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НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 
 

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

УДК 616.523-036.12-036.11-06: 577.175.1 

 

ОСОБЛИВОСТІ СИНТЕЗУ ЦИТОКІНІВ IFN-α, IL-23, TGF-β У БІОЛОГІЧНИХ  
РІДИНАХ ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ З АКТИВОВАНОЮ ХРОНІЧНОЮ ПРОСТОЮ  
ГЕРПЕСВІРУСНОЮ ІНФЕКЦІЄЮ  
 

У.В.Федорова, О.О.Сизон, І.Я.Возняк  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Вступ. Сьогодні нараховується небагато досліджень присвячено особливостям імунологіч-
них механізмів розвитку псоріазу із супутньою активованою хронічною герпесвірусною ін-
фекцією HSV 1,2 типів (П+HSV 1,2). Тому, з’явилася необхідність розширити імунологічні 
дослідження у таких хворих, беручи до уваги значну прозапальну активність багатьох сі-
мейств цитокінів у розвитку псоріазу (П) на фоні герпесвірусної інфекції. 
Мета роботи. Порівняти особливості активності синтезу інтерферону-альфа (IFN-a), інтер-
лейкіну-23 (IL-23) та трансформуючого фактору росту бета (TGF-β) у хворих на псоріаз з 
активованою хронічною простою герпесвірусною інфекцією у порівнянні з хворими на псо-
ріаз, активовану хронічну герпесвірусну інфекцію та здоровими особами. 
Матеріали та методи. Науковим дослідженням охоплена комплексна діагностика 120 паціє-
нтів з П та/або П+HSV 1,2 типів, які перебували на стаціонарному або амбулаторному ліку-
ванні у КНП ЛОР «ЛОКШВД» протягом 2017-2020 років. 
Результати та обговорення. Проведене порівняння активності синтезу IFN-α, IL-23 та TGF-

β у різних біологічних рідинах досліджуваних груп хворих. У хворих з П рівень синтезу IFN-

α – важливого противірусного цитокіну був нижчий, ніж у хворих з активованою HSV 1,2 
(р=0,0168) та у хворих на П+HSV 1,2 (р=0,0276). У хворих на П+HSV 1,2 виявлено підви-
щення синтезу IFN-α в сироватці крові в 3,5 раза порівняно зі здоровими особами та в 2,8 
раза порівняно з хворими на П. Ключовим прозапальним цитокіном, що пов'язаний з розвит-
ком аутоімунного запалення шкіри, є IL-23, рівень якого у хворих на П становив 12,3±2,81 
ng/ml (р<0,01) та у хворих на П+HSV 1,2 – 15,1±3,21 ng/ml (р<0,001) порівняно з практично 
здоровими особами (5,82±2,73 ng/ml). Важливо зазначити, що хворі на П+HSV 1,2 мали 
найбільш потужний синтез IL-23 і його рівень достовірно відрізнявся від групи хворих на 
активовану HSV 1,2 – 15,1±3,21 ng/ml проти 7,82±2,01 ng/ml (р<0,05). У хворих на П+HSV 
1,2 спостерігали збільшення рівня IL-23 в 2,6 раза порівняно зі здоровими та в 1,9 раза 
порівняно з пацієнтами з активною HSV 1,2. Значна роль в регуляції імунної відповіді нале-
жить TGF-β. Порівняння його синтезу в хворих на П та П+HSV 1,2 показало відмінності від 
синтезу в здорових осіб (р<0,01 та р <0,05) відповідно, без вірогідної різниці між собою. У 
пацієнтів з активованою HSV 1,2 синтез цього цитокіну був активований – 12,3±3,48 ng/ml, 
але без вірогідності порівняно зі здоровими особами. У хворих на П+HSV 1,2 спостерігали 
зниження синтезу TGF-β у сироватці крові – 1,9 раза порівняно зі здоровими та в 2,1 раза – з 
хворими на активовану HSV 1,2. 
Висновки. У хворих на псоріаз з HSV 1,2 визначено: підвищення рівнів IFN-α в 3,5 раза в 
крові порівняно зі здоровими особами та в 2,8 раза порівняно з хворими на псоріаз; IL-23 в 
крові – в 2,6 раза порівняно зі здоровими та в 1,9 раза порівняно з пацієнтами з активованою 
HSV 1,2; зниження TGF-β в крові – в 1,9 рази порівняно зі здоровими та в 2,1 рази – з хвори-
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ми на активовану HSV 1,2. Отримані результати вказують на необхідність застосування про-
тивірусних препаратів в комплексній терапії таких хворих з метою відновлення клітинно-

гуморальних імунологічних взаємозв’язків та нормалізації синтезу цитокінів сироватці крові. 
 

Ключові слова: псоріаз, псоріаз з активованою хронічною простою герпесвірусною інфекці-
єю, рівень цитокінів IFN-a, IL-23, TGF-β.  

 

 

 

Вступ 

Сьогодні псоріаз (П) є найбільш вивченим 
з імуноопосередкованих захворювань шкі-
ри [2]. Класичний погляд на патогенез 
псоріазу був заснований на вивченні IL-12, 

Th1, але зазнав серйозного доопрацювання 
шляхом дослідження IL-17, IL-23 [7]. По-
точна патогенна модель зосереджена на осі 
IL-23, IL-17, і динамічно інтегрується та 
реконструюється відповідно до нових ін-
формаційних даних, таких як недавня іде-
нтифікація аутоантигенів і аутореактивних 
Т-клітин [3]. Однак чимало аспектів ще 
слід з'ясувати, і їх прояснення допоможе 
краще зрозуміти патологію псоріазу та 
поліпшити терапевтичну стратегію боро-
тьби з цим захворюванням [5]. Ще одним 
прозапальним цитокіном, особливо в умо-
вах активації хронічних вірусних інфекцій 
на тлі аутоімунних хвороб, включаючи 
простий герпес, належить інтерферону-α 
[9]. Вважають, що IFN-α є одним з 
ініціаторів запалення псоріазу, оскільки діє 
як висхідний цитокін уздовж осі IL-23, IL-

17 [10]. Його роль спочатку була підтвер-
джена загостренням псоріатичних ушкод-
жень, з новою активацією вірусних інфек-
цій після терапії IFN-α [1]. Беручи до уваги 
значну прозапальну активність багатьох 
сімейств цитоків у хворих на псоріаз, важ-
ливо оцінити протизапальні функції імун-
ної системи: активність регуляторних Т-

хелперів та синтез прозапальних цитокінів 
і білків. Ключовими показниками цих ме-
ханізмів є трансформуючий фактор росту-

β1 (TGF-β1) [4]. Він є членом суперсімей-
ства цитокінів TGF-β, які належать до про-
тизапальних і бере участь в широкому 
спектрі біологічних функцій, таких як про-
ліферація, диференціювання, міграція та 
апоптоз. TGF-β1 зв'язується з рецепторним 

комплексом і стимулює низку сигнальних 
подій, що призводять до змін в експресії 
генів і поведінці клітин [6]. Крім того, об-
говорюється можлива роль вірусного пер-
систування як епігенетичного фактора у 
розвитку аутоімунних захворювань, коли 
специфічний антиген (вірус) розглядається 
як пусковий фактор прямого або опосеред-
кованого дії на імунокомпетентні клітини 
[8]. Небагато досліджень присвячено особ-
ливостям імунологічних механізмів ро-
звитку псоріазу із супутньою активованою 
хронічною HSV 1,2 типів (П+HSV 1,2), яка 
рецидивує продовж року. Тому, з’явилася 
необхідність розширити молекулярно-

генетичні та імунологічні дослідження у 
хворих на псоріаз та супутню активовану 
хронічну просту герпесвірусну інфекцію. 
Мета роботи 

Порівняти особливості активності синтезу 
інтерферону-альфа (IFN-a), інтерлейкіну-

23 (IL-23) та трансформуючого фактору 
росту бета (TGF-β) у хворих на псоріаз з 
активованою хронічною простою герпе-
свірусною інфекцією у порівнянні з хво-
рими на псоріаз, активовану хронічну гер-
песвірусну інфекцію та здоровими особа-
ми. 
Матеріали та методи 

Дослідженням охоплено 120 пацієнтів з 
псоріазом та/або активованою хронічною 
герпесвірусною інфекцією 1,2 типів, які 
перебували на стаціонарному або амбула-
торному лікуванні у КНП ЛОР «Львівсь-
кий обласний шкірно-венерологічний дис-
пансер» протягом 2017-2020 років та 25 
практично здорових осіб. Верифікація діа-
гнозу  псоріазу ґрунтувалась на затвер-
джених критеріях ЕС «Diagnosis and 

management of psoriasis and psoriatic 

arthritis in adults» (2010), протоколу надан-



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (43(, 2020 

  

 

 

 

 10 

ня медичної допомоги хворих на псоріаз та 
артропатичний псоріаз (затверджений на-
казом МОЗ України №752 від 20.11.2015 
року). Верифікація діагнозу рецидивуючої 
активованої HSV 1,2 проводилась на ос-
нові даних в анамнезі захворювання  хоча 
б одного  загострення лабіального та 
генітального простого герпесу протягом 
року, що проявлялось типовими шкірними 
висипаннями, атиповими, асимтомними 
формами та підтверджували за допомогою 
ПЛР аналізу ДНК HSV 1,2 в трьох 
біологічних середовищах, рівнем синтезу 
молекул Ig класів М та G до HSV 1,2 в си-
роватці крові. Залежно від клінічних про-
явів та інтервенційних обстежень 145 
пацієнтів були розподілені на  групи: 25 
практично здорових осіб (1); 38 хворих на 
псоріаз (2); 37 пацієнтів з активованою 
HSV 1,2 (3); 45 хворих на псоріаз з активо-
ваною HSV 1,2 (П+HSV 1,2) – основна 
група (4). Серед них – 50 чоловіків  у віці 
від 18 до 72 років (середній вік 43,8±9,52) 
та 33 жінки – від 18 до 69 років (середній 
вік 42,9±7,62). За результатами планової 
диспансеризації контрольну групу склали 
25 практично здорових осіб, які на момент 
дослідження обстежувані були клінічно 
здорові (без хронічних захворювань; від-
сутність шкірної патології в сімейному 
анамнезі; їм не проводились профілактичні 
щеплення; не призначались імунотропні 
препарати протягом останнього місяця; не 
мали обтяженого генетичного, алерго-
логічного та імунологічного анамнезів). 
Серед контрольної групи обстежено 15 
чоловіків у віці від 23 до 52 років (середній 
вік 40,8 ± 3,82) і 10 жінок у віці від 19 до 
46 років (середній вік 37,4 ± 4,45). При 
аналізі результатів лабораторних до-
сліджень їх показники не виходили за межі 
діапазону референтних значень.  
Імунологічні дослідження виконано в іму-
нологічній лабораторії ЛНМУ імені Дани-
ла Галицького. Визначення проводили ме-
тодом проточної цитометрії, який ґрунту-
ється на взаємодії моноклональних анти-
тіл, мічених флюорисцентними мітками, з 
поверхневими антигенами лімфоцитів і 
наступним аналізом зразків на проточному 

цитометрі FACS Calibur («Becton 

Dickinson», США). При виконанні статис-
тичної обробки отриманих даних було 
примінено наступні методи: аналіз варіа-
ційних рядів – розрахунок середнього 
арифметичного та його середньої похибки 
(М ± m); розрахунок відносних величин 
(екстенсивних та інтенсивних) та їх похи-
бок; проведення оцінки вірогідності різни-
ці отриманих результатів у порівнюваних 
групах за допомогою критерію Стьюдента 
(оскільки порівнювались лише дві групи з 
нормальним розподілом) та методом Ман-
на-Уітні; аналіз взаємозв’язку поміж дос-
ліджуваними параметрами – за допомогою 
розрахунку коефіцієнтів парної кореляції 
Пірсона; встановлення причинно-

наслідкового зв’язку – за допомогою мето-
ду логістичної регресії. 
Результати та обговорення 

У хворих на П+HSV1,2 на відміну від П 
частіше спостерігалося ураження верхньої 
частини тіла: волосистої частини голови – 

71,2% проти 44,7% (р<0,05), обличчя – 

24,4% проти 7,9% (р<0,05) та верхніх кін-
цівок – 43,3% проти 36,8% 
(р<0,05).Поширений П траплявся у біль-
шості (80,0%) хворих з П+HSV 1,2 порів-
няно з групою пацієнтів лише з П (65,8%; 

р<0,05), в якої переважав дифузний тип 
перебігу хвороби (34,2%; р<0,05). Типовий 
перебіг захворювання спостерігали у всіх 
хворих на П на відміну від хворих на 
П+HSV 1,2 (71,1%; р<0,05), в яких виявле-
но ексудативний П – 17,8% та обмежений 
пустульозний П Барбера – 11,1% випадків. 
Встановлено, що у хворих на П+HSV 1,2 
домінував вульгарний П із змішаним 
(82,2%; р<0,01), дрібнобляшковим з кіль-
цеподібним типом розміщення папул 
(65,6%; р<0,05), вираженою (51,1%; 

р<0,05) та різко вираженою (28,9%) 

інфільтрацією висипань. Натомість, у хво-
рих тільки на П домінував зимовий (81,6%; 

р<0,01) тип хвороби із крупнобляшковими, 
дифузними бляшками з гірляндоподібним 
розміщенням висипань (48,2%; р<0,05), 
помірним (34,2%) та вираженим ступенем 
інфільтрації псоріатичних бляшок (57,8 % 
хворих). У хворих на П спостерігали 
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помірно рецидивуючий процес 
(94,7±3,43%; р<0,01) середньої тяжкості 
(62,8±3,04%; р>0,05) у прогресуючій стадії 
(63,2±4,62%; р<0,05) перебігу хвороби у 
порівнянні з основною групою хворих. 
Водночас у хворих на П+HSV 1,2 на тлі 
домінування теж середньої тяжкості хво-
роби було виявлено і наявність тяжкої 
(31,1±2,74%; р<0,05) та дуже тяжкої форми 
П (6,7±2,34%; р<0,05), переважно у ста-
ціонарній стадії (84,4±5,41%; р<0,05) з ча-
сто рецидивуючим (73,3±4,26%; р<0,05) 
перебігом та тенденцією переходу в безпе-
рервно рецидивуючий процес. Псоріатич-
ний процесу перебував у прямій вираженій 
кореляційній залежності від виявлення 
вірусного навантаження та терміну остан-
нього загострення хвороби (r=+0,6 та 
r=+0,7 відповідно). На характер рецидиву 

прямий вплив мали частота рецидивів на 
рік та перебіг останнього загострення. У 

хворих на П+HSV 1,2 індекс PASI стано-
вив 20,2±1,46 проти 12,3±1,75 – у хворих 
на П (р<0,05). Проведений ретельний 
аналіз анкетування хворих на П з HSV 1,2 
показав виражений вплив хвороби на 
якість життя у 28 (62,2%) пацієнтів (DLQI 
= 27,3±1,7 балів) порівняно з хворими на П 
– у 18(47,3%;р<0,05). У дослідженні про-
ведене порівняння активності синтезу ін-
терферону-альфа (IFN-a), інтерлейкіну-23 

(IL-23) та трансформуючого фактору росту 
бета (TGF-β) у хворих на П з активованою 
HSV 1,2, лише П, лише активованою HSV 
1,2 та практично здорових осіб. Особливо-
сті синтезу інтерферону-альфа в сироватці 
та слині хворих на псоріаз з активованою 
хронічною простою герпесвірусною інфе-
кцією порівняно з хворими на псоріаз, 
хворими на активовану хронічну просту 
герпесвірусну інфекцію та здоровими осо-
бами представлені у таблиці 1).

 

 

Таблиця 1 Рівні інтерферону-альфа в сироватці крові та слині хворих у  
досліджуваних групах 

 

Показники Групи 
Mежі коливань 

[25%; 75%] 
95% ДІ р 

Інтерферон в 
слині (ng/ml) 

1. Здорові (n=25)  5,17 [4,14-6,03]  2,93-7,71  

2. П (n=38) 5,90 [2,48-7,88] 1,61-18,6 р1=0,2280 

3. HSV 1,2 (n=37) 13,2 [6,15-19,6]*^ 2,36-66,7 р1=0,0585 

р2=0,0168 

4. П та HSV 1,2 (n=45) 9,16 [5,73-14,3]*^ 2,14-34,5 р1=0,0001 

р2=0,0276 

p3=0,2843 

Інтерферон в 
сироватці 
(ng/ml) 

1. Здорові (n=25)  2,47 [1,97-2,97] 0,92-3,22  

2. П (n=38) 3,12 [2,29-3,25] 0,23-4,09 р1=0,0621 

3. HSV 1,2 (n=37) 6,09 [2,32-6,55]*^ 1,17-11,28 р1=0,0686 

р2=0,1626 

4. П та HSV 1,2 (n=45) 8,57 [8,18-8,94]*^ 4,87-10,5 р1=0,0001 

р2=0,0217 

р3=0,0527 

Примітки: р1 – статистичне значення різниці порівняно з групою «Здорові», р2 – статистичне 
значення різниці порівняно з групою «П», р3 – статистичне значення різниці порівняно з гру-
пою «HSV 1,2», П – псоріаз 

 

Як свідчать дані табл.1, рівень інтерферо-
ну-альфа в слині був вищий у хворих на П 
з активованою HSV 1,2 порівняно зі здоро-

вими та становив у хворих – 9,16 з межами 
коливань [5,73-14,3] ng/ml, а у здорових – 

5,17 [4,14-6,03] ng/ml (р1=0,0001). У хво-
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рих з П рівень синтезу цього цитокіну був 
нижчий, ніж у хворих з активованою HSV 
1,2 (р2=0,0168) та у хворих на П активова-
ною HSV 1,2 (р2=0,0276). Лише рівень ін-
терферону-альфа в слині пацієнтів з акти-
вованою HSV 1,2 не відрізнявся порівняно 
з хворими на П з активованою HSV 1,2 
(р3=0,2843). Особливості синтезу інтерфе-
рону-α у крові в досліджуваних групах 
засвідчили підвищення його синтезу у всіх 
групах хворих, але найбільш виражено за 
умов П з активованою HSV 1,2 8,57 [8,18-

8,94] ng/ml, порівняно зі здоровими – 2,47 

[1,97-2,97] ng/ml (р1=0,0001). Важливо за-
значити, що синтез цього інтерферону до-
стовірно відрізнявся від групи хворих на П 
(р2=0,0217) та групи пацієнтів з активова-
ною HSV 1,2 (р3=0,0007). Ключовим про-
запальним цитокіном, який пов'язаний з 
розвитком аутоімунного запалення шкіри, 
є інтерлейкін-23. Розглянемо особливості 
коливань рівнів цього цитокіну у хворих 
на П, активовану HSV 1,2 поєднану пато-
логію П та активовану HSV 1,2, а також 
практично здорових осіб (рис. 1). 

 

 

 
 

Примітка. * – статистичне значення різниці з групою «здорові»; ^ – статистичне значення 
різниці з групою «П»; ° – статистичне значення різниці з групою «HSV 1,2» 

Рисунок 1. Рівні IL-23 (pg, ml) в сироватці крові хворих на псоріаз з активованою хронічною 
простою герпесвірусною інфекцією порівняно з хворими на псоріаз, хворими на активовану 
хронічну просту герпесвірусну інфекцію та здоровими особами 

 

 

Як бачимо, у хворих на П рівень синтезу 
цього імуноглобуліну становив 12,3 ±2,81 
ng/ml (р<0,01), у хворих та П активованою 
HSV 1,2 – 15,1±3,21 ng/ml (р<0,001) 
порівняно з практично здоровими особами, 
у яких синтез цього імуноглобуліну дорів-
нював 5,82±2,73 ng/ml. Важливо зазначити, 
що хворі на П з активованою HSV 1,2 мали 
найбільш потужний синтез інтерлейкіну-

23 і його рівень достовірно відрізнявся від 

групи хворих на активовану HSV 1,2: 
15,1±3,21 ng/ml проти 7,82±2,01 ng/ml 

(р<0,05) у здорових осіб. Значна роль в 
регуляції імунної відповіді належить 
трансформуючому фактору росту бета, 
рівень якого досліджували у наших 
пацієнтів та практично здорових осіб. 
Особливості його синтезу у груп зазначені 
на рис. 2.  
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Примітка. * – статистичне значення різниці з групою «здорові»; ^ – статистичне значення 
різниці з групою «П»; ° – статистичне значення різниці з групою «HSV 1,2»  
Рисунок 2. Рівні TGF-β (pg, ml) в сироватці крові хворих на псоріаз з активованою  
хронічною простою герпесвірусною інфекцією порівняно з хворими на псоріаз, хворими на 
активовану хронічну просту герпесвірусну інфекцію та здоровими особами 

 

 

Як свідчить дані рисунку 2, рівень TGF-β у 
сироватці крові хворих на псоріаз був зни-
жений порівняно зі здоровими особами і 
становив 2,42±0,98 ng/ml проти 9,42±2,83 
ng/ml (р<0,05). У пацієнтів з активованою 
HSV 1,2 синтез цього імуноглобуліну був 
активований і дорівнював 12,3±3,48 ng/ml, 

але без вірогідності порівняно зі здорови-
ми особами. При порівнянні з хворими на 
псоріаз ці відмінності були вірогідні 
(р<0,01) та з хворими на П з активованою 
HSV 1,2 (р <0,05). Нами визначався кількі-
сний розподіл популяцій та субпопуляцій 
лімфоцитів, рівні ІgМ та ІgG у хворих на 
псоріаз з активованою хронічною простою 
герпесвірусною інфекцією у порівнянні з 
хворими на псоріаз, активованою хроніч-
ною простою герпесвірусною інфекцією та 
здоровими особами. У хворих на П з акти-
вованою HSV 1,2 спостерігалась  підвище-
на кількість Т-лімфоцитів, активованих Т-

лімфоцитів та цитотоксичної їх субпопу-
ляції у всіх досліджуваних групах у порів-
нянні з контролем. У той час кількість NК-

клітин, була вищою у цієї групи у 
порівнянні з хворими на П, а рівень Т-

хелперів – вищим порівняно з хворими з 

активованою HSV 1,2. Кількість регуля-
торних клітин у цієї групи спостерігалась 
нижчою у порівнянні з хворими з активо-
ваною HSV 1,2, але вищою ніж у хворих на 
П. Спостерігали підвищений рівень ІgM до 
HSV 1,2 у хворих з активованою HSV 1,2 
(1,1±0,08 г/л; р<0,05) та в хворих на 
П+HSV 1,2 (0,6±0,09 г/л; р<0,05) порівняно 
зі здоровими особами та з хворими лише 
на П (0,3±0,48 г/л; р<0,05). Синтез специ-
фічного ІgG у хворих з активованою HSV 
1,2 та хворих на П+HSV 1,2 був значно 
підвищений (6,9±2,33 г/л; р<0,001 та 
3,61±1,02 г/л; р<0,01) порівняно зі здоро-
вими особами і хворими на П (1,9±0,75 г/л; 
р<0,05). Ми провели кореляційний аналіз 
між імунологічними показниками у до-
сліджуваних груп хворих. Слід зазначити, 
що синтез імуноглобуліну G до активова-
ної HSV 1,2 прямо залежить від кількості 
Т-хелперних клітин у хворих на П з акти-
вованою HSV 1,2 із виявленого середньої 
сили кореляційного зв’язку ‒ r= 0,53 
(р<0,05). При аналізі особливостей 
взаємозв’язку між синтезом інтерферону-α 

в сироватці крові та кількістю регулятор-
них Т-лімфоцитів у хворих на П з активо-
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ваною HSV 1,2 встановлено, що рівень 
синтезу інтерферону-α знижувався за умов 
збільшення кількості регуляторних Т-

лімфоцитів r=0,43 при р<0,05. Нами про-

ведено багатофакторний аналіз за допомо-
гою методу логістичної регресії імуно-
логічних показників у хворих на П+ HSV 
1,2 (рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3. Багатофакторний аналіз взаємозв’язку між рівнем імуноглобуліну М до HSV 1,2, 

рівнем синтезу інтерферону альфа в сироватці крові та кількістю цитотоксичних лімфоцитів 
у хворих на П з активованою HSV 1,2 

 

 

Як свідчать дані рис. 3, виявлено обумов-
лені взаємозв’язки між активністю проду-
кції специфічних імуноглобулінів класу М 
до активованої HSV 1,2, продукцією інте-
рферону-α в сироватці крові та кількістю 
цитотоксичних Т- лімфоцитів у хворих на 
П+HSV 1,2. У хворих на П з активованою 
HSV 1,2 був підвищений синтез специфіч-
них імуноглобулінів класу М та особливо 
G тоді, як синтез цих антитіл у пацієнтів з 
активованою HSV 1,2 був більш вираже-
ний. Продукування інтерферону-α в слині 
цих двох груп хворих також було більш 
активним, тоді як синтез цього цитокіну в 
крові був більш значущим у групі хворих 
на П+HSV 1,2. Особливості синтезу проза-
пального цитокіну інтерлейкіну-23 були 
підвищені у хворих на П та П+HSV 1,2. 
При цьому продукція TGF-β була зниже-
ним у хворих на П та П+HSV 1,2, що 

вірогідно відрізняло ці групи у пацієнтів з 
активованою HSV 1,2. Виявлені коре-
ляційні зв’язки між продукуванням інтер-
ферону-альфа в сироватці крові та кіль-
кістю регуляторних клітин, а також між 
синтезом специфічного Ig М до HSV 1,2, 
активністю продукування інтерферону-

альфа у сироватці крові та кількістю цито-
токсичних Т-лімфоцитів у периферичній 
крові. У хворих на П+HSV 1,2 встановлено 
підвищення синтезу інтерферону-α в 3,46 
разу порівняно зі здоровими особами та в 
2,75 разу порівняно з хворими на П. Від-
повідно, спостерігали збільшення інтер-
лейкіну-23 в 2,59 разу порівняно зі здоро-
вими та в 1,93 разу порівняно з пацієнтами 
з активною HSV 1,2, а також зниження 
продукування TGF- β 1,9 разу у порівняно 
зі здоровими та в 2,06 разу від хворих з 
активованою HSV 1,2 в сироватці крові. 
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Висновки 

Таким чином, у хворих на псоріаз з HSV 
1,2 визначено: підвищення рівнів IFN-α в 
3,5 раза в крові порівняно зі здоровими 
особами та в 2,8 раза порівняно з хворими 
на псоріаз; IL-23 в крові – в 2,6 раза 
порівняно зі здоровими та в 1,9 раза 
порівняно з пацієнтами з активованою 
HSV 1,2; зниження TGF-β в крові – в 1,9 

рази порівняно зі здоровими та в 2,1 рази – 

з хворими на активовану HSV 1,2. Отри-
мані результати вказують на необхідність 
застосування противірусних препаратів в 
комплексній терапії таких хворих з метою 
відновлення клітинно-гуморальних імуно-
логічних взаємозв’язків та нормалізації 
синтезу цитокінів сироватці крові. 
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РЕЗЮМЕ 

ОСОБЕННОСТИ СИНТЕЗА ЦИТОКИНОВ IFN-α, IL-23, TGF-β В БИОЛОГИЧЕСКИХ 
ЖИДКОСТЯХ БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ С АКТИВИРОВАННОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ПРОСТОЙ ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

У.В.Федорова, О.А.Сызон, И.Я.Возняк  
 

Вступление. Сегодня насчитывается немного исследований посвящено особенностям имму-
нологических механизмов развития псориаза с сопутствующей активированной хронической 
герпесвирусной инфекцией HSV 1,2 типов (П+HSV 1,2). Поэтому, появилась необходимость 
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расширить иммунологические исследования у таких больных, принимая во внимание значи-
тельную провоспалительную активность многих семейств цитокинов в развитии псориаза 
(П) на фоне герпесвирусной инфекции. 
Цель работы. Сравнить особенности активности синтеза интерферона-альфа (IFN-a), интер-
лейкина-23 (IL-23) и трансформирующего фактора роста бета (TGF-β) у больных псориазом 
с активированной хронической простой герпесвирусной инфекцией по сравнению с больны-
ми псориазом, активированную хроническую герпесвирусной инфекции и здоровыми. 

Материалы и методы. Научным исследованиям охвачена комплексная диагностика 120 па-
циентов П и/или П+HSV 1,2 типов, которые находились на стационарном или амбулаторном 
лечении в КНП ЛОР «ЛОКШВД» в течение 2017-2020 годов. 
Результаты и обсуждение. Проведено сравнение активности синтеза IFN-α, IL-23 и TGF-β в 
различных биологических жидкостях исследуемых групп больных. У больных с П уровень 
синтеза IFN-α – важного противовирусного цитокина был ниже, чем у больных с активиро-
ванной HSV 1,2 (р = 0,0168) и у больных на П+HSV 1,2 (р = 0,0276). У больных с П+HSV 1,2 
выявлено повышение синтеза IFN-α в сыворотке крови в 3,5 раза по сравнению со здоровы-
ми лицами и в 2,8 раза по сравнению с больными на П. Ключевым провоспалительным цито-
кином, связанным с развитием аутоиммунного воспаление кожи, является IL-23, уровень 
которого у больных на П составлял 12,3 ± 2,81 ng/ml (р <0,01) и у больных П + HSV 1,2 – 

15,1 ± 3,21 ng/ml (р <0,001) по сравнению с практически здоровыми лицами (5,82±2,73 

ng/ml). Важно отметить, что больные на П+HSV 1,2 имели самый мощный синтез IL-23 и его 
уровень достоверно отличался от группы больных с активированной HSV 1,2 – 15,1 ± 3,21 
ng/ml против 7,82 ± 2,01 ng ml (р <0,05). У больных на П+HSV 1,2 наблюдали увеличение 
уровня IL-23 в 2,6 раза по сравнению со здоровыми и в 1,9 раза по сравнению с пациентами с 
активной HSV 1,2. Значительная роль в регуляции иммунного ответа принадлежит TGF-β. 
Сравнение его синтеза у больных на П и П+HSV 1,2 показало отличие от синтеза у здоровых 
лиц (р <0,01 и р <0,05) соответственно, без достоверной разницы между собой. У пациентов 
с активированной HSV 1,2 синтез этого цитокина был активирован – 12,3±3,48 ng/ml, но без 
достоверности по сравнению со здоровыми лицами. У больных на П+HSV 1,2 наблюдали 
снижение синтеза TGF-β в сыворотке крови – 1,9 раза по сравнению со здоровыми и в 2,1 
раза – с больными активированную HSV 1,2. 
Выводы. У больных псориазом с HSV 1,2 определены: повышение уровня IFN-α в 3,5 раза в 
крови по сравнению со здоровыми лицами и в 2,8 раза по сравнению с больными псориазом; 
IL-23 в крови – в 2,6 раза по сравнению со здоровыми и в 1,9 раза по сравнению с пациента-
ми с активированной HSV 1,2; снижение TGF-β в крови – в 1,9 раза по сравнению со здоро-
выми и в 2,1 раза – с больными активированную HSV 1,2. Полученные результаты указыва-
ют на необходимость применения противовирусных препаратов в комплексной терапии 
больных с целью восстановления клеточно-гуморальных иммунологических взаимосвязей и 
нормализации синтеза цитокинов сыворотке крови. 

 

 

 

SUMMARY 

THE FEATURES OF IFN-α, IL-23, TGF-β CYTOKINE SYNTHESIS IN BIOLOGICAL 
FLUIDS OF PATIENTS WITH PSORIASIS AND ACTIVATED CHRONIC HERPES  

SIMPLEX VIRUS INFECTION  

U.V.Fedorova, O.O.Syzon, I.Ya.Voznyak  

 

Introduction. Today, few studies are focusing on the features of the immunological mechanisms of 

psoriasis with concomitant activated chronic herpes virus infection, HSV types 1,2 (P+HSV 1,2). 

Therefore, there is a need to expand immunological studies in such patients, taking into account the 
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significant pro-inflammatory activity of many cytokine families in the development of psoriasis (P) 

on the background of herpes virus infection. 

The purpose of the study. To compare the features in synthesis activity of interferon-alpha (IFN-

a), interleukin-23 (IL-23), and transforming growth factor beta (TGF-β) in patients with psoriasis 
and activated chronic herpes simplex virus infection compared to patients with psoriasis, activated 

chronic herpes virus infection and healthy persons. 

Materials and methods. Scientific research covers complex diagnostics of 120 patients with P 

and/or P+HSV, types 1,2, who were on inpatient or outpatient treatment at the Communal Nonprofit 

Enterprises of the Lviv Regional Council «Lviv Regional Dermatovenerologic Dispensary» during 
2017-2020. 

Results and discussion. The activity of IFN-α, IL-23, and TGF-β synthesis was compared in dif-
ferent biological fluids of the studied patient groups. The level of IFN-α synthesis, an important 
antiviral cytokine, was lower in patients with P than in patients with activated HSV 1,2 (p=0.0168) 

and in patients with P+HSV 1,2 (р=0,0276). In patients with P+HSV 1,2, it has been found an in-
creased IFN-α synthesis in serum 3.5 times compared to healthy persons and 2.8 times compared to 

patients with P. A key pro-inflammatory cytokine associated with the development of autoimmune 

skin inflammation is IL-23, whose level was 12.3±2.81 ng/ml (p<0.01) in patients with P and 
15.1±3.21 ng/ml (p<0.001) in patients with P+HSV 1,2  compared to practically healthy persons 

(5,82±2,73 ng/ml). It is important to note that patients with P+HSV 1,2 had the most powerful syn-
thesis of IL-23 and its level was significantly different from the group of patients with activated 

HSV 1,2 – 15.1±3.21 ng/ml against 7.82±2.01 ng/ml (р<0,05). In patients with P+HSV 1,2, we ob-

served an increased IL-23 level 2.6 times compared to healthy persons and 1.9 times compared to 

patients with activated HSV 1,2. A significant role in the regulation of the immune response be-

longs to TGF-β. A comparison of its synthesis showed differences in patients with P and P+HSV 
1,2 from the synthesis in healthy persons (p<0.01 and p<0.05), respectively, without probability. In 

patients with activated HSV 1,2, the synthesis of this cytokine was activated – 12.3±3.48 ng/ml, but 
without significant difference compared to healthy persons. In patients with P+HSV 1,2, we ob-

served a decrease of TGF-β synthesis in serum – 1.9 times compared to healthy persons and 2.1 

times – to patients with activated HSV 1,2. 

Conclusions. So, in patients with psoriasis and HSV 1,2, it has been determined an increased IFN-α 
level 3.5 times in the blood compared to healthy persons and 2.8 times compared to patients with 

psoriasis; IL-23 in the blood – 2.6 times compared to healthy persons and 1.9 times compared to 

patients with activated HSV 1,2; decreased TGF-β in the blood – 1.9 times compared to healthy 

persons and 2.1 times – to patients with activated HSV 1,2. The results indicate the need for the use 

of antiviral drugs in the complex therapy of such patients to restore cell-humoral immunological 

relationships and normalize the synthesis of cytokines in serum. 
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CD-ФЕНОТИП ЛІМФОЦИТІВ ПЕРИФЕРИЧНОЇ КРОВІ ХВОРИХ НА  
АТОПІЧНИЙ ДЕРМАТИТ ДОРОСЛОГО ВІКУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД  
РІВНЯ СЕКРЕЦІЇ IGE В ДИНАМІЦІ ЛІКУВАННЯ  
 

О.Д.Александрук 

 

Івано-Франківський національний медичний університет 

 

 

Мета роботи. Вивчити особливості динаміки лімфоцитарних популяцій периферичної крові 
з різним CD-фенотипом у хворих на атопічий дерматит (АД) в залежності від рівня секреції 
IgE та способу лікування. 

Матеріали та методи. Обстежено 67 дорослих хворих на АД, яких було розподілено на 4 
групи залежно від рівня загального IgE та базисного лікування чи лікування в поєднанні із 
застосуванням гліцину та кетотіфену. Оцінку тяжкості перебігу за допомогою визначення 
індексу SCORAD, дослідження вміст периферичних лімфоцитів крові за фенотипом CD3+, 

CD4+, CD8+, CD19+, CD65+, HLA-DR+ та CD95+ проводили на час поступлення в стаціо-
нар, завершення стаціонарного етапу лікування та через 1 місяць амбулаторного спостере-
ження. Проведено порівняння отриманих даних із показниками осіб контрольної групи та 
між групами обстежених пацієнтів з АД у динаміці їх лікування та спостереження. Отримані 
результати оброблено статистично із використанням методів параметричної та непараметри-
чної статистики. 
Результати. Встановлено показники кількості клітин периферичних лімфоцитарних популя-
цій різного CD-фенотипу в групах в динаміці спостереження, їх зв’язок із тяжкістю перебігу 
АД, відмінності в залежності від патогенетичного варіанту АД. Визначено достовірне збіль-
шення числа клітин більшості з визначених популяцій на тлі загострення АД, з поступовим 
його зменшенням із затиханням яскравості клінічних проявів дерматозу. Встановлено, що і 
через місяць після завершення стаціонарного лікування для частини лімфоцитарних популя-
цій периферичної крові характерні підвищені, порівняно із нормою значення. В пацієнтів з 
IgE-залежним варіантом АД в цілому загострення супроводжується вищими рівнями пери-
феричних лімфоцитів з CD3+, CD4+, CD8+ , CD19+ та HLA-DR фенотипами, які частіше, 
ніж при IgE-незалежному варіанті АД, залишаються вищими за нормальні значення через 1 
місяць амбулаторного спостереження. Введення в комплекс лікування хворих на АД гліцину 
та кетотіфену супроводжується більш швидкими темпами повернення кількості периферич-
них лімфоцитарних клітин до нормальних значень, що яскравіше проявляється у хворих з 
IgE-залежним варіантом АД. 
Висновки. У дорослих хворих на АД динаміка числа клітин периферичних лімфоцитарних 
популяцій залежить від тяжкості перебігу хвороби, її патогенетичного варіанту та лікування, 
що отримує хворий. На тлі застосування гліцину та кетотіфену нормалізація показників пе-
риферичних лімфоцитарних популяцій відбувається достовірно швидше, ніж при викорис-
танні лише стандартної базової терапії. 
 

Ключові слова: атопічний дерматит, лімфоцити, CD-фенотип, IgE. 
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Вступ 

Стійка тенденція зростання поширеності 
алергічної патології в світі протягом 
останніх десятиліть [1] супроводжується 
істотним збільшенням звернень пацієнтів 
із алергічними хворобами шкіри [2]. Най-
більш яскравим прикладом даної проблеми 
є ріст захворюваності атопічний дерматит 
(АД) [3] і числа пов’язаних із цим госпіта-
лізацій, проблем при навчанні дітей та ро-
боті дорослих осіб [4]. При АД часто спос-
терігаються розлади сну та пов’язані із 
цим поведінкові проблеми та затримки 
розвитку в дітей [5,6]. В дорослих пацієн-
тів цей хронічний алергодерматоз суттєво 
модифікує психологічний стан та характер 
взаємодії з соціумом [7]. Не дивлячись на 
достатньо велику кількість наукових дос-
ліджень, присвячених проблемі АД, пошук 
нових методів терапії даних хворих, що 
ґрунтується на розумінні патогенетичних 
механізмів дерматозу, триває й надалі. 
Слід відзначити той факт, що більшість 
повідомлень із цього питання стосуються 
переважно пацієнтів дитячого віку та не 
враховує особливості різних патогенетич-
них варіантів дерматозу.  
Мета роботи  

Вивчити особливості динаміки лімфоцита-
рних популяцій периферичної крові з різ-
ним CD-фенотипом у хворих на АД в за-
лежності від рівня секреції IgE та способу 
лікування. 

Матеріал та методи 

Обстежено 67 хворих на АД дорослого 
віку, діагноз АД в яких був підтверджений 
за допомогою адаптованих діагностичних 
критеріїв [8]. Критеріями не включення 
слугували еритродермічна та стероїд-

залежна форми АД. В залежності від нор-
мального чи підвищеного рівня загального 
сироваткового IgE та тактики лікування 
(базисне лікування у відповідності до дію-
чих клінічних рекомендацій або базисне 
лікування у поєднанні із гліцином на ста-
ціонарному етапі та кетотіфеном на амбу-

латорному) пацієнтів було розприділено на 
4 клінічних групи. При первинному посту-
пленні на стаціонарне лікування, при пере-
веденні на амбулаторне лікування та через 
1 місяць спостереження проводили оцінку 
тяжкості перебігу АД за допомогою визна-
чення індексу SCORAD [9] та дослідження 
периферичних лімфоцитарних популяцій 
за фенотипами CD3+, CD4+, CD8+, 

CD19+, CD65+, HLA-DR+ та CD95+. Кон-
трольну групу склали 30 практично здоро-
вих осіб подібного віку й статі. Результати 
оброблено статистично за допомогою па-
кета ліцензійних програм “Statistica 13.2” 

із використанням сучасних методів пара-
метричної та непараметричної статистики. 
Результати та обговорення 

На час первинного огляду середнє 
значення індексу SCORAD (k) в 67 
обстежених хворих становило 44,8±12,05 
балів, при цьому у 28 (41,3%) пацієнтів 
клінічні прояви дерматозу були розцінені 
як тяжкі (k > 40), у 31 (46,0%) – як 
середньої тяжкості (20 < k < 40), а в 8 
(12,7%) осіб – як легкі прояви АД (k < 20). 

В 39 рівень загального сироваткового IgE 

перевищував нормальні значення, в 28 – 

знаходився в межах нормальних значень. 
Т-лімфоцити в дорослих осіб складають 
66-86% периферичних лімфоцитів крові, а 
їх кількість може змінюватись внаслідок 
пригнічення утворення, зміни 
інтенсивності дозрівання, міграції в 
тканини, знищення внаслідок апоптозу [9]. 
На висоті запальних проявів хвороби у всіх 
обстежених хворих спостерігались 
найвищі за весь період спостереження 
показники кількості периферичних 
CD3+лімфоцитів, особливо у пацієнтів із 
IgE-залежним варіантом перебігу (табл.1). 
Кореляційний зв’язок між числом клітин 
та тяжкістю перебігу АД (індекс SCORAD) 

визначався лише у хворих з IgE-

незалежним варіантом дерматозу 
(r=0,681,р<0,05).  
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Таблиця 1. Результати фенотипування CD3+ Т-лімфоцитів периферичної крові у  
хворих на АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності варіанту перебігу та лікування 

 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 50(48;51,5) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 87(77;89) • 71(68;74) •* 58(54;62)* • 
IgE-  (n=14) % 74(68;77) • ◦ 65(60;68) •*◦ 58(54;60)* • 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
84(80;86) • 70,5(68,5;74) •* 52,5(48;54)* 

IgE-  (n=14) % 73(68;78) •◦ 68(61;70) •* 56(54;58)* •◦ 
Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

        *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

       ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

Перехід на амбулаторну форму лікування 
супроводжувався зниженням вмісту даних 
клітин у всіх хворих, однак їх рівень яких 
продовжував залишатись підвищеним. 
Динаміка в різних клініко-патогенетичних 
групах була різна: найповільніше зниження 
відбувалось у хворих з IgE-незалежним 
варіантом АД групи комбінованого 
лікування. Зв’язок рівня CD3+клітин із 
тяжкістю перебігу хвороби зберігався 
лише у хворих із IgE-незалежним 
варіантом (r=0,388,р<0,05) та не 
визначався в інших хворих групи, поза 
залежністю від режиму лікування. 
Обстеження через 1 місяць підтвердило 
тенденцію до подальшого наближення 

рівня периферичних CD3+Т-лімфоцитів до 
норми. Повна нормалізація на цей час 
спостерігалась лише у хворих із IgE-

залежним варіантом АД, що протягом 
курсу лікування отримували додатково 
гліцин та кетотіфен. Окрім того, у всіх 
хворих групи визначався середньої сили 
зв’язок рівня тяжкості перебігу хвороби із 
числом цих клітин (r=0,348,р<0,05). Т-

лімфоцити, що експресують CD4 ко-

рецептор, розпізнають пептидні антигени, 
презентовані молекулами ІІ класу MHC 
[10]. Показники вмісту периферичних 
СD4+ лімфоцитів у обстежених хворих 
наведені в табл. 2. 

 

 

Таблиця 2. Результати фенотипування CD4+ Т-лімфоцитів периферичної крові у  
хворих на АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності варіанту перебігу та лікування 

 

 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 35(34;36) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 63(56;68) • 54(45;60) •* 44(40;47) •* 

IgE- (n=14) % 43,5(38;48) •◦ 39(36;42) •*◦ 36(34;40) ◦ 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
63(59;64) • 52(48;53) •* 45(38;47) •* 

IgE-  (n=14) % 41,5(39;44) •◦ 37(35;39) *◦ 35(34;37) ◦ 
Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

                 *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

                 ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 
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На момент поступлення в стаціонар в усіх 
обстежених спостерігалось підвищення 
вмісту CD4+ лімфоцитів по відношенню 
до контрольних показників, проте, в 
пацієнтів з IgE-залежним варіантом він був 
достовірно (р<0,001) вищим, ніж в інших. 
Лише в хворих з IgE-незалежним 
варіантом АД визначався зв’язок рівня цих 
клітин (r=0,662,р<0,05) із тяжкістю 
хвороби. На час виписки вміст CD4+клітин 
достовірно зменшувався у всіх хворих, 
проте лише при IgE-незалежному варіанті 
на тлі комплексного лікування із гліцином 
його значення повернулись до норми. В 
хворих з IgE-незалежним варіантом обох 
варіантів терапії зберігався його зв’язок 
(r=0,623,р<0,05) із тяжкістю хвороби. 

Через 1 місяць спостереження показник 
CD4+ клітин нормалізувався вже у всіх 
хворих IgE-незалежним варіантом АД із 
збереженням кореляційних зв’язків 
(r=0,609,р<0,05) із тяжкістю АД. В 
пацієнтів з IgE-залежним варіантом рівень 
хелперних клітин хоч і знизився, але 
залишався вищим за контрольні значення.  
CD8 – поверхневий клітинний глікопротеїн 
Т-клітин, що розпізнає антигени, 
представлені молекулами І класу MHC 
(великого комплексу гістосумісності) [10]. 
Вміст кілерних/супресорних Т-лімфоцитів 
на початок спостереження та при виписці з 
стаціонару перебував в межах норми для 
всіх пацієнтів з IgE-незалежним варіантом 
АД (табл.3).

 

Таблиця 3. Результати фенотипування CD8+ Т-лімфоцитів периферичної крові у хворих на 
АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності варіанту перебігу та лікування 

 

 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 18(17;20,5) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 
22(21;24) • 20(19;21)* 23(17;19) •* 

IgE- (n=14) % 18(17;19) ◦ 17,5(17;19) ◦ 16,5(15;18) •◦ 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 24(23;25) • 19(18;21)* 18(17;20) 

IgE- (n=14) % 18(17;19) ◦ 19(17;21) 17(16;18) 

Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

       *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

        ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

 

Спостерігався зв'язок (r=0,553,р<0,05) 
вмісту цих клітин із тяжкістю перебігу у 
таких хворих. При достовірно (р<0,05) 
вищому рівню цих клітин в хворих з IgE-

залежним варіантом на розпалі 
загострення, завершення стаціонарної фази 
лікування супроводжувалось 
нормалізацією рівня CD8+ лімфоцитів. 
Однак, через 1 місяць спостереження у 
хворих, що перебували на базовій терапії, 
відносна кількість цих лімфоцитів знову 
відрізнялась від показників контрольної 
групи. Клітинний маркер CD19 – сталий 
компонент ко-рецептору В-лімфоцитів, що 

впливає на інтенсивність передачі сигналу 
внаслідок взаємодії із В-клітинним 
рецептором  [11]. Спостерігалась 
достовірна (р<0,05) різниця показників 
вмісту периферичних В-лімфоцитів між 
пацієнтами IgE-залежних та незалежних 
варіантів перебігу АД (табл.4). У хворих із 
нормальним значенням IgE сироватки 
крові їх вміст залишався в межах 
нормальних значень протягом усього 
періоду спостереження і суттєво не 
змінювався в динаміці, проте визначався 
зв’язок вмісту В-клітин із тяжкістю 
перебігу АД (r=0,509,р<0,05). 



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (43(, 2020 

  

 

 

 

 22 

Таблиця 4. Результати фенотипування CD19+ В-лімфоцитів периферичної крові у хворих на 
АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності варіанту перебігу та лікування 

 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 17,5(16;19) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 
25(25;26) • 25(24;26) • 22(21;25) •* 

IgE- (n=14) % 
18(17;19) ◦ 17,5(17;19) ◦  16,5(15;18) ◦ 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
25(24;25,5) •  24(21,5;25) • 21,5(20;23) •* 

IgE- (n=14) % 
18(17;19) ◦ 17,5(16;19) ◦ 17,5(17;19) ◦ 

Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

       *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

       ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

В хворих із IgE-залежним варіантом АД 
рівень периферичних В-лімфоцитів 
залишався стало підвищеним, хоча 
проведене лікування і супроводжувалось 
його зниженням наприкінці місячного 

періоду амбулаторного лікування. Зв’язок 
рівня В-клітин із тяжкістю АД 
(r=0,575,р<0,05) визначався лише в 
пацієнтів, що отримували базову терапію. 

 

Таблиця 5. Результати фенотипування CD56+ лімфоцитів периферичної  
крові (натуральних кілерних клітин) у хворих на АД в динаміці із  
врахуванням IgE-залежності варіанту перебігу та лікування. 
 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 9(7,5;10,5) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 
14(13;15) • 14(13;15) •  9(8;10) * 

IgE- (n=14) % 
12(11;13) • 9(8;12) *◦ 9(8;9) 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
14,5(14;16) •   16,5(14;18) •  7(8,5;11) * 

IgE- (n=14) % 
13,5(12;16) •  11,5(9;14) •◦  8(7;10) * 

Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

       *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

       ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

CD56 використовується як маркер 
натуральних кілерних клітин (NK-клітин) 
периферичної крові, хоча присутній на 
поверхні нейроектодермальних клітин [10]. 
У хворих всіх груп спостереження на час 
загострення АД спостерігався достовірно 
(р<0,05) підвищений вміст периферичних 
натуральних кілерних клітин (табл.5). 
Відмінність динаміки цих клітин при 
спостереження полягала в тому, що у 
хворих з IgE-залежним варіантом АД вміст 
кілерних клітин нормалізувався лише 

наприкінці місячного амбулаторного 
спостереження поза залежністю від 
режиму лікування та відповідав динаміці 
тяжкості АД (r=0,591,р<0,05). В пацієнтів 
із нормальним значеннями IgE повернення 
до норми відбулось одразу по закінченні 
стаціонарної фази лікування на тлі базової 
терапії. HLA-DR молекула є складовою 
частиною великого комплексу 
гістосумісності людини 2-го класу (MHC 
class II) та маркером активованих 
периферичних лімфоцитів [10]. На тлі 
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тяжких проявів АД у всіх хворих 
спостерігались підвищені та максимально 

високі значення вмісту активованих 
периферичних лімфоцитів (табл.6). 

 

Таблиця 6. Результати фенотипування HLA-DR+ лімфоцитів периферичної крові 
(активованих клітин) у хворих на АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності варіанту 
перебігу та лікування  
 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 6(5;7) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 
20(18;22) • 15(14;17) •*   9(7;12) •* 

IgE- (n=14) % 
12(11;14) •◦ 8,5(8;9) •*◦ 6(5;7) * 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
18(16;20) •    14(12;16) •* 7(5;8) * 

IgE- (n=14) % 
12(10;14) •◦  10(9;11) •*◦ 6(5;7) * 

Примітка •   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

       *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

       ◦   (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 

 

У хворих з IgE-залежною формою АД їх 
кількість була достовірно (р<0,05) вища, 
ніж в решти хворих на АД. Покращення 
клінічного перебігу АД супроводжувалось 
зменшенням периферичних активованих 
лімфоцитів, проте їх вміст ще перевищував 
нормальні значення на момент виписки з 
стаціонару. Через 1 місяць підвищена 
кількість активованих лімфоцитів була 

лише у хворих з IgE-залежним перебігом 
АД, що отримували базове лікування. Слід 
зазначити особливості зв’язку між 
тяжкістю перебігу АД та показниками 
рівня активованих клітин протягом періоду 

спостереження: у хворих, що отримували 
запропоноване нами лікування він був 
найсильнішим (r=0,622,р<0,05) наприкінці, 
а в той час як на тлі базової терапії – на 
початку спостереження (r=0651 р<0,05). 

CD95 антиген, що також має назву АРО-1 

або Fas, присутній на мієлоїдних та Т-

лімфобластоїдних клітинних лініях 
людини та приймає участь в механізмах 
апоптозу [10]. На початок періоду 
спостереження кількість CD95-клітин була 
підвищена у всіх хворих (табл.7).  
 

 

Таблиця 7. Результати фенотипування CD95+ лімфоцитів периферичної крові  
(маркерів апоптозу) у хворих на АД в динаміці із врахуванням IgE-залежності  
варіанту перебігу та лікування. 
 госпіталізація виписка через 1 міс. 
Контрольна група (n=30)  % 7(6;7) 

Базисна терапія 
(n=37) 

IgE+ (n=23) % 
9(8;11) • 14(12;16) •*    8(8;10) •* 

IgE- (n=14) % 
8(7;8) • 11(11;12) •*◦ 7(6;8) * 

Базисна терапія 
+Глі+Кет (n=30) 

IgE+ (n=16) % 
9(8;11) •    15(13;17) •* 7,5(6,5;8,5) * 

IgE- (n=14) % 
8(7;9) • 12(11;13) •*◦ 7(6;10) * 

Примітка •  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з показниками контрольної групи 

       *  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з попереднім спостереженням 

        ◦  (р<0,05) вірогідно в порівнянні з IgE+ варіантом групи 
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Регрес клінічних ознак в пацієнтів усіх 
груп супроводжувався подальшим 
зростанням їх числа із практично 
подвоєнням у хворих із IgE-залежним 
варіантом АД. Протягом 1 місяца 
амбулаторного лікування відбувалась 
зворотня динаміка – зниження числа 
клітин з маркерами апоптозу, в результаті 
якого лише в пацієнтів з IgE-залежним 
перебігом АД на тлі базової терапії 
кількість CD95+ лімфоцитів ще 
знаходилась поза нормальними 
значеннями. 
Висновки 

1. В обстежених хворих на АД 
дорослого віку вміст окремих 
периферичних лімфоцитарних популяцій 
залишався відмінним від показників 
здорових осіб навіть через 1 місяць після 
завершення стаціонарного лікування. 
2. Динаміка периферичних 
лімфоцитарних популяцій із різним 
фенотипом у хворих на атопічний 

дерматит дорослого віку мала відмінності 
в залежності від рівня секреції загального 
IgE крові.  Відмінності спостерігались як в 
різній направленості змін для клітин з 
певними CD-фенотипами, так і в середніх 
рівнях показників на етапах 
спостереження із, як правило, достовірно 
вищими для хворих із IgE-залежним типом 
АД. 
3. Призначення гліцину та 
кетотіфену в комплексне лікування  
вносило зміни в динаміку рівня 
периферичних лімфоцитарних популяцій в 
порівнянні із пацієнтами, що отримували 
лише базисне лікування: комбіноване 
лікування супроводжувалось достовірно 
більш частою нормалізацією рівня 
окремих пулів Т-клітин на стаціонарному 
або амбулаторному етапах лікування. 
4.  Отримані результати слід 
враховувати при виборі тактики лікування 
пацієнтів з АД дорослого віку в залежності 
від рівня загального IgE.  
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CD-ФЕНОТИП ЛИМФОЦИТОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ БОЛЬНЫХ  
АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ ВЗРОСЛОГО ВОЗРАСТА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
УРОВНЯ СЕКРЕЦИИ IGE В ДИНАМИКЕ ЛЕЧЕНИЯ  
А.Д.Александрук  
 

Цель работы: изучить особенности динамики лимфоцитарных популяций периферической 
крови с различным CD-фенотипом у больных АД в зависимости от уровня секреции IgE и 
способа лечения. 
Материалы и методы. Обследовано 67 взрослых больных АД, которые были распределены 
на 4 группы в зависимости от уровня общего IgE и базисного лечения или лечения в 
сочетании с применением глицина и кетотифена. Оценку тяжести с помощью определения 
индекса SCORAD, исследования содержания периферических лимфоцитов крови по 
фенотипу CD3 +, CD4 +, CD8 +, CD19 +, CD65 +, HLA-DR + и CD95 + проводили во время 
поступления в стационар, завершения стационарного этапа лечения и через 1 месяц 
амбулаторного наблюдения. Проведено сравнение полученных данных с показателями лиц 
контрольной группы и между группами обследованных пациентов с АД в динамике их 
лечения и наблюдения. Полученные результаты обработаны статистически с использованием 
методов параметрической и непараметрической статистики. 
Результаты. Установлены показатели количества клеток периферических лимфоцитарных 
популяций различного CD-фенотипа в группах в динамике наблюдения, их связь с тяжестью 
течения АД, различия в зависимости от патогенетического варианта АД. Определены 
достоверное увеличение числа клеток большинства из определенных популяций на фоне 
обострения АД, с постепенным его уменьшением по мере затихания яркости клинических 
проявлений дерматоза. Установлено, что и через месяц после завершения стационарного 
лечения для части лимфоцитарных популяций периферической крови характерны 
повышенные по сравнению с нормой значения. У пациентов с IgE-зависимым вариантом АД 
в целом обострения сопровождается высокими уровнями периферических лимфоцитов с 
CD3 +, CD4 +, CD8 +, CD19 + и HLA-DR фенотипами, которые чаще, чем при IgE-

независимом варианте АД остаются выше нормальных значений через 1 месяц 
амбулаторного наблюдения. Введение в комплекс лечения больных АД глицина и кетотифена 
сопровождается более быстрыми темпами возвращения количества периферических 
лимфоцитарных клеток до нормальных значений, что ярче проявляется у больных с IgE-

зависимым вариантом АД. 
Выводы. У взрослых больных АД динамика числа клеток периферических лимфоцитарных 
популяций зависит от тяжести течения болезни, ее патогенетического варианта и лечения, 
получает больной. На фоне применения глицна и кетотифена нормализация показателей 
периферических лимфоцитарных популяций происходит достоверно быстрее, чем при 
использовании только стандартной базовой терапии. 

 

CD-PHENOTYPE OF PERIPHERAL BLOOD LYMPHOCYTES IN PATIENTS WITH 

ADULT ATOPIC DERMATITIS DEPENDING ON THE LEVEL OF IGE SECRETION 

DURING THE TREATMENT  

O.D.Aleksandruk 

 

Objective: to study the dynamics of peripheral blood lymphocytic populations with different CD 

phenotypes in patients with AD, depending on the level of IgE secretion and treatment. 

Materials and methods. We examined 67 adult patients with AD, which were divided into 4 

groups depending on the level of total serum IgE and the basic treatment or treatment in 

combination with the use of Glycine and Ketotifen. Severity assessment by determining the 

SCORAD index, studying peripheral lymphocyte blood counts using the phenotypes CD3 +, CD4 



Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (43(, 2020 

  

 

 

 

 26 

+, CD8 +, CD19 +, CD65 +, HLA-DR + and CD95 + was carried out during admission to the 

hospital, completion of the inpatient phase of treatment and through 1 month outpatient observation. 

The obtained data were compared with the indices of the control group and between the groups of 

examined patients with AD in the dynamics of their treatment and observation. The results were 

processed statistically using the methods of parametric and nonparametric statistics. 

Results.  Values of quantity of cells of peripheral lymphocytic populations with various CD 

phenotypes in the groups in the dynamics of observation, their relationship with the severity of the 

course of AD, differences depending on the pathogenetic variant of AD were established. A 

significant increase in the number of cells of most of investigated populations during exacerbation 

of AD was determined, with its gradual decrease as the brightness of the clinical manifestations of 

dermatosis subsides.  It was established that even a month after completion of inpatient treatment, a 

part of the peripheral blood lymphocytic populations were characterized by higher values compared 

to the normal. In patients with an IgE-dependent AD variant in general, exacerbation is 

accompanied by high levels of peripheral lymphocytes with CD3 +, CD4 +, CD8 +, CD19 + and 

HLA-DR phenotypes, which more often than in the case of an IgE-independent variant of AD 

remain above normal values after 1 month of outpatient monitoring. Introduction to the treatment 

complex for patients with AD of Glycine and Ketotifen is accompanied by a faster rate of return of 

the number of peripheral lymphocyte cells to normal values, which is more pronounced in patients 

with an IgE-dependent variant of AD. 

Conclusions. In adult AD patients the dynamics of the number of peripheral lymphocyte 

populations cells depends on the severity of the disease, its pathogenetic variant and the treatment 

received by the patient. In case of use of Glycine and Ketotifen normalization of peripheral 

lymphocyte populations is significantly faster than when using only standard basic therapy.    
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Мета роботи. Аналіз літератури для висвітлення питання епідеміології та медико-соціальні 
аспекти інфекцій, що передаються статевим шляхом, ВІЛ/СНІДу та гепатитів В і С в місцях 
позбавлення волі. 
Матеріали та методи. Нами проведено пошук літератури, виданої з 2001 по 2019 роки через 
портал PubMed/MEDLINE, U.S. National Library of Medicine, США, а також портали «Научная 
электронная библиотека eLIBRARY.RU» і «Російський індекс наукового цитування (РІНЦ)», 
Росія. Для опрацювання даних проведено метааналіз вивчених публікацій. При цьому корис-
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тувалися комп’ютерною програмою R-Development Core Team, 2017 (https://www.R-

project.org/).  

Результати. Система охорони здоров'я не має адекватного доступу до ключових груп ризику 
(безхатченків, алкоголіків, споживачів наркотиків, представників комерційного сексу, неле-
гальних мігрантів, підлітків з девіантною поведінкою). Для більшості осіб ув'язнення це одна 
з  можливостей отримати абсолютно необхідну їм медико-профілактичну допомогу та базову 
інформацію щодо збереження здоров'я, хоча в'язниці надають умови як для поширення, так і 
для запобігання ІПСШ/ВІЛ. 
Висновок. Пенітенціарна система, як резервуар високої концентрація осіб, які страждають 
інфекційними захворюваннями, створює можливість для наукових досліджень і реалізації 
лікувально-діагностичних, профілактичних та організаційно-методичних заходів для запобі-
гання поширенню ІПСШ/ВІЛ. 
 

Ключові слова: інфекції, що передаються статевим шляхом, ВІЛ/СНІД, гепатити В та С, 
засуджені. 
 

Вступ 

На сучасному етапі біля одного мільйону 
людей в всьому світі щодня заражаються 
інфекціями, що передаються статевим 
шляхом (ІПСШ). Незважаючи на прогрес у 
діагностиці, лікуванні та профілактиці, 
ІПСШ, продовжують представляти глоба-
льну проблему в галузі охорони здоров’я зі 
значним соціально-економічним наванта-
женням 4, 10, 12, 20. Незважаючи на те, 
що в Україні протягом останнього десяти-
річчя спостерігається зниження захворю-
ваності трихомонозом, сифілісом, гоноре-

єю ІПСШ залишається надзвичайно актуа-
льним питанням для здоров’я нації (рис. 1) 
10. Показники ж захворюваності на хла-
мідіоз та мікоплазмоз залишаються на ста-
більно високому рівні, а в окремих регіо-
нах навіть зростають. 
Мета роботи 

Провести матаналіз літературних даних 
щодо питання епідеміології та медико-

соціальних аспектів інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом, ВІЛ/СНІДу та 
гепатитів В і С в місцях позбавлення волі в 
різних країнах світу. 

 
Рисунок 1. Динаміка захворюваності ІПСШ в Україні в 2005-2019 роках  
(на 100 тисяч населення) 
 

Результати та їх обговорення  
За даними МОЗ в 2017 році було офіційно 
зареєстровано 95 363 нових випадків 

ІПСШ, а в 2018 р. – 74409. Усіх форм си-
філісу було виявлено у 2017 р. – 2768 ви-
падків (6,5 на 100 000 населення), в 2018 р. 

0

50

100

150

200

250

300

2005 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2017 2018 2019

Сифіліс
Гонорея
Хламідіоз
Мікоплазмоз
Трихомоноз
ВІЛ

https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/


Журнал дерматовенерології та косметології імені М.О.Торсуєва     № 1 (43(, 2020 

  

 

 

 

 28 

– 2532 (6 на 100 000 населення), а гонореї в 
2017 р. – 4 779 (11,3 на 100 000), а в 2018р. 
– 4082 (9,7 на 100 000). Трихомонадна ін-
вазія є найбільш розповсюдженою, а саме 
в 2017 – 49849 випадки (107,1 на 100 000 
населення), в 2018 – 41201 (97,6 на 100 
000). Серед актуальних інфекцій також 
залишаються хламідіоз та мікоплазмоз. 
Захворюваність на хламідіоз в Україні ста-
новить 17222 (40,6 на 100 000 населення; 
урогенітальний мікоплазмоз – 25180 (59,4 

на 100 000). Слід особливо відмітити, що 
офіційна статистика відображає не більше 
40-60 % реальної кількості випадків. Це, 
зокрема, пов'язано зі збільшенням прихо-
ваних форм інфекцій і тим, що окремі гру-
пи населення не одержують належної дер-
матовенерологічної допомоги. [2, 10, 20]. 
В Україні продовжується епідемія інфек-
ції, що спричинена вірусом імунодефіциту 
людини (ВІЛ). Тільки за десять місяців 
2019 року за даними Центру громадського 
здоров'я МОЗ України було зареєстровано 
13207 нових випадків ВІЛ-інфекції (з них 
62 дитини до 14 років). Всього з 1987 року 
в нашій країні зареєстровано 346454 нових 
випадки ВІЛ-інфекції, а померло від СНІ-
Ду 50691 людина. Найбільш ураженими 
ВІЛ-інфекцією регіонами в Україні є Дніп-
ропетровська, Одеська, Донецька області, 
а також місто Київ. Більшість випадків 
інфікування ВІЛ реєструються у молодих 
людей від 15 до 30 років. Слід відзначити, 
що домінуючим механізмом передачі ВІЛ-

інфекції в останні роки був саме статевий 
шлях інфікування. В 2008 році дані склали 
41,9 %, а в 2019 сягнули вже 66 %. Це 
означає, що ВІЛ поступово переходить із 
хвороби окремих контингентів населення 
до ураження загальної популяції. Надзви-
чайно важливим є те, що на сьогодні епі-
деміологічними та лабораторними дослі-
дженнями підтверджено, що ІПСШ суттє-
во збільшують вірогідність зараження ВІЛ 
саме через статевий контакт. Доведено, що 
ВІЛ легше передається і легше сприйма-
ється при наявності у статевих партнерів 
сифілісу, герпесу, вірусу папіломи люди-
ни, гонореї, хламідіозу, трихомонозу, кан-
дидозу, мікоплазмозу та інших венеричних 

інфекцій. Ерозії та виразки, пошкодження 
тканин та запалення, що притаманно бага-
тьом ІПСШ, викликають зниження чинни-
ків захисту організму від зараження ВІЛ 
[3, 5, 9]. Останнім часом все більше уваги 
також приділяється змішаним інфекціям 

урогенітального тракту та гемоконтагіоз-
ним інфекціям. За даними ВООЗ, у світі 
щорічно близько 50 млн осіб заражаються  
гепатитом В, а вмирають – до 2 млн чоло-
вік. Від 100 до 200 млн осіб є хронічними 
носіями вірусу гепатиту С. За прогнозами 
ВООЗ, в найближчі 10-20 років на 60 % 
може збільшитися число хворих на цироз 
печінки та на 68 % – на рак, і в два рази 
зрости смертність від інших печінкових 
захворювань. Гепатити передаються, зок-
рема, через кров при проведенні медичних 
обстежень і процедур, татуюванні та 
ін’єкціях, а також статевим шляхом [17]. У 
всьому світі ведучу роль у динаміці поши-
рення ІПСШ та ВІЛ відіграють представ-
ники уразливих групи, до яких відносять-
ся, зокрема, споживачі психоактивних ре-
човин, працівники комерційного сексу та 
практикуючі ризиковану сексуальну пове-
дінку, особи, що знаходяться в місцях поз-
бавлення волі та інших умовах ізольовано-
го перебування, особи без постійного міс-
ця проживання, підлітки з девіантною по-
ведінкою, а також учасники бойових дій  
6, 15, 18,  19, 23. Слід відмітити, що саме 
в установах пенітенціарної системи мак-
симально сконцентровані представники 
асоціальних верств суспільства. За даними 
ВООЗ серйозна проблема щодо венеричної 
патології склалася саме в місцях позбав-
лення волі. На сьогоднішній день понад 10 
мільйонів осіб перебувають у в'язницях у 
всьому світі 6, 15, 18,  19, 23. Лідером за 
кількістю ув'язнених із більш 200 країн 
світу уже багато років залишаються Спо-
лучені Штати Америки та Російська Феде-
рація. Так в США у в'язницях перебуває 
біля 1 % дорослого населення і понад 9 % 
були ув'язнені в певний момент свого жит-
тя 6, 19. В пенітенціарних закладах Росії 
нараховується більше 560 тисяч засудже-
них (https://tochno.st/problems/prisons). На 

https://tochno.st/problems/prisons
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жаль, Україна продовжує входити в «деся-
тку» країн лідерів (дані Лондонського Ко-
ролівського Коледжу, www.kcl.ac.uk), а 
саме в установах виконання покарань та 
слідчих ізоляторах станом на 01.02.2020 
утрималось 52 566 особи. На сьогодні в 
Державній кримінально-виконавчій службі 
України налічується 182 установи вико-
нання покарань, 29 з яких розташовані на 
території Донецької та Луганської облас-
тей, де органи державної влади тимчасово 
не здійснюють свої повноваження та 5 на 
тимчасово окупованій території АР Крим 
https://kvs.gov.ua/2020/harakteristika/01.02.2

020.pdf). Порівняно із загальною чисельні-
стю населення, ув'язнені та затримані в 
усьому світі відчувають більший тягар 
інфекційних захворювань, таких як вірус 
імунодефіциту людини та синдром набуто-
го імунодефіциту, вірусний гепатит, тубе-
ркульоз та широкий діапазон ІПСШ 7, 

15. Цей високий рівень інфекційних за-
хворювань у виправних установах зумов-
люється специфічними факторами у в'яз-
ницях, що сприяють підвищенню ризику 
передачі хвороби серед засуджених. До 
таких факторів належать, зокрема, знахо-
дження поза межами пануючого морально-

правового поля, дуже слабкі соціальні зв'я-
зки, відсутність підтримки з волі, ризико-
вана поведінка. Певну роль відіграють та-
кож затримка або відсутність діагностики 
та лікування, неадекватна санітарія та об-
межений доступ до чистої води, скупчення 
осіб, а також нестерильне татуювання та 
шприци, вживання наркотиків та ризико-
вана сексуальна поведінка, що часто 
пов’язана з асильницькими діями 6, 15, 

18,  19, 23. Поєднання вказаних чинників 
ризику з криміналізацією призвели до по-
вторного циклу ув'язнення багатьох лю-
дей, інфікованих ІПСШ, ВІЛ, вірусом ге-
патиту В (ВГВ) та вірусом гепатиту С 
(ВГС), а також туберкульозом 11, 13, 14, 

16, 21, 20. Слід відмітити, що проблема 
ІПСШ/ВІЛ, в зв'язку з закритістю пенітен-
ціарних установ, зокрема України, мало 
висвітлюється у пресі і не є у фокусі нау-
кового аналізу 6. Аналізуючи гендерні 

особливості ув’язнених, потрібно відміти-
ти, що у всіх в'язницях світу чоловіки ста-
новлять основну частину в'язнів (понад 90 
%), а жінки і підлітки приблизно по 4-5 %. 

При цьому стан здоров'я жінок-ув'язнених 
та підлітків має цілий ряд специфічних 
особливостей, а саме демонструють їх 
диспропорційно високу ураженість ІПСШ, 
ВІЛ/СНІДом, гепатитами, наркотичною 
залежністю та психічними захворювання-
ми як в порівнянні з ув'язненими-

чоловіками, так і в порівнянні з жінками та 
підлітками в загальному населенні. Більше 
85 % ув'язнених належать до вікової групи 
20-49 років, причому близько 60 % у віці 
до 30 років, а також близько в 90 % випад-
ків – повністю працездатних та із нижчим 
рівнем освіти [6, 7, 19]. За даними російсь-
ких джерел близько 70 % ув'язнених не 
перебувають у шлюбі до моменту арешту, 
а у третини із них сім'ї розпалися в період 
позбавлення волі. Майже половина ув'яз-
нених не отримують ніякої матеріально-

фінансової допомоги з волі [6]. Протягом 
останніх двох десятиліть в ряді індустріа-
льних країн в місцях позбавлення волі зро-
стає пропорція етнічних меншин, інозем-
ців та нелегальних мігрантів. Наприклад, в 
виправних установах Канади це 32 % засу-
джених, а в Швейцарії – майже 91 % були 
мігрантами, які походять з-за меж Західної 
Європи [6, 15, 18,  19, 23]. Про епідеміоло-
гію ІПСШ повідомляється в небагатьох 
дослідженнях, проведених в ЄС, в резуль-
таті чого географічне покриття дуже об-
межене. Так для хламідіозу, гонореї та си-
філісу показник позитивності склав 6 % - 

11 %, 0,2 % та 2,1 % - 3,6 % відповідно в 
Іспанії та Італії. Для порівняння, показник 
позитивності коливався від 0,6 % до 7,6 % 
для хламідіозу, від 0 % до 3,1 % для гоно-
реї та від 0,1 % до 6 % для сифілісу в дос-
лідженнях, які не є членами ЄС [23]. Так 
поширеність сифілісу серед ув’язнених 
Швейцарії (1,1 %) була в сім разів вищою 
порівняно із загальною чисельністю насе-
лення в європейських країнах (0,16 %) 
[19]. При скринінгу жінок, що надходять 
до в'язниці Нью-Йорка, виявлення сифілісу 
склало 25 %, що більш ніж в 1000 разів 

http://www.kcl.ac.uk/
https://kvs.gov.ua/2020/harakteristika/01.02.2020.pdf
https://kvs.gov.ua/2020/harakteristika/01.02.2020.pdf
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перевершує показник для жіночого насе-
лення міста. В Індії близько 5 % в'язнів 
мали активні прояви сифілісу [6]. На су-
часному етапі класичні ІПСШ (трихомо-
ноз, сифіліс, гонорея, хламідіоз, мікоплаз-
моз), часто виникають в комбінації з ін-
шими тяжкими соціально-небезпечними 
інфекціями (ВІЛ/СНІД, вірусними гепати-
тами В та С, туберкульозом), а тому чи-
нять негативний вплив на здоров'я ув'язне-
них, наносять чималих економічних збит-
ків і залишаються актуальною проблемою 
світової охорони здоров'я [15]. За оцінками 
із 10,2 мільйонів людей, які перебувають у 
в'язницях у світі 3,8 % мають ВІЛ (389 000, 
які живуть з ВІЛ) [17, 15, 19]. Так в країнах 
ЄС у виправних закладах констатують ви-
падки вірусів, перенесених через кров, а 
саме ВІЛ у 0,3 % - 26,6 % засуджених. [23]. 
За даними досліджень у пенітенціарних 
закладах Швейцарії поширеність ВІЛ (0,4 
%) була вдвічі більшою порівняно із зага-
льним населенням (0,2 %) [19]. Однак, ця 
поширеність у 0,4 % може розглядатися як 
низька, якщо врахувати профіль затрима-
них (велика частка мігрантів і багаторазове 
вживання наркотиків) та порівняно з по-
ширеністю в інших європейських в'язни-
цях. Наприклад встановлено, що пошире-
ність ВІЛ серед затриманих у розвинених 
країнах коливається від 0,2 % в Австралії 
до понад 10 % у деяких європейських кра-
їнах [19]. Так, в США, де ураженість нар-
команів дуже висока, поширеність ВІЛ-

інфекції серед в'язнів варіює від 1 % до 20 
% в залежності від штату, в порівнянні з 
0.03 % серед донорів, а наприкінці мину-
лого століття СНІД вийшов на перше місце 
серед причин смерті в місцях позбавлення 
волі [6]. Країни з найвищим рівнем поши-
реності ВІЛ-інфекції були в Африці на 
південь від Сахари та Східній Європі, що 
цілком порівнянна з зараженням в виправ-
них установах і загального населення [15, 
19]. Наприклад, 27 % ув'язнених Замбії 
ВІЛ-інфіковані, при оціночному показнику 
поширеності 19 % в середньому по країні і 
до 32 % випадків у великих містах [6]. На 
кінець 2002 року захворюваність в пеніте-
нціарних установах Російської Федерації 

ВІЛ-інфекцією становила 12,2 %, що ста-
новить близько 20 % від загального числа 
інфікованих в країні, На сьогоднішній день 
ця цифра становить біля 62 тисяч осіб і 
переважна більшість про свій діагноз діз-
наються після арешту [1, 6]. За даними 
Центру громадського здоров’я (ЦГЗ) МОЗ 
України (https://phc.org.ua/news/u-2018-

roci-90-uvyaznenikh-protestovano-na-vil) 

серед ув’язнених поширеність ВІЛ  є у 20 
разів вища, ніж серед загального населен-
ня, а захворювання на СНІД серед засу-
джених зустрічається у 4 рази частіше. 
Нині в Україні понад 57 тисяч людей пере-
бувають у слідчих ізоляторах та в устано-
вах виконання покарань. Зокрема, серед 
них 6,7 % мають ВІЛ/СНІД. Саме тому, 
заходи з протидії ВІЛ-інфекції в місцях 
позбавлення волі є під особливим контро-
лем ЦГЗ МОЗ України, Міністерства юс-
тиції та Державної кримінально-

виконавчої служби України (ДКВС) та 
співробітництво, зокрема, здійснюється в 
рамках реалізації міжнародних програм, 
зокрема проекту Глобального фонду для 
боротьби зі СНІДом, туберкульозом та 
малярією. Так завдяки злагодженій роботі, 
у 2018 році вдалося протестувати понад 90 
% ув’язнених, що забезпечує досягнення 
Глобальної стратегії ЮНЕЙДС щодо по-
долання ВІЛ-інфекції. Як результат – 83 % 

ВІЛ-інфікованих отримують антиретрові-
русну терапію, що на 17 % більше, ніж у 
2017 році. Впровадження тестування в СІ-
ЗО дало можливість швидко виявити паці-
єнтів вже “на вході”, а отже й взяти під 
контроль епідемію в пенітенціарній систе-
мі. За даними літератури серед уразливих 
груп населення у досить високому відсот-
ку випадків спостерігається розповсюдже-
ність вірусних гепатитів В та С (від 2,5 % 
до 30,0 %). Причому верифікація, зокрема, 
гепатиту С серед статевих партнерів пред-
ставників уразливих груп також достатньо 
висока - від 1,0 % до 3,8 %. Серед бзизько 
10 мільйонів осіб, що перебувають у в'яз-
ницях у всьому світі біля 15,1 % мають 
ВГС (1 546 500), а 4,8 % мають хронічний 
ВГС (491 500) [7, 15, 18, 19, 23]. Так в кра-
їнах ЄС у виправних закладах констатують 

https://phc.org.ua/news/u-2018-roci-90-uvyaznenikh-protestovano-na-vil
https://phc.org.ua/news/u-2018-roci-90-uvyaznenikh-protestovano-na-vil
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випадки вірус гепатиту В у 0,6 % - 13,2 % 

випадках та гепатиту С – у 4,7 % - 36,8 % 

засуджених [23]. Поширеність ВГС (6,2 %) 
була в дев'ять разів більшою порівняно із 
загальним населенням Швейцарії (0,71%), 
але в 2,5 рази нижча за середню (15,5 %), 
яку повідомляли у в'язницях західноєвро-
пейських країн [19]. Оцінки поширеності 
ВГС були високими у Східній Європі та 
регіоні Центральної Азії – 20,2 %, у Захід-
ній Європі – 15,5 % та у Північній Америці 
– 15, 3% [7, 15, 23]. В пенітенціарних уста-
новах Росії захворюваність вірусними ге-
патитами В і С в 3-4 рази перевищує ана-
логічний показник, зареєстрований в ціло-
му по країні [1, 6]. За даними ЦГЗ МОЗ 
України (https://phc.org.ua/news/u-2018-

roci-90-uvyaznenikh-protestovano-na-vil) на 
сьогоднішній день також активно поси-
люються заходи з протидії вірусним гепа-
титам серед ув’язнених. Зокрема, фахівця-
ми вперше запроваджено в лікувальних 
установах Державної кримінально-

виконавчої служби України (ДКВС) ком-
плекс заходів зі скринінгу та лікування 
вірусного гепатиту С для ВІЛ-позитивних 
пацієнтів. Так в 2018 році було закуплено 
60 тисяч швидких тестів для виявлення 
гепатитів В та С, що забезпечить позитив-
ну тенденцію у боротьбі з гепатитами в 
пенітенціарній системі. Наприклад тільки 
протягом листопада-грудня 2017 року у 23 
установах ДКВС України здійснено скри-
нінг ВГС швидкими тестами. Із 1000 про-
тестованих засуджених у 741 особи вияв-
лено антитіла до ВГС, що вказує на поши-
реність захворювання 74,1% у ВІЛ-

інфікованих 
(https://www.ukrinform.ua/rubricociety/2502

590-u-koloniah-vveli-obstezenna-ta-

likuvanna-gepatitu-s-u-vilinfikovanih.html). 

Поширеність ВІЛ, ВГС, ВГВ більша серед 
ув’язнених, ніж серед населення загалом, 
головним чином через криміналізацію 
вживання наркотиків та затримання людей, 
які вживають наркотики. Наркотична за-
лежність поширена серед ув'язнених, які 
складають від 2 % до 38 % у Європі, 34 % 
у Канаді та до 55 % в Австралії, на відміну 
від відсотків у загальній популяції, що 
оцінюється у 0-3 % для Європейського 
Союзу та 0-2 % в Австралії [15, 17, 19]. 
Вживання ін'єкційних наркотиків є рідким 
явищем у Карибському басейні, що, ймо-
вірно, і є причиною відсутності даних про 
ВГС (та, можливо, зараження) серед тюре-
мних груп. У Латинській Америці поши-
реність ВГС становила 4,7 %, що також 
відображало низький рівень введення нар-
котиків у цьому регіоні [15, 23].  
Висновки 
На сучасному етапі в'язниці мають умови 
як для поширення, так і для запобігання 
різних захворювань, зокрема ІПСШ/ВІЛ. В 
пенітенціарних установах, для переважної 
кількості засуджених, вони можуть бути 
більш сприятливими, ніж спосіб життя, 
який вони вели на волі. 
Саме пенітенціарна система, як резервуар 
високої концентрація осіб, які страждають 
інфекційними захворюваннями, створює 
унікальну можливість для наукових дослі-
джень і розробки ефективних лікувально-

діагностичних, профілактичних та органі-
заційно-методичних заходів для запобіган-
ня венеричних захворювань, ВІЛ/СНІДу та 
гепатитів В і С [4, 6, 8, 15, 22].
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РЕЗЮМЕ 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИНФЕКЦИЙ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ, В 
УСЛОВИЯХ ПЕНИТЕНЦИАРНОЙ СИСТЕМЫ 

Г.И.Мавров, Д.Д.Курушин, Т.В.Осинская, Ю.В.Щербакова, Л.В.Иващенко  
 

Цель работы. Анализ литературы для освещения вопросов эпидемиологии и медико-

социальных аспектов инфекций, передаваемых половым путем, ВИЧ / СПИДа и гепатитов В 
и С в местах лишения свободы. 
Материалы и методы. Нами проведен поиск литературы, изданной с 2001 по 2019 годы че-
рез портал PubMed / MEDLINE, U.S. National Library of Medicine, США. Для обработки дан-
ных проведен метаанализ изученных публикаций. При этом пользовались компьютерной 
программой R-Development Core Team, 2017 (https://www.R-project.org/). 

Результаты. Система здравоохранения не имеет адекватного доступа к ключевым группам 
риска (бездомных, алкоголиков, потребителей наркотиков, представителей коммерческого 
секса, нелегальных мигрантов, подростков с девиантным поведением). Для большинства лиц 
заключения это одна из возможностей получить абсолютно необходимую им медико-

профилактическую помощь и базовую информацию по сохранению здоровья, хотя тюрьмы 
предоставляют условия, как для распространения, так и для предотвращения ИППП / ВИЧ. 
Вывод. Пенитенциарная система, как резервуар высокого концентрация лиц, страдающих 
инфекционными заболеваниями, создает возможность для научных исследований и реализа-
ции лечебно-диагностических, профилактических и организационно-методических меропри-
ятий для предотвращения распространения ИППП / ВИЧ.  

 

THE PREVALENCE OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS UNDER CONDI-

TIONS OF THE PENITENTIARY SYSTEM 

Gen. I.Mavrov, Dm. D.Kurushin, Tet. V.Osinska, Yul. V.Shcherbakova, Lar. V.Ivashchenko 

 

Objective. Analysis of the literature to cover the epidemiology and medical and social aspects of 

sexually transmitted infections, HIV / AIDS and hepatitis B and C in prisons. 

Materials and methods. We coverd literature published from 2001 to 2019 through the PubMed / 

MEDLINE portal, U.S. National Library of Medicine, USA. A meta-analysis of the studied publica-

tions was performed to process the data. The computer program R-Development Core Team, 2017 

(https://www.R-project.org/) was used. 

Results. The health care system does not have adequate access to core groups (homeless people, 

alcoholics, drug users, commercial sex workers, illegal migrants, adolescents with deviant behav-

ior). For most detainees, this is one of the opportunities to get the health care they need and basic 

health information, although prisons provide the conditions for both the spread and prevention of 

STIs / HIV. 

Conclusion. The penitentiary system, as a reservoir of high concentrations of persons suffering 

from infectious diseases, creates an opportunity for research and implementation of diagnostic, pre-

ventive and organizational-methodological measures to prevent the spread of STIs / HIV. 
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КЛІНІЧНІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 
 

 

©Р.Ф.Айзятулов, Я.О.Полях 

 

УДК 616.521-022.7-07-08-053.9 

 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКИ ТА ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ЕКЗЕМИ У  
ОСІБ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ  
 

Р.Ф.Айзятулов, Я.О.Полях  

Донецький національний медичний університет (Лиман, Україна) 
 

Мета роботи. Провести аналіз сучасних інформаційних джерел. З᾽ясувати роль патогенети-
чних факторів у виникненні екземи у осіб похилого та старечого віку. Відзначити особливос-
ті течії та клініки екземи. На підставі аналізу даних літератури та власних досліджень розро-
бити принципи лікування.  
Матеріали та методи. Проаналізовано дані публікацій про патогененетичні особливості ек-
земи у осіб похилого та старечого віку. Під спостереженням перебували 35 пацієнтів хворих 
на екзему віком від 56 до 73 років з давністю хвороби від 3 до 10 років. Діагноз екзема вста-
новлювався на підставі скарг, анамнезу хвороби та клінічної картини.  

Результати та обговорення. Літературні джерела указують на роль ряда патогенетичних 
факторів та провокующих моментів у виникненні та загостренні екземи, що необхідно мати 
на увазі при призначенні адекватної терапії. На підставі власних досліджень відзначені клі-
нічні особливості екземи у осіб похилого та старечого віку. Показана эффективность запро-
понованої терапії.  
Висновки. Клініка екземи у хворих похилого та старечого віку на сучасному етапі має хара-
ктерні особливості, що призводить к діагностичним помилкам. Необхідні ретельний збір 
анамнезу захворювання, обстеження пацієнтів у суміжних фахівців і з урахуванням виявле-
ної супутньої патології призначити адекватну терапію. Сучасна діагностика та підбор мето-
дів лікування будуть являтися заходами профілактики хвороби.  
Ключові слова: етіопатогенез, клініка, лікування, екзема, хворі, похилий та старий вік 

 

Вступ 

Езема (ekzema) є хронічним рецидивую-
чим захворюванням шкіри, яке виникає в 
будь-якому віці на тлі полівалентної сен-
сибілізації організму і становить близько 
30-40% всіх шкірних хвороб [1, 3, 6, 10]. 

Частіше хворіють міські жителі (60-65%), 

рідше сільські (30-35%) [1, 2, 6, 8]. Згідно з 
літературними даними обернення пацієн-
тів з приводу екземи у віці старше 50 і на-
віть 60 років значно вище, ніж в інших 
вікових групах. Для виникнення екземи 
необхідно дію алергену і сенсибілізація 
організму. У літературі є велика кількість 
робіт, присвячених вивченню етіології та 
патогенезу екземи, однак до теперішнього 
часу в дерматології це питання залишаєть-

ся діскутабельним. Виділяють патогенети-
чну класифікацію екземи [1, 3, 6, 8, 10]: 

провідний патогенетичний фактор - пору-
шення функції центральної нервової сис-
теми; розлади вегетативної нервової сис-
теми; порушення обміну нейромедіаторів і 
біологічно активних речовин; розлади фу-
нкцій ендокринних залоз; порушення фун-
кціонального стану травного тракту; дія-
льності серцево-судинної системи; зміни 
імунітету; порушення обміну білків, жирів, 
вуглеводів, макро- і мікроелементів, віта-
мінів. В останні роки вважають, що екзе-
матозний процес розвивається внаслідок 
комплексного впливу нейроалергічні, ен-
докринних, обмінних і екзогенних факто-
рів. У хворих на екзему в результаті про-
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ведених досліджень відзначаються зміни 
імунного статусу (порушення клітинної 
ланки імунітету і неспецифічних факторів 
захисту), чим пояснюються часті усклад-
нення вторинної пиококковой інфекцією, 
яка обтяжує перебіг і призводить до додат-
кової сенсибілізації організму [1, 4, 6, 8]. 

На початку захворювання алергічна реак-
тивність носить моновалентний характер, а 
потім при рецидивах захворювання розви-
вається полівалентна сенсибілізація [1, 3, 
4, 6, 7]. Екзематозна реакція являє собою 
алергічну реакцію сповільненого типу, але 
у частини пацієнтів можуть розвиватися 
реакції негайного типу (анафілактоїдна 

реакція після застосування медикаментів - 

пеніцилін, новокаїн, вітаміни групи В та 
ін.) [1, 3, 6, 8, 10]. Деякі автори вказують 
на слідуючи фактори у виникненні або 
загостренні екземи [1, 6, 8, 9, 10, 13, 14]: 

спадкова схильність; нервово-психічні по-
трясіння; розлади ендокринної системи і 
обмінних процесів; порушення функціона-
льного стану внутрішніх органів (шлунко-
во-кишковий тракт, печінка); фокальна 
інфекція; різні інтоксикації; імунодефіцит-
ний стан; попередні хвороби шкіри (піоде-
рміти, мікози) та внутрішніх органів; се-
зонні фактори (переохолодження, перегрі-
вання, інсоляція); фізичні фактори (меха-
нічні, температура, промениста енергія); 
хімічні (нафтопродукти, барвники, миючі 
засоби, цемент та ін.); біологічні (мікроби, 
гриби); лікарські препарати, що містять 
аллергизируючи речовини (креми, мазі, 
порошок, розчини та ін.); харчові алергени 
(молоко, яйце, м'ясо, риба, фрукти, кава, 
мед, какао і ін.); побутові алергени (дома-
шній пил, пилок рослин, домашні кліщі). 
Слово екзема походить від грецького 
"ekzeo", що означає "скипати", так як при 
гострій екземі виникають численні буль-
башки, які швидко розкриваються з утво-
ренням серозних колодязів (подібність до 
поверхні киплячої води) [1, 3, 6, 8]. Основ-
ними елементами висипу є бульбашки, які 
швидко розкриваються з утворенням мок-
нучих ерозій. Суб'єктивно - сверблячка. В 
даний час багато дослідників вказують на 
хронічний перебіг процесу з частими ре-

цидивами і безуспішність проведених ме-
тодів терапевтичного впливу, що призво-
дить до соціальної дезаптации пацієнтів і 
визначає важливе медико-соціальне зна-
чення лікування і профілактики екземи. 

Мета роботи 

Провести аналіз сучасних інформаційних 
джерел. З᾽ясувати роль патогенетичних 

факторів у виникненні екземи у осіб похи-
лого та старечого віку. Відзначити особли-
вості течії та клініки екземи. На підставі 
аналізу даних літератури та власних дослі-
джень розробити принципи лікування.  
Матеріали та методи 

Проаналізовано дані публікацій про пато-
генетичні особливості екземи у осіб похи-
лого та старечого віку, у яких частіше спо-
стерігається микробна екзема з типовою 
клінічною картиною і в більшості випадків 
первинне вогнище ураження локалізується 
на гомілках (варикозная екзема), навколо 
трофічних виразок або на тлі гемосидеро-
зу. На другомі місці по частоті у похилому 
віці зустрічається справжня екзема. Особ-
ливою формою старечої екземи є "потріс-
кана екзема" (eczema craquele), яка виникає 
на тлі вираженого ксерозу шкіри, а в зв'яз-
ку з загостреннями в зимову пору її нази-
вають dermatitis hiemalis winter eczema. 

Патологічний пропроцес частіше локалізу-
ється на гомілках, рідше на передпліччях і 
інших ділянках кінцівок частіше на розги-
нальних поверхнях, де шкіра суха, гіпере-
мована, з білими і сірими лусочками і кор-
ками на поверхні; в осередках ураження 
перехрещуються тріщини, які утворюють 
різної величини ромбовідние фігури - вра-
ження «старої потрісканої картини». Під 
нашим спостереження перебувало 35 паці-
єнтів хворіх на екзему віком від 56 до 73 
років з давністю хвороби від 3 до 10 років. 
Діагноз екзема встановлювався на підставі 
скарг, анамнезу та клінічної картини. 
Результати та обговорення 

У похилому і старечому віці на першому 
місці за частотою звертань відзначається 
справжня (істинна, ідіопатична) екзема 
(eczema verum), яка характеризується по-
ширенням патологічного процесу, нечіт-
кими межами осередків ураження, симет-
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ричним розташуванням. На тлі яскравої 
гіперемії і набряку шкіри, які супрово-
джуються сверблячкою, печінням, з'явля-
ються дрібні бульбашки, ексудативні па-
пули, пустули. Мікровезикули швидко ро-
зкриваються і утворюються точкові ерозії, 
що відокремлюють прозорий ексудат. Одні 
бульбашки зсихаються в кірки, які в пода-
льшому відпадають і залишаються рожеві 
плями з лущенням. Інші розкриваються і 
виникають мокнучі ерозії, які пізніше під-
сихають з утворенням кірок, лусочок. З'яв-
ляються нові везикули. Спостерігається 
поліморфізм (істинний і помилковий). Ха-
рактерним є чергування уражених ділянок 
шкіри і здорових ( "архіпелаг островів"). 
Хворих турбує свербіж різної інтенсивнос-
ті, який призводить до розвитку невротич-
них розладів, порушення сну. У міру до-
зволу запального процесу утворюються 
корки, лусочки, лущення, вторинні гіпер-

депігментовані плями, які потім безслідно 
зникають. Можуть виникати осередки су-
хості і лущення шкіри, тріщини в роговому 
шарі (eczema tyloticum). При хронічному 
течії в осередках уражень відзначаються 
інфільтрація, ущільнення шкіри, посилен-
ня шкірного малюнка (нерідко на долонях 
і підошвах мозолясті гіперкератотіческіе 
освіти з тріщинами). При загостренні на 
цьому тлі з'являються вузлики, бульбашки, 
корки, колір застійний темно-червоний, що 
укладається в клініку гострої екземи. Суб'-
єктивно пацієнти відзначають свербіж 
шкіри. Іноді протягом екземи ускладню-
ється приєднанням пиококковой інфекції і 
з'являються пустули, гнійні кірки (eczema 

impetiginosum). У хворих істинної екземою 
частіше (до 40% випадків) уражаються 
одночасно верхні і нижні кінцівки, рідше 
тільки верхні кінцівки. З клінічних різно-
види істинної екземи в похилому і старе-
чому віці частіше спостерігаються екзема: 
прурігинозна, псоріазіформна, інтертригі-
нозна. У хворих на прурігинозну екзему 
хронічний рецидивуючий перебіг. На об-
личчі, в ліктьових і підколінних западинах, 
на розгинальній поверхні верхніх і нижніх 
кінцівок, в паховій області дрібні, розмі-
ром до 1-3 мм в діаметрі папули-везикули. 

Хворих турбують нападоподібний свербіж, 
невротичні розлади. Влітку спостерігають-
ся "ремісії", загострення взимку. Пізніше 
розвиваються сухість, лущення, інфільтра-
ція, лихенификация, пігментація. Псорі-
азіформна екзема (eczema psoriasiformis) - 

з'являються червоні плями, на поверхні 
яких визначаються сірувато-білі великі 
лусочки, а також мікровезикули, ерозії, 
сухі кірки. Інтертрігінозная екзема (eczema 
intertriginosa) - у області подмишечник 
западин, в міжпальцевих складках кистей і 
стоп з'являються вогнища ураження чер-
воно-багряного кольору з чіткими межами 

і блискучою вологою поверхнею без лусо-
чок і кірок. Суб'єктивно помірний свербіж. 
На другому місці за частотою реєстрації в 
осіб похилого і старечого віку зустрічаєть-
ся мік-робна екзема (паратравматична, 

навколоранева, eczema microbiicum), хара-
ктерною осо-бенностью якої є асиметрія 
осередків ураження з локалізацією на го-
мілках, ступнях, кистях, в складках шкіри. 
Відзначається різка межа осередків ура-
ження, "бахромка" відшарованому рогово-
го шару епідермісу по периферії, слабка 
тенденція до поширення. В осередках ура-
ження еритема, папули, везикули, пустули, 
гнійні і геморагічні кірки, точкове мокнут-
тє. Виникає в результаті сенсібілізація ор-
ганізму до стафило-стрептококів, патоген-
них грибів, в тому числі дріжджових, вна-
слідок наявності вогнища інфекції на шкі-
рі, що обумовлює своєрідну клінічну кар-
тину. Частіше протікає як асиметричний 
процес, але в міру розвитку може бути си-
метричний характер. У більш ніж 70% ви-
падків висип спочатку локалі-ється на ни-
жніх кінцівках з переважною локалізацією 
на гомілки, потім стопи, в 14-15% випадків 
в складках шкіри. У 28-30% хворих спос-
терігаються варикозне розширення вен 
нижніх кінцівок і трофічні виразки. Ура-
жаються гомілки, тил кистей, волосиста 
частина голови. Характерним є різка межа 
осередків ураження, "бахромка" відшаро-
ваному рогового шару епідермісу по пери-
ферії і слабка тенденція до поширенн. В 
осередках ураження виявляються еритема, 
ексудативні папули, мікровезикули, пусту-
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ли, гнійні і геморагічні кірки. Місцями 
відмічається точкове мокнутіє (серозні 
колодязі). З клінічних різновидів мікробної 
екземи в похилому і старечому віці в біль-
шості випадків реєструється нуммулярная 
і варикозна екзема. При нумулярної екземі 
(eczema nummular) вогнища ураження роз-
міром до 10-20 мм в діаметрі, відзначають-
ся гіперемія, набряклість, ексудативні па-
пули, крапельне мокнуттє. Характерни 
дисемінація, рецидивуючий перебіг, завзя-
тість до терапії. Варикозна екзема - висип 

локалізується в області розширених вен, 
по краю варикозних виразок. Відзначають-
ся поліморфізм висипу, чіткі межі, помір-
ний свербіж. При екземі у похилому та 
старечому віці терапія повинна бути пато-
генетично обгрунтованою, комплексної, 
включати методи загального і зовнішнього 
лікування [1, 3, 5, 6, 8, 11, 12]. Виявлення 
та усунення факторів, що сприяють захво-
рюванню. Лікування супутніх захворю-
вань, санація фокальної інфекції. Дієта з 
обмеженням алергизируючих і екстракти-
вних продуктів харчувавння. Антигіста-
мінні і гипосенсибілізуючи препарати. Ан-
тибіотики. Седативні засоби. Вазопротек-
тори. Імунокоректори. Призначався анти-
гістамінний препарат останнього поколін-
ня L-ЦЕТ® (в 1 табл левоцетиризину дигі-
дрохлориду 5 мг) - по 5 мг одноразово вве-
чері (1-2 тижні). Після прийому всередину 
антиалергічний ефект розвивається через 
15 хв і триває 24 год. L-ЦЕТ® не проникає 
через гематоенцефалічний бар'єр без седа-
тивного ефекту. Біодоступність левоцети-
ризину досягає 100%. Пацієнтам прізнача-
вся ВОЛВІТ® (містіть 5 мг біотіна в 1 таб-
летці) по 5 мг усередіну у день (1 місяць). 
ВОЛВІТ®застосовується при хворобах 

шкіри (дерматит, себорея, сухість та лу-

щення); хворобах нігтів (ламкість, пору-
шення росту нігтів); захворюваннях во-
лосся (випадання волосся, сивина і ін.); 
функціональних порушеннях шлунково-

кишкового тракту; псіхоемоціональних 
розладах. При ускладненнях вторинною 
інфекцією протягом 7-10 днів призначався 
ЗІОМІЦИН (азитромицин 500 мг) - по 500 
мг 2 раза в день. ВОЛВІТ® активний від-
носно грампозитивних мікроорганізмів 
(Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

agalactiae, Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, грамнегативних мі-
кроорганізмів (Haemophylus influenzae, 
Haemophylus parainfluenzae, Moraxella 

catarrhalis, Neisseria gonorrhoae; Bordetella 

pertussis, Helicobacter pylori), атипових мі-
кроорганізмів. При зовнішнім лікуванні з 
вогнищ уражень віддалялися кірки, лусоч-
ки. При мокнутті призначались примочки з 
відваром чаю. Після гострих явищ глюко-
кортикостероїдні креми, мазі. Всі пацієнти 
лікування переносили добре і побічних 
явищ у них не відзначалося. По нашим 
клінічним спостереженнями суб'єктивні 
відчуття (свербіж, болючість) зменшува-
лися в середньому на 3-5 дні лікування, а 
регрес висипу відзначався на 7-10 дні ліку-
вання.  
Висновки 

Клініка екземи у хворих похилого та ста-
рого віку на сучасному етапі має характер-
ні особливості, що призводить к діагнос-
тичним помилкам. Необхідні ретельний 
збір анамнезу захворювання, обстеження 
пацієнтів у суміжних фахівців і з ураху-
ванням виявленої супутньої патології при-
значити адекватну терапію. Сучасна діаг-
ностика та підбор методів лікування бу-
дуть являтися мерами профілактики хво-
роби. 
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РЕЗЮМЕ 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭКЗЕМЫ У 

ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА  
Р.Ф.Айзятулов, Я.А.Полях 

 

Цель работы. Провести анализ современных информационных источников. Выяснить роль 
патогенетических факторов в возникновении экземы у лиц пожилого и старческого возраста. 
Отметить особенности течения и клиники экземы. На основании анализа данных литературы 

и собственных наблюдений разработать принципы лечения. 
Материалы и методы. Проанализированы данные публикаций о патогененетических особе-
нностях экземы у лиц пожилого и старческого возраста. Под наблюдением находились 35 
пациентов с экземой в возрасте от 56 до 73 лет с давностью заболевания от 3 до 10 лет. 
Диагноз экзема устанавливался на основании жалоб, анамнеза болезни и клинической кар-
тины. 
Результаты и обсуждение. Литературные источники указывают на роль ряда патогенетиче-
ских факторов и провоцирующих моментов в возникновении и обострении экземы, что нео-
бходимо иметь в виду при назначении адекватной терапии. На основании собственных 
исследований отмечены клин ческме особенности экземы у лиц пожилого и старческого воз-
раста. Показана эффективность предлагаемой терапии. 
Выводы. Клиника экземы у больных пожилого и старческого возраста на современном этапе 
имеет характерные особенности, что приводит к диагностическим ошибкам. Необходимы 
тщательный сбор анамнеза заболевания, обследование пациентов у смежных специалистов и 
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с учетом выявленной сопутствующей патологии назначить адекватную терапию. Современ-
ная диагностика и подбор методов лечения будут являться мерами профилактики болезни. 
 

SUMMARY 

CLINICAL FEATURES AND PRINCIPLES OF ECZEMA TREATMENT IN 

PERSONS OF THE ELDERLY AND SENIOR AGE 

R.F. Aizyatulov, Ya.A. Polyakh 

 

Purpose of work. To analyze modern information sources. Find out the role of pathogenetic factors 

in the occurrence of eczema in the elderly. To note the features of the course and clinic of eczema. 

Based on the analysis of literature data and own observations, develop treatment principles. 

Materials and methods. The data on publications on the pathogenetic features of eczema in the 

elderly and senile were analyzed. Under the supervision were 35 patients with eczema aged 56 to 73 

years with a disease duration of 3 to 10 years. Diagnosis of eczema was established on the basis of 

complaints, medical history and clinical presentation. 

Results and discussion. Literary sources indicate the role of a number of pathogenetic factors and 

provoking moments in the onset and exacerbation of eczema, which must be borne in mind when 

prescribing adequate therapy. On the basis of our own studies, a wedge of chesme eczema was 

noted in people of the elderly and senile age. The effectiveness of the proposed therapy is shown. 

Conclusions. The eczema clinic in elderly and senile patients at the present stage has characteristic 

features, which leads to diagnostic errors. A careful collection of the medical history, examination 

of patients by related specialists, and taking into account the identified concomitant pathology, 

prescribe adequate therapy. Modern diagnostics and selection of treatment methods will be a 

measure of disease prevention. 
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Мета роботи. Вивчити та проаналізувати епідеміологічні та клінічні характеристики хворо-
би Лайма у Чернівецькій області за останні три роки. 
Матеріали та методи. Проведено вивчення показників захворюваності та клінічних проявів 
хвороби Лайма у жителів Чернівецької області за останні три роки (2017-2019 рр.) на підста-
ві аналізу статистичних та клінічних методів дослідження.    
Результати. Встановлено, що показник захворюваності на хворобу Лайма у Чернівецькій 
області за останні три роки збільшився на 41,3% з найвищим його рівнем серед жителів пе-
редгірних районів області. В останні роки зареєстровано істотне збільшення серед інфікова-
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них осіб частки дітей (в 2,8 рази). Інфікування кліщовим бореліозом найчастіше відбувається 
в літній і осінній періоди року, переважно в антропургічних та урбаністичних осередках. Се-
ред клінічних проявів хвороби Лайма на шкірі домінують одиничні вогнища мігруючої ери-
теми. 
Висновок. У Чернівецькій області захворюваність на хворобу Лайма за останні три роки має 
тенденцію до зростання, особливо в передгірних районах та серед дітей, інфікування відбу-
вається в антропургічних осередках, клінічними проявами є одиничні вогнища мігруючої 
еритеми, що слід враховувати при обстеженні населення області та проведенні санітарно-

просвітньої роботи. 
Ключові слова: хвороба Лайма, епідеміологія, дерматологічні прояви. 
 

 

Вступ 

Хвороба Лайма (кліщовий бореліоз, Лайм-

бореліоз, хронічна мігруюча еритема, клі-
щова еритема) в останні роки є однією з 
найбільш актуальних медичних та соціа-
льних проблем через високий рівень по-
ширення цієї природно осередкової транс-
місивної інфекції в Європі і в Україні зок-
рема, а також зважаючи на тяжкість кліні-
чного перебігу уражень внутрішніх органів 
і систем у випадку несвоєчасної діагности-
ки і лікування таких хворих [1, 2, 9]. Офі-
ційну реєстрацію хвороби Лайма в Україні 
розпочато з 2000 року. За 19 років число 
зареєстрованих випадків Лайм-бореліозу в 
Україні зросло в 88,3 рази, особливо в 
останні роки (в 2000 р. – 0,12 випадку на 
100 тис. населення, у 2019 р. – 10,6 випад-
ків на 100 тис. населення) [5, 8]. Західні 
регіони України, у тому числі Чернівецька 
область, належать до ендемічних зон, в 
яких серед диких тварин постійно цирку-
лює збудник хвороби Лайма [6, 7]. Відомо, 
що збудником хвороби Лайма (іксодового 
кліщового бореліозу) є спірохети комплек-
су Borrelia burgdorferi sensu lato, а джере-
лом інфекції є понад 130 видів ссавців та 
біля 100 видів птахів, при цьому вчені 
описують все більшу кількість тварин, які 
можуть бути джерелом кліщового бореліо-
зу. Переносниками інфекції є іксодові клі-
щі (Ixodidae) [3, 6]. Останнім часом відмі-
чається збільшення кількості нападів клі-
щів на свійських тварин та людей. Зара-
ження людей найчастіше відбувається під 
час перебування їх на природі, а також в 
антропургічних та урбаністичних осеред-
ках (присадибні ділянки, сквери, парки, 

бази відпочинку тощо), що зумовлено зро-
станням процесів урбанізації та зменшен-
ням природних осередків, не задіяних у 
діяльності людини [4, 7]. У перебігу хво-
роби Лайма виділяють три стадії (стадія 
локальної інфекції, стадія дисемінації, ста-
дія персистуючої інефкції), клінічно захво-
рювання проявляється змінами шкіри, га-
рячкою, ураженням нервової системи, сер-
ця, суглобів, очей. Важливим клінічним 
проявом хвороби Лайма є мігруюча кіль-
цеподібна еритема, яку виявляють у 70-

80% інфікованих осіб і яка часто є єдиним 
проявом кліщового бореліозу на ранніх 
стадіях його розвитку. Іншими, більш рід-
кісними, дерматологічними проявами є 
бореліозна лімфоцитома, яку частіше спо-
стерігають у дітей, а також хронічний ат-
рофічний акродерматит, який розвивається 
переважно в осіб похилого віку [3, 7].  
Мета роботи 

Вивчити та проаналізувати епідеміологічні 
та клінічні характеристики хвороби Лайма 
у Чернівецькій області за останні три роки. 
Матеріали та методи  
Проведено вивчення та аналіз показників 
захворюваності на хворобу Лайма на тери-
торії Чернівецькій області за останні три 
роки (2017 -2019 рр.) за даними статистич-
них звітів Державної установи «Черніве-
цький обласний лабораторний центр МОЗ 
України» щодо інфікованості населення 
Чернівецької області іксодовими кліщами. 
Також вивчали характер дерматологічних 
проявів хвороби Лайма у 43 пацієнтів, з 
них 24 – чоловічої та 19 – жіночої статі, 
віком від 9 до 64 років, у яких діагноз хво-
роби Лайма був встановлений на підставі 
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клінічних проявів та даних серологічного 
дослідження сироватки крові методом іму-
ноферментного аналізу на наявність анти-
тіл (імуноглобулінів класу М та класу G) 

до антигенів комплексу Borrelia 

burgdorferi sensu lato. Статистичну оброб-
ку результатів досліджень проведено на 
персональному комп’ютері із застосуван-
ням пакетів ліцензованих програм. 
Результати та обговорення 
Вивчення статистичних даних щодо інфі-
кованості населення Чернівецької області 
іксодовими кліщами показало, що рівень 
захворюваності на хворобу Лайма у Черні-
вецькій області впродовж останніх трьох 
років (2017 -2019 рр.) має хвилеподібний 
характер, однак в цілому характеризується 
тенденцією до зростання. Так, у 2017 р. в 
області зареєстровано 29 випадків хвороби 
Лайма, а у 2019 р. – 41 випадок (зростання 

на 41,3 %). Найвищий рівень захворювано-
сті було констатовано в 2018 році – 67 ви-
падків. Аналіз поширення хвороби Лайма 
залежно від місця проживання пацієнтів 
(рис. 1) виявив найвищий рівень інфіку-
вання серед мешканців передгірних райо-
нів (у середньому 65,7% із загального чис-
ла випадків) порівняно з рівнинними та 
гірськими районами (відповідно: 27,0% та 
7,3%) Чернівецької області. При цьому 
серед інфікованих осіб найбільшу частку 
склали жителі міста Чернівці: в 2017 р. – 

15 осіб (51,7% із загального числа випадків 
у році), у 2018 р. – 32 (47,8%) і в 2019 р. – 

23 (56,1%) особи, що може бути зумовлено 
високою щільністю населення в обласному 
центрі порівняно з районами області, а 
також меншою їх настороженістю щодо 
укусів кліщів порівняно з жителями сіль-
ських населених пунктів. 

 

 
Рисунок 1. Динаміка захворюваності на хворобу Лайма у різних районах Чернівецькій  
області і м. Чернівці у 2017-2019 рр. (число випадків) 

 

При вивченні динаміки рівня захворюва-
ності залежно від сезонності встановлено, 
що найбільшу кількість випадків хвороби 
Лайма діагностували у  літні (44,8% - 

65,8%) та осінні (24.4% - 43,3%) місяці 
року, що зумовлено найвищою активністю 
іксодових кліщів у теплі пори року та най-
більшим ризиком зараження людей у від-
пускний період під час відпочинку на при-
роді. Водночас у частини (11,9% - 19,8%) 

осіб хворобу Лайма було виявлено в зимо-
вий та весняний періоди, що може бути 
обумовлено тривалим інкубаційним періо-
дом та переважно безсимптомним перебі-
гом кліщового бореліозу на ранніх стадіях 

захворювання. Важливими, на наш погляд, 
є результати аналізу динаміки захворюва-
ності на хворобу Лайма серед дітей та до-
рослих Чернівецької області (рис. 2). Так, в 
останні роки виявлено стійку тенденцію до 
зростання (в 2,8 рази) рівня захворюванос-
ті на хворобу Лайма серед дітей Черніве-
цької області: в 2017 р – 6 дітей,  в 2018 р – 

15, а в 2019 р – 17, що склало майже 42% із 
загального числа інфікованих осіб. Така 
несприятлива тенденція вказує на недоста-
тню інформованість батьків та їх дітей що-
до ризику зараження та способів профілак-
тики інфікування кліщовим бореліозом. 
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Рисунок 2. Динаміка захворюваності на хворобу Лайма серед дітей та дорослих  
Чернівецької області у 2017-2019 рр. (у %) 

 

Аналіз анамнестичних даних показав, що 
більшість (79,1%) пацієнтів зазнали напа-
дів кліщів в антропургічних та урбаністич-
них осередках, що свідчить про тенденцію 
до переміщення іксодових кліщів за умов 
інтенсивних процесів урбанізації з приро-
дних їх осередків у лісах і на пасовищах до 
населених пунктів, скверів та паркових зон 
міст. Вивчення характеру клінічних про-
явів хвороби Лайма на шкірі показало, що 
у більшості (86,1%) обстежених пацієнтів 
кліщовий бореліоз проявлявся поодиноки-
ми вогнищами мігруючої кільцеподібної 

еритеми різного діаметру (від 5 см до 27 
см), яка переважно виникала на шкірі ту-
луба (бокові поверхні, живіт, молочні за-
лози) чи нижніх кінцівок (переважно на 
стегнах), у 13,9% пацієнтів реєстрували 2-

3 і більше вогнищ мігруючої еритеми (рис. 
3). Важливо відзначити, що більше поло-
вини (53,5%) пацієнтів із діагностованою 
хворобою Лайма не помічали укусів кліщів 
під час відпочинку на природі чи роботі на 
присадибних ділянках, а звернулися за 
медичною допомогою лише при появі на 
шкірі мігруючої еритеми.  

 

А      Б      В  

 

Рисунок 3. Еритема мігруюча (хвороба Лайма): одиничне вогнище на боковій поверхні  
тулуба (А), одиничне вогнище на правій молочній залозі (Б), множинні вогнища еритеми на 
тулубі (В). 
 

Отже, згідно проведених досліджень вста-
новлено, що у Чернівецькій області захво-
рюваність на хворобу Лайма за останні три 
роки має тенденцію до зростання, особли-

во в передгірних районах та серед дітей, 
інфікування переважно відбувається в ан-
тропургічних осередках, клінічними про-
явами на шкірі є одиничні вогнища мігру-
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ючої еритеми, що слід враховувати при 
обстеженні населення регіону та прове-
денні санітарно-просвітньої роботи. 
Висновки  

Чернівецька область належить до регіонів, 
де серед диких тварин постійно циркулює 
збудник хвороби Лайма, інфікування насе-
лення кліщовим бореліозом найчастіше 
відбувається в антропургічних та урбаніс-
тичних осередках. Рівень захворюваності 
на хворобу Лайма у Чернівецькій області 
за останні три роки має тенденцію до зрос-
тання (на 41,3%), особливо серед мешкан-

ців передгірних районів. В останні роки 
відзначається тенденція до істотного зрос-
тання (в 2,8 рази) захворюваності на хво-
робу Лайма серед дітей області. Клінічни-
ми проявами хвороби Лайма на шкірі най-
більш часто є одиничні, рідше – множинні 
вогнища мігруючої еритеми. Епідеміологі-
чні та клінічні аспекти хвороби Лайма у 
Чернівецькій області слід враховувати при 
обстеженні населення регіону та прове-
денні санітарно-просвітньої роботи щодо 
заходів профілактики кліщового бореліозу. 
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РЕЗЮМЕ 

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БОЛЕЗНИ ЛАЙМА В  
ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ 

О.И. Денисенко, А.В. Денисенко, Ж.Д. Дригибко, И.Ю. Негрич, М.С. Винник  
 

Цель работы. Изучить и проанализировать эпидемиологические и клинические характерис-
тики болезни Лайма в Черновицкой области за последние три года. 
Материалы и методы. Проведено изучение показателей заболеваемости и клинических 
проявлений болезни Лайма у жителей Черновицкой области за последние три года (2017-

2019 гг.) на основании анализа статистических и  клинических методов исследования. 
Результаты. Установлено, что показатель заболеваемости болезнью Лайма в Черновицкой 
области за последние три года увеличилась на 41,3% с наиболее высоким уровнем среди жи-
телей предгорных районов области. В последние годы зарегистрировано существенное уве-
личение среди инфицированных лиц количества детей (в 2,8 раза). Инфицирование клеще-
вым боррелиозом чаще всего происходит в летний и осенний периоды года, преимуществен-
но в антропургических и урбанистических зонах. Среди клинических проявлений болезни 
Лайма на коже доминируют единичные очаги мигрирующей эритемы. 
Вывод. В Черновицкой области заболеваемость болезнью Лайма за последние три года 
имеет тенденцию к росту, особенно в предгорных районах и среди детей, инфицирование 
происходит в антропургических зонах, клиническими проявлениями являются единичные 
очаги мигрирующей эритемы, что следует учитывать при обследовании населения региона и 
проведении санитарно-просветительной работы. 

 

SUMMARY 

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF LYME DISEASE IN THE 

CHERNIVTSI REGION 

O.I.Denysenko, O.V.Denysenko, J.D.Drigibko, I.Yu.Negric, M.S.Vynnyk  

 

Objective. To study and analyze the epidemiological and clinical characteristics of Lyme disease in 

Chernivtsi region for the last three years. 

Material and methods. The study of morbidity and clinical manifestations of Lyme disease in res-

idents of Chernivtsi region over the last three years (2017-2019) based on the analysis of statistical 

and clinical methods of research. 

Results. It is established that the incidence of Lyme disease in Chernivtsi region in the last three 

years has increased by 41.3% with its highest level among residents of foothills of the region. In 

recent years, there has been a significant increase in the proportion of infected children (2.8 times). 
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Mite borreliosis infections occur most frequently in the summer and autumn seasons, predominantly 

in anthropurgical and urban centers. Among the clinical manifestations of Lyme disease, the skin is 

dominated by single foci of migrating erythema. 

Conclusions. In the Chernivtsi region, Lyme disease incidence has been increasing over the past 

three years, especially in the foothills and in children, infection occurs in anthropurgic centers, clin-

ical manifestations are single foci of migratory erythema, which should be taken into account when 

examining the population of the region and carrying out sanitary and educational work. 
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ВИВЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ ВУГЛЕВОДНОГО ТА ЛІПІДНОГО ОБМІНУ У ХВОРИХ 
НА ЛІПОЇДНИЙ НЕКРОБІОЗ ШКІРИ  
 

О.О.Сизон, І.О.Чаплик-Чижо, М.О.Дашко  
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

 

Мета роботи. Вивчити взаємозв’язок тривалості захворювання і показників вуглеводного та 
ліпідного обміну при ліпоїдному некробіозі для удосконалення діагностики та лікування. 
Матеріали і методи. Обстежено 38 хворих з діагнозом ліпоїдний некробіоз віком від 18 до 
55 років. 25(65,79%) обстежених хворіли на ЛН до 5 років (1 група) і 13 (34,21%) – від 5 до 
10 років (2 група)). Контрольну групу склало 23 практично здорові особи аналогічного віку. 
Було проведено дослідження  показників вуглеводного та ліпідного обміну.   
Результати та обговорення. У хворих з ЛН 2 групи виявлено підвищення глікозильованого 
гемоглобіну на 38,96%, р<0,001 порівняно з показниками контрольної групи та на 17,49%, 
р<0,001 порівняно з показниками хворих 1 групи. В пацієнтів 1 першої групи виявлено під-
вищення глікозильованого гемоглобіну на 18,27% (р<0,001) порівняно з показниками конт-
рольної групи. Індекс НОМА був вищим у хворих 2 групи: відповідно на 63,11% (р<0,001) та 
на 36,3% (р<0,05), а в хворих І групи відмічалось підвищення показника на 19,67% (р<0,05) 

порівняно з групою контролю. У хворих 2 групи було підвищення холестерину на 56,94%, 

р<0,001 порівняно з показником контрольної групи, та на 18,12%, р<0,001 порівняно з показ-
никами хворих 1 групи; підвищення  тригліциридів відповідно в 2,19 рази і в 1,4 рази, 
р<0,001; зниження ліпопротеїдів високої щільності відповідно на 61,22%, р<0,001 та на 
25,51%, р<0,05; підвищення ліпопротеїдів низької щільності відповідно на 87,85%  та на 
35,93%, р<0,01, а також збільшення коефіцієнта атерогенності відповідно в 3,13 рази  та  в 
1,47 рази, р<0,001. У хворих 1 групи було підвищення холестерину на 32,87% (р<0,001), три-
гліцеридів на 55,91% (р<0,001), зниження ліпопротеїдів високої щільності на 28,46% 
(р<0,001), підвищення ліпопротеїдів низької щільності на 38,19% (р<0,05) та  підвищення 
коефіцієнту атергенності  в 2,12 рази (р<0,01) порівняно з показниками контрольної групи. 
Висновки. У хворих з ЛН встановлено зміни показників вуглеводного і ліпідного обмінів, 
які перебувають у взаємозалежності з тривалістю захворювання і важкістю клінічних проявів 
на шкірі, що обгрунтовує  необхідність поглибленого вивчення окремих ланок патогенезу і 
розробку комбінованої терапії з урахуванням змін в сполучній тканині дерми.  
Ключові слова: ліпоїдний некробіоз, клінічні особливості перебігу дерматозу, показники 
вуглеводного та ліпідного обміну. 
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Вступ  
Згідно сучасних наукових досліджень, 
ліпоїдний некробіоз (ЛН) – це захворю-
вання, що характеризується вогнищевою 
дезорганізацією та ліпідною дистрофією 
колагену. ЛН зустрічається порівняно рід-
ко, у середньому, в 1 % хворих на цукро-
вий діабет. Поєднання ЛН з цукровим 
діабетом, за даними літератури [1-3], коли-
вається від 25 до 70 %; частіше (40-60 % 

випадків) цукровий діабет передує ЛН і 
лише у 10-25 % випадків з’являється одно-
часно. У 10-50 % випадків ЛН маніфе-
стується у осіб без супутнього цукрового 
діабету. Ця хвороба може виникати у будь-

якому віці, від новонароджених до старе-
чого віку; хворіють здебільшого жінки 
[2,6,10]. Патогенез ЛН до кінця не вивче-
ний, хоча вважається, що в розвитку ЛН 
глікемічний контроль не має великого зна-
чення, але в більшості випадків це усклад-
нення частіше зустрічається у дітей та під-
літків з тяжким перебігом ЦД, які мають 
високий рівень глікованого гемоглобіну та 
інші ускладнення ЦД. Ключовим момен-
том у виникненні ЛН вважається судинний 
компонент, а генетичні фактори суттєвої 
ролі у виникненні процесу не мають. Знай-
дена при гістологічному дослідженні пато-
логія колагену дає привід зауважити пряме 
етіологічне значення стану колагену: при-
скорення його старіння при ЛН або гіпер-
гідратація продуктів його обміну [5,8]. 

Вважають, що в основі шкірних змін при 
цьому дерматозі лежить діабетична мікро-
ангіопатія, яка супроводжується склерозу-
ванням та облітерацією кровоносних су-
дин, що призводить до некробіозу дерми з 
наступним відкладанням в ній ліпідів. У 
розвитку судинного процесу та виникненні 
захворювання доведено участь імунних 
комплексів. Інші дослідники [8,13] вважа-
ють, що провідними механізмами в розви-
тку ЛН є саме порушення вуглеводного і 
ліпідного обмінів, а вже вони призводять 
до розладу мікроциркуляції та проліфера-
тивного запалення з наступними деструк-
тивними змінами сполучної тканини шкіри 
і відкладенням в місцях дезорганізації ко-
лагену ліпідів, полісахаридів, імуноглобу-

лінів, імунних комплексів і компонента С3 
комплементу [9]. До факторів, що сприя-
ють розвитку ліпоїдного некробіозу, від-
носять травми шкіри, фізичне навантажен-
ня, гемодинамічні порушення, тощо. Про-
яви ЛН приносять пацієнтам значний дис-
комфорт, важко піддаються лікуванню та 
викликають у лікарів значні труднощі у 
попередженні їх поширення [4,7,11,12,16]. 
Суперечливість наукових даних і важкий 
перебіг ЛН визначає актуальність поглиб-
леного вивчення патогенезу, встановлення 
можливої взаємозалежності між ступенем 
порушень показників вуглеводного і ліпід-
ного обміну, клінічним перебігом дермато-
зу та тривалістю захворювання з метою 
уточнення патогенетичних ланок та удо-
сконалення терапії таких пацієнтів [14,15]. 
Мета роботи 

Вивчити взаємозв’язок тривалості захво-
рювання і показників вуглеводного та лі-
підного обміну у хворих з ліпоїдним нек-
робіозом для удосконалення діагностики 
та лікування таких пацієнтів. 
Матеріали і методи 

Нами обстежено 38 хворих з діагнозом 
ліпоїдний некробіоз віком від 18 до 55 ро-
ків. Контрольну групу склало 23 практич-
но здорові особи аналогічного віку.  
Усім пацієнтам окрім загально-клінічних 
аналізів крові та сечі, проводили біохіміч-
не обстеження, яке включало визначення 
глікованого гемоглобіну (HbA1c), холесте-
рину (ХС), тригліцеридів (ТГ), ліпопротеї-
дів високої (ЛПВЩ) і низької щільності 
(ЛПНЩ). Рівні показників вуглеводного та 
ліпідного спектру сироватки крові визна-
чалися спектрофотометричним методом на 
біохімічному аналізаторі Cobas 6000 з ви-
користанням тест-систем Roche Diagnostics 
(Швейцарія). Для оцінки інсулінорезистен-
тності визначали індекс НОМА (індекс 
інсулінорезистентності), який обраховува-
ли 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. Показник > 2,7 вказував на наявність 
інсулінорезистентності. Коефіцієнт атеро-
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генності (КА) розраховували за формулою 
КА=(загальний холестерин - ЛПВЩ) 
/ЛПВЩ. Всі пацієнти були проконсульто-
вані ендокринологом, який вирішував пи-
тання наявності у хворих на ліпоїдний не-
кробіоз цукрового діабету I або II типу та 
призначав відповідну гіпоглікемічну тера-
пію. У всіх пацієнтів діагноз ЛП підтвер-
джено з допомогою патогістохімічного 
дослідження. Статистичну обробку здійс-
нювали методами статистичного аналізу з 

використанням комп’ютерної програми 
Statistica 6.0, за вірогідну вважали різницю 
середніх при р<0,05.  
Результати та обговорення 

Під спостереженням протягом трьох років 
перебувало 38 хворих з ЛН, 28 (73,68%) 

жінок і 10 (26,32%) чоловіків віком від 18 
до 55 років: 1 (2,63%) хворий 18 років, 3 
(7,89%) віком 19-29 років, 16 (42,11%) – 

30-39 років, 14 (36,84%) 40-49 років, 4 ( 
10,53%) 50-55 років (рисунок 1). 

  

 
Рисунок 1. Розподіл обстежених пацієнтів  з ЛН за віком  
 

Розвиток захворювання пов’язували з тра-
вмою 9(23,68%) хворих, цукровим діабе-
том – 6 (15,79%), стресом – 4 (10,53%), 

фізичними навантаженнями – 3 (7,9%), 

захворюваннями судин нижніх кінцівок – 2 

(5,26%), збільшенням ваги – 2(5,26%), клі-
максом – 1(2,63%), та 11 (28,95%) хворих 
не змогли вказати жодного провокуючого 
фактора (рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2. Розподіл обстежених хворих за тригерним фактором захворювання 

 

Усі хворі на ліпоїдний некробіоз при звер-
ненні пред'являли скарги на висипання на 
шкірі, серед інших скарг були  свербіж, 
печіння, стягнення і болючість, рідше – 

набряки. У більшості пацієнтів висипання 
локалізувались на нижніх кінцівках. Хара-
ктер висипань у хворих ЛН фактично відо-
бражала стадійність розвитку патологічно-

го процесу на шкірі: наявність плямистих, 
папульозних, бляшкових елементів (паціє-
нти з тривалістю захворювання до 3 років), 
формування склеродермоподібних інфіль-
тратів (пацієнти з тривалістю 3-5 років), а 
наростання тяжкості патологічного про-
цесу призводило до розвитку атрофії і ви-
разок (спостерігалась у хворих з три-
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валістю захворювання 5-10 років). В усіх 
пацієнтів патогістологічно було підтвер-
джено ЛН, при чому спостерігались: атро-
фія епідермісу, потовщення базальної 
мембрани, у нижніх частинах дерми мно-
жинні одноклітинні гранульоми з некробі-
озом колагенових волокон та палісадопо-
дібною періфокальною клітинною інфільт-
рацією, яка переважно складалася з витяг-
нутих гістіоцитів, лімфоцитів, плазмоцитів 
і поодиноких гігантських багатоядерних 
клітин. Колагенові волокна – збережені, 
аморфні, нерівномірно базофільні та різко 
потовщені, у вигляді грубих, товстих тя-

жів. У 21  хворого на ЛН (55,26% ) загаль-
на площа ураженої шкіри перебувала в 
межах до 2 %, в 14 (36,84%) – від 2% до 
4%, і в 3 (7,9%) ‒ більше 4%. Давність за-
хворювання в обстежених  хворих на ліпо-
їдний некробіоз становила від 2 тижнів до 
10 років: 25 (65,79%) хворіли ЛН до 5 ро-
ків, 13 (34,21%) – від 5 до 10 років.  У 18 
(47,37%) було діагностовано цукровий діа-
бет І та ІІ типу, причому у 12 (25%) ЦД 
було виявлено вперше після скерувавання 
дерматолога. У хворих з ЛН вивчали пока-
зники вуглеводного і ліпідного обміну 
(див. таблиця 1). 

 

Таблиця 1. Показники вуглеводного і ліпідного обміну у хворих з ліпоїдним некробіозом 

залежно від тривалості захворювання 
Показники  Хворі з ЛН з тривалістю 

захворювання до 5 років  
(1 група), n1=25 

Хворі з ЛН з тривалістю  
захворювання 5-10 років  
(2 група), n2=13 

Показники  
контрольної  
групи, n=23 

HbA1c, %   5,89±0,12*** 6,92±0,05***   
p1-2<0,001 

4,98±0,03 

Індекс HOMA 2,92±0,08*  3,98±0,54*** 
p1-2<0,05   

2,44±0,12 

ХС, ммоль/л 5,74 0,12*** 6,78 0,24*** 
p1-2<0,001 

4,32 0,15 

ТГ, ммоль/л 1,98±0,03*** 2,78±0,26*** 
p1-2<0,001 

1,27  0,09 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,23  0,04*** 0,98 0,12*** 
p1-2<0,05  

1,58  0,06  

ЛПНЩ, ммоль/л 3,98 0,12* 5,41 0,26** 
p1-2<0,01 

2,88 0,54 

КА  3,67 0,38** 5,91 0,42*** 
p1-2<0,001 

1,73 0,56 

Примітки: 1. * – ступінь вірогідності різниці показників відносно контрольної групи:  
* – р<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 

2. p1-2, – вірогідність різниці показників у хворих різних груп. 
 

У хворих з ліпоїдним некробіозом другої 
групи (з тривалістю захворювання 5-10 

років) було виявлено підвищення глікози-
льованого гемоглобіну на 38,96% (р<0,001) 
порівняно з показниками контрольної гру-
пи та на 17,49% (р<0,001) порівняно з по-
казниками хворих першої групи (з тривалі-
стю захворювання до 5 років); в  свою чер-
гу, в пацієнтів 1 групи було виявлено під-
вищення HbA1c на 18,27% (р<0,001) порі-
вняно з показниками контрольної групи.  

Показник індексу інсулінорезистентності 
був вірогідно вищим у хворих 2 групи: 
відповідно на 63,11% (р<0,001) та на 36,3% 
(р<0,05), а в хворих 1 групи відмічалось 
підвищення  показника на 19,67% (р<0,05) 

порівняно з групою контролю. При ви-
вченні деяких показників ліпідного обміну 
у хворих з ЛП було виявлено достовірні 
відмінності порівняно з показниками конт-
рольної групи і  показниками хворих різ-
них груп, а саме: підвищення холестерину 
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у хворих 2 групи на 56,94% (р<0,001) порі-
вняно з показником контрольної групи, та 
на 18,12% (р<0,001) порівняно з показни-
ками хворих 1 групи; підвищення  ТГ від-
повідно в 2,19 рази і 1,4 рази (р<0,001), 
зниження ЛПВЩ відповідно на 61,22% 
(р<0,001) та на 25,51% (р<0,05), підвищен-
ня ЛПНЩ відповідно на 87,85% та на 
35,93% (р<0,01), та збільшення коефіцієнта 
атерогенності відповідно в 3,13 рази та 
1,47 рази (р<0,001). В свою чергу, у хворих 
1 групи відмічались достовірні зміни дос-
ліджуваних показників порівняно з групою 
контролю: підвищення ХС на 32,87% 

(р<0,001), ТГ на 55,91% (р<0,001), зни-
ження ЛПВЩ на 28,46% (р<0,001), підви-
щення ЛПНЩ на 38,19% (р<0,05) та  під-
вищення коефіцієнту атерогенності в 2,12 
рази (р<0,01). Отже, в усіх хворих з ЛН 
констатовано достовірно (р<0,05) вищий 
рівень гіперхолестеринемії, гіпертригліце-
ридемії, підвищення рівня в сироватці кро-
ві ЛПНЩ і зниження рівня ЛПВЩ, що 
ймовірно, пов'язано з неповноцінною ути-
лізацією ліпідів і вуглеводів та може ство-
рювати умови для формування некробіо-
тичних змін сполучної тканини, свідчити 

про погіршення прогнозу розвитку захво-
рювання (особливо у пацієнтів з триваліс-
тю захворювання більше 5 років) і необ-
хідність застосування лікувальних і профі-
лактичних заходів для попередження 
ускладнень в хворих з тільки виявленими 
проявами ЛН. В 25% пацієнтів при звер-
ненні до дерматолога з ЛП, було вперше 
виявлено ЦД І та ІІ типу, що може служи-
ти маркером виникнення захворювання з 
подальшим призначення лікування і мож-
ливістю попередження ускладнень. 
Клінічні прояви ЛН фактично відображали 
стадійність розвитку патологічного про-
цесу на шкірі залежно від тривалості за-
хворювання.   
Висновки 

У хворих з ЛН встановлено зміни показни-
ків вуглеводного і ліпідного обмінів, які 
перебувають у взаємозалежності з тривалі-
стю захворювання і важкістю клінічних 
проявів на шкірі, що обґрунтовує  необхід-
ність поглибленого вивчення окремих ла-
нок патогенезу і розробку комбінованої 
патогенетичної терапії з урахуванням змін 
в сполучній тканині дерми. 
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РЕЗЮМЕ 

ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО И ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У БОЛЬ-
НЫХ С ЛИПОИДНЫМ НЕКРОБИОЗОМ КОЖИ 

О.А.Сызон, И.О.Чаплик-Чижо, М.О.Дашко  
 

Вступление. Одними из ведущих механизмов в развитии ЛН есть нарушения углеводного и 
липидного обменов, которые приводят к расстройству микроциркуляции и пролиферативно-
го воспаления кожи с последующими деструктивными изменениями соединительной ткани 
кожи и отложением в местах дезорганизации коллагена липидов, полисахаридов, имму-
ноглобулинов, иммунных комплексов и компонента С3 комплемента. 
Цель работы. Изучить взаимосвязь длительности заболевания и показателей углеводного и 
липидного обмена у больных с липоидним некробиозом для усовершенствования диагности-
ки и лечения. 
Материалы и методы. Обследовано 38 больных с диагнозом липоидный некробиоз возрасте 
от 18 до 55 лет (25 (65,79%) обследованных болели ЛН до 5 лет (1 группа) и 13 (34,21%) – от 
5 до 10 лет (2 группа)). Контрольную группу составило 23 практически здоровые лица. Было 
проведено исследование показателей углеводного и липидного обмена.  
Результаты и обсуждение. У больных с липоидним некробиозом 2 группы было выявлено 
повышение гликированного гемоглобина на 38,96%, р<0,001 по сравнению с показателями 
контрольной группы и на 17,49%, р<0,001 по сравнению с показателями больных 1 группы, в 
свою очередь, у пациентов 1 первой группы было выявлено повышение гликированного ге-
моглобина на 18,27% (р<0,001) по сравнению с показателями контрольной группы. Индекс 
НОМА был достоверно выше у больных 2 группы: соответственно на 63,11% (р<0,001) и на 
36,3% (р<0,05), а у больных i группы отмечалось повышение показателя на 19,67% (р<0,05) 
по сравнению с группой контроля. У больных 2 группы выявлено повышение холестерина на 
56,94%, р<0,001 по сравнению с показателем контрольной группы, и на 18,12%, р<0,001 по 
сравнению с показателями больных 1 группы; повышение триглециридов соответственно в 
2,19 раза и в 1,4 раза, р<0,001; снижение липопротеидов высокой плотности соответственно 
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на 61,22%, р<0,001 и на 25,51%, р<0,05; повышение липопротеидов низкой плотности соот-
ветственно на 87,85% и на 35,93%, р<0,01, а также увеличение коэффициента атерогенности 
соответственно в 3,13 раза и в 1,47 раза, р<0,001. У больных 1 группы отмечались повыше-
ние холестерина на 32,87% (р<0,001), триглицеридов на 55,91% (р<0,001), снижение липо-
протеидов высокой плотности на 28,46% (р<0,001), повышение липопротеидов низкой плот-
ности на 38,19% (р<0,05) и повышение коэффициента атергенности в 2,12 раза (р<0,01) по 
сравнению с показателями контрольной группы. 
Выводы. У больных с ЛН установлены изменения показателей углеводного и липидного 
обменов, которые находятся во взаимозависимости с длительностью заболевания и тяжестью 
клинических проявлений на коже, что обосновывает необходимость углубленного изучения 
отдельных звеньев патогенеза и разработку комбинированной патогенетической терапии с 
учетом изменений в соединительной ткани дермы. 
 

SUMMARY 

STUDY OF INDICATORS OF CARBOHYDRATE AND LIPID METABOLISM IN PA-

TIENTS WITH LIPOID SKIN NECROBIOSIS 

O.O.Syzon, I.O.Chaplik-Chizho, M.O.Dashko  

 

Introduction. One of the leading mechanisms in the development of LD is a violation of carbohy-

drate and lipid metabolism, which leads to a disorder of microcirculation and proliferative inflam-

mation of the skin with subsequent destructive changes in the connective tissue of the skin and the 

deposition of lipids, polysaccharides, immunoglobulins, immune complexes and complement com-

ponent C3 at the sites of collagen disorganization. 

Purpose of work. To study the relationship between the duration of the disease and indicators of 

carbohydrate and lipid metabolism in patients with lipoid necrobiosis to improve diagnosis and 

treatment. 

Materials and methods. We examined 38 patients with a diagnosis of lipoid necrobiosis aged 18 to 

55 years (25 (65.79%) of the examined patients had LN up to 5 years (group 1) and 13 (34.21%) - 

from 5 to 10 years (group 2) ) The control group consisted of 23 practically healthy individuals of a 

similar age. A study was conducted of indicators of carbohydrate and lipid metabolism. 

Results and discussion. In patients with group 2 lipoid necrobiosis, an increase in glycated hemo-

globin was detected by 38.96%, p <0.001 compared with the control group and 17.49%, p <0.001 

compared with the group 1 patients, in turn, patients of the first group showed an increase in gly-

cated hemoglobin by 18.27% (p <0.001) compared with the control group. The NOMA index was 

significantly higher in patients of group 2: respectively, by 63.11% (p <0.001) and 36.3% (p <0.05), 

and in patients of group I there was an increase of 19.67% (p <0.05) compared with the control 

group. Patients of group 2 showed an increase in cholesterol by 56.94%, p <0.001 compared with 

the control group, and 18.12%, p <0.001 compared with the indicators of group 1; increase in tri-

glycerides 2.19 times and 1.4 times, respectively, p <0.001; a decrease in high density lipoproteins, 

respectively, by 61.22%, p <0.001 and by 25.51%, p <0.05; an increase in low-density lipoproteins 

by 87.85% and 35.93%, p <0.01, as well as an increase in the atherogenic coefficient by 3.13 times 

and 1.47 times, p <0.001. Patients of group 1 showed an increase in cholesterol by 32.87% (p 

<0.001), triglycerides by 55.91% (p <0.001), a decrease in high-density lipoproteins by 28.46% (p 

<0.001), and an increase in low-density lipoproteins by 38.19% (p <0.05) and an increase in the 

atherogenic coefficient by 2.12 times (p <0.01) compared with the control group. 

Findings. In patients with LN, changes in indicators of carbohydrate and lipid metabolism have 

been established, which are interdependent with the duration of the disease and the severity of clini-

cal manifestations on the skin, which justifies the need for an in-depth study of individual links in 

pathogenesis and the development of combined pathogenetic therapy taking into account changes in 

the connective tissue of the dermis. 
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КОНСТИТУЦІЙНІ ОСОБЛИВОСТІ ДІТЕЙ ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ  
 

Е.О.Мурзіна  

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ 

 

Мета роботи. Вивчити та проаналізувати показники індексу маси тіла (ІМТ) у дітей хворих 
на псоріаз. 
Матеріали та методи. Було обстежено 206 дітей з псоріазом у віці від 4 до 17 років, які про-
ходили лікування в Київській міській клінічній шкірно-венерологічній лікарні у 2017 - поча-
ток 2020 року, та 31 дитину, яка не мала хронічних дерматологічних та соматичних захворю-
вань. Діагноз «Псоріаз» виставляли на підставі клінічних даних та загальноприйнятих діаг-
ностичних критеріїв. ІМТ розраховували за формулою: ІМТ = вага / зріст2. 

Результати. Встановлено, що серед 206 дітей нормальний ІМТ, відповідно до віку, мали 126 
дітей. У 77 дітей (34,47 %) спостерігалася зайва вага, на передожиріння страждали 56 дітей 
(27,18 %), ще у 13 спостерігалося ожиріння І ступеня, та у 2-х дітей – другого. Відхилення 
від нормальної ваги у бік збільшення коливалось від декількох кілограмів до 25-30 кілогра-
мів. У середньому в дітей зі збільшеним ІМТ перевищення верхньої межі норми ваги склало 
15,49 ± 1,53 %. Найбільше перевищення верхньої межі маси тіла спостерігалось у дітей з 
псоріазом у групі 4-7 років, на 27,62 ± 4,95 %. Також встановлено, що у 31 дитини контроль-
ної групи нормальний ІМТ був у 19 дітей (61,29 %), підвищений ІМТ мали 9 дітей (29,04 %), 

та 3 дитини – зі зниженим ІМТ. Серед дітей з підвищеним ІМТ на передожиріння страждали 
5 дітей, 3 дітей мали ожиріння І ступеня, 1 дитини – ожиріння ІІ ступеня. 
Висновок. При дослідженні ІМТ у 206 дітей з псоріазом встановили, що підвищений ІМТ 
спостерігається у 34,47 % дітей, що істотно не відрізняється від показників контрольної гру-
пи, де підвищений ІМТ спостерігається у 29,04 % дітей. 
Ключові слова: псоріаз у дітей, форми псоріазу, індекс маси тіла у дітей 

 

Вступ 

Надлишкова вага на сьогодняшній час є 
значною проблемою суспільства. За остан-
ні 40 років кількість людей, які стражда-
ють на ожиріння у всьому світі, зросла 
більш ніж втричі. За оцінками ВООЗ, у 
2016 році близько 41 мільйона дітей у віці 
до 5 років, 340 мільйонів дітей і підлітків у 
віці від 5 до 19 років мали надмірну вагу 
або ожиріння. Надмірна вага і ожиріння, 
які раніше вважалися характерними для 
країн з високим рівнем доходу, тепер ста-
ють все більш поширеними в країнах з 
низьким і середнім рівнем доходу, особли-
во в містах [1, 11]. Всесвітня Організація 
охорони здоров’я визначає надлишкову 
масу тіла та ожиріння, як результат фор-
мування аномальних жирових відкладень, 
які можуть завдавати шкоди здоров'ю. У 

людей з ожирінням більша ймовірність 
розвитку цілого ряду серйозних захворю-
вань: діабету другого типу, серцево-

судинних захворювань, остеоартриту, за-
хворювань жовчного міхура та нирок, гі-
пертонії, дисліпідемії та онкологічних за-
хворювань. Загалом у світі від наслідків 
надмірної ваги і ожиріння помирає більше 
людей, ніж від наслідків аномально низь-
кої маси тіла. Число людей з ожирінням 
перевищує число людей зі зниженою ма-
сою тіла; такий стан справ спостерігається 
в усіх регіонах, крім деяких районів Афри-
ки на південь від Сахари і Азії [11].  Для 
діагностики ожиріння та надлишкової ма-
си тіла часто використовують індекс маси 
тіла (ІМТ) – співвідношення маси тіла до 
зросту, який є найбільш зручним критерієм 
оцінки рівня ожиріння і надлишкової ваги 
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в популяції, оскільки він однаковий для 
обох статей і для всіх вікових категорій. 
ІМТ розраховується як співвідношення 
маси тіла в кілограмах до квадрату зросту 
в метрах (кг/м2). У дітей при визначенні 
надмірної ваги і ожиріння слід враховува-
ти вік. У дітей у віці до 5 років надмірна 
вага і ожиріння визначаються наступним 
чином: надмірна вага - якщо співвідно-
шення «маса тіла до зросту» перевищує 
медіанне значення, вказане в стандартних 
показниках фізичного розвитку дітей 
(ВООЗ), більше ніж на два стандартних 
відхилення; ожиріння - якщо співвідно-
шення «маса тіла до зросту» перевищує 
медіанне значення, вказане в стандартних 
показниках фізичного розвитку дітей 
(ВООЗ), більше ніж на три стандартних 
відхилення. У дітей у віці від 5 до 19 років 
надмірна вага і ожиріння визначаються 
наступним чином: надмірна вага - якщо 
співвідношення «ІМТ до віку» перевищує 
медіанне значення, вказане в стандартних 
показниках фізичного розвитку дітей 
(ВООЗ), більше ніж на одне стандартне 
відхилення; ожиріння - якщо співвідно-
шення «ІМТ до віку» перевищує медіанне 
значення, вказане в стандартних показни-
ках фізичного розвитку дітей (ВООЗ), бі-
льше ніж на два стандартних відхилення 
[11]. У теперішній час дерматологи приді-
ляють більше уваги використанню ІМТ 
для вивчення прогресу у лікуванні хворих 
на псоріаз, у зв’язку з тим, що ожиріння 
вважається незалежним фактором ризику 
розвитку псоріазу [8, 10]. Псоріаз – це 
хронічне, мультисистемне, запальне захво-
рювання, на яке страждає майже 1% дітей. 
При псоріазі взаємодія мультигенної 
сприйнятливості, а також факторів навко-
лишнього середовища і способу життя 
призводить до розвитку симптомів, що 
характеризуються гіперпроліферацією епі-
дермісу і запаленням [5, 7]. Псоріаз може 
початися в будь-якому віці. Поширеність 
захворювання зростає лінійно: від 0,2% 

серед однорічних дітей до 1,2% серед 18-

річних [2, 9]. Псоріаз у дітей може бути 
викликаний, або посилені прояви емоцій-
ним стресом [2, 3], β-гемолітичною стреп-

тококовою інфекцією глотки і періанальної 
області [2], хворобою Кавасакі [2, 6], від-
міною системних кортикостероїдів, і, як це 
не парадоксально, ліками, інгібіторами 
фактору некрозу пухлин (TNF) [2, 4], збі-
льшенням індексу маси (ІМТ) [2, 8, 10]. 

Мета роботи 

Вивчити та проаналізувати ІМТ у дітей 
хворих на псоріаз. 
Матеріал та методи  
Було обстежено 206 дітей з псоріазом у 
віці від 4 до 17 років, які проходили ліку-
вання в Київській міській клінічній шкір-
но-венерологічній лікарні у 2017 - початок 
2020 року. Діти були розподілені на групи 
за біологічною віковою періодизацією: 1 
група «Перше дитинство» - діти 4-7 років – 

24 дітей (11,65 %), 2 група «Друге дитинс-
тво» - дівчинки 8-11 років, хлопчики 8-12 

років - 63 дітей (30,58 %), 3 група «Підліт-
ки» - дівчинки 12-15 років, хлопчики 13-16 

років - 95 дітей (46,12 %),  та 4 група - па-
рубки 17 років і дівчата 16-17 років – 24 

особи (11,65 %). Була виконана описова 
статистика за демографічними характерис-
тиками пацієнтів (віком, статтю), за харак-
теристикам псоріазу (розповсюдженість 
процесу, клінічні форми). ІМТ розрахову-
вали за формулою ІМТ = вага / зріст2. 

Отримані результати проаналізовані згідно 
з рекомендаціями ВООЗ [1]. Обрахунок 
показників здійснювався за допомогою 
пакету «Аналіз даних» Microsoft Exel. 

Результати та обговорення 

Середній вік дітей хворих на псоріаз склав 
12,04 ± 0,23 років з тривалістю захворю-
вання від 1 місяця до 15 років. Дівчаток та 
хлопчиків було порівну. У середньому 
тривалість останнього загострення або 
проявів захворювання 11,45 ± 1,05 місяців. 
Розповсюджений процес спостерігався у 
164 дітей, серед яких переважала бляшкова 
форма (БП) - 123 дитини. Краплевидний 
псоріаз (КП) був у 35 (16,99 %) дітей. Ло-
калізований процес з ураженням тільки 
шкіри волосистої частини голови (ПВЧГ) 
був у 26 (12,62 %) з 206 дітей, у 3 дітей 
псоріатичним процесом були уражені до-
лоні або стопи (ЛПП). У чверті дітей 
(25,71 %) ми виявили ураження нігтьових 
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пластинок по типу «наперстка», деформа-
ції або потоншення. При оцінці індексу 
маси тіла (ІМТ) було встановлено, що 
61,16 % дітей (126) мали нормальний ін-
декс маси тіла. У 71 дитини (34,47 %) спо-
стерігався підвищений ІМТ, у 9 дітей – 

знижений ІМТ. Збільшення ІМТ у дітей 

відбувалося за рахунок збільшення ваги. 
Серед дітей з псоріазом середню вагу мали 
119 дітей, та ще 7 дітей – меншу за серед-
ню. У 77 дітей вага була більшою за сере-
дню для відповідного віку та у 3-ьох дуже 
великою. На передожиріння страждали 56 
дітей (27,18 %), ще у 13 спостерігалося 
ожиріння І ступеня та у 2-х дітей – друго-
го. Відхилення від нормальної ваги у бік 
збільшення коливалось від декількох кіло-
грамів до 35-40 кілограмів у окремих ді-

тей. У середньому в дітей зі збільшеним 
ІМТ перевищення верхньої межі норми 
ваги склала 15,13 ± 1,34 %. У 1-ій групі 
дітей хворих на псоріаз три чверті мали 
нормальний ІМТ, тільки 6 дітей мали збі-
льшений ІМТ. Найбільша кількість дітей, 
що мали збільшений ІМТ – діти 2-ої та 3-

ьої групи, 38,10 % та 37,89 % відповідно, 
серед яких на передожиріння страждали 
однакова частка дітей (30,15 % дітей у 2-ій 
групі та 30,53 % дітей у 3-ій групі). Ще 4 
дитини з 2-ої групи мали ожиріння І сту-
пеня, та 1 дитина – ожиріння ІІ ступеня. 
Серед дітей 3-ьої групи 7 дітей мали тільки 
ожиріння І ступеня. Серед старших дітей 
(4 група) на передожиріння страждали 5 
дітей (20,83 %), причому дітей з ожирін-
ням не було (табл.1). 

 

Таблиця 1. ІМТ у дітей з псоріазом (n=206) 
ІМТ 1-а група 

(n=24) 

2-а група (n=63) 3-я група 

(n=95) 

4-а група 

(n=24) 

 абс. % абс. % абс. % абс. % 

Нормальний ІМТ 18 75,00 37 58,73 52 54,74 19 79,17 

Збільшений ІМТ 6 25,00 24 38,10 36 37,89 5 20,83 

 Передожиріння 3 12,50 19 30,15 29 30,53 5 20,83 

Ожиріння І ступеня 2 8,33 4 6,35 7 7,64 -- -- 

Ожиріння ІІ ступеня  1 4,17 1 1,59 -- -- -- -- 

Зменшений ІМТ -- -- 2 3,18 7 7,37 -- -- 

 Зниження ваги -- -- 1 1,59 5 5,26 -- -- 

Дефіцит ваги -- -- 1 1,59 2 2,11 -- -- 

 

При порівнянні показників перевищення 
верхньої межі ваги в дітей з псоріазом за-
лежно від віку було встановлено, що най-
більше збільшення ваги спостерігалось у 
дітей 4-7 років (1 група), а саме на 27,62 ± 
4,95 %, що достовірно відрізнялось від 
показників перевищення ваги у дітей 2-ої, 
3-ьої та 4-ої групи: перевищення ваги у 
дітей 2-ої групи було на 13,52 ± 2,47 %, 3-

ьої групи – на 14,69 ± 1,68 %, та  в 4-ій 
групі – на 10,67 ± 2,83 %,  р≤ 0,05. Зріст у 
110 дітей (53,40 %) з псоріазом був у ме-
жах вікових норм, 63 дитини (30,58%) ма-
ли зріст вище за середній, 24 дитини 

(12,77 %) були високого зросту,  дуже ви-
сокого зросту – 2 дитини. Дуже цікавим 
виявилося поєднання показників зросту та 
ваги у дітей, що мали підвищений ІМТ. 
Більша за середню вага та середній зріст – 

найбільш характерне поєднання показни-
ків для підвищеного ІМТ, - мали 29 дітей. 
Більша за середню вага та вище за серед-
ній зріст, більша за середню вага та висо-
кий зріст мали 19 та 13 дітей відповідно. І 
навіть при більшій за середню вага та дуже 
високий зріст 2 дитини мали підвищений 
ІМТ (мал.1).  
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Примітка: СВ+СЗ  – середня вага та середній зріст 

БСВ+СЗ  – більша за середню вага та середній зріст 

БСВ+БСЗ – більша за середню вага та вище за середній зріст 

БСВ+ВЗ  – більша за середню вага та високий зріст 

БСВ+ДВЗ – більша за середню вага та дуже високий зріст 

ДВВ+БСЗ – дуже велика вага та вище за середній зріст 

ДВВ+ВЗ – дуже велика вага та високий зріст 

БСВ+ДНЗ – більша за середню вага та низький зріст 

Малюнок 1. Сполучення ваги та зросту при визначенні ІМТ у дітей з псоріазом 

 

При оцінці ІМТ у 31 дитини контрольної 
групи нормальний ІМТ був у 19 дітей 
(61,29 %), підвищений ІМТ - у 9(29,04 %), 

та 3 дитини зі зниженим ІМТ. Серед дітей 
з підвищеним ІМТ на передожиріння було 
5 дітей, 3 дитини мали ожиріння І ступеня, 
1 – ожиріння ІІ ступеня. У середньому від-
соток збільшення ваги у дітей над межами 
норми 15,50±3,35%, що не відрізняється 
від показників дітей з псоріазом (OR, 1,12; 

95 % confidence interval, 0,52-1,72).  

Висновки 

При дослідженні ІМТ у 206 дітей з псоріа-
зом підвищений ІМТ був у 34,47% дітей, 
що істотно не відрізняється від показників 

контрольної групи, де підвищений ІМТ 
був у 29,04 % дітей. Найбільша кількість 
дітей зі збільшеним ІМТ - діти у віці 8-

11/12 років та 12/13-15/16 років (38,10 % та 
37,89% відповідно). айбільше перевищен-
ня верхньої межі ваги в дітей з псоріазом 
спостерігалось у дітей 4-7 років: на 27,62 ± 
4,95%. Найбільш характерне поєднання 
для підвищеного ІМТ – це більша за сере-
дню вага та середній зріст, 29 дітей.  
5. Відношення шансів розвитку псоріазу 
при підвищеному ІМТ дорівнює 1,12, що 
свідчить про тенденцію збільшення ІМТ у 
дітей всієї популяції. 
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РЕЗЮМЕ 

КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ  
Мурзина Э.А. 

 

Цель работы. Изучить и проанализировать показатели индекса массы тела (ИМТ) у детей 
больных псориазом. 
Материалы и методы. Обследовано 206 детей с псориазом от 4 до 17 лет в 2017-2020 гг, 

и 31 ребенок без проявлений хронических дерматологических и соматических заболева-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5731650/
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https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Am+Acad+Dermatol&title=Psoriasis+and+comorbid+diseases:+epidemiology&author=J+Takeshita&author=S+Grewal&author=SM+Langan&volume=76&issue=3&publication_year=2017&pages=377-390&pmid=28212759&
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https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J+Am+Acad+Dermatol&title=Psoriasis+and+comorbid+diseases:+epidemiology&author=J+Takeshita&author=S+Grewal&author=SM+Langan&volume=76&issue=3&publication_year=2017&pages=377-390&pmid=28212759&
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ний – контрольная группа. Диагноз «Псориаз» выставляли на основании клинических 
данных и ых диагностических критериев. Расчет ИМТ проводили по формуле ИМТ= 
вес/рост2. 

Результаты. Установлено, что среди 206 детей нормальный ИМТ по возрасту был у 126 
детей. У 77 детей (34,47%) наблюдался лишний вес, предожирение установлено у 56 детей 
(27,18%), еще у 13 детей было ожирение I степени, у 2-х детей - второй. Отклонение от 
нормального веса в сторону увеличения было от нескольких килограммов до 25-30 кг. В 
среднем у детей с увеличенным ИМТ превышение верхней границы нормы веса составило 
15,49 ± 1,53%. Наибольшее превышение верхней границы массы тела наблюдалось у де-
тей с псориазом в возрасте 4-7 лет, на 27,62 ± 4,95%. Также установлено, что у 31 ребенка 
контрольной группы нормальный ИМТ был у 19 детей (61,29%), повышенный ИМТ име-
ли 9 детей (29,04%), и 3 ребенка с пониженным ИМТ. Среди детей с повышенным ИМТ 
предожирение было у 5 детей, 3 детей имели ожирение I степени, 1 ребенок – ожирение II 
степени. 
Вывод. При исследовании ИМТ у 206 детей с псориазом установили, что повышенный 
ИМТ наблюдался у 34,47% детей, существенно не отличался от показателей контрольной 
группы, где повышенный ИМТ наблюдался у 29,04% детей. 
 

SUMMARY 

BODY CONSTITUTIONAL PECULARITIES OF CHILDREN WITH PSORIASIS 

E.Murzina 

 

Objective. To examine and analyze body mass index (BMI) in children with psoriasis. 

Material and methods. 206 children with psoriasis aged 4-17 who underwent inpatient treat-

ment in Kyiv Municipal Dermatology-STI Clinic in 2017- beginning of 2020 and the control 

group of  31 children without chronic somatic, skin and sexually transmitted diseases were ex-

amined. The diagnosis of Psoriasis was made on the basis of clinical data and universally accept-

ed diagnostic criteria. Calculation of BMI was determined according to the formula BMI = 

weight / height2. 

Results. When assessing BMI, among 206 children 61.16 % of them (126) were identified to 

have normal body mass index by their age. Increased BMI was reported in 77 children (34.47%), 

pre-obesity was reported in 58 children (27.18%) and extra 13 were observed to have class I obe-

sity and 2 children – class II.  The upward deviation of the average weight ranged between sev-

eral and 25-30 kilograms in certain children. On average the exceedance of upper limits of the 

mean weight in children with increased BMI comprised 15.49 ± 1.53%. The greatest increase in 

weight was observed in 4-7-year-old children with psoriasis: 27.62 ± 4.95 %. The subnormal 

weight was observed in 6 children and 3 were underweight. The above-average weight and aver-

age height – the most typical combination for increased BMI – was reported in 29 children. The 

above-average weight and height and the above-average weight combined with the mean height 

were observed in 19 and 13 children respectively. The above-average weight and average height 

– the most typical combination for increased BMI – was reported in 24 children. The above-

average weight and height and the above-average weight combined with the mean height were 

observed in 18 and 12 children respectively. And even with the weight above average and ex-

treme height 2 children had increased BMI. 

Conclusions. The research shows that among 206 children with psoriasis 34.47% of them were 

reported to have increased BMI comparing to 29.04% of children of control group (OR, 1,12; 

95 % confidence interval, 0,52-1,72). The largest number of children with increased BMI – chil-

dren aged 8-11/12  (38.10%) and children aged 11/12-15/16 (37.89%). The greatest increase in 

weight was observed in 4-7-year-old children with psoriasis: 27.62 ± 4.95%.  
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НА ДОПОМОГУ ПРАКТИКУЮЧОМУ ЛІКАРЮ  
 

 

©Р.Ф.Айзятулов, Я.А.Полях 

 

УДК 616.53-002.25-07-08:615.849.19 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ НЕОДИМОВОГО ЛАЗЕРА В  
ЛЕЧЕНИИ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНИ 

 

Р.Ф.Айзятулов, Я.А.Полях  
 

Донецкий национальный медицинский университет медичний (Лиман, Украина) 
 

Цель работы. Повышение эффективности лечения угревой болезни путем включения в 
комплексную традиционную терапию применения неодимового лазера.  
Материали и методы. Под нашим наблюдением находилось 45 пациентов с диагнозом 
угревая болезнь, в возрасте от 15 до 37 лет. Оценку эффективности  лечения проводили на 
основании сравнения клинических результатов двух групп пациентов. В основной группе 
пациенты получали традиционную терапию в комбинации с неодимовым (Nd:YAG) лазе-
ром c длинной волны 1064 нм. Пациентам группы сравнения была назначена только тра-
диционная терапия.  
Результати. Проводя сравнительную оценку ближайших результатов отмечено, что кли-
ническое выздоровление наблюдалось у 87% пациентов основной группы и у 47% группы 
сравнения. Отсутствие клинического эффекта наблюдали у 2% пациентов из группы срав-
нения.  
Выводы. Использование неодимового лазера в терапии угревой болезни значительно 
уменьшает клинические поражения после 12 сеансов лечения в течение 4 недель наблю-
дения. Применение лазеротерапии является безопасным, комфортным и эффективным 
методом терапии  угревой болезни, без каких-либо осложнений. 
Ключевые слова: угревая болезнь, неодимовый лазер, лазеротерапия  
 

Вступление 

Угревая болезнь (УБ) – является одним 
из самых распространенных хронических 
рецидивирующих дерматозов с пораже-
нием пилосеборейного комплекса, возни-
кающее преимущественно у лиц молодо-
го возраста и характеризуется развитием 
воспалительных и невоспалительных вы-
сыпаний на коже [1,2, 4, 8]. Данным дер-
матозом, с различной степенью тяжести 

страдают до 85% населения, причем 
представители всех рас и обеих полов, а 

преимущественная локализация угревой 
болезни на открытых участках кожи при-
водит к психоэмоциональной и социаль-
ной дезадаптации, снижая качество жиз-

ни пациентов [1-5, 8, 9]. На сегодняшний 
день достигнуты определенные успехи в 
изучении патогенеза угревой болезни. В 
основе развития заболевания выделяют 
несколько взаимосвязанных механизмов. 
Начальные клинические проявления за-
болевания обусловлены андрогенной ги-
перстимуляцией себоцитов, нарушением 
процессов кератинизации устья волося-
ных фолликулов и образования микрока-
медонов. Закупорка выводных протоков 
сальной железы у волосяного фолликула 
создает анаэробные оптимальные усло-
вия для размножения Propionibacterium 

acnes. В процессе жизнедеятельности 
Propionibacterium acnes, значительно 
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увеличивается выделение медиаторов 
воспаления, индуцируя местную воспа-
лительную реакцию. В очаги воспаления 
мигрируют лимфоциты, затем происхо-
дит активация комплемента, положи-
тельный таксис нейтрофильных лейкоци-
тов и синтез антител к Propionibacterium 

acnes. Нарастание воспалительного про-
цесса, в свою очередь, приводит к нару-
шению микроциркуляции, гемодинамики 
и метаболических процессов в тканях 
[1,2, 5, 6, 10]. Традиционные методы те-
рапия не всегда дают стойкие результаты, 
лечение может осложняться резистентно-
стью к антибиотикам и неблагоприятны-
ми побочными эффектами [4, 6, 8]. 

В настоящее время, отмечается значи-
тельный прогресс в лечении угревой бо-
лезни. В арсенале современной терапии 
широко используют фототерапию (свет, 
лазеры и фотодинамическая терапия), 
позволяющую оказывать прицельное ло-
кальное воздействие на клиническую 
картину дерматоза [3, 4, 9]. Фототерапев-
тические методы лечения  безопасны, 
эффективны, комфортны для пациента 
так как хорошо переносятся и практиче-
ски не имеют осложнений и побочных 
эффектов [4-8]. Применения лазеров в 
косметологии основано на избирательном 
воздействии света на объект или веще-
ство (хромофор), которое его поглощает 
[6, 8, 10]. Одной из основных характери-
стик лазерных систем является длина 
волны. Каждый хромофор поглощает в 
определенном диапазоне длин волн. Чем 
длиннее длина волны, тем глубже его 
проникновение в ткани [5, 7, 9]. Лазеро-
терапия воздействует на такие основные 
патогенетические звенья, как колониза-
ция Propionibacterium acnes, повышенная 
активность сальных желез, кожный вос-
палительный ответ и нарушение микро-
циркуляции [5, 7, 9, 10]. Механизм дей-
ствия лазеротерапии при лечении угревой 
болезни связан с разрушением 
Propionibacterium acnes и уменьшением 
размера и функции пилосебационного 
комплекса. В частности, свет поглощает-
ся эндогенным порфирином, вырабаты-

ваемыми естественным путем в сальных 
фолликулах Propionibacterium acnes. По-
глощение световых волн порфирином 
(копропорфирин III, уропорфирин и про-
топорфирин IX) приводит к фотовозбуж-
дению  и последующему выделению син-
глетного кислорода и реактивных сво-
бодных радикалов, которые оказывают 
бактерицидное действие на 
Propionibacterium acnes [5, 7, 9, 10]. Дли-
на волны лазерного излучения в фиоле-
товом (380-440 нм) и синем (440-485 нм) 
спектре обладает умеренным антибакте-
риальным эффектом, но не проникает 
глубоко в кожу. Не воздействует на ос-
новные структуры (воронка сально-

волосяного фолликула (СВФ) и сальная 
железа) в которых развиваются патогене-
тические процессы при угревой болезни 
[4, 6, 9, 10]. Излучение в зеленом (500-

565 нм), желтом (565-590 нм) и красном 
(625-740 нм) диапазоне проникает значи-
тельно глубже к воронке СВФ и сальной 
железе, однако бактерицидное действие 
излучения в этом спектре слабее, чем в 
фиолетовом и синем. При воздействии 

инфракрасного излучения (более 700 нм), 
глубина проникновения в кожу которое 
может достигать 6 мм, наряду с выше 
изложенными эффектами, на первый 
план выступает фототермическое воздей-
ствие на сальную железу, что приводит к 
себосупрессии [9, 10]. Более длинные 
волны, такие как зеленый, желтый, крас-
ный свет, инфракрасное излучение акти-
вируют порфирины менее эффективно, 
но проникают глубже в кожу, где могут 
непосредственно воздействовать на саль-
ные железы, и проявляют противовоспа-
лительные свойства, влияя на высвобож-
дение цитокинов из макрофагов. Учиты-
вая вышеизложенное, нами была разра-
ботана методика комплексного терапев-
тического  лечения УБ с применением 
длинноимпульсного неодимового лазера 
(Nd:YAG). Методика доступна для при-
менения на любом этапе развития эле-
ментов и основана на поглощении белко-
вой оболочкой микрофлоры длины волны 
1064 нм с возникновением эффекта бак-
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териолиза, оказывает противовоспали-
тельное действие и улучшает гемодина-
мику в очаге поражения. 
Цель работы 

Повышение эффективности лечения 
угревой болезни путем включения в ком-
плексную традиционную терапию при-
менение неодимового лазера.  
Материали та методы 

В исследовании участвовали 45 пациен-
тов с воспалительной формой угревой 
болезни, легкой и средней степени тяже-
сти,  в возрасте от 18 до 37 лет. Гендер-
ное распределение было следующим: 
соотношение женщин и мужчин было 
3,1:1, средний возраст которых составил 
соответственно 23 года и 27 лет. Женщи-
ны -75,6%, мужчины – 24,4% . Пациенты 
были исключены из исследования, если 
они использовали системные ретиноиды 
в течение последнего года или любое 
другое лечение угрей болезни в течение 
последних 2 месяцев, имели какие-либо 
фоточувствительные заболевания, бере-
менность, лактацию, сахарный диабет, 
тяжелые формы угревой болезни, кото-
рые нуждаются в системной терапии. 
Комплексную терапию больных УБ про-
водили с учетом особенностей клиниче-
ских проявлений и течения заболевания, 
наличия сопутствующей патологии и 
данных лабораторного обследования, а 
также результатов предыдущего лечения. 
В соответствии с целями и задачами ра-
боты больные были разделены на две 
статистически сопоставимые по возраст-
но-половому составу группы. В основной 
группе пациенты получали традицион-
ную терапию в комбинации с неоди-
мовым (Nd:YAG) лазером c длинной вол-
ны 1064 нм. Пациентам группы сравне-
ния была назначена только традиционная 
терапия. Диагноз верифицировали на ос-
новании жалоб, анамнеза жизни и забо-
левания, данных объективного и лабора-
торного исследования. Всем пациентам 
проводили клинико-лабораторное обсле-
дование до и после окончания курса те-
рапии. Традиционная терапия пациентов 
с угревой болезнью включала: гипосен-

сибилизирующую и антигистаминную 
терапию, антибактериальные и противо-
протозойные препараты. Курс лазероте-
рапии состоял из четырех недель, по три 
сеанса в неделю, длительностью 20-30 

минут. Использовалась  прицельная ма-
нипула для работы по единичным эле-
ментам. Параметры неодимового 
(Nd:YAG) лазера: длительность импульса 
20-50 мс; плотность потока 30-50 

Дж/см2; диаметр рабочего луча 4-6 мм. 
Процедура проводилась амбулаторно, без 
использования анестезирующих средств. 
После процедуры отмечалась транзитор-
ная эритема, регрессирующая в течение 
часа после процедуры. Все пациенты пе-
реносили лазерное лечение без каких-

либо побочных эффектов. Оценка клини-
ческой картины исследования проводи-
лась перед началом лечения и через 2, 4 
недели и была основана на подсчете ко-
личестве активных поражений. 
Результаты и обсуждение 

Для оценки эффективности разработан-
ного метода сопоставляли результаты 
лечения в двух группах (основная и срав-
нения). Оценка клинической картины 
исследования проводилась перед началом 
лечения и через 2, 4 недели. Оценка была 
основана на подсчете количества актив-
ных поражений. Безопасность и эффек-
тивность различных методов терапии 
оценивали, основываясь на мониторинге 
общего состояния больных, клинического 
течения заболевания, оценивали динами-
ку изменений наиболее информативных 
лабораторных показателей, а также учи-
тывали мнение больных об эффективно-
сти и удобстве применения терапии и 
наличие побочных явлений. Проводя 
сравнительную оценку ближайших ре-
зультатов отмечено, что клиническое вы-
здоровление наблюдалось у 87% пациен-
тов основной группы и лишь у 47% груп-
пы сравнения. Отсутствие клинического 
эффекта наблюдали у 2% пациентов  из 
группы сравнения.  
Выводы  
Резюмируя вышеизложенное следует от-
метить, что наилучшие результаты лече-
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ния были у пациентов основной группы с 
применением неодимового (Nd:YAG) 

лазера. Наше исследование показало, что 
использование неодимового лазера зна-
чительно уменьшает клинические пора-
жения после 12 сеансов лечения в тече-
ние 4 недель наблюдения. Применение 

лазеротерапии является безопасным и 

эффективным терапевтическим методом 

лечения угревой болезни, без  каких-либо 
осложнений. Лазеротерапия неодимовым 
(Nd:YAG) является хорошим альтернати-
вным и дополнительным методом лече-
ния УБ с высокой эффективностью и ми-
нимальными побочными эффектам
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КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ НЕОДИМОВОГО ЛАЗЕРА У  
ЛІКУВАННІ ВУГРОВОЇ ХВОРОБИ 

Р.Ф.Айзятулов, Я.О.Полях 

 

Мета роботи. Підвищення ефективності лікування вугрової хвороби шляхом включення в 
комплексну традиційну терапію застосування неодимового лазера. 
Матеріали та методи. Під наглядом було 45 пацієнтів з діагнозом вугрової хвороба, у віці 
від 15 до 37 років.  Оцінку ефективності лікування проводили на підставі порівняння 
клінічних результатів двох груп пацієнтів. В основній групі пацієнти отримували традиційну 
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терапію в комбінації з неодимовим (Nd: YAG) лазером з довжиною хвилі 1064 нм. Пацієнтам 
групи порівняння була призначена тільки традиційна терапія. 
Результати.  Проводячи порівняльну оцінку найближчих результатів відзначено, що 
клінічне одужання було у 87% пацієнтів основної групи і у 47% групи порівняння.  Від-
сутність клінічного ефекту спостерігали у 2% пацієнтів з групи порівняння. 
Висновки. Використання неодимового лазера в терапії вугрової хвороби значно зменшує 
клінічні ураження після 12 сеансів лікування протягом 4 тижнів спостереження.  Застосуван-
ня лазеротерапії є безпечним, комфортним і ефективним методом терапії вугрової хвороби 
без будь-яких ускладнень. 
 

SUMMARY 

СLINICAL EFFICIENCY OF NEODYLIDE LASER IN  
THE TREATMENT OF AN ACID DISEASE 

R.F.Aizyatulov, Y.O.Polyakh 

 

Objective.  Improving the effectiveness of acne treatment by using a neodymium laser in the 

complex traditional therapy.  

Materials and methods.  Under our supervision, there were 45 patients diagnosed with acne, aged 

15 to 37 years.  Evaluation of the effectiveness of treatment was carried out on the basis of a 

comparison of the clinical results of two groups of patients.  In the main group, patients received 

traditional therapy in combination with a neodymium (Nd: YAG) laser with a wavelength of 1064 

nm.  Patients in the comparison group were prescribed only traditional therapy. 

Results. Conducting a comparative evaluation of the immediate results, it was noted that clinical 

recovery was observed in 87% of patients in the main group and in 47% of the comparison group.  

Lack of clinical effect was observed in 2% of patients in the comparison group. 

Conclusions  Our research has showed that using a neodymium laser in acne therapy significantly 

reduces clinical lesions after 12 treatment sessions over 4 weeks of observation.  Laser therapy is 

safe, comfortable and effective method in the treatment of acne, laser therapy does not have any 

complications. 
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ЗМІНИ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСУ У ЖІНОК З ПОСТАКНЕ 

 

А.П.Лісняк  
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л.Шупика 

 

Мета дослідження. Вивчення порушень гормонального статусу та розповсюдженості супут-
ніх захворювань у пацієнток з постакне з метою вивчення особливостей етіопатогенезу, роз-
робки нових та удосконалення існуючих методів лікування пацієнтів з симптомокомплексом 
постакне. 
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилось 100 пацієнток, хворих на 
різні клінічні форми постакне, які проходили амбулаторне лікування в Київській міській 
шкірно-венерологічній лікарні та на інших клінічних базах кафедри дерматовенерології. Всі 
хворі для верифікації діагнозу підлягали клініко–лабораторному обстеженню. Досліджува-
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лися наступні лабораторні показники: лютеінізуючий гормон, фолікулостимулюючий гор-
мон, пролактин,  тиреостимулюючий гормон, 17α-гідроксіпрогестерон, дигідротестостерон, 
тестостерон, дегідроепіандростерон сульфат, індекс вільного тестостерону, естрадіол, проге-
стерон. Вік пацієнтів складав від 18 до 44 років. 
Результати. 54% обстежених пацієнток з постакне мали зміни у гормональному статусі, що 
були підтверджені відповідними лабораторними дослідженнями.  35,19% з цих пацієнток 
мали супутні захворювання: гіпертиреоз, автоімунний тиреоїдит, дифузну алопецію, міасте-
нію. При цьому, лише 23,91% пацієнток з постакне, що не мали виявлених змін у гормональ-
ному статусі, мали супутні захворювання. Найчастішими порушеннями гормонального ста-
тусу пацієнток з постакне були знижені рівні прогестерону та підвищені рівні пролактину. 
Найчастішим порушенням гормонального статусу у пацієнток з постакне, які не мали супут-
ніх захворювань, також було зниження рівнів прогестерону. Пацієнтки отримували наступні 
медичні препарати: флутамід (18%), достінекс (12%), урожестан (9%), діане-35 (7%), яріна 
плюс (6%), норкалут (5%), цинктерон (4%), циклодінон (3%), яріна (2%), метіпред (2%), 
цинктерал (1%), андрокур (1%), алактин (1%).   
Висновки. Визначення змін гормонального стану та супутньої патології у пацієнтів з про-
явами постакне може дати можливість обґрунтовано рекомендувати методи для підвищення 
ефективності лікування. Впровадження в клінічну практику рекомендації щодо застосування 
таких методів дасть можливість оптимізувати зовнішню терапію постакне з метою підви-
щення ефективності лікування, запобігання ускладненням та виникнення рецидивів. 
Ключові слова: акне, постакне, лікування, гормональні порушення, супутні хвороби. 
 

Вступ 

Аналіз сучасних досліджень вказує на зро-
стання значення проблеми постакне. Через 
високий рівень розповсюдженості цієї па-
тології, проблема постакне відіграє важли-
ву роль у дерматології та естетичній меди-
цині [1-4]. В більшості випадків акне зни-
кають без стійких змін на шкірі, але до 
40% пацієнтів може мати таки зміни. Сві-
товим альянсом по лікуванню акне (Global 
Alliance acne treatment, GA) до причин фо-
рмування симптомокомплексу постакне 
відносять тривалий перебіг захворювання, 
глибокі запальні елементи (вузловато-

кістозні, кулеподібні та ін.), додаткову 
травматизацію їх пацієнтом (екскорійоване 
акне), пізній початок лікування або нераці-
ональне лікування пацієнтів [5]. Навіть 
застосування найбільш сучасних та ефек-
тивних методів лікування акне може бути 
недостатнім для запобігання формування 
проявів постакне [6]. На даний момент 
проблема реабілітації пацієнтів з постакне 
досі не є вирішеною. Згідно з протоколом 
надання медичної допомоги хворим на 
вульгарні вугрі, наказ МОЗ України від 
08.05.2009 N 312 пацієнтам з проявами 
постакне рекомендовані наступні методи-

ки: мікрокристалічна дермабразія (за умо-
ви повної відсутності запальних процесів у 
шкірі та захисту шкіри від інсоляції під час 
проведення лікування і місяць після нього; 
поверхневі хімічні пілінги альфа-

гідроксильними кислотами (можливе за 
наявності запальних елементів акне). Та-
кож широко використовуються лазерні 
методики фракційного фототерломізу шкі-
ри. Данні методики не передбачають пато-
генетичного підходу та дуже обмежені в 
використанні через високу вірогідність 
додаткового рубцювання, порушення піг-
ментації шкіри та рецидиву акне.  Такожці 
метоики не можуть використовуватися під 
час лікування пацієнтів з пігментованою 
шкірою (IV-VI фототипи) та пацієнтів, що 
приймають системні ретиноїди [7-19]. Го-
рмональні зміни та наявність супутніх за-
хворювань можуть впливати на появу не 
тільки самих акне, але й проявів синдрому 
постакне. Тому вивчення гормонального 
статусу та супутніх захворювань у пацієн-
тів з акне є дуже важливим. 
Мета дослідження 

Вивчення порушень гормонального стату-
су та розповсюдженості супутніх захворю-
вань у пацієнток з постакне з метою ви-
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вчення особливостей етіопатогенезу, роз-
робки нових та удосконалення існуючих 
методів лікування пацієнтів з симптомо-
комплексом постакне. 
Матеріали і методи  

З метою вивчення особливостей етіопато-
генезу, розробки нових та удосконалення 
існуючих методів лікування пацієнтів з 
симптомокомплексом постакне, під нашим 
спостереженням знаходилось 100 пацієн-
ток, хворих на різні клінічні форми поста-
кне, які проходили амбулаторне лікування 
в Київській міській шкірно-венерологічній 
лікарні та на інших клінічних базах кафед-
ри дерматовенерології. Всі хворі для вери-
фікації діагнозу підлягали клініко–
лабораторному обстеженню. Досліджува-
лися наступні лабораторні показники: лю-
теінізуючий гормон, фолікулостимулюю-
чий гормон, пролактин,  тиреостимулюю-
чий гормон, 17α-гідроксіпрогестерон, ди-
гідротестостерон, тестостерон, дегідроепі-
андростерон сульфат, індекс вільного тес-
тостерону, естрадіол, прогестерон. Вік па-
цієнтів складав від 18 до 44 років, причому 
більшість хворих були у віковій групі від 
20 до 30 років. Статистична обробка мате-
ріалів проводилася із застосуванням стати-
стичних пакетів прикладних програм 
STATISTICA 10.0 En та Medstat. У якості 
підтвердження достовірності відмінності 
розглядали загальноприйняту величину 
ймовірності - р <0,05. 
Результати та обговорення 

Пацієнтки отримували наступні медичні 
препарати: флутамід (18%), достінекс 
(12%), урожестан (9%), діане-35 (7%), ярі-
на плюс (6%), норкалут (5%), цинктерон 
(4%), циклодінон (3%), яріна (2%), ме-
тіпред (2%), цинктерал (1%), андрокур 

(1%), алактин (1%). 54 (54%) обстежені 
пацієнтки з постакне мали зміни у гормо-
нальному статусі, що були підтверджені 
відповідними лабораторними досліджен-
нями.  35,19% з цих пацієнток мали супут-
ні захворювання: гіпертиреоз, автоімунний 
тиреоїдит, дифузну алопецію, міастенію. 
При цьому, лише 23,91% пацієнток з пос-
такне, що не мали виявлених змін у гормо-
нальному статусі, мали супутні захворю-
вання. Проте, різниця розповсюдженості 
супутньої патології між пацієнтками з про-
явами постакне, що мали підтверджені 
зміни гормонального фону та пацієнтками 
з проявами постакне, що не мали підтвер-
джених змін гормонального фону, не сяг-
нула межі статистичної вірогідності 
(р=0,16). Найчастішими порушеннями го-
рмонального статусу пацієнток з постакне 
були знижені рівні прогестерону та підви-
щені рівні пролактину. Найчастішим по-
рушенням гормонального статусу у паціє-
нток з постакне, які не мали супутніх за-
хворювань, також було зниження рівнів 
прогестерону. Корекція гормональних по-
рушень має сприяти підвищенню ефектив-
ності лікування та запобігати утворенню 
проявів симптомокомплексу постакне. Ви-
значення змін гормонального стану та су-
путньої патології у пацієнтів з проявами 
постакне може дати можливість обґрунто-
вано рекомендувати методи для підвищен-
ня ефективності лікування. Впровадження 
в клінічну практику рекомендації щодо 
застосування таких методів дасть можли-
вість оптимізувати зовнішню терапію пос-
такне з метою підвищення ефективності 
лікування, запобігання ускладненням та 
виникнення рецидивів. 
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РЕЗЮМЕ 

ИЗМЕНЕНИЯ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА У ЖЕНЩИН С ПОСТАКНЕ  
А.П.Лисняк  
 

Цель исследования. Изучение нарушений гормонального статуса и распространенности 
сопутствующих заболеваний у пациенток с постакне с целью изучения особенностей етиопа-
тогенеза, разработки новых и усовершенствования существующих методов лечения пациен-
тов с симптомокомплексом постакне. 
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Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 100 пациенток с разными кли-
ническими формами постакне, которые проходили амбулаторное лечение в Киевской город-
ской кожно-венерологической больнице и на других базах кафедры дерматовенерологии. Все 
пациенты для верификации диагноза подлежали клинико-лабораторному обследованию.  
Исследовались следующие лабораторные показатели: лютеинизирующий гормон, фоликуло-
стимулирующий гормон, пролактин,  тиреотропный гормон, 17α-гидроксипрогестерон, деги-
дротестостерон, тестостерон, дегидроепиандростерон сульфат, индекс свободного тестосте-
рона, эстрадиол, прогестерон. Возраст пациенток составлял от 18 до 44 лет. 
Результаты. 54% обследованных пациенток с постакне имели изменения в гормональном 
статусе, которые были подтверждены соответствующими лабораторными исследованиями. 
35,19% из этих пациенток имели сопутствующие заболевания: гипертиреоз, аутоиммунный 
тиреоидит, диффузную алопецию, миастению. При этом, только 23,91% пациенток с поста-
кне, у которых не было выявленных изменений в гормональном статусе, имели сопутствую-
щие заболевания. Наиболее частыми нарушениями гормонального статуса пациенток с пос-
такне были сниженные уровни прогестерона и повышенные уровни пролактина. Наиболее 
частым нарушением гормонального статуса у пациенток с постакне без сопутствующих за-
болеваний также было снижение уровня прогестерона. 
Выводы. Определение изменений гормонального статуса и сопутствующей патологии у па-
циентов с проявлениями постакне может дать возможность обоснованно рекомендовать ме-
тоды для повышения еффективности лечения. Внедрение в клиническую практику рекомен-
даций относительно использования таких методов даст возможноссть оптимизировать нару-
жную терапию постакне с целью повышения эффективности лечения, предотврощения ос-
ложнений и появления рецидивов. 
 

HORMONAL STATUS CHANGES IN FEMALE PATIENTS WITH POSTACNE 

А.P.Lisnyak  

 

The objective of the work. To study changes of hormonal status and prevalence of accompanying 

illnesses in female patients with postacne for investigation of peculiarities of etiopathogenesis, de-

velopment of new and improvement of existed treatment methods of patients with postacne. 

Materials and methods. 100 female patients with different clinical forms of postacne who had 

ambulatory treatment at the Kyiv city dermatovenereologic hospital and at other bases of the 

department of dermatovenereology were examined. All patients underwent clinical and laboratory 

examination for diagnosis confirmation. Luteinizing hormone, follicle-stimulating hormone, 

prolactin, thyroid-stimulating hormone, 17α-hydroxyprogesterone, dihydrotestosterone, testos-

terone, dehydroepiandrosterone sulfate, free testosterone index, estradiol and progesterone were 

tested. Patients were from 18 to 44 years old. 

Results. 54% of exanimated patients with postacne had changes in hormonal status which were 

confirmed with corresponding laboratory examinations. 35,19% of these patients had accompanying 

illnesses: hyperthyroidism, autoimmune thyroiditis, diffuse alopecia, myasthenia. Only 23,91% of 

patients with postacne, who had no confirmed changes in their hormonal status, had accompanying 

illnesses. The most frequent changes of hormonal status in patients with postacne were decreased 

progesterone levels and increased prolactin levels. The most frequent change of hormonal status in 

patients with postacne without accompanying illnesses also was decreased progesterone level.  

Conclusions. Detection of hormonal status changes and accompanying illnesses in patients with 

postacne symptoms may help to recommend methods to increase efficacy of the treatment. Inculca-

tion of recommendations on these methods into clinical practice may give an opportunity to opti-

mize external therapy of postacne to increase treatment efficacy, prevent complications and recur-

rences. 
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Актуальність теми 

Більш половини інфекційних захворювань людини викликаються вірусами. Особливо висока 
захворюваність серед дітей у віці 2-4 років. Прояви вірусних захворювань шкіри часто є 
симптомами небезпечного для здоров’я пацієнта та його оточення захворювання. Ураховую-
чи ці дані, стає зрозумілим практичне значення вивчення типових і атипових клінічних прояв 
вірусних дерматозів, уміти проводити диференціальну діагностику та призначити лікування. 
Група пухирних дерматозів є украй обширна. Міхур, як первинний елемент, може зустріча-
тися при пухирчатці, таксидерміях, піодерміях. Дійсна пухирчатка є важким дерматозом з 
можливим летальним результатом, тоді як маніфестувати може вельми «нешкідливо» - оди-
ничними пухирями або ерозіями частіше на слизових оболонках, при цьому пацієнти частіше 
звертаються за медичною допомогою до лікарів стоматологів, гінекологів та інших фахівців. 
Цілі навчання. Мета (загальна) 
Вміти розпізнавати та проводити диференціальну діагностику з іншими шкірними захворю-
ваннями, призначити необхідний обсяг обстеження, рекомендувати раціональну терапію. 

 

Конкретні цілі Цілі вихідного рівня 

ВМІТИ: 
1. Виділити ведучі симптоми, клінічні 
особливості і перебіг вірусних та бу-
льозих дерматозів. 

1. Вибрати зі скарг, даних анамнезу захворю-
вання і життя, об’єктивного дослідження озна-
ки, що свідчать про захворювання 

(кафедра внутрішної медицини №2). 
2.Уяснити шляхи та імовірні умови 
інфікування герпесом. 
Знати загальний клінічний перебіг 
простого та оперізуючого герпесу. 

2. Визначити необхідний обсяг та послідов-
ність методів обстеження 

(кафедра внутрішної медицини №2). 

3. Скласти схему діагностичного по-
шуку й інтерпретувати дані. 

3. Розпізнавати синдроми. 
(Кафедра внутрішної медицини №2) 
 

4. Провести диференційний діагноз 
вірусних та бульозних дерматозів з 
іншими шкірними захворюваннями. 
Поставити заключний діагноз. 

4. Поставити попередній діагноз 

(кафедра внутрішної медицини №2). 

5. Обґрунтувати тактику ведення хво-
рого і призначити загальну та місцеву 
терапію. Виписати рецепти. 

5. Застосувати медикаментозні засоби 

загальної та місцевої терапії  
(кафедра внутрішної медицини №2, 
кафедра фармациї та фармакології).  
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Щоб з’ясувати чи відповідає Ваш рівень необхідному, слід вирішити завдання вихідно-
го рівня знань-умінь 

Задача 1. Яке захворювання не відноситься до вірусних захворювань шкіри? 

А. Контагіозний молюск. 
Б. Бородавки. 
В. Вульгарний сикоз. 
Г. Пухирцевий лишай. 
Д. Базаліома.  
Задача 2. Назвіть «улюблену» локалізацію Herpes zoster: 

А. Шкіра голови. 
Б. Чола. 
В. Грудної клітини. 
Г. Гомілок. 
Д. Ступні.  
Задача 3. При простому герпесі не уражуються: 
А. Шкіра обличчя. 

Б. Слизова оболонки рота. 

В. Слизова уретри. 

Г. Слизова шийки матки. 

Д. Шкіра по ходу нервів. 
Задача 4. У якому віці найчастіше хворіють на контагіозний молюск? 

А. Дитячому. 

Б. Грудному. 

В. Середньому. 

Г. Старшому. 

Д. Літньому. 
Задача 5. Які первинні елементи висипки характерні для простих бородавок? 

А. Пляма. 

Б. Епідермальний вузлик.  

В. Дермальна папула. 

Г. Горбик. 

Д. Пустула. 
Задача 6. Бульозні висипання у роті можуть бути обумовлені: 
А. Вульгарною пузирчаткою. 
Б. Псоріазом. 
В. Червоним плоским лишаєм. 
Г. Дерматозом Д’юрінга. 
Д. Все вірно. 
Задача 7. Які з бульозних дерматозів є різновидами акантолітичної пухирчатки? 

А. Пемфігоїд. 
Б. Пухирчатка Хейли-Хейлі. 
В. Епідемічна пухирчатка. 
Г. Листоподібна пухирчатка. 
Д. Вроджена пухирчатка.  
Задача 8. Які клінічні прояви характерні для вульгарної пухирчатки? 

А. Мляві бульбашки. 
Б. Напружені міхури. 
В. Запальна реакція навколо бульбашок. 
Г. Глибокі ерозії і кірки. 
Д. Рідке ураження слизових оболонок. 
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Еталони правильних відповідей: 1-В, Д; 2-В, 3-Г,4-А ,5-Б, 6-А, 7-Г, 8-А. 
 

Джерела інформації для поповнення вихідного рівня знань-умінь 

Основна: 
1. Нековаль І.В., Казанюк Т.В.  Фармакологія – Київ: «Медицина», 2013 – 520 с. 
2. Середюк Н.М., Нейко Є.М., Вакалюк І.П. Внутрішні хвороби. - Київ: «Медицина», 
2009 – 1104 с. 
3. Дерматология, венерология. Учебное пособие. /Под ред. В.И.Степаненко. – Киев: 
КИМ, 2012. – 904 с., 257 ил.  

Додаткова: 
1. Альбанова В.И.,Нефедова М.А. Аутоиммунные буллезные дерматозы. Дифферен-
циальный диагноз . Вестник дерматологии и венерологии. 2017. № 3. С. 10-20. 

2. Іваніщева І.А. Герпетиформний дерматоз Дюрінга: етіологія, патогенез, клінічна кар-
тина, методи діагностики та лікування. Укр. журнал дермат., венерол., косметол. 2016. 

№3(62). С. 91-97. http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=62 

3. Калюжная Л.Д. Поверхностные мелкие пустулы и фликтены на эритематозном фоне. 
Клінічна імунологія. Алергологія. Інфектологія. 2017. № 6. С. 39-40.  

Зміст навчання. 
Для досягнення поставлених цілей навчання необхідно засвоїти такі  
теоретичні питання:  
1. Сучасні уявлення про етіологію та патогенез герпес-вірусної інфекції.  
2. Біологічна характеристика вірусів простого герпесу. 
3. Класифікація вірусних хвороб. 
4. Атипові форми вірусних дерматозів.  
5. Клініка простого герпесу. 
6. Визначення, етіологія і патогенез вірусних хвороб. 
7. Клінічна характеристика та клінічні різновиди оперізувального герпесу. 
8. Клініка і діагностика бородавок. 
9.  Лабораторне методи дослідження вірусних дерматозів. 
10. Лікування і профілактика вірусних дерматозів. 
11. Скарги, дані анамнезу життя і хвороби, дані об'єктивного дослідження. 
12. Діагностичні критерії. 
13. Тактика ведення хворих. 
14.  Сучасні уявлення про етіологію і патогенез пухирних дерматозів.  
15.  Класифікація пухирних дерматозів.  
16.  Клінічні прояви різних форм вульгарної пухирчатки; бульозного  
Пемфігоїду; пемфігоїдів, що рубцюються; дерматиту Д’юрінга. 
17. Основні принципи лікування та можливі ускладнення від терапії, що 

проводиться, методи корекції.  
18.  Профілактика пухирних дерматозів.  
19.  Диспансеризація пухирних дерматозів. 

Джерела інформації. 
Основна: 
1. Айзятулов Р.Ф. Вирусные заболевания кожи и слизистых оболочек (этиология, пато-
генез, клиника, диагностика, лечение, профилактика). Иллюстрированное руководство. – 

Киев, 2003. С. 5-119. 

2. Айзятулов Ю.Ф. Стандарты диагностики и лечения в дерматовенерологии. – Донецк: 
Каштан, 2010. С. 118-127. 

http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=62
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3. Дерматология, венерология. Учебное пособие. /Под ред. В.И.Степаненко. – Киев: 
КИМ, 2012. С. 318-364. 

4. Кожные болезни и инфекции, передаваемые половым путем. Учебное пособие. Под 
редакцией проф. Ю.Ф.Айзятулова. – Донецк: «Каштан», 2013. С. 231-259, 340-361, 444-471. 

5. Федотов В.П. Лекции по клинической дерматовенерологии. – Днепропетровск: изд-во 
«Свидлер А.Л.», 2010. С. 236-283. 

6. Федотов В.П., Дюдюн А.Д., Степаненко В.І. Дерматовенерологія. Навчальний посіб-
ник. – Дніпропетровськ-Київ, 2008. С. 278-310. 

Додаткова: 
1. Геник Б.Л., Рожко В.Є., Ткач В.Є. Спосіб визначення та встановлення ступеня тяжко-
сті акантолізу на слизовій оболонці ротової порожнини у хворих на акантолітичну пухирчат-
ку. Укр. журн. дерматол., венерол., космтол. 2017. №4(67).  С.29 - 32. 

http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=67 

2. Кравченко В.Г. Особливості сучасної епідеміології, клінічного перебігу і терапії кон-
тагіозного молюска. Укр. журн. дерматол., венерол., космтол. 2017.№3(66).С.85-

89.http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=66 

3. Любошенко Т.М. Клинико-иммунологические аспекты инфекции, вызванной вирусом 
простого герпеса. Междунар. научн.-исслед. журнал. 2016. 1-3(43) 

4. Федорова У.В., Сизон О.О. Дерматологічні та неврологічні особливості перебігу ре-
цидивуючої герметичної інфекції 1-го та 2-го типів. Укр. журн. дерматол., венерол., 
космтол. 2017. №2(65). С. 24-28. http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=65 

 

Завдання для перевірки досягнення конкретних цілей навчання 

Ситуаційні задачі 
Задача 1. Хворий 30 років, звернувся до дерматолога з приводу розростань на шкірі 4-го 
пальця правої руки. Об’єктивно: на шкірі тильної частини пальця вузликові розростання 
підвищені над рівнем шкіри, величиною з горошину, безболісні, сухі, без запалення навколо, 
м’якої еластичної консистенції, спаяні з підлеглою тканиною. Ваш діагноз? 

A. Прості (звичайні) бородавки.  

Б. Бородавковий туберкульоз.  

В. Контагіозний молюск.  

Г. Псоріаз.  

Д. Бородавковий папульозний сифіліс.  

Задача 2. Хвора 59 років скаржиться на висип, біль в підлопатковій області. На шкірі в 
підлопатковій області справа лінійно рожево-червоні набряклі вогнища, з чіткими межами. 
На поверхні вогнищ згруповані везикули з прозорим вмістом. Ваш діагноз. 
А. Герпетиформний дерматит Дюринга.  

Б. Бешиха.  

В. Оперізуючий лишай.  

Г. Гострий алергічний дерматит.  

Д. Імпетиго. 
Задача 3.  У дитини 9 років два дні тому з’явилися: підвищення температури тіла, головний 
біль, нездужання. Об’єктивно: справа по ходу 4-го, 5-го міжреберних нервів на гіперемованій 
шкіри групи тісно розміщених пухирців з серозним прозорим вмістом, розміром від 2-4 мм 
до горошини. Яке етіотропне місцеве лікування показане хворому? 

А. Мазь “Ацикловір”.  

Б. Мазь індометацинова.  

В. Мазь гепаринова.  

Г. Мазь синтаміцинова.  

Д. Мазь офлоксацинова.  

http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=67
http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=66
http://www.ujdvc.vitapol.com.ua/svizhij_nomer.php?nid=65
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Задача 4. Чоловік 27-ми років звернувся до лікаря зі скаргами на наявність висипу протягом 
2 тижнів, яка з’явилась несподівано. Пацієнт повідомив, що почуває себе повністю здоровим, 
але зазначив, що 2 місяці тому влітку мав «жахливу, грипоподібну» застуду. При обстеженні 
на шкірі лобка, геніталій та стагон розташовані сферичні папули, рожевого та тілесного ко-
льору, без запалення,з центральним заглибленням. Який діагноз є найбільш імовірним? 

А. Вторинний сифіліс.   
Б. Фурункул.  
В. Оперізуючий герпес.  
Г. Контагіозний молюск. 
Д. Гострокінцеві кондиломи.  
Задача 5.  До лікаря звернулася хвора зі скаргами на висип на слизовій порожнини рота, різ-
ку хворобливість при прийомі їжі. Висип з'явився 7 днів тому. Хвора страждає анацидним 
гастритом, холециститом, панкреатитом. При огляді – множинні ерозії з гладкою яскраво-

червоною поверхнею і обривками слизової по периферії, поодинокі бульбашки з в'ялою пок-
ришкою. Через різку хворобливості приймає тільки рідку їжу. Який діагноз у хворої? 

А. Herpes simplex. 
Б. Пухирчатка вульгарна. 
В. Пемфігоїд Левера. 
Г. Багатоформна еритема. 
Д. Пухирчатка Хейлі-Хелі. 

Задача 6. Хвора 50 років звернулася до лікаря з приводу болючих висипань на слизовій по-
рожнині рота і шкірі грудей. На слизовій оболонці твердого і м'якого піднебіння, щік є яск-
раво-червоні овальні ерозії з вологою поверхнею. На шкірі грудей, живота - пухирці з сероз-
ним вмістом, розміром від лісового горіха до сливи на тлі незмінної шкіри. Які спеціальні 
дослідження необхідно провести для підтвердження діагнозу? 

А. Мазок-відбиток на клітини Тцанка. 
Б. Гістологічний аналіз. 
В. Метод прямої імунофлюорісценції 
Г. Симптом Нікольского. 
Д. Всі зазначені. 

Задача 7. У хворої 55 років загальний стан важкий, активні рухи через біль утруднені, тем-
пература 38,30С. На червоній облямівці губ геморагічні кірки. На шкірі живота, в складках 
під молочними залозами ерозії з брудним нальотом. На поверхні папіломатозні розростання. 
По периферії вогнищ бульбашки. Симптом Нікольського позитивний. Який діагноз? 

А. Вегетуюча пухирчатка.  
Б. Хвороба Д’юрінга. 
В. Пухирчатка Хейлі-Хейлі. 
Г. Синдром Лаєла. 
Д. Хронічна вегетуюча піодермія 

Задача 8. Хворий 49 років захворів 3 місяці тому. На шкірі волосистої частини голови, гру-
дей, міжлопатковій області є ерозії, які покриті тонкими жовтими кірками, поодинокі в'ялі 
бульбашки. На обличчі ураження шкіри відмічається у вигляді «метелика», в осередках ура-
ження виражена еритема. Позитивний Симптом Нікольського. Ваш клінічний діагноз. 

А. Себорейний дерматит. 
Б. Псоріаз. 
В.Себорейна пухирчатка. 
Г. Рожевий лишай. 
Д. Вульгарна пухирчатка. 

 

Еталони правильних відповідей: 1-А, 2-В, 3-А,4-Г,5-Б, 6-А, 7-А, 8-Д. 
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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 інтернатуру зі 
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 інтернатуру зі 
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 інтернатуру зі 
спеціальністю “Лікувальна справа”. 
 

 

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 2 (два) тижні 
 

 

 

 

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  
 

 

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

 

Співробітник кафедри Марченко Дарина Анатоліївна  
тел.моб.: +38 (099) 565 80 43  
E-mail: marchenkodarina31295@gmail.com 
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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 правилам до друку не передаються. 
 

 

http://shub123.ucoz.ru/Sistema_transliterazii.html

