, розробки нових методів 
лікування і профілактики грибкових захворювань шкіри, насамперед мікозів ступнів.  
Висновки. Перебування військовослужбовців у зоні військових конфліктів набагато підви-
щує ризик захворюваності на мікози ступнів. Отже, умови мілітарного стресу є сприятливи-
ми для розвитку мікозів і вимагають подальшого  проведення епідеміологічних досліджень, 
розробки нових методів лікування і профілактики грибкових захворювань шкіри, насамперед 
мікозів ступнів. 

 

ЕНДОКРИННА ПАТОЛОГІЯ ТА ПІЗНІ АКНЕ 

 

К.О.Бардова, Е.О.Мурзіна 

 

Національна медична академія післядипломної освіти. 
Вступ. У більшості жінок з acne tarda (близько 80%, за різними даними) - це безперервне 
(персистууче) акне,  яке починається з пубертатного періоду; рідше зустрічаються акне піз-
нього дебюту, що виникають після 25 років і старше (20-40% випадків), і, нарешті, найбільш 
рідкісна форма пізніх акне - рецидивні акне або акне зі «світлим проміжком», дебютує в під-
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літковому віці, які характеризуються тривалим періодом ремісії і знову з'являються в зрілому 
віці. Багато термінів, що вживаються в літературі і які використовується в практичній діагно-
стиці, відображають загальноприйняті уявлення про зв'язок постювенільних акне і акне до-
рослих з гормональними впливами у жінок: «передменструальні акне», «постменструальние 
акне», «постменопаузальні акне», «гіперандрогенні акне» у жінок, «пізні акне у жінок», «ен-
докринні акне у жінок». Можна зустріти термін «гіперандрогенна дермопатія у жінок», в 
склад якої входять шкірні симптоми -поліморфні акне, себорея, гірсутизм, андрогенетична 
алопеція, в рідкісних випадках пігментно-сосочкова дистрофія шкіри (чорніючий акантоз).  
Матеріали і методи. З числа ендокринних акне у жінок найбільш пильну увагу останнім 
часом приділяється синдрому полікістозних яєчників: захворювання з гіперандрогенією ова-
ріального генезу, пов'язаного переважно з порушенням гонадотропної функції гіпоталамо-

гіпофізарної системи.  
Велике значення при пізніх акне у жінок надають геперпролактінеміі . Основним клінічним 
проявом її є синдром персистуючої галактореї-аменореї, який можє поєднуватись з ожирін-
ням, гірсутизмом і акне, а у деяких хворих - із порушенням функції щитовидної залози. Се-
ред причин патологічної гіперпролактинемії виділяють аденому гіпофізу, гіпоталамічний 
синдром пубертатного періоду, порушення дофамінергічного контролю секції ЛГ і пролак-
тину, ятрогенні форми гіперпролактинемії. 
Обговорення. У ряді попередніх досліджень, присвячених причинам виникнення акне і се-
бореї у жінок, аналізувалося значення себотрофічних стимулів пітуітарного походження, що 
підвищують швидкість шкірного саловиделення у жінок, в тому числі на тлі збільшення ма-
ммотрофічних гормонів при пухлинах молочних залоз, іноді під час вагітності, після пологів, 
при лактації, при цьому розглядалася вплив підвищення пролактину і меланостимулюючого 
гормону як себотрофіческіх гормонів. 
Висновки. Таким чином  вважається, що про причиною розвитку пізніх акне можуть бути 
такі захворювання  як андрогенпродукуючі  пухлини яєчників і надниркових залоз, андролю-
теома вагітних, глюкостерома, глюкоандростерома, гіперандрогенія з інсуліновою резистен-
тністю, підвищенням інсуліноподібного фактор росту, ожирінням і чорніючим акантозом 
шкіри, які зустрічаються доволі рідко. 
 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РЕЦИДИВИРУЮЩИМ  
ГЕНИТАЛЬНЫМ ГЕРПЕСОМ 

 

А.С.Марченко 

 

Донецький національный медицинский университет 

 

Цель работы. Изучить клиническую эффективность и безопасность нового комплексного 
препарата рекомбинантного альфа-2 интерферона в комплексной терапии рецидивирующего 
генитального герпеса. 

Материалы и методы. Клинико-лабораторное обследование прошли 269 больных гениталь-
ным герпесом, среди которых было 148 (55,0%) женщин и 121 (45,0%) мужчина. Возраст 
варьировал от 18 до 50 лет, причем 156 (58,0%) составили пациенты молодого возраста. 
Результаты и обсуждение. Давность заболевания составляла от 1 недели до 23 лет. Первый 
клинический эпизод при генитальном герпесе установлен у 37 больных (13,8%), у 232 боль-
ных (86,2%), течение носило рецидивирующий характер. Клинические проявления инфекции 

у 197 (73,4%) пациентов были представлены типичными сгруппированными пузырьковыми 
высыпаниями на коже и слизистых оболочках гениталий. Пациенты предъявляли жалобы на 
ощущение жжения, дискомфорта, зуда в области половых органов, рези при мочеиспуска-
нии. Клинические проявления герпеса у 72 (26,6%) больных носили атипичный характер и 
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сопровождались вульводинии у женщин (гиперемией слизистой влагалища, чувством жже-
ния, зудом, дизурией), а у мужчин гиперемия в области головки полового члена, отечности, 
трещин, дизурией. В зависимости от количества рецидивов в год больные были распределе-
ны по степени тяжести на 3 группы: легкая, средняя, тяжелая. Большую группу составили 
пациенты со средней степенью тяжести - 111 (41,4%) человек. Продолжительность рециди-
вов у пациентов также была различной и находилась в пределах от 3 и более 20 дней. Реци-
дивы сроком от 3 до 5 дней наблюдались у 43 человек (16%), от 5 до 10 дней у 116 (43,2%), 
от 10 до 20 дней у 81 (30,2%), более 20 дней у 29 (10,6%). Пациенты были разделены на 2 
группы, которые были идентичны по полу, возрасту, характеру клинических проявлений, 
степени тяжести и частоте рецидивов генитального герпеса. 1 группа (22 человека) на пер-
вом этапе получала Ацикловир по 0,2 г 5 раз в день 5 дней + рекомбинантный альфа-2 ин-
терферон по 1 ООО ООО ME 2 раза в день ректально 10 дней. На втором этапе - рекомби-
нантный альфа-2 интерферон по 500 ООО ME 2 раза в день , 3 раза в неделю, через день рек-
тально 5 месяцев. 2 группа (30 человек) на первом этапе получала Ацикловир по 0,2 г 5 раз в 
день 5 дней. < На втором этапе - Ацикловир 400 мг 2 раза в день ежедневно 5 месяцев. При 
статистической обработке данных симптомов, выраженных в баллах, при оценке первых и 
вторых визитов у пациентов 1 и 2 и групп достоверных отличий не выявлено (р > 0,05), т.е. 
симптомы заболевания были одинаковые во всех группах. При сравнении аналогичным об-
разом последующих третьих визитов 1 и 2 групп пациентов симптомы заболевания, выра-
женные в баллах, достоверно были меньше у пациентов 1 группы (р <0,03). Во время всех 
последующих визитов симптомы у пациентов 1 группы были достоверно ниже, чем у паци-
ентов 2 группы (р <0,05). При статистической обработке симптомов интоксикации, таких как 
слабость, температура и головная боль, выраженных в баллах, у пациентов 1 группы эти 
симптомы были достоверно меньше, чем у пациентов 2 группы, начиная со второго визита 
(р<0,05). Количество возникающих рецидивов является основным показателем тяжести те-
чения генитального герпеса. До лечения у пациентов 1 группы количество рецидивов состав-
ляло 9,1±0,68 в год, на фоне терапии новым комплексным препаратом рекомбинантного аль-
фа-2 интерфероном их количество снизилось до 0,14±0,06 и после ее окончания составляло 
1,14±0,11. Количество рецидивов в год достоверно снизилось в 7,9 раз (р<0,001). У мужчин 2 
группы до лечения количество рецидивов составляло 9,2±0,41 в год, на фоне терапии их ко-
личество достоверно снизилось до 0,2±0,09 (р<0,0001). После ее окончания количество реци-
дивов увеличилось до 3,2±0,18, а количество рецидивов в год достоверно снизилось в 2,9 раз 
(Р<0,001). Длительность рецидива на фоне проводимой профилактической терапии стати-
стически достоверно уменьшилась в обеих группах, в 1 группе -с 11,9±1,14 дня до 2,3±0,34 
дня (в 5,2 раза) (р<0,05), во 2 группе - с 9,5±0,67 дня до 5,4±0,67 дня (в 1,8 раза) (р<0,05). 
Выводы. При анализе полученных результатов лечения выявлено, что на фоне терапии у 
пациентов 1 группы (рекомбинантный альфа-2 интерферон) стойкая ремиссия была у 81,9% 
пациентов, у пациентов 2 группы (Ацикловир) стойкая ремиссия была у 75% пациентов. По-
лученные в этих группах результаты были достоверно сравнимы между собой (р>0,05). По-
сле окончания профилактической терапии в 1 группе стойкая ремиссия была у 63,6% паци-
ентов. У пациентов 2 группы рецидивы возникли у всех пациентов, за исключением одного. 
Доказана лечебная, профилактическая эффективность и безопасность нового комплексного 
препарата рекомбинантного альфа-2 интерферона при эпизодическом и профилактическом 
лечении больных генитальным герпесом. Установлен высокий клинический эффект при 
комбинированной терапии рецидивирующего генитального герпеса, который максимально 
выражен при длительном применении рекомбинантного альфа-2 интерферона не менее 5 
месяцев и характеризуется стойкой ремиссией у женщин в 86,7%, у мужчин в 81,9% случаев.
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ДАЙДЖЕСТ 

 

 

ДОНЕЦЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ  
КАФЕДРА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ ТА КОСМЕТОЛОГІЇ 

 

На кафедрі дерматовенерології та косметології ДНМУ проводяться: 
 

С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 5 (п´ять) місяців для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Лікувальна справа”. 

 

С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д И Т Я Ч А  Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 3 (три) місяці для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Педіатрія”. 

 

С п е ц і а л і з а ц і я  “ Д И Т Я Ч А  Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я ”  

тривалістю 1 (один) місяць для лікарів, які закінчили інтернатурузі 
спеціальністю “Лікувальна справа”. 

 

П е р е д а т е с т а ц і й н и й  ц и к л  

« Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я »  

 

П е р е д а т е с т а ц і й н и й  ц и к л  

« Д И Т Я Ч А  Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я »  

 

С т а ж у в а н н я  « Д Е Р М А Т О В Е Н Е Р О Л О Г І Я »  

тривалістю 1 (один) місяць 

 

К у р с и  т е м а т и ч н о г о  у д о с к о н а л е н н я  

тривалістю 1 (один) місяць 

 

Адреса кафедри:  
Вул.Вокзальна 16, м.Слов’янськ 84109, Донецька область, УКРАЇНА 

КЛПУ Мiський шкiрно-венерологичнiй диспансер м.Слов’янська 

Кафедра дерматовенерології та косметології ДНМУ  
Завідувач кафедри, Заслужений діяч науки і техніки України,  
д.м.н., професор Айзятулов Рушан Фатіхович  
Тел.моб.: +38 (050) 589 41 81       
E-mail:rushan-ajjzjatulov@ukr.net 

 

Відповідальна особа:  
Кандидат медичних наук, учбовий доцент Полях Яна Олексіївна  
тел.моб.: +38 (095) 392 80 27  
E-mail: Yanapolyakh@gmail.com 

Асистент кафедри Бовтюк Белла Анатоліївна  
тел.моб.: +38 (095) 140 90 51  
E-mail: bovtiuk@gmail.com 

 

 

mailto:helga.poimanova@gmail.com
mailto:helga.poimanova@gmail.com
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ДО УВАГИ АВТОРІВ 

 

ВИМОГИ ДО ПУБЛИКАЦИЙ В ЖУРНАЛІ 

“Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва” 

 

1) Статті представляють в 2-х примірниках, мова– українська, англійська, російська. 

Обсяг статті – 8-34 тис. друкованих знаків з пробілами.Оформлення тексту – шрифт Times 
New Roman, кегель 14, міжрядковий інтервал – 1,5; поля – 20 мм з усіх боків; абзац – 1,25 

мм. Обов'язковий електронний варіант статті – формат: doc, rtf. Всі нетекстові об’єкти (фото-
графії, діаграми,таблиці)– із застосуванням засобів Microsoft Word (Microsoft Excel Chart, 
Microsoft Equation), чорно-біле рішення. Графічні об'єкти зберігати у форматі "TIF" з з 
роздільною здатністю 300 п/дюйм у 256 градаціях сірого для фотографій і 600 п/дюйм для 
рисунків (2 кольори) і архівувати стандартними архиваторами WinRAR або WinZIP. 

2) Стаття повинна бути власноручно підписана авторами на останній сторінці, мати 
візу керівника кафедри (інституту) на 2-му примірнику, направлення від установи, в якій 
проведені дослідження, та експертний висновок про можливість опублікування матеріалів у 
пресі та інших засобах масової інформації. 

3) Оформлення статті – На першій сторінці в лівому верхньому куткуУДК, назва 
статті (до 10 слів) – жирний шрифт; прізвище та ініціали авторів; установи, де працюють 
автори; текст; підпис авторів. 

4) Структура тексту оригінальної статті: назва статті (Title); прізвище, ініціали авто-
рів (Authors' Names); назви установ (Institutional Affiliations); резюме (Summary); ключові 
слова до 5-6 слів (Keywords); постановка проблеми та зв’язок з науковими та практичними 
завданнями (Introduction); мета роботи (Objective); матеріали і методи (Materials and 

methods); результати та обґоворення (Results and discussion.); висновки (Conclusions); список 
літератури (References). 

5) Оформлення резюме – трьома мовами (українською і російською мовою – до 100 
слів, англійською – до 200 слів), назва статті, прізвище, ініціали авторів, короткий зміст стат-
ті, мета роботи, матеріали і методи, результати та обговорення, висновки. В резюме не мож-
на надавати скорочення (абревіатури). Ключові слова – трьома мовами (до 5-6 слів). 

6) Кількість ілюстрацій – 5 (таблиці й малюнки). Всі графи в таблицях повинні мати 
назви, скорочення не допускаються. Таблиці повинні відповідати параметрам сторінки.  

7) Оформлення розділу «Література»– кількість джерел до 20, головним чином, за 
останні 7 років, в тому числі публікації авторів статті. Посилання подаються згідно з ДСТУ 
ГОСТ 7.1:2006. З метою включення публікацій в реферативні аналітичні бази даних та 
міжнародні системи цитування, під заголовком «References» необхідно навести список літе-
ратури латиницею: англійською мовою, якщо джерело було видано англійською мовою, або 
в транслітерації, якщо джерело українсько- чи російськомовне. Для транслітерації українсь-
кого тексту латиницею (http://translit.kh.ua/#passport); російського тексту латиницею 
(http://shub123.ucoz.ru/Sistema_transliterazii.html).  

8) Наприкінці статті надають відомості про автора та співавторів українською, 
російською та англійською мовами (прізвище, ініціали, посади, установи, де працюють авто-
ри, їх адреси, телефони для зв’язку, e-mail кожного зі співавторів). ПІБ авторів, найменуван-
ня організацій та установ транслітеруються. 

9) Редакція здійснює закрите рецензування статей (термін рецензування – 3-4 тиж-
ні), а також залишає за собою право скорочення та виправлення надісланих статей. Рукопи-
си, оформлення яких не відповідає зазначеним правиламдо друку не передаються. 
 

http://shub123.ucoz.ru/Sistema_transliterazii.html

