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Псоріаз є одним з найпоширеніших хронічних 
дерматозів. Загальна захворюваність на 

псоріаз у різних країнах світу коливається від 0,2 
до 5 %, при цьому вона є нижчою в окремих регіо­

нах Азії та Африки, а найвищою — у північному 
регіоні Європи [12, 33]. Дотепер етіологія псорі­
азу залишається нез’ясованою. Також продовжу­
ються дискусії щодо патогенезу цього дерматозу. 

Сучасні погляди на провідне значення 
автоімунних чинників у патогенезі псоріазу ­
та перспективність імунобіологічної терапії 
цього дерматозу 

Мета роботи — проаналізувати сучасні наукові дані щодо етіопатогенезу псоріазу, зокрема підтвердити основне 
значення імунологічних чинників у його розвитку, та визначити перспективність подальших досліджень для оцін­
ки ефективності імунобіологічної терапії цього дерматозу.

Матеріали та методи. На підставі поглибленого аналізу даних сучасної спеціальної літератури та з урахуванням 
результатів власних попередніх досліджень визначено доцільність поглибленого вивчення клінічної ефективнос­
ті імунобіологічних препаратів різних класів у терапії хворих на псоріаз.

Результати та обговорення. Розглянуто сучасні підходи до імунобіологічної терапії хворих на псоріаз, зокрема 
застосування таргетних препаратів, які націлені на специфічні молекулярні мішені запального каскаду. Окрему 
увагу приділено препаратам, що блокують фактор некрозу пухлин-альфа (TNF-α), інтерлейкінам (IL)-12/IL-23 
та IL-17, а також інгібіторам фосфодіестерази та Янус-кіназ (JAK). Антагоністи TNF-α (інфліксимаб, адалімумаб, 
етанерцепт) показали високу ефективність у лікуванні хворих на псоріаз завдяки зниженню рівня цитокінів та 
впливу на Th17-клітини. Інгібітори IL-12/IL-23 (устекінумаб) продемонстрували переконливі результати в клі­
нічних дослідженнях, знижуючи активність Th17-клітин і зменшуючи вираженість симптомів псоріазу. Інгібітори 
IL-17 (секукінумаб, іксекізумаб) також визнано ефективними, причому секукінумаб забезпечив досягнення швид­
кого клінічного ефекту, а іксекізумаб проявив високу ефективність вже на 12-му тижні лікування. Інгібітори 
фосфодіестерази-4 (апреміласт) сприяли зменшенню запалення, демонструючи ефективність у хворих на псоріаз 
середньотяжкого та тяжкого перебігу. Інгібітор JAK (тофацитиніб) продемонстрував позитивні терапевтичні 
результати за перорального застосування, хоча його ефективність була нижчою порівняно з такою біологічних 
агентів. Аналіз сучасних наукових даних та результатів власних попередніх досліджень вказує на необхідність 
подальшого розроблення нових таргетних препаратів, які мають високу терапевтичну ефективність за збереження 
безпечного профілю, що відкриває нові можливості для лікування хворих на псоріаз.

Висновки. Імунобіологічну терапію визнано ефективною в лікуванні пацієнтів із хронічними запальними дерма­
тозами і, зокрема, псоріазом. Сучасні біологічні препарати, спрямовані на ключові ланки патогенезу цього дерма­
тозу (цитокіни IL-17, IL-23, TNF-α, сигнальні шляхи JAK/STAT тощо), демонструють високу ефективність і мають 
сприятливий профіль безпеки. У статті проаналізовано механізми дії, клінічну ефективність та потенційні ризики 
застосування низки біологічних засобів у терапії хворих на псоріаз. Наголошено на важливості раціонального та 
персоналізованого підходу до вибору біологічної терапії, що враховує індивідуальні особливості пацієнта. Подальші 
поглиблені дослідження дії імунобіологічних препаратів різних класів у лікуванні хворих на псоріаз сприятимуть 
розробленню індивідуалізованого підходу та підвищенню ефективності терапії цього дерматозу.

Ключові слова
Псоріаз, автоімунний патогенез, імунобіологічна терапія.
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На сучасному етапі псоріаз розглядають як хро­
нічний дерматоз мультифакторної природи. 
Результати наукових досліджень, проведених 
протягом останніх десятиліть, вказують на зна­
чення імунних, генетичних, ендокринних і мета­
болічних порушень у патогенезі цього дерматозу. 
Основне значення у виникненні та розвитку 
псоріазу мають імунологічні та генетичні чинни­
ки. Псоріаз вражає чоловіків і жінок з однаковою 
частотою та має два пікових періоди виникнення: 
у віці 20—30 та 60—70 років [39]. Його найбільш 
поширеною клінічною формою є вульгарний 
(звичайний) псоріаз, який характеризується 
виникненням мономорфної папульозної висип­
ки, розташованої здебільшого симетрично на 
розгинальних поверхнях кінцівок, а також на 
тулубі та волосистій частині голови. Часто вра­
жаються нігті й опорно-руховий апарат. Первин­
ними елементами шкірної висипки є епідермо­
дермальна запальна папула. Псоріатична папула 
округла, з чіткими межами, рожево-червоного 
кольору різної інтенсивності. Поверхню елемен­
тів висипки вкривають сріблясто-білі висівково­
подібні або дрібнопластинчасті лусочки, які в 
процесі зішкрібування легко знімаються. Спо­
чатку папули мають правильні округлі контури 
й діаметр 1—2 мм. У міру прогресування процесу 
вони збільшуються, утворюючи бляшки, і нерід­
ко досягають значних розмірів та набувають 
химерних обрисів. Тому залежно від розмірів 
висипки віділяють такі клінічні форми псоріазу: 
крапкоподібний, краплеподібний, нумулярний, 
бляшковий, великобляшковий, дифузний бляш­
ковий, універсальний. Залежно від поширеності 
шкірного псоріатичного процесу вирізняють 
обмежений псоріаз, за якого візуалізуються оди­
ночні бляшки на шкірі волосистої частини голо­
ви або розгинальних поверхонь ліктів, колін та 
інших ділянок тіла, та дисемінований, або поши­
рений, псоріаз із численними елементами висип­
ки на різних ділянках тіла. Крім цього, оцінка 
тяжкості псоріазу ґрунтується на таких стандар­
тизованих критеріях, як відсоток ураження 
поверхні тіла (Body Surface Area — BSA) та 
Psoriasis Area and Severity Index (PASI), а також 
на впливі захворювання на якість життя пацієн­
та за шкалою Dermatology Life Quality Index 
(DLQL).

Перебіг за площею ураження (BSA):
•	 Легкий — ураження < 3 % поверхні тіла.
•	 Середньої тяжкості — ураження 3—10 % 

поверхні тіла.
•	 Тяжкий — ураження > 10 % поверхні тіла.

Додаткові критерії:
•	 PASI ≥ 10 розцінюють як середньотяжкий або 

тяжкий ступінь перебігу захворювання.

•	 DLQI ≥10 свідчить про істотний негативний 
вплив псоріазу на якість життя незалежно від 
площі ураження.

•	 Ураження функціонально або соціально зна­
чущих ділянок (обличчя, волосиста частина 
голови, кисті, стопи, геніталії) може підви­
щувати клінічну тяжкість захворювання на­
віть у разі незначної площі ураження. 
Псоріаз також асоціюється з численними 

коморбідними станами, такими як артрит, ожи­
ріння, цукровий діабет, депресивні та тривожні 
розлади, артеріальна гіпертензія, серцево-судин­
ні захворювання [12].

У разі виникнення і розвитку псоріазу в орга­
нізмі хворого відбувається динамічна взаємодія 
між різними типами клітин та численними цито­
кінами у відповідь на пускові фактори, що при­
зводить до порушення імунного гомеостазу 
шкіри. У генетично схильних осіб із псоріазом 
асоційовано понад 80 генів головного комплексу 
гістосумісності людини (HLA), серед яких най­
тісніший зв’язок виявлено з алелем HLA-C*06:02 
[6]. Гістологічні особливості псоріатичної бляш­
ки дають змогу краще зрозуміти імунологічну 
складність цього захворювання. Спостерігають 
потовщення епідермісу (акантоз), що зумовлене 
підвищеною проліферацією кератиноцитів [25]. 
Затримка ядер кератиноцитів у роговому шарі 
(паракератоз) пов’язана з аномальною диферен­
ціацією, що додатково підкреслює роль цих 
клітин у розвитку псоріазу. Псоріатичні уражен­
ня щільно інфільтровані Т-лімфоцитами та ден­
дритними клітинами (ДК), які продукують про­
запальні цитокіни, такі як фактор некрозу пух­
лин альфа (TNF-α), інтерферон-γ (IFN-γ), інтер­
лейкін-17 (IL-17), IL-22, IL-23 та IL-1β. Уражена 
псоріатичною висипкою шкіра також містить 
скупчення нейтрофілів в епідермісі, які форму­
ють так звані мікроабсцеси Мунро. Псоріатичні 
бляшки характеризуються високою васкуляри­
зацією, новоутворення судин опосередковане 
ангіогенними факторами, зокрема судинним 
ендотеліальним фактором росту (VEGF) [24].

Ініціація псоріатичного ураження включає 
тісну взаємодію між зовнішніми чинниками та 
генетичними змінами, що зумовлюють розвиток 
захворювання [27]. До провокуючих факторів 
належать фізична травма (що призводить до 
феномену Кебнера), інфекції (особливо стрепто­
кокові) та прийом деяких лікарських засобів 
(наприклад, β-блокатори, препарати літію, флу­
оксетин, алпразолам, клоназепам, діазепам) [4, 
40]. Хоча точні механізми індукції псоріазу вна­
слідок дії багатьох цих чинників залишаються не 
до кінця з’ясованими, відомо, що деякі подраз­
ники, зокрема фізична травма, індукують секре­
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цію антимікробного пептиду LL37 (кателіциди­
ну) кератиноцитами. LL37 утворює комплекси з 
ДНК патогенів або з ендогенною ДНК, що 
вивільняється зі стресованих або загиблих клі­
тин, і активує Toll-подібний рецептор 9 (TLR9) 
на плазмоцитоїдних ДК [19]. Це призводить до 
секреції інтерферонів І типу, які разом з TNF-α, 
IL-6 та IL-1β активують місцеві мієлоїдні ДК, 
спричиняючи Т-клітинно-опосередковану за­
пальну відповідь. Також доведено, що LL37 
здатний безпосередньо активувати циркулюючі 
автоагресивні Т-клітини, при цьому відповідне 
явище частіше спостерігають у пацієнтів із про­
гресуючим перебігом псоріазу [18].

Мієлоїдні ДК мігрують до регіонарних лім­
фатичних вузлів і секретують цитокіни, зокрема 
TNF-α, IL-23 та IL-12, які активують алогенні 
Т-лімфоцити. Після активації Т-клітини потрап­
ляють у системний кровотік і спрямовуються до 
запаленої шкіри через взаємодію з молекулами 
адгезії (включаючи P-селектин і E-селектин), що 
експресуються ендотеліальними клітинами су­
дин. Ефекторні молекули, які секретуються 
Т-лімфоцитами, активують кератиноцити, що 
своєю чергою призводить до вивільнення цитокі­
нів та хемокінів, які підтримують рекрутування та 
активацію запальних клітин. Наприклад, IFN-γ, 
IL-17 та IL-22 секретуються відповідно клітина­
ми T-хелперів типу 1 (Th1), Th17 і Th22, які 
відіграють ключову роль у посиленні шкірного 
запалення. LL37 також може зв’язуватись із влас­
ною РНК та безпосередньо активувати мієлоїдні 
ДК через Toll-подібні рецептори TLR7 та TLR8 
[10]. Це призводить до підвищеної експресії 
TNF-α та IL-6. Підтвердженням цієї моделі іні­
ціації псоріазу є той факт, що агоніст TLR7/8 
іміквімод спричиняв псоріазоподібне запалення 
шкіри в експерименті на мишачих моделях [43]. 
Такі зміни були відсутні у мишей з дефіцитом 
рецепторів до IL-23 або IL-17, що підкреслює 
важливість взаємодії кератиноцитів та сигналь­
ного шляху IL-23/Th17 у патогенезі псоріазу.

Протягом останніх двох десятиліть прогрес у 
розумінні запальних молекулярних механізмів, 
що лежать в основі псоріазу, суттєво змінив під­
ходи до його лікування [16]. Патогенез псоріазу 
визначається складною взаємодією різних клі­
тинних популяцій та запальних цитокінів [1]. 
У  формуванні псоріатичного запалення бере 
участь як вроджена, так і адаптивна імунна сис­
тема. Антимікробні пептиди, такі як LL-37, 
β-дефензини та білки S100, що вивільняються 
внаслідок стресу кератиноцитів (наприклад, 
через фізичну травму), здатні ініціювати й під­
тримувати запальний каскад при псоріазі. Зо­
крема, LL-37 утворює комплекси з ДНК та РНК, 

активуючи плазмоцитоїдні ДК (pDCs) і спричи­
няючи запальний процес [35]. Підтримання 
хронічного запалення переважно забезпечується 
адаптивною імунною відповіддю за участі осі 
TNF-α/IL-23/IL-17. ІL-17 спричиняє хронічне 
запалення як через шляхи, залежні від адаптер­
ного білка ACT1, так і незалежні від нього. 
Доведено, що ІL-17 є продуктом Th17-клітин 
після індукції ІL-23. Разом з тим результати 
досліджень, проведених упродовж останніх 
років, свідчать, що вроджена імунна система 
також може продукувати ІL-17 незалежно від 
ІL-23 [38].

Поглиблене розуміння цих процесів сприяло 
розробленню таргетної терапії у вигляді імуно­
біологічних препаратів і малих молекул, що 
вибірково впливають на патогенетичні механіз­
ми псоріазу, підвищуючи ефективність лікування 
та знижуючи ризик виникнення побічних ефек­
тів [1]. Біологічні засоби, такі як інгібітори TNF-α, 
ІL-12/ІL-23, ІL-17 та ІL-23/ІL-39, наразі вважа­
ють препаратами першої лінії для лікування 
хворих на псоріаз середньотяжкого перебігу. 
Інгібітори JAK (Janus-кіназ) — це новий клас 
малих молекул, що демонструють перспективні 
результати як альтернативний метод терапії [3].

Натепер не існує лікарських засобів, що доз­
воляють повністю вилікувати хворих на псоріаз. 
Традиційні місцеві та системні препарати, зокре­
ма кортикостероїди й метотрексат, мають обме­
жену ефективність, значну гепаторенальну ток­
сичність і навіть тератогенний потенціал [23].

У низці досліджень біотерапії псоріазу, спря­
мованої на імунну систему, встановлено, що 
ІL-17, TNF-α та ІL-23 відіграють більш важливу 
роль у патогенезі цього дерматозу порівняно з 
іншими цитокінами. Особливо це стосується 
TNF-α та ІL-17, які справляють синергічний 
ефект [5]. Останніми роками біологічні інгібіто­
ри TNF-α та ІL-23/ІL-17 стали відносно ефек­
тивними методами терапії першої лінії [2]. 
Блокування одночасно TNF-α та ІL-17 потенцій­
но може бути ефективнішим, ніж таргетування 
лише одного з цих факторів.

Попри те, що імунобіологічні засоби мають 
нижчий ризик розвитку побічних ефектів, таких 
як печінкова чи ниркова дисфункція, порівняно 
з препаратами малої молекулярної маси, їхнє 
застосування, особливо інгібіторів TNF (TNFi), 
іноді асоціюється з утворенням автоантитіл [34]. 
Найчастіше виявляють антинуклеарні антитіла, 
які спостерігають у 70 % пацієнтів, що отримують 
TNFi [8, 34]. Наявність таких автоантитіл не 
завжди має клінічне значення, однак у рідкісних 
випадках вони можуть зумовлювати розвиток 
автоімунних захворювань, включаючи симптоми 
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системного червоного вовчака, васкуліти та 
демієінізуючі розлади [26, 34].

Мета роботи — проаналізувати сучасні науко­
ві дані щодо етіопатогенезу псоріазу, зокрема 
підтвердити основне значення імунологічних 
факторів у його розвитку, та визначити перспек­
тивність подальших досліджень для оцінки ефек­
тивності імунобіологічної терапії цього дерматозу.

Матеріали та методи 
На підставі поглибленого аналізу даних сучасної 
спеціальної літератури та згідно з урахуванням 
результатів власних попередніх досліджень ви­
значено доцільність поглибленого вивчення 
клінічної ефективності імунобіологічних пре­
паратів різних класів у терапії хворих на псоріаз.

Результати та обговорення
З огляду на поглиблення розуміння патогенетич­
них механізмів псоріазу спостерігається тенден­
ція до розроблення більш таргетованих терапев­
тичних підходів. Імунобіологічна терапія хворих 
на псоріаз включає препарати кількох класів, які 
націлені на специфічні молекулярні мішені 
запального каскаду. Найбільш широко застосо­
вують антагоністи TNF-α, інгібітори ІL-12/23, 
інгібітори ІL-17, а також інші молекули з таргет­
ною дією. Доцільно детальніше розглянути пре­
парати кожної групи з акцентом на їхньому 
механізмі дії, клінічній ефективності та безпеко­
вому профілі.

На сучасному єтапі в лікуванні хворих на 
псоріаз застосовують низку імунобіологічних 
препаратів і, зокрема, антагоністи TNF-α, що 
зарекомендували себе як високоефективні засо­
би. Для терапії хворих на псоріаз середньотяж­
кого та тяжкого перебігу рекомендовані три 
препарати: інфліксимаб — химерне нейтралізу­
юче моноклональне антитіло; адалімумаб — 
повністю гуманізоване моноклональне антитіло 
класу IgG1; етанерцепт — рекомбінантний біл­
ковий ф’южн-продукт, який поєднує Fc-фраг­
мент моноклонального антитіла людини IgG1 із 
лігандзв’язувальним доменом рецептора до 
TNF-α. Ефективне лікування сприяє зменшенню 
кількості T-лімфоцитів та ДК, а також зниженню 
рівнів секретованих ними цитокінів [44, 45]. 
Зокрема, успішна терапія асоціюється з пригні­
ченням експресії генів, відповідальних за дифе­
ренціювання та функціональну активність Th17-
клітин, що свідчить про залучення осі IL-23/Th17 
у механізм дії антагоністів TNF. Ймовірно, це 
зумовлено здатністю TNF-α стимулювати про­
дукцію IL-23 ДК.

Крім того, встановлено, що лікування етанер­
цептом in vitro знижує експресію ко-стимулю­

вальних молекул на ДК у псоріатичних уражен­
нях, що своєю чергою порушує взаємодію між 
ДК та T-клітинами, а також пригнічує активацію 
алогенних T-лімфоцитів [44].

Після визначення провідної патогенетичної 
ролі осі IL-23/Th17 у розвитку псоріазу, що було 
доведено результатами досліджень асоціацій 
усього геному (GWAS), вчені інтенсивно дослід­
жують лікарські засоби, орієнтовані на окремі 
ланки цієї сигнальної осі. Застосування зазна­
чених препаратів у низці клінічних досліджень 
продемонструвало переконливі терапевтичні 
результати [29].

Устекінумаб є гуманізованим моноклональ­
ним антитілом, схваленим Управлінням з конт­
ролю за харчовими продуктами і лікарськими 
препаратами США (FDA), і спрямоване проти 
p40-субодиниці, спільної для IL-12 та IL-23. 
Механізм дії препарату полягає в блокуванні 
зв’язування цих цитокінів із відповідними рецеп­
торами, що призводить до інгібування диферен­
ціації та активації Th1- й Th17-клітин. Згідно з 
результатами клінічних досліджень у понад 60 % 
пацієнтів, які отримували усекінумаб, було до­
сягнуто зниження індексу площі та тяжкості 
псоріазу (PASI) на ≥ 75 % (PASI-75) вже на 12-му 
тижні лікування, що значно перевищувало ана­
логічний показник у контрольній групі (3 %) [23, 
29]. Крім того, ефективність устекінумабу визна­
но вищою порівняно з такою етанерцепту [13], 
що опосередковано підтверджує більш вагому 
роль IL-23 у патогенезі псоріазу порівняно з 
TNF-α. У пацієнтів, резистентних до анти-TNF-
терапії, рівень IL-23 залишався підвищеним, що 
свідчило про збережену активацію Th17-клітин 
[45]. Станом на сьогодні результати довготрива­
лого спостереження за відповідними пацієнтами 
обмежені, однак профіль безпеки устекінумабу 
вважають більш сприятливим порівняно з таким 
антагоністів TNF, що може бути пов’язано з непо­
рушеною функцією вродженого імунітету, TNF-α 
при ізольованій блокаді IL-23.

Останніми роками значний науковий інтерес 
викликають моноклональні антитіла, спрямова­
ні на унікальну p19-субодиницю IL-23. У ІІ фазі 
клінічного випробування тілдракізумабу (моно­
клонального антитіла класу IgG1 проти p19) 74 % 
пацієнтів досягли PASI-75 через 16 тиж лікуван­
ня, у той час як у групі плацебо цей показник 
становив лише 4,4 %. Подібні результати було 
виявлено при дослідженні ефективності гусель­
кумабу (також анти-p19-антитіло): 81 % пацієн­
тів у групі лікування досягли PASI-75 вже на 
16-му тижні, що перевищило відповідний показ­
ник у групі адалімумабу (71 %) і суттєво переви­
щило ефект плацебо (4,8 %) [15].
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На сучасному етапі доведено що ІL-17A є 
центральним чинником патогенезу псоріазу, 
тому інгібітори IL-17 стали об’єктом активних 
наукових досліджень у контексті лікування цього 
захворювання. Секукінумаб і іксекізумаб — це 
гуманізовані моноклональні антитіла класів IgG4 
та IgG1 відповідно, які нейтралізують IL-17A, 
тоді як бродалумаб зв’язується із субодиницею A 
рецептора IL-17 [21].

Секукінумаб був схвалений FDA для лікуван­
ня хворих на псоріаз середньотяжкого перебігу. 
У клінічних дослідженнях ІІ фази цей препарат 
продемонстрував достатньо високу ефектив­
ність: 82 % пацієнтів досягли зниження PASI на 
75 % (PASI-75) порівняно з 9 % у групі плацебо 
[30]. У дослідженні ІІІ фази FIXTURE, яке мало 
рандомізований, подвійно-сліпий, плацебо-конт­
рольований паралельний дизайн, секукінумаб 
виявився ефективнішим за етанерцепт за подіб­
ного профілю побічних ефектів. При цьому клі­
нічної відповіді (визначеної як зниження серед­
нього значення PASI на 50 %) було досягнуто 
швидше при застосуванні секукінумабу — в 
середньому через 3 тиж у разі прийому в дозі 
300  мг і через 4 тиж — у дозі 150 мг, тоді як у 
пацієнтів, які отримували етанерцепт, цей показ­
ник становив 7 тиж [20].

Виникнення кандидозу слизових оболонок 
частіше спостерігали у хворих на псоріаз, які 
отримували секукінумаб, що, ймовірно, зумовле­
но важливим значенням IL-17A у протигрибко­
вому імунітеті. Водночас усі випадки кандидозу 
були або самообмежуваними, або ефективно 
піддавалися стандартному лікуванню та не по­
требували припинення терапії. Додаткове дослід­
ження ІІІ фази (ERASURE) також засвідчило 
перевагу секукінумабу над плацебо за показни­
ками ефективності на 12-му тижні лікування [30].

За результатами клінічного дослідження 
ІІ  фази іксекізумаб забезпечив досягнення 
PASI-75 у 82 % пацієнтів уже на 12-му тижні без 
виникнення серйозних побічних явищ. Швидке 
настання клінічного ефекту з максимальним 
поліпшенням відзначено у більшості пацієнтів 
протягом перших 6 тиж лікування, що переви­
щило терміни, характерні для інших препаратів, 
зокрема антагоністів TNF-α. Наразі тривають 
дослідження цього препарату [22].

Механістичні дослідження секукінумабу ви­
явили зниження експресії широкого спектра 
імунорегуляторних генів, включаючи транскрип­
ти, пов’язані з Th17-відповіддю (IL-22, IL-17F, 
IL-8), Th1-клітинами (IFNG, IL-12B) та іншими 
прозапальними медіаторами вродженого імуні­
тету (TNF, IL06, IL01B), що, ймовірно, зумовлює 
високу клінічну ефективність препарату. Також 

зафіксовано зниження епідермальної гіперплазії, 
модулювання активності кератиноцитів і змен­
шення інфільтрації ураженої шкіри CD3+ та 
IL-17+ клітинами [14]. Пізніше дослідження з 
використанням іксекізумабу показало редукцію 
запального клітинного інфільтрату (CD3+, 
CD11c+, CD-LAMP+-клітини), що свідчить про 
вплив препарату як на Т-клітини, так і на ДК. 
Вже через 2 тиж лікування спостерігали норма­
лізацію (≥ 75 %) експресії приблизно 60 % генів, 
залучених у патогенез псоріазу, в той час як у разі 
застосування етанерцепту цей показник стано­
вив лише 10 %. Це підкреслює масштабність 
впливу IL-17, оскільки сотні асоційованих із 
псоріазом генів були нормалізовані під дією 
іксекізумабу [17].

Бродалумаб має потенційно ширший спектр 
дії, оскільки блокує рецептор, який зв’язує 
IL-17A, IL-17F та гетеродимери IL-17A/F. У клі­
нічному дослідженні ІІ фази 82 % пацієнтів 
досягли PASI-75 на 12-му тижні лікування [32]. 
Дослідження ІІІ фази продемонстрували пере­
вагу бродалумабу над плацебо та устекінумабом 
за всіма основними клінічними показниками [18]. 
Проте, попри такі обнадійливі результати, виник­
ли занепокоєння щодо потенційного зв’язку між 
застосуванням бродалумабу та суїцидальними 
думками, оскільки два учасники клінічних дос­
ліджень вчинили самогубство. Незважаючи на те, 
що причинно-наслідкового зв’язку між цими 
випадками і терапією бродалумабом не було 
доведено, це вказує на необхідність подальшого 
вивчення профілю безпеки цього препарату [31].

У терапії псоріазу також активно застосову­
ють пероральний інгібітор фосфодіестерази-4 
(ФДЕ-4) апреміласт, який запобігає перетворен­
ню 3́ ,5 -́циклічного аденозинмонофосфату 
(цАМФ) в АМФ. Його терапевтична ефектив­
ність зумовлена підвищенням рівня цАМФ, що 
спричиняє зниження запальної відповіді через 
пригнічення продукції прозапальних цитокінів, 
зокрема TNF-α та IL-23, а також індукцією син­
тезу протизапальних молекул, таких як IL-10 [41, 
42]. Результати клінічних досліджень ІІ та ІІІ фаз 
продемонстрували вищу ефективність апремі­
ласту порівняно з плацебо за сприятливого про­
філю безпеки, що стало підставою для його 
схвалення у 2014 р. FDA та Європейським агент­
ством з лікарських засобів (EMA) для лікування 
хворих на псоріаз середньотяжкого та тяжкого 
перебігу [28].

На сучасному єтапі визначено, що JAK є 
одним з центральних чинників псоріатичного 
процесу. JAK — це цитоплазматичні білкові тиро­
зинкінази, що забезпечують активацію білків 
STAT. Внутрішньоклітинний сигнальний шлях 
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JAK/STAT регулює експресію прозапальних 
генів. Різноманітні цитокіни, експресія яких під­
вищена в псоріатичних ураженнях шкіри та які 
беруть участь у проліферації, активації та вижи­
ванні Т-клітин (зокрема інтерферони I та III типу, 
а також IL-23), використовують JAK/STAT-
шлях; однак існують винятки, як-от TNF-α та 
IL-17. До родини JAK належать чотири представ­
ники: JAK1, JAK2, JAK3 та TYK2. JAK функціо­
нують у вигляді пар, а новітні інгібітори, що 
наразі оцінюють у клінічних випробуваннях, 
характеризуються різною селективністю щодо 
окремих JAK. TYK2 залучений до модуляції від­
повіді Т17-клітин; хоча селективні інгібітори 
TYK2 ще не пройшли клінічних випробувань, 
виявлені за допомогою GWAS патогенетичні 
міссенс-мутації у TYK2 підкреслюють його роль 
у патогенезі захворювання та доцільність прове­
дення подальших досліджень цієї молекулярної 
мішені як потенційного лікарського засобу [11].

Тофацитиніб (Тоfacitinib) — це низькомолеку­
лярна сполука, що переважно інгібує JAK1 та 
JAK3. Результати дослідження ІІ фази продемон­
стрували досягнення PASI-75 у 67 % пацієнтів із 
бляшковим псоріазом середньотяжкого/тяжкого 
перебігу при застосуванні препарату в дозі 15 мг 
щоденно [32]. У цьому дослідженні серед побічних 
ефектів відзначено дозозалежне підвищення рівня 
ліпідів (який повертався до початкового після 
припинення лікування), а також незначне знижен­
ня рівня гемоглобіну та нейтрофілів. Хоча низь­
комолекулярні препарати зазвичай мають нижчу 
ефективність порівняно з біологічними агентами, 
їхніми перевагами є можливість перорального (або 
місцевого) застосування та нижча вартість.

Низькомолекулярні сполуки з молекулярною 
масою менш ніж 500 Дальтон здатні проникати 
крізь роговий шар епідермісу, що робить їх при­
датними для місцевої терапії [42]. Місцеве засто­
сування 2 % тофацитинібу добре переносилося 
та демонструвало обнадійливу ефективність у 
недавньому дослідженні з контрольованим но­
сієм [36]. За результатами вивчення ефективнос­
ті руксолітинібу у формі мазі, що переважно 
інгібує JAK1 та JAK2, було виявлено зниження 
середнього показника «загального ураження» 
(що враховував лущення, еритему та інфільтра­
цію) на 53 та 54 % після застосування мазей із 1 
та 1,5 % руксолітинібу відповідно порівняно з 
32 % у групі плацебо. Значущих побічних ефектів 
не було зафіксовано [37].

Результати нещодавно проведених дослід­
жень вказують на участь A3-аденозинових рецеп­
торів (A3AR) у патогенезі псоріатичної хвороби. 
A3АR належать до родини G-білок-зв’язаних 
рецепторів, що зв’язуються з аденозином. Вияв­

лено, що експресія A3AR значно підвищена в 
мононуклеарних клітинах периферичної крові у 
пацієнтів із псоріазом [9]. Активація A3AR за 
допомогою агоніста CF101 сприяє зниженню 
активності сигнального шляху NF-κB та індукує 
апоптоз запальних клітин. Також відзначено 
зниження експресії прозапальних цитокінів, 
таких як TNF-α, IL-6 та IL-12. Препарат CF101 
був випробуваний у клінічному дослідженні 
ІІ фази. Його пероральне застосування по 2 мг 
двічі на добу сприяло досягненню відповіді 
PASI-50 у 35,3 % пацієнтів, при цьому фіксували 
лише легкі побічні ефекти [7].

Нами детально проаналізовано історії хвороб 
157 хворих на псоріаз середньотяжкого та тяжко­
го перебігу, серед яких було 92 чоловіки та 
65 жінок віком від 18 до 75 років. Пацієнти пере­
бували на стаціонарному та амбулаторному 
лікуванні у шкірно-венерологічному відділенні 
КНП «Свято-Михайлівська клінічна лікарня 
м. Києва» впродовж 2018—2025 рр.

Для лікування цих хворих призначали один з 
препаратів різних класів. У межах проведеного 
дослідження було оцінено широкий спектр клі­
нічних параметрів: анамнез захворювання, мож­
ливі пускові чинники (стреси, інфекції, медика­
ментозні тригери), тип та поширеність клінічних 
форм псоріазу, ступінь тяжкості його перебігу, 
наявність супутньої патології (метаболічний 
синдром, цукровий діабет, серцево-судинні за­
хворювання, псоріатичний артрит), а також 
визначено частоту рецидивів.

Особливу увагу було приділено аналізу ефек­
тивності проведеної імунобіологічної терапії та 
безпеки проведеного лікування. Серед 157 обсте­
жених 35 пацієнтів отримували адалімумаб, 12 — 
етанерцепт, 24 — тофацитиніб, 45 — секукінумаб, 
41 — устекінумаб. Проаналізовано клінічну 
динаміку псоріатичного процесу, швидкість на­
стання ремісії, тривалість контрольованого пере­
бігу захворювання, а також переносність відпо­
відних імунобіологічних препаратів.

Аналіз результатів досліджень засвідчив висо­
ку клінічну ефективність усіх зазначених вище 
імунобіологічних препаратів для лікування хво­
рих на псоріаз середньотяжкого та тяжкого пере­
бігу. В усіх клінічних випадках було досягнуто 
значного зменшення вираженості шкірних псо­
ріатичних проявів і поліпшення якості життя 
пацієнтів. Застосування зазначених вище імуно­
біологічних препаратів не спричиняло серйозних 
побічних ефектів або тяжких ускладнень, що 
підтверджує їхній високий профіль безпеки у 
клінічній практиці. Отримані результати дають 
змогу визначити переваги та обмеження кожної 
з відповідних терапевтичних стратегій, сформу­
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вати уявлення про оптимальні умови призна­
чення імунобіологічних та таргетних препаратів 
залежно від клінічної ситуації, супутньої патоло­
гії та попереднього досвіду лікування. Результати 
проведеного дослідження є важливим внеском у 
вдосконалення підходів до ведення хворих на 
псоріаз, сприяють впровадженню персоналізова­
ної медицини у дерматологічну практику та під­
вищенню ефективності й безпеки сучасної тера­
пії цього хронічного дерматозу.

Висновки
Аналіз даних сучасної спеціальної літератури та 
результати власних попередніх клінічних дос­
ліджень свідчать, що впровадження імунобіоло­
гічної терапії є важливим проривом у лікуванні 
хворих на псоріаз. Відповідні імунобіологічні 
препарати дають можливість таргетно впливати 
на основні ланки імунопатогенезу захворюван­
ня  — цитокіни, клітинні сигнальні шляхи та 
рецепторні взаємодії. Сучасні біологічні агенти, 
такі як інгібітори IL-17, IL-23, TNF-α, JAK/
STAT-блокатори тощо, демонструють високу 
клінічну ефективність та сприятливий профіль 
безпеки в більшості хворих на псоріаз середньо­
тяжкого та тяжкого перебігу. Разом із тим недо­
статня кількість даних щодо довготривалих 

наслідків лікування, а також можливі імунні 
ускладнення (наприклад, ризик інфекцій, онко­
логічних процесів, автоімунних реакцій) вказу­
ють на необхідність уважного моніторингу 
пацієнтів під час проведення імунобіологічної 
терапії. При цьому акцент варто робити на пер­
соналізованому підході, що передбачає враху­
вання генетичних, фенотипових та імунологіч­
них особливостей кожного хворого для вибору 
оптимального препарату. Крім того, клінічний 
досвід свідчить про важливість раціонального 
підходу до призначення імунобіологічної тера­
пії: вибір препарату повинен ґрунтуватися не 
лише на його ефективності, але й на доказах 
безпеки, наявності супутньої патології з ураху­
ванням вартості лікування та доступності. Саме 
така стратегія дасть можливість досягти стійкої 
ремісії, поліпшити якість життя пацієнтів і зни­
зити ризик виникнення побічних реакцій.

Отже, імунобіологічна терапія посідає ключо­
ве місце в сучасній концепції патогенетичного 
лікування хворих на псоріаз. Подальші поглиб­
лені дослідження механізмів дії імунобіологіч­
них препаратів різних класів у лікуванні хворих 
на псоріаз сприятимуть розробленню індивіду­
ального підходу та підвищенню ефективності 
терапії пацієнтів із цим дерматозом. 

Конфлікту інтересів немає.
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Current perspectives on the key role of autoimmune factors ­
in the pathogenesis of psoriasis and the prospects ­
of immunobiological therapy for this dermatosis
Objective — to analyze contemporary scientific data on the etiopathogenesis of psoriasis, particularly the pivotal role of 
immunological factors in its development, and to determine the prospects for further research evaluating the effectiveness 
of immunobiological therapy for this dermatosis.

Materials and methods. Based on in-depth analysis of current specialized literature data and considering the results of 
our own previous studies, the feasibility of further studying the clinical effectiveness of various classes of immunobiological 
agents in treating psoriasis has been determined.
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Results and discussion. Contemporary approaches to immunobiological therapy for psoriasis are discussed, focusing on 
the application of targeted therapies directed at specific molecular targets in the inflammatory cascade. Special attention 
is given to agents targeting tumour necrosis factor alpha (TNF-a), interleukins (IL)-12/IL-23, and IL-17, as well as 
phosphodiesterase inhibitors and Janus kinase inhibitors. TNF-a antagonists (infliximab, adalimumab, etanercept) have 
shown high efficacy in psoriasis treatment, reducing cytokine levels and impacting Th17 cells. IL-12/IL-23 inhibitors 
(ustekinumab) have demonstrated convincing results in clinical trials, reducing Th17 cell activity and improving psoriasis 
symptoms. IL-17 inhibitors (secukinumab, ixekizumab) have also shown efficacy, with secukinumab providing rapid clinical 
effects and ixekizumab demonstrating high efficacy within 12 weeks of treatment. Phosphodiesterase-4 inhibitors (apremi­
last) reduce inflammation, showing efficacy in moderate to severe psoriasis. Janus kinase inhibitors (JAK), such as tofacitinib, 
have shown positive therapeutic results with oral administration, although their efficacy is lower compared to biological 
agents. Analysis of current scientific data and our own previous research indicates the necessity for further development 
of new targeted therapies, ensuring high therapeutic efficacy with a safe profile, thereby opening new avenues for psoriasis 
treatment.

Conclusions. Immunobiological therapy presents new opportunities in treating chronic inflammatory dermatoses, including 
psoriasis. Contemporary biological agents targeting key pathogenetic pathways of this dermatosis (cytokines IL-17, IL-23, 
TNF-a, JAK/STAT signaling pathways, etc.) demonstrate high efficacy and favorable safety profiles. The article analyzes 
mechanisms of action, clinical effectiveness, and potential risks associated with the use of several biological agents in psoriasis 
therapy. Emphasis is placed on the importance of a rational and personalized approach to selecting biological therapy that 
considers individual patient characteristics. Further in-depth studies on the action of various classes of immunobiological 
agents in psoriasis treatment will contribute to developing an individualized approach and enhancing therapy effectiveness 
for this dermatosis.

Keywords: psoriasis, autoimmune pathogenesis, immunobiological therapy.
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Коронавірусна хвороба-2019 є маловивченим 
системним імунним захворюванням із полі­

органним ураженням та можливим розвитком 
віддалених наслідків у вигляді стану після 
COVID-19 (Long COVID). 

Серед багатьох ускладнень та проявів цього 
захворювання шкірні ураження виникають, за 
даними різних авторів, у 4—20,4 % пацієнтів [6, 
11, 31]. Відповідно до результатів незалежного 
опитування 11 544 респондентів встановлено, що 
у 17 % інфікованих SARS-CoV-2 шкірні прояви 

були першим клінічним проявом захворювання, 
в той час як у 21 % пацієнтів цей симптом був 
єдиною клінічною ознакою [38]. Висипка різно­
го характеру зазвичай виникала протягом перших 
4 тиж після появи перших симптомів COVID-19. 
Серед них найпоширенішими були кропив’янка 
та інші різновиди екзантеми [20].

У значній кількості нещодавно опублікованих 
звітів описано різноманітні шкірні прояви, 
пов’язані з інфекцією SARS-CoV-2, проте меха­
нізми їхнього виникнення дослідники ще вивча­

Шкірні прояви ­
коронавірусної хвороби-2019 

Коронавірусна хвороба-2019 є маловивченим системним імунним захворюванням. Серед багатьох його ускладнень 
та проявів шкірні ураження виникають, за даними різних авторів, у 4—20,4 % випадків. У 17 % пацієнтів, інфіко­
ваних SARS-CoV-2, шкірні прояви були першим клінічним проявом захворювання, в той час як у 21 % цей симп­
том був єдиною клінічною ознакою. 

Мета роботи — проаналізувати дані літератури щодо шкірних проявів у пацієнтів із підтвердженим діагнозом 
COVID-19, а також навести результати власних спостережень. 

Матеріали та методи. Проведено пошук релевантних джерел інформації, в яких описано шкірні прояви інфекції, 
спричиненої SARS-CoV-2, із використанням системного та аналітичного методів. Збір та аналіз наукових публі­
кацій здійснено в наукометричних базах даних PubMed, Scopus, Web of Science. Окрім того, проаналізовано час­
тоту виявлення шкірних проявів у госпіталізованих до інфекційного відділення Свято-Михайлівської лікарні 
пацієнтів із підтвердженим діагнозом COVID-19.

Результати та обговорення. Висипка різного характеру зазвичай виникає протягом перших 4 тиж після появи 
перших симптомів COVID-19. Найбільш поширеними є запальні прояви (63 %), ураження судинного походження 
(9 %), ураження, подібні до обмороження (5 %), та подібні до перніоподібних (2 %). Частота окремих видів висип­
ки залежала від локалізації. Описано як поширені, так і рідкісні дерматологічні синдроми, пов’язані з перебігом 
коронавірусної хвороби-2019. Наведено результати власних спостережень за пацієнтами зі шкірними проявами 
COVID-19, які перебували у стаціонарі. 

Висновки. Важливим є диференційований підхід до оцінки шкірних симптомів у пацієнтів із COVID-19, особли­
во з огляду на ймовірність їхнього можливого медикаментозного походження. Вираженість дерматологічних 
симптомів може зменшуватися завдяки корекції лікування, наприклад, у разі призначення глюкокортикостероїдів 
в іншій дозі. Беззаперечною є необхідність проведення подальших досліджень для поглиблення розуміння пато­
генетичних змін, що спричиняє збудник COVID-19, визначення взаємозв’язку різних типів шкірних проявів та 
прогнозованої тяжкості перебігу захворювання, що дасть змогу поліпшити тактику ведення пацієнтів. 

Ключові слова
COVID-19, SARS-CoV-2, шкірні прояви, макулопапульозна висипка, уртикарія, везикули, ліведо, 
пурпура, васкуліт, постковідні стани.
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ють. На сьогодні не з’ясовано, чи зумовлені такі 
прояви безпосередньою здатністю вірусу при­
зводити до ушкоджень шкіри, чи пов’язані з 
імунною реакцією організму або спричинені 
призначеними лікарськими засобами [7, 21]. 
Вважають, що дерматологічні прояви при 
COVID-19 можуть бути наслідком зв’язування 
SARS-CoV-2 з рецепторами ангіотензинперетво­
рювального ферменту-2. Останні у великій кіль­
кості наявні в кровоносних судинах шкіри, епі­
теліальних клітинах екринових залоз і базально­
му шарі волосяних фолікулів [21].

Накопичення ангіотензину II спричиняє по­
шкодження легень, ендотеліальну дисфункцію та 
підвищення проникності судин, унаслідок чого 
виникають явища васкуліту, мікроваскулопатії, 
мікротромбози та неоангіогенез, які потенційно 
стають причиною виникнення дерматологічних 
проявів при COVID-19 [24, 36]. До інших імовір­
них теорій слід віднести той факт, що вірусні 
частки при COVID-19, які наявні в шкірній 
судинній системі, спричиняють лімфоцитарний 
васкуліт та індукують секрецію цитокінів. Під 
їхнім впливом можуть утворюватися цілі імунні 
комплекси, до складу яких входять шкірні лімфо­
цити та клітини Лангерганса, що призводить до 
секреції ІЛ-1, ІФН-γ та ТНФ-α, також можливе 
залучення до вогнища запалення еозинофілів, 
CD8+ цитотоксичних Т-, В-клітин і природних 
клітин-кілерів (NK), які індукують лімфоцитар­
ний тромбофільний артеріїт [19]. Також вислов­
лено припущення, що накопичення мікротромбів, 
утворених в інших органах, може зменшувати 
кровопостачання судинної системи шкіри та 
індукувати утворення ретикулярного ліведо [10].

Мета роботи — проаналізувати дані літерату­
ри щодо шкірних проявів у пацієнтів із підтверд­
женим діагнозом COVID-19, а також навести 
результати власних спостережень. 

Матеріали та методи 
Проведено пошук релевантних джерел інформа­
ції, в яких описано шкірні прояви інфекції, спри­
чиненої SARS-CoV-2, із використанням систем­
ного, бібліосемантичного та аналітичного мето­
дів. Збір та аналіз наукових публікацій здійснено 
в наукометричних базах даних PubMed, Scopus, 
Web of Science. Як пошукові критерії використа­
но такі ключові слова: skin manifestations, skin 
lesions, rash, dermatological manifestations, 
COVID-19 та SARS-CoV-2 з подальшим відбо­
ром актуальних результатів опублікованих мета­
аналізів, оглядів літератури, оригінальних дослід­
жень та офіційних повідомлень у фахових ви­
даннях. Окрім того, проаналізовано частоту 
виявлення шкірних проявів у госпіталізованих 

до інфекційного відділення Свято-Михайлівсь­
кої лікарні пацієнтів із підтвердженим діагнозом 
COVID-19.

Результати та обговорення
Усі описані на сьогодні шкірні прояви при 
COVID-19 можна розділити на п’ять груп [1]: 
–	 ураження, подібні до обмороження (chilblain-

like lesions — CBLL); 
–	 макулопапульозна висипка; 
–	 уртикарна висипка; 
–	 везикулярна висипка;
–	 ліведо або некроз.

Інші шкірні явища, про які було повідомлено, 
це ураження, подібні до мультиформної еритеми 
(МЕ), пов’язані з мультисистемним запальним 
синдромом у дітей (MIS-C), і рідко з мультисис­
темним запальним синдромом у дорослих (MIS-
A). Є також відомості про інші прояви, такі як 
рожевий лишай або оперізувальний герпес 
(Нerpes zoster) [23]. 

Основні дерматологічні прояви COVID-19 
(рис. 1) можна класифікувати як запальні реакції 
(макулопапульозні/кореподібні, уртикарні та 
везикулярні висипки) або ураження судинного 
походження (CBLL, петехії/пурпура та ліведо­
їдні ураження). 

А Б

В Г

Рис. 1. Основні варіанти шкірних уражень ­
у пацієнтів із коронавірусною хворобою
А — макулопапульозні (кореподібні) висипки; В — уртикарні 
висипки; С — пурпура; D — CBLL (ковідні пальці). 
Джерело: Р. Gisondi та співавт., 2021 р. [5].
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За результатами нещодавно опублікованого 
систематичного огляду та метааналізу (загалом 
включено дані 31 дослідження, з яких 2 були 
ретроспективними когортними, 11 — проспек­
тивними когортними та 18 — перехресними) 
виявлено, що поширеність шкірних проявів у 
когортних і перехресних дослідженнях станови­
ла 17 % (95 % ДІ 7,0—29,0) і 34 (95 % ДІ 18,0—
52,0) відповідно, а загальна поширеність — 29 % 
(95 % ДІ 17,0—43,0; I2: 99 %; p = 0). Запальні 
прояви були найбільш поширеними (63 %), ура­
ження судинного походження відзначено в 9 % 
випадків, CBLL — в 5 % та ураження, подібні до 
перніоподібних, — у 2 %. 

Виявлено зміну частоти різних типів шкірних 
проявів залежно від локалізації. Так, запальні 
ураження були найбільш поширеними на всіх 
ділянках тіла, окрім кистей та стоп, де превалю­
вали CBLL та перніоподібні ураження. Запальні 
ураження найчастіше локалізувалися на тулубі 
(91 %), руках і ногах (по 90 %), голові (89 %). 
Судинні прояви спостерігали здебільшого в 
ділянці статевих органів (27 %) та на кінцівках 
(14 %) [10].

Макулопапульозні ураження

Це найпоширеніші шкірні прояви, які спостеріга­
ли протягом пандемії COVID-19 майже у 70 % 
пацієнтів із висипкою [3]. Відповідно до резуль­
татів досліджень, проведених іспанськими коле­
гами, подібні елементи екзантеми виникали одно­
часно з появою перших проявів COVID-19, тоді 
як в інших публікаціях зазначено появу висипу в 
набагато більш пізній термін від початку захво­
рювання (у середньому впродовж 27 днів) [18, 22]. 
Зазвичай ці шкірні ураження тривали недовго — 
від 8,6 до 11,6 дня [18, 26, 32]. Окрім того, С. Gal­
van Casas та співавт. зазначають, що у 56 % паці­
єнтів висипка супроводжувалася свербежем, і 
припускають, що поява макулопапульозної ви­
сипки пов’язана з більш тяжким перебігом захво­
рювання [18]. Гістопатологія цієї висипки від­
різняється залежно від часу її появи. Ранні виси­
пання характеризувалися наявністю спонгіозу 
епідермісу, периваскулярної лімфоцитарної ін­
фільтрації та еозинофілів у дермі, пізні — гістоло­
гічно проявлялися легкою поверхневою перивас­
кулярною лімфоцитарною інфільтрацією та наяв­
ністю гістіоцитів серед колагенових волокон. При 
цьому муцину в пізніх висипках не було [4, 34].

Згідно з однією з гіпотез етіопатогенез зазна­
чених шкірних проявів може бути пов’язаний із 
несприятливою реакцією на лікарські препарати. 
Це зумовлено тим, що багато ліків (наприклад, 
хлорохін, гідроксихлорохін, лопінавір/ритона­
вір), які призначали для лікування пацієнтам із 

COVID-19, можуть бути причиною розвитку 
макулопапульозної висипки. Цей факт узгоджу­
ється зі спостереженням, що шкірні висипки 
частіше виникають у пацієнтів з більш тяжким 
перебігом інфекції, яким призначали більшу 
кількість лікарських засобів [18, 35].

Макулопапульозні висипки спостерігали та­
кож у пацієнтів, які не отримували медикамен­
тозного лікування, що дає підставу припустити, 
що такі шкірні прояви не завжди пов’язані винят­
ково з прийомом ліків. Більше того, за гіпотезою, 
висунутою М. Herrero-Moyano та співавт., ці 
висипки можуть бути зумовлені «цитокіновим 
штормом», що виникає внаслідок надмірної 
активації імунної системи у відповідь на вірусну 
інфекцію [22, 32].

Уртикарні ураження

Появу уртикарної висипки у пацієнтів із COVID-19 
було відзначено у низці клінічних спостережень, 
автори яких описували шкірні ураження у вигля­
ді пухирів або ангіоневротичного набряку [12]. 
Характерним для них був інтенсивний свербіж. 
Найчастіше елементи висипки локалізувались 
на тулубі або кінцівках, проте в окремих випад­
ках могли набувати генералізованого характеру 
або бути обмеженими ділянкою обличчя. Поява 
таких висипань, як передбачається, збігається 
із  виникненням інших системних симптомів 
COVID-19, при цьому середня тривалість висип­
ки становила приблизно 6,8 дня і частіше вини­
кала за тяжкого перебігу захворювання. Свербіж 
було відзначено у 92 % пацієнтів із кропив’янкою 
[4, 18]. Гістопатологічно виявлено периваскуляр­
ну інфільтрацію лімфоцитами із невеликою 
кількістю еозинофілів та набряком верхніх шарів 
дерми [15].

Враховуючи, що в багатьох випадках урти­
карна висипка може бути спричинена медика­
ментозною терапією, можливо, що і при COVID-19 
призначені лікарські препарати є етіологічним 
чинником [18]. Відповідно до інструкції числен­
ні лікарські засоби, які призначали або які про­
довжують входити в стандарт надання медичної 
допомоги пацієнтам із коронавірусною хворо­
бою, мають серед низки побічних ефектів власне 
виникнення уртикарної висипки. До таких пре­
паратів можна віднести хлорохін, гідроксихло­
рохін, лопінавір/ритонавір, глюкокортикостеро­
їди, барицитиніб, внутрішньовенні імуноглобу­
ліни та інгібітори контрольних точок імунної 
відповіді [18, 35]. Окрім того, можливим пато­
фізіологічним механізмом є власне «цитокіно­
вий шторм» або пряма дія вірусу на шкіру з 
огляду на відомості про його локалізацію в шкірі 
[2, 9].
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Ураження, подібні до обмороження 

Такі ураження є пізніми проявами COVID-19 і 
на відміну від інших шкірних проявів частіше 
виникають у дітей та осіб молодого віку (серед­
ній вік — 17—21 рік) [29]. Це локалізовані запаль­
ні ураження шкіри, які виникають під впливом 
низьких температур і проявляються набряком, 
еритемою та фіолетовим забарвленням кінцівок, 
зокрема пальців рук та/або ніг. Висока частота 
перніоподібних уражень у пацієнтів із симпто­
мами коронавірусної хвороби призвела до появи 
нового терміну — «ковідні пальці». Відомості 
щодо поширеності таких уражень різняться. 
За даними E.E. Freeman та співавт., в 316 (63 %) 
з 505 випадків дерматологічних проявів, пов’яза­
них із COVID-19, було виявлено саме CBLL. 
Інші дослідники повідомляють, що їхня пошире­
ність становить 14,3—72 % [18, 29, 33].

Ці шкірні прояви зазвичай виникають на піз­
ньому етапі перебігу захворювання, тривають 
довше (в середньому 1—2 тиж), ніж еритематоз­
ні, та здебільшого їх спостерігають у пацієнтів із 
безсимптомним або легким перебігом COVID-19. 
Серед клінічних симптомів найчастіше відзна­
чають біль, свербіж і печіння в ділянці ураження. 
Гістопатологічно перніоподібні ураження харак­
теризуються вогнищевою вакуолярною дегене­
рацією базального шару епідермісу, периваску­
лярними скупченнями лімфоцитів у дермі та 
мікротромбами. Точний механізм їхнього роз­
витку поки що не з’ясовано, адже ці шкірні про­
яви виникають навіть без впливу холоду. Серед 
можливих патогенетичних механізмів розгляда­
ють імунну відповідь організму на вірус, розви­
ток васкуліту, тромбозу судин або неоангіогенез 
[13, 16, 18].

Слід зазначити, що результати нещодавно 
проведених досліджень не змогли достовірно 
пов’язати перніоподібні ураження з підтвердже­
ними випадками COVID-19. Тому, попри мож­
ливий зв’язок, ці шкірні прояви не можна вважа­
ти надійним діагностичним критерієм COVID-19, 
оскільки є дослідження, результати яких демон­
струють появу подібних уражень у пацієнтів із 
непідтвердженим діагнозом.

Везикулярні ураження

Ці ураження у пацієнтів із COVID-19 виникають 
рідше, ніж інші шкірні прояви, описані вище. За 
даними різних дослідників, їхня частота варіює 
від 3,77 до 15 % [4, 14, 18]. Такі прояви зазвичай 
спостерігають у пацієнтів у разі середнього та 
середньотяжкого перебігу захворювання. Най­
частіше везикулярні висипки локалізуються на 
тулубі, однак описано дифузні форми з полі­
морфними елементами, що уражають кінцівки. 

Появу елементів висипки згідно з результата­
ми різних досліджень відзначено в середньому 
через 14 днів від початку захворювання (діапазон 
становив від 4 до 30 днів) [18, 27]. Їхня тривалість 
коливалася від 8 до 10 днів. За результатами про­
веденого гістопатологічного дослідження вияв­
лено внутрішньоепідермальні везикули, що су­
проводжувалися акантолізом, дискератозом та 
балоноподібними кератиноцитами. До інших 
характерних змін слід віднести периваскулярну 
лімфоцитарну інфільтрацію, підвищення про­
никності судинної стінки та набряк [4, 19, 28]. 
Серед можливих патофізіологічних механізмів 
везикулярних уражень розглядають надмірну 
активацію імунної системи, що спричиняє «цито­
кіновий шторм» із залученням шкіри. Іншим 
можливим механізмом є прямий цитопатичний 
ефект SARS-CoV-2 на ендотелій судин дерми.

Петехії/пурпура

Петехіальні та пурпурні висипки є одними з 
менш поширених шкірних проявів, пов’язаних із 
COVID-19. У ретроспективному дослідженні, 
проведеному A. de Masson та співавт., повідом­
лено, що петехіальні висипки було виявлено 
лише у 3 % пацієнтів [4]. Локалізація висипань 
включала тулуб і кінцівки. Зазвичай вони вини­
кали після появи основних симптомів COVID-19.

Результати різних досліджень свідчать, що 
пурпуру частіше виявляють у пацієнтів серед­
нього віку, які одужують після тяжкого перебігу 
інфекції. В гістопатологічних дослідженнях від­
значено інтерстиціальну і периваскулярну нейт­
рофілію з вираженою лейкоцитоклазією. Перед­
бачуваним патогенетичним механізмом виник­
нення петехій/пурпури є pauci-запальний тром­
богенний васкулопатичний процес [25, 34]. 
У дослідженні, проведеному С. Magro та співавт., 
проаналізовано зразки шкіри трьох пацієнтів з 
тяжким перебігом COVID-19 із розвитком ди­
хальної недостатності та пурпурної висипки. 
У тканинах було виявлено pauci-запальний тром­
богенний васкуліт із відкладенням C5b-9 і C4d 
як у клінічно змінених, так і у візуально неура­
жених ділянках шкіри. Крім того, відзначено 
спільну локалізацію спайкового глікопротеїну 
SARS-CoV-2 та компонентів комплементу [25].

Ліведоїдні ураження

Це одні з найрідкісніших шкірних проявів, 
пов’язаних із COVID-19. У дослідженні, що охоп­
лювало 375 пацієнтів із COVID-19 та шкірними 
проявами, лише у 6 % було виявлено ліведопо­
дібний малюнок. Ураження зазвичай локалізу­
ються на тулубі, згинальних поверхнях перед­
пліч, тильній стороні кистей і стоп. Вони вини­
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кають одночасно з іншими симптомами COVID-19 
переважно у пацієнтів літнього віку з тяжким 
перебігом інфекції. Середня тривалість висипки 
становить приблизно 9,4 дня [5, 18].

Серед можливих патогенетичних механізмів 
на сьогодні розглядають вплив гіперкоагуляції, 
яка властива перебігу COVID-19, що підтвердже­
но підвищеним рівнем D-димеру та продуктів 
деградації фібрину у пацієнтів із тяжким пере­
бігом захворювання та наявністю ліведоїдних 
уражень. Смертність серед пацієнтів цієї групи 
була найвищою серед хворих з усіма типами 
шкірних проявів і досягала 10 % [18].

Інші більш рідкісні варіанти ураження шкіри, 
виявлені у пацієнтів із COVID-19, включали 
мультисистемний запальний синдром (подібний 
до хвороби Кавасакі) у дітей, дифузне телогенове 
випадання волосся (Telogen effluvium), яке частіше 
спостерігали у жінок у середньому через 50 днів 
від появи перших симптомів, рожевий лишай 
Жибера, себопсоріаз, червоний плескатий лишай, 
дифузний сверблячий пустульозний висип, симет­
ричну медикаментозно-індуковану інтертригіноз­
ну та флексуральну екзантему, псевдогерпетичну 
форму хвороби Гровера тощо [8, 17, 30, 37].

За результатами наших спостережень частота 
виявлення шкірних проявів становила 1,9 % 
(серед проаналізованих історій хвороби 256 паці­
єнтів із підтвердженим діагнозом COVID-19, які 
перебували на стаціонарному лікуванні в Свято-
Михайлівській клінічній лікарні м. Києва, ура­
ження шкіри відзначено у 5). У 4 пацієнтів 
виявлено макулопапульозні висипки та в одно­
го — петехіальні (рис. 2).

Висновки
Перебіг коронавірусної хвороби може бути 
пов’язаний з появою цілої низки шкірних проя­
вів, остаточних механізмів розвитку яких поки 
не з’ясовано. Зазвичай дерматологічні прояви 
COVID-19 не потребують зміни терапії. Вира­
женість симптомів може зменшуватися після 

корекції лікування, наприклад, призначення 
глюкокортикостероїду в іншій дозі (або заміни 
на інший). Деякі шкірні ураження (васкуліти) 
навіть можуть бути критерієм тяжкого перебігу 
захворювання.

З іншого боку, враховуючи той факт, що біль­
ша частина розглянутих уражень властива паці­
єнтам із тяжким перебігом захворювання, слід 
виважено оцінювати цей симптом з огляду на 
його можливий зв’язок з призначеною медика­
ментозною терапію. Беззаперечним лишається 
факт необхідності проведення подальших дослід­
жень для поглиблення розуміння патогенетич­
них змін, що спричиняє збудник COVID-19, 
виявлення взаємозв’язку різних типів шкірних 
проявів та визначення прогнозованої тяжкості 
перебігу захворювання, що дасть можливість 
покращити тактику ведення пацієнтів.

Рис. 2. Висипка за типом васкуліту у хворого К., ­
69 років, з тяжким перебігом COVID-19, двосторон­
ньою полісегментарною пневмонією та гострою 
дихальною недостатністю II ступеня

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — О.В. Безродна, О.А. Голубовська, В.І. Степаненко; збір і опрацю­
вання матеріалу, написання статті — О.В. Безродна, О.А. Голубовська, В.І. Степаненко, А.О. Голубовська.
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Cutaneous manifestations of coronavirus disease-2019
Coronavirus disease-2019 is a poorly understood systemic immune disorder. Among the many complications and 
manifestations of this disease, cutaneous lesions occur in 4 to 20.4 % of cases, according to various authors. In 17 % of 
patients infected with SARS-CoV-2, skin manifestations were the first clinical sign of the disease, while in 21 %, this 
symptom was the only clinical manifestation.

Objective — to analyze available literature data regarding cutaneous manifestations observed in patients with confirmed 
COVID-19, and to present the results of our own observations.

Materials and methods. We conducted a search for relevant sources describing cutaneous manifestations of SARS-CoV-2 
infection using systematic and analytical methods. Collection and analysis of scientific publications were carried out through 
scientometric databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science. Additionally, we analyzed the frequency of skin 
manifestations among hospitalized patients with confirmed COVID-19 diagnosis in the infectious diseases department of 
St. Michael’s Hospital.

Results and discussion. The appearance of rashes of various types is generally observed within the first four weeks after 
the onset of COVID-19 symptoms. Inflammatory manifestations were the most common (63 %), vascular lesions were 
observed in 9 % of cases, followed by lesions resembling chilblains (5 %) and perniosis-like lesions (2 %). A correlation was 
noted between the frequency of specific types of rashes and their localization. Both common and rare dermatological 
syndromes associated with the course of COVID-19 have been described. We also present the results of our own clinical 
observations of patients with COVID-19-related skin manifestations in inpatient settings.

Conclusions. A differentiated approach to evaluating cutaneous symptoms in patients with COVID-19 is important, 
particularly considering the possibility of their drug-induced origins. In general, the severity of dermatological symptoms 
may decrease following treatment adjustment, such as modifying the glucocorticosteroid (GCS) dosage. Further research 
is undoubtedly necessary to deepen our understanding of the pathogenetic mechanisms triggered by the COVID-19 agent, 
the relationship between different types of skin manifestations, and the anticipated severity of the disease, which will help 
improve management strategies for future patients.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, cutaneous manifestations, maculopapular rash, urticaria, vesicles, livedo, purpura, 
vasculitis, post-COVID conditions.
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20УДК 616.5-003.87-039.3:618.173]-071/-072-076

Дерматози, об’єднані спільними клінічними 
проявами у вигляді гіперкератотичних змін 

долонно-підошовної поверхні, належать до до­
сить неоднорідної групи уражень шкіри, що 
мають вроджений та набутий характер [12]. 
Спадкові вияви мають цілком об’єктивну гене­
тичну передумову з частою маніфестацією у 
ранньому віці та супутніми соматичними пору­

шеннями [2, 13, 16], тоді як набуті акральні кера­
тодермії через візуальну подібність потребують 
диференціації із широким колом нозологій: від 
папуло-сквамозних змін та алергодерматозів до 
специфічної дії лікарських засобів або токсинів 
[3, 12, 14]. Останнє становить практичні склад­
нощі навіть на етапі попередньої верифікації 
діагнозу. 

ISSN 1727-5741 (Print), ISSN 2522-1035 (Online) 

Клініко-дерматоскопічні характеристики 
перебігу клімактеричної кератодермії

Мета роботи — проаналізувати клінічний профіль пацієнток із клімактеричною кератодермією з урахуванням особ­
ливостей візуальних та дерматоскопічних проявів у контексті комплексного діагностичного алгоритму дерматозу. 

Матеріали та методи. На базі Навчально-наукового медичного центру «Університетська клініка» та кафедри дер­
матовенерології та естетичної медицини Запорізького державного медико-фармацевтичного університету проведе­
но клінічне та дерматоскопічне (FotoFinder BodyStudio ATBM, Німеччина) обстеження 62 пацієнток з виявами 
долонно-підошовної кератодермії. З огляду на відсутність специфічних об’єктивних шкал або індексів для оцінки 
перебігу цього дерматозу в роботі використано модифікований індекс тяжкості для долонно-підошовного псоріазу 
(mm-PASI). Суб’єктивний дискомфорт через ураження шкіри оцінено за допомогою візуальної аналогової шкали, 
де «0» відповідає відсутності будь-яких проявів, тоді як «10» свдічить про максимальний дискомфорт. 

Результати та обговорення. Вік пацієнток коливався від 41 до 67 років (M ± m) і становив у середньому (53,1 ± 0,88) 
року. Тривалість менопаузи як основного чинника виникнення патологічного процесу на шкірі становила 
(4,9 ± 0,5) року, а середній віковий показник маніфесту цього стану — 48,1 ± 0,5 року із загальною варіабельністю 
початку клімактеричного періоду у віці від 40 до 57 років. m-PPPASI у пацієнток з ураженнями як долонь, так і 
підошов представлено медіаною 17,7 (16,8—18,6), що є характерним для тяжкого перебігу дерматозу з подальшим 
розподілом за особами серед вибірки: середній (n = 1; 20 %), тяжкий (n = 3; 60 %) та дуже тяжкий (n = 1; 20 %). 
Модифікований індекс тяжкості дерматозу за наявності асиметричних ізольованих змін лише підошовної поверхні 
стоп відповідав середньому ступеню з медіаною 6,6 (3,83—8,4). Найбільш виражена за чисельністю вибірка пацієн­
ток із симетричними ураженнями стоп демонструвала медіану індексу тяжкості дерматозу на рівні 9 (6,6—10,95). 
Враховуючи загальний дискомфорт унаслідок ефлорисценцій, середній показник за візуальною аналоговою шкалою 
дорівнював 7,0 ±  0,25. Дерматоскопічно у частини пацієнток (n =  11; 17,7 %) виявлено патерни, що відповідали 
V рівню інтенсивності гіперкератотичних змін, тоді як помірні або помітні зміни кератотичного профілю були у 18 
(29 %) та у 20 (32,3 %) жінок відповідно. На максимальному рівні гіперкератотичних виявів (n =  4; 6,5 %) були 
наявні суцільні неструктуровані нашарування, що закривали фізіологічні структури шкіри акральної ділянки, тоді 
як мінімальні гіперкератотичні зміни (n = 9; 14,5 %) проявлялися переривчастими білими лінями та неураженими 
борознами.

Висновки. Створення клінічного профілю пацієнток із клімактеричною кератодермією, що включає не лише оцін­
ку візуальних проявів дерматозу, а й дерматоскопічних патернів, сприятиме формуванню логічного та персоніфіко­
ваного вибору тактики подальшого менеджменту. 

Ключові слова 
Клімактерична кератодермія, дерматоскопія, клінічні вияви.

Г.І. Макуріна, О.К. Синах  
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет
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Проте серед набутих змін осторонь стоїть 
клімактерична кератодермія з огляду на появу 
уражень шкіри у пацієнток у стані менопаузи. 
Це захворювання найчастіше виявляється у па­
цієнток середнього віку зі змінами спочатку 
підошовної, а потім і долонної поверхні кінцівок, 
супроводжуючись вираженими гіперкератотич­
ними змінами, явищами еритеми та інфільтрації, 
що значно впливає на якісне щоденне функціо­
нування жінок. Клінічні вияви клімактеричної 
кератодермії практичні лікарі здебільшого не 
вважають серйозною проблемою і не акцентують 
уваги на визначенні взаємовідношення змін 
шкіри та гормонального тла. Точних патогене­
тичних механізмів цього не встановлено, проте 
результати проведених досліджень підтверджу­
ють вплив естроген-дефіцитного стану на появу 
змін шкірних покривів при кератодермії [4, 5, 11]. 
Підтвердженням цього може бути ефективність 
застосування топічних засобів, що містять естро­
ген. Так, місцеве використання крему з кон’юго­
ваним естрогеном у дозі 0,625 мг/г двічі на день, 
результати якого представлено в роботі Т.Е. Nor­
man та співавт., продемонструвало зменшення 
еритеми та вираженості гіперкератотичних вия­
вів [8]. Р. Pedro Mendes-Bastos також повідомляє 
про поліпшення не лише стану шкірних покривів, 
але й зменшення свербежу завдяки додаванню 
до комбінованої схеми лікування засобу, що міс­
тить естріол у дозі 0,125 мг/г [6]. Окрім того, 
призначення системної гормонозамісної терапії 
слід розглядати після міждисциплінарної кон­
сультації дерматологів із фахівцями гінекологіч­
ного профілю.  

Клімактерична кератодермія є нозологією, 
для верифікації якої, окрім менопаузальних 
виявів, необхідно проводити ретельну візуальну 
оцінку стану шкіри долонно-підошовної зони, 
зокрема із залученням додаткових діагностичних 
технік. Враховуючи рідкість реєстрації дермато­
зу, використання дерматоскопії не є чітко регла­
ментованим. Проте визначення патернів акраль­
них гіперкератичних змін різного ступеня тяжко­
сті з використанням цієї методики може суттєво 
покращити процес діагностики та моніторингу 
динамічних змін дерматозу [1].

Отже, визначення клінічних характеристик у 
пацієнток із клімактеричною кератодермією є 
ключовим діагностичним етапом, що в подаль­
шому сприятиме формуванню індивідуалізова­
ної схеми ведення хворих з цією патологією. 

Мета роботи — проаналізувати клінічний про­
філь пацієнток із клімактеричною кератодермією 
з урахуванням особливостей візуальних та дер­
матоскопічних проявів у контексті комплексно­
го діагностичного алгоритму дерматозу. 

Матеріали та методи 
На базі кафедри дерматовенерології та естетич­
ної медицини Запорізького державного медико-
фармацевтичного університету проведено клі­
нічне обстеження 62 хворих з виявами долонно-
підошовної кератодермії. З огляду на особливос­
ті досліджуваної нозології гендерна структура 
продемонструвала абсолютну перевагу представ­
ниць жіночої статі. Всі пацієнтки мали письмо­
вий висновок після гінекологічного консульту­
вання, що відповідає приналежності цього кон­
тингенту до групи осіб з менопаузальними про­
явами та можливістю встановлення діагнозу 
клімактеричної кератодермії. 

Критерії включення хворих у дослідження:
•	 згода на участь у дослідженні згідно з мораль­

но-етичними нормами відповідно до правил 
IGH/GCP, Гельсінської декларації (1964 р. з 
доповненнями у 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 р.), 
Конвенції Ради Європи про права людини і 
біомедицини та законодавства України;

•	 діагноз клімактеричної кератодермії;
•	 прояви клімактеричного синдрому;
•	 передчасна недостатність яєчників;
•	 штучна менопауза. 

Критерії вилучення хворих із дослідження:
•	 тяжка соматична патологія;
•	 мікоз стоп;
•	 інші акральні дерматози;
•	 гострі захворювання печінки;
•	 рак молочної залози або в анамнезі підозра 

щодо онкопатології;
•	 наявність венозної або артеріальної тромбо­

емболії, тромбофілії на момент обстеження 
або в анамнезі;

•	 вік < 18 років;
•	 відсутність інформованої згоди на участь у 

дослідженні. 
З огляду на відсутність специфічних об’єк­

тивних шкал або індексів для оцінки перебігу 
клімактеричної кератодермії в роботі використа­
но модифікований індекс тяжкості долонно-пі­
дошовного псоріазу, враховуючи подібність дер­
матозів у контексті локалізації та візуальних 
проявів патологічного процесу. За оцінковою 
системою m-PPPASI присвоєно бали від 0 до 4 
для кожної долонної та підошовної поверхні за 
такими критеріями: еритема, інфільтрація та 
десквамація, при цьому максимальний бал ста­
новив 12. Площу залучення до патологічного 
процесу оцінювали за балами: 0 — відсутність; 
< 10 % — 1; 10—29 % — 2; 30—49 % — 3; 50—69 % — 
4; 70—89 % — 5; 90—100 % — 6. Отриманий бал 
за площу ураження множили на коефіцієнт: 0,2 — 
для долонь та 0,3 — для підошов. У результаті 
підсумовували загальний показник клінічної 
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тяжкості та площі ураження для кожної окремої 
акральної ділянки [7].

Суб’єктивний дискомфорт унаслідок уражен­
ня шкіри оцінювали за допомогою уніфікованої 
та спрощеної для практичного використання 
візуальної аналогової шкали. Інтерпретація отри­
маних результатів за 10-бальною шкалою дала 
змогу оцінити активність досліджуваного стану, 
де «0» — його повна відсутність, а «10» — макси­
мальний рівень дискомфорту.

З метою комплексної оцінки дерматозу на базі 
Навчально-наукового медичного центру «Універ­
ситетська клініка» Запорізького державного ме­
дико-фармацевтичного університету проведено 
дерматоскопічне дослідження за допомогою уста­
новки FotoFinder BodyStudio ATBM (Німеччина). 

Статистичне опрацювання отриманих резуль­
татів виконано на персональному комп’ютері в 
програмі Statistica® for Windows 13.0 (StatSoft 
Inc., license No JP Z804I382130ARCN10-J), 
а також за допомогою електронної таблиці Excel 
за використання відповідних формул з ліцензій­
ної програми Microsoft Exel 2013 (Ліцензія 
00331-10000-00001-АА404). 

Результати та обговорення 
Відповідно до вікової класифікації за ВООЗ 
пацієнтки на момент проведення дослідження 
відповідали такому розподілу: молодий вік 
(25—44 роки) — 10 (16,1 %), середній (44—
60 років) — 40 (64,5 %), похилий (60—75 років) — 
12 (19,4 %) осіб. Вік пацієнток коливався від 41 
до 67 років, середнє арифметичне ± стандартна 
похибка середнього арифметичного (M ± m) — 
53,1 ± 0,88. Тривалість менопаузи як основного 
чинника виникнення патологічного процесу на 
шкірі становила (4,9 ± 0,5) року, а середній віко­
вий показник маніфестації цього стану — (48,1 ± 
± 0,5) року із загальною варіабельністю початку 
клімактеричного періоду від 40 до 57 років. 
Вияви менопаузи до 45 та після 55 років були у 
19 (30,6 %) та у 5 (8,1 %) пацієнток відповідно. 
Отримані результати узгоджуються з глобальни­
ми тенденціями настання менопаузи, описаними 
в літературних джерелах [9, 10, 15].

Особливу увагу варто приділити початку 
виникнення клінічних виявів дерматозу на тлі 
менопаузальних симптомів. Так, середній часовий 
відлік від появи менопаузи, як у контексті гіне­
кологічної симптоматики, так і вегетативного, 
сексуального або психогенного дискомфорту до 
перших активних скарг на гіперкератотичні зміни 
на шкірі підошовної поверхні стоп становив (1,76 
± 0,18) року. Це вказує на важливість раннього 
виявлення цього стану як для практикуючих 
лікарів, так і для жінок у період потенційного 

фізіологічного клімаксу, зокрема через оцінку 
різних змін в організмі, включаючи стан шкіри. 

Класичні клінічні вияви клімактеричної кера­
тодермії характеризуються появою ефлорисцен­
цій на шкірі долонно-підошовної ділянки у вигля­
ді гіперкератотичних бляшок з чіткими межами, 
явищами еритеми та інфільтрації. У міру прогре­
сування процесу відбувається периферичне поши­
рення уражень із вираженим потовщенням шкіри, 
що провокує появу глибоких тріщин, які супро­
воджуються больовими відчуттями, особливо під 
час ходьби, що і стає однією із вагомих причин 
звернень по медичну допомогу. У  дослідженні 
лише у 5 (8,06 %) пацієнток виявлено одночасні 
ураження шкіри долонь та підошов, тоді як у пере­
важної більшості (n =  57; 91,9 %)  — відзначено 
ізольовані зміни в межах плантарної ділянки. За 
клінічної оцінки також звертала на себе увагу 
симетричність уражень, яка стала домінуючою в 
картині дерматозу для 48 (77,4 %) осіб. 

У нашому дослідженні розподіл уражень на 
шкірі підошовної поверхні стоп було представ­
лено такою появою ефлорисценцій: в межах 
п’яткової зони (медіальна та латеральна частини 
у 62 (100 %) та у 59 (95,2 %) пацієнток відповід­
но), середньої частини стопи — у 43 (69,3 %) і 52 
(83,9 %) відповідно, плесневої зони — у 48 
(77,4 %), середньої — у 6 (9,7 %), латеральної — 
у 49 (79,0 %), а також пальців: І (n = 32; 51,6 %), 
ІІ, ІІІ і ІV — у 25 (40,3 %), V — у 16 (25,8 %). 
У  більшості обстежених спостерігали комбіно­
вані ураження, наприклад «п’яткова — плеснева 
зони», «п’яткова — середня частина — І палець», 
що свідчить не лише про фенотипічні особливос­
ті розподілу уражень шкіри за клімактеричної 
кератодермії, а й про додатковий вплив механіч­
ного тиску на перебіг дерматозу. Ураження кис­
тей, незважаючи на їхнє виникнення в невеликої 
кількості осіб, демонстрували характерну дина­
міку: маніфестація змін долонь після вже існую­
чих підошовних змін. Найчастіше ураження в 
межах долонної поверхні кистей охоплювало 
ділянку тенара та гіпотенара у всіх 5 (100 %) 
пацієнток, тоді як середня частина була залучена 
до патологічного процесу на шкірі у 4 (80 %). 
Ефлорисценції в межах І та ІІ пальців зафіксо­
вані у 3 (60 %) та у 2 (40 %) обстежених відпо­
відно. Варто зазначити, що клінічні вияви у цих 
осіб обмежувались проксимальними відділами 
пальців. Лише в однієї жінки було виявлено 
помітні зміни і в дистальній частині ІІ пальця. 
Отже, аналізуючи безпосередньо ступінь уражен­
ня шкірних виявів, виникає потреба в об’єкти­
візації цього параметра. 

Оскільки клімактерична кератодермія не 
належить до поширених дерматозів у популяції, 
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відсутні доказові критерії/шкали або багатоцент­
рові дослідження, за результатами яких можна 
було проаналізувати клінічні вияви шкірних 
уражень із визначенням тяжкості перебігу про­
цесу на шкірі. Проведення такої оцінки обмежене 
не тільки рідкістю дерматозу, але й специфічніс­
тю локалізації на акральних ділянках. Врахо­
вуючи зазначене вище, ми вирішили екстрапо­
лювати алгоритм модифікованого індексу тяжко­
сті долонно-підошовного псоріазу для оцінки 
клімактеричної кератодермії. Медіана показника 
m-PPPASI для узагальненого контингенту дос­
ліджуваної групи становила 9 (6—11,85), що від­
повідає критеріям середнього ступеня тяжкості 
дерматозу. Проте в цих осіб виявлено варіабель­
ність характеру уражень, навіть у межах групи. 
Тому для більш чіткої демонстрації індексу тяж­
кості клімактеричної кератодермії варто умовно 
розділити осіб згідно з ділянками уражень: ком­
бінація змін обох долонь та підошов (n = 5), лише 
ефлорисценції на підошовній поверхні стоп 
(n = 57) із симетричним (n = 43) та асиметричним 
(n = 14) патологічним процесом (рис. 1). 

На рис. 1 m-PPPASI у пацієнток з ураження­
ми як долонь, так і підошов представлений меді­
аною 17,7 (16,8—18,6), що є характерним для 
тяжкого перебігу дерматозу з розподілом осіб 
цієї вибірки: середній (n = 1; 20 %), тяжкий (n = 3; 
60 %) та дуже тяжкий (n = 1; 20 %). Модифікова­
ний індекс тяжкості дерматозу за наявності 
асиметричних ізольованих змін лише підошовної 
поверхні стоп відповідав середньому ступеню з 
медіаною 6,6 (3,83—8,4). Внутрішньогрупова 
варіабельність для цього контингенту була пред­
ставлена проявами легкого ступеня у 6 (42,9 %) 
осіб, середнього — у 6 (42,9 %) та тяжкого — у 2 
(14,2 %). Найбільш виражена за чисельністю 
вибірка пацієнток із симетричними ураженнями 
стоп демонструвала медіану індексу тяжкості 

дерматозу на рівні 9 (6,6—10,95). Отримані дані 
визначають перевагу хворих із середнім ступенем 
активності шкірних змін, тоді як загальний роз­
поділ має такий вигляд: перебіг легкого ступе­
ня  — у 9 (20,9 %), середнього — у 23 (53,5 %), 
тяжкого і дуже тяжкого — у 8 (18,6 %) та у 3 (7 %) 
пацієнток відповідно. 

Щодо суб’єктивних симптомів наявність ке­
ратодермії спричиняла у пацієнток больові від­
чуття, особливо під час ходьби та за наявності 
механічного тиску. Аналізуючи ці скарги, їх було 
оцінено за 10-бальною лінійною градацією візу­
альної аналогової шкали. Середній показник 
становив 7,0 ± 0,25, що підтверджує досить висо­
кий рівень дискомфорту внаслідок наявних 
шкірних змін.

Окремої уваги при формуванні клінічного 
профілю основного контингенту заслуговують 
результати дерматоскопії як неінвазивного діаг­
ностичного інструмента. З метою об’єктивізації 
проявів було розроблено 6-рівневу шкалу кера­
тинізації акральних ділянок, що дало змогу оці­
нити шкірні прояви, зокрема і при клімактерич­
ній кератодермії [1]. Розподіл вираженості до­
мінуючих дерматоскопічних ознак в обстежених 
згідно з гіперкератотичними патернами пред­
ставлено на рис. 2. 

Так, у частини пацієнток (n = 11; 17,7 %) вияв­
лено патерни, що відповідали V рівню інтенсив­
ності гіперкератотичних змін, у вигляді широких 
білих ліній, з’єднаних між собою перегородками, 
які супроводжувалися епідермальними тріщина­
ми (рис. 3). 

Помірні або помітні зміни кератотичного про­
філю виявлено у 18 (29 %) та у 20 (32,3 %) паці­
єнток відповідно. ІІІ рівень був дерматоскопічно 
представлений товстими білими лініями всереди­
ні борозен (рис. 4), тоді як на IV рівні візуалізува­
лися широкі білі лінії з охопленням усієї поверхні 

Рис. 1. Ступінь вираженості клінічних виявів згідно з m-PPPASI та локалізацією вогнищ ураження
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Рис. 2. Розподіл хворих з клімактеричною 
кератодермією згідно з 6-рівневою 
дерматоскопічною градацією
І — відсутність гіперкератозу; ІІ — мінімальний гіперкератоз; ­
III — помірний гіперкератоз; IV — тяжкий/помітний гіпер­кера
тоз; V — інтенсивно виражений/тяжкий гіперкератоз із епідер
мальними борознами; VI — суцільні епідермальні гіпер­кера­
тотичні вогнища, що закривають борозни та гребені.

Рис. 3. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає ­
V рівню гіперкератотичних змін

Рис. 5. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає ­
IV рівню гіперкератотичних змін

Рис. 4. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає ­
III рівню гіперкератотичних змін

Рис. 7. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає ­
ІІ рівню гіперкератотичних змін

Рис. 6. Дерматоскопічне зображення вогнища 
клімактеричної кератодермії, що відповідає ­
VI рівню гіперкератотичних змін
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борозни та навіть виходом за їхні межі з нерівни­
ми краями (рис. 5). Виражені зміни в межах 
IV рівня спостерігали у більшості обстежених. 

За максимального рівня гіперкератотичних 
проявів (n =  4; 6,5 %) були наявні суцільні 
неструктуровані нашарування, що закривали 
фізіологічні структури шкіри акральної ділянки. 
На рис. 6 зображено судинні зміни («точковий» 
патерн), що виникли внаслідок тиску, травмуван­
ня, формування тріщин у межах підошовної 
поверхні стоп. 

Мінімальні гіперкератотичні прояви (n =  9; 
14,5 %) із переривчастими білими лінями та наяв­
ністю неуражених борозен представлено на рис. 7.

Отже, врахування візуальних клінічних ха­
актеристик та дерматоскопічних патернів у паці­
єнток з кератодермією дає змогу отримати важли­
ві дані про ступінь тяжкості клінічних проявів 
уражень шкіри. Це дає можливість об’єктивної 
класифікації дерматозу та здійснення подальшого 
моніторингу ефективності проведеного лікування.

Висновки
1. Врахування вікових характеристик пацієнток 
із клімактеричною кератодермією є основним 
етапом у прогнозуванні потенційної потреби в 
своєчасному початку терапії як уражень шкіри, 
так і менопаузальних порушень. 

2. Одночасне залучення до патологічного про­
цесу долонь та підошов характеризується вищи­
ми показниками індексу тяжкості перебігу дер­
матозу (m-PPPASI 17.7 (16,8—18,6), тоді як за 
наявності асиметричних та симетричних ізольо­
ваних змін лише підошовної поверхні стоп 
m-PPPASI демонструє медіану індексу тяжкості 
дерматозу на рівні 6,6 (3,83—8,4) та 9 (6,6—10,95) 
відповідно. 

3. Створення клінічного профілю пацієнток 
із клімактеричною кератодермією, що включає 
не лише оцінку візуальних проявів дерматозу, але 
й дерматоскопічних патернів, сприятиме форму­
ванню логічного та персоніфікованого алгоритму 
вибору тактики подальшого менеджменту. 
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Clinical and dermatoscopic characteristics ­
of the course of climacteric keratoderma
Objective — to analyze the clinical profile of patients with climacteric keratoderma, taking into account the features of 
visual and dermatoscopic manifestations in the context of a comprehensive diagnostic algorithm for dermatosis.

Materials and methods. On the basis of the Educational and Scientific Medical Center «University Clinic» and the 
Department of Dermatovenerology and Aesthetic Medicine of the Zaporizhzhya State Medical and Pharmaceutical 
University, a clinical and dermatoscopic (FotoFinder BodyStudio ATBM, Germany) examination of 62 patients with 
manifestations of palmoplantar keratoderma was conducted. Since there are no specific objective scales or indices in assessing 
the course of this dermatosis, the modified severity index for palmoplantar psoriasis (mm-PASI) was used in this work. The 
subjective discomfort of the presence of skin lesions was assessed using a visual analog scale, where «0» corresponds to the 
absence of any manifestations, while «10» corresponds to maximum discomfort.

Results and discussion. The age of the patients ranged from 41 to 67 years, (M ± m) — 53.1 ± 0.88. The duration of 
menopause as a key factor in the appearance of the pathological process on the skin was (4.9 ± 0.5) years, and the average 
age of manifestation of this condition was (48.1 ± 0.5) years with a general variability of the onset of the climacteric period 
from 40 to 57 years. m-PPPASI in patients with lesions of both palms and soles is represented by a median of 17.7 (16.8—
18.6), which is characteristic of a severe course of dermatosis with the following distribution among individuals in this 
sample: moderate (n = 1; 20 %), severe (n = 3; 60 %) and very severe (n = 1; 20 %). The modified dermatosis severity index 
in the presence of asymmetric isolated changes only on the plantar surface of the feet corresponds to an average degree 
with a median of 6.6 (3.83—8.4). The most representative group of patients with symmetrical foot lesions demonstrates a 
median dermatosis severity index of 9 (6.6—10.95). Taking into account the general discomfort from the existing 
efflorescences, the average value on the visual analog scale was 7.0 ± 0.25. Dermatoscopically, some patients (n = 11; 17.7 %) 
have patterns corresponding to the V level of intensity of hyperkeratotic changes, while moderate or noticeable changes 
in the keratotic profile are presented in 18 (29 %) and 20 (32.3 %) patients, respectively. At the maximum level of 
hyperkeratotic manifestations (n = 4; 6.5 %) there are continuous unstructured stratifications that cover the physiological 
structures of the acral skin while minimal hyperkeratotic manifestations (n = 9; 14.5 %) are represented by intermittent 
white lines and the presence of unaffected furrows.

Conclusions. Creating a clinical profile of patients with climacteric keratoderma, which includes not only the assessment 
of visual manifestations of dermatosis, but also dermatoscopic patterns, will contribute to the formation of a logical and 
personalized algorithm for choosing further management tactics.

Keywords: climacteric keratoderma, dermoscopy, clinical manifestations.
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Pyoderma gangrenosum (PG) is an uncommon, 
non-infectious autoinflammatory disease from 

the group of neutrophilic dermatoses that affects up 
to 10 cases per 1 million people annually, with a 
female prevalence, especially at the age of 40+ [10]. 
It negatively impacts quality of life and carries [11]. 

The etiology and pathogenesis of this dermato­
logical nosology remain incompletely elucidated [8]. 

Nevertheless, the PG may be an indicator of various 
underlying conditions. We are aware of the well-
known concurrent systemic diseases. They are inflam­
matory bowel disease, hematologic malignancy, 
hidradenitis suppurativa, rheumatological disorders, 
PAPA syndrome, or IgA monoclonal gammopathy. 

Nowadays, drug-induced cases are increasingly 
being recorded. Such triggers could even be sys­

Uncommon assotiation of pyoderma 
gangrenosum and pemphigus vulgaris: ­
a case report and diagnostic challenge  

Pyoderma gangrenosum (PG) is a rare, non-infectious neutrophilic dermatosis that typically presents as painful skin 
ulcers, most commonly affecting middle-aged women. While its exact pathogenesis remains unclear, it is often associated 
with systemic diseases. We see reports about idiopathic cases and drug-induced variants, too. However, PG associated 
with autoimmune blistering disorders such as pemphigus vulgaris is a highly uncommon phenomenon and has not been 
pre-viously recorded.

A unique case is present of PG in a patient with pemphigus vulgaris to increase clinicians’ awareness of this occasional 
combination and its diagnostic and therapeutic complexities, given limited therapeutic options.

A 50-year-old woman with relapsed pemphigus vulgaris was included in a clinical study of the efficacy of a neonatal Fc 
receptor (FcRn) inhibitor in this dermatosis on the background of basic therapy with prednisolone 0.5 mg/kg/day. During 
treatment, new skin lesions appeared under the mammary glands and rapidly transformed into large, painful ulcers with 
purulent discharge. Despite systemic immunosuppressive therapy, the lesions did not heal, which raised the suspicion of 
pyoderma gangrenosum. Differential diagnosis excluded infectious lesions and systemic comorbidities, including 
oncopathology. Due to the lack of timely histological results of biopsy specimens from the affected area, the diagnosis of 
PG was established clinically. Since standard systemic immunosuppressive therapy could not be changed according to 
the study protocol, we have limited our treatment to topical antiseptics and silver cream. After 4 weeks, we observed 
significant clinical improvement, and ulcers healed within four months. Three-year follow-up of the patient after this case 
and the completion of the study confirmed a stable remission of both PG and pemphigus vulgaris. 

Conclusions. PG can develop on the background of pemphigus vulgaris due to pathergy — a phenomenon when a minor 
trauma, including that provoked by acantholysis, triggers exaggerated immune responses in fragile skin, chiefly in areas 
prone to friction and moisture. Diagnosis in such cases is significantly complicated, especially in atypical localization. 
Clinical judgment, visual assessment, and medical history remain key for the timely detection. The illustrated case is the 
first documented example of the association of PG and pemphigus vulgaris in Ukrainian practice.

Keywords 
Pyoderma gangrenosum, pemphigus vulgaris, case report, diagnostic challenges, management.
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temic retinoids, insulin, BRAF/MEK inhibitors, 
tyrosine kinase inhibitors, immune checkpoint 
inhibitors, VEGF inhibitors, Anti-CD-20 antibod­
ies, TNF-α inhibitors, Interleukin inhibitors [4], 
which we use for the management of many skin and 
other autoimmune conditions. The paradox is that 
these same medications can be successfully applied 
for PG treatment [3, 6, 7, 9]. 

However, most cases are idiopathic as associated 
risk factors cannot be detected, and the association 
with blistering disorders was not discussed widely. 

Classically, PG manifests as an erythematous 
papule or pustule that rapidly develops into a pain­
ful skin ulcer or multiple ulcerations [4, 10] that 
destroy all skin layers, not rarely muscles and ten­
dons. It does not have a typical localization and 
commonly starts at the site of trauma, injury, stoma, 
or along the scar on the thin skin area. Severe pain, 
which causes significant discomfort, nervousness, 
and mobility loss, is another characteristic of this 
dermatosis. The ulcer has a long, persistent course 
and a poor healing tendency. A purulent necrotic 
mass is usually at the base of the ulcer. Borders are 
well-defined, undermined, violaceous, raised due to 
swelling, and the surrounding zone is erythematous. 
Typical cribriform appearance is a clinical clue for 
the diagnosis [12].

Any epidermis integrity damage caused even by 
minor trauma such as scratching or irritation, some­
times due to high humidity or increased local tem­
perature, can be a trigger factor, too. Such reasons 
may also be an increased immune response and 
inflammation in autoimmune dermatoses, particu­
larly in pemphigus vulgaris. All these demonstrate 
the notorious pathergy phenomenon. Moreover, drugs 
and even those that are successfully used to treat 
pemphigus (systemic steroids, immunobiology ther­
apy, cytostatics) could act as provoking factors [7].

Despite the widespread belief that the typical 
localization of ulcers is the shin, the under-breast 
area affection in women is possible. First, this area 
is rich in fat tissue and sweat glands. It is more 
sensitive and prone to friction or trauma from mam­
mary gland movement due to the exceedingly thin 
epidermis. Thus, ulceration spreads in depth migh­
tily fast. Besides, warm and wet skin in this area is 
common for females. Second, the problem may be 
complicated by the mammary glands generous size, 
excessive sensitivity caused by rash, and, as a result, 
the refusal of bra use. In addition, a large breast 
makes it difficult for air to reach the injured skin, 
contributing to the development of infections, and 
due to that, the healing process could be slowed 
down. Chronic friction, a perfect environment for 
chafing, and the blisters or erosions caused by pem­
phigus presence — all contribute to PG develop­

ment. A bullous variant of such dermatosis is less 
common, and it is challenging to recognize this 
disease in time. Therefore, we can accurately diag­
nose PG only if active comorbid conditions are 
available. 

Regarding the diagnostic methods, unfortu­
nately, no laboratory test would unequivocally 
confirm the diagnosis of PG. The skin biopsy result 
is not specific either. Despite that, they are essential 
for differentiating and ruling out other diagnoses, 
especially malignancy [9].

Treatment for this specific ulcerative process is 
always individual and depends on the type and 
severity of PG. It takes a long time (mostly a few 
months) and still does not often produce the desired 
efficacy, as the affected area is mostly not responsive 
to topical or systemic treatment. The treatments 
include systemic glucocorticosteroids, immune biol­
ogy therapy, and topical medicines [4, 5]. However, 
they might cause serious side effects. Ultimately, the 
correct management of the healing process, which 
can last more than 3—4 months and always leaves 
scars, close monitoring, and patient follow-up is 
mandatory [2, 5].

This article aims to draw attention to rare auto­
immune diseases such as PG and emphasize an 
unusual association with pemphigus vulgaris, which 
could be challenging and lead to late recognition of 
this puzzle in most cases.

Case presentation
A 50-year-old female patient of our clinic was under 
supervision due to relapsed pemphigus vulgaris, a 
potentially life-threatening condition. She had suf­
fered from dermatosis for 1 year, and previous first-
line treatment with systemic corticosteroids showed 
a poor response. Therefore, she was offered partici­
pation in a clinical trial to study the efficacy and 
safety of a new targeted immunobiological drug for 
treating pemphigus. Since the patient met all the 
inclusion criteria for the study and provided written 
informed consent, she was enrolled in this project.

Baseline characteristics of the patient’s derma­
tological status: multiple blisters and extensive 
erosions in the skin and oral mucosa (genitals and 
scalp were intact), up to 7 cm, caused a burning 
sensation and severe discomfort. The PDAI (Pem­
phigus Disease Area Index — scale for pemphigus 
activity evaluation) was 35 and characterized mod­
erate disease severity. 

According to the study protocol, the baseline 
therapy of pemphigus was oral prednisone at a dose 
of 0.5 mg per kg daily. Investigational medicinal 
product — a 5 ml placebo solution with recombinant 
human hyaluronidase or 1000 mg of an investigated 
neonatal Fc receptor (FcRn) inhibitor that reduces 



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 2 (97)  •  2025 29

OBSERVATION FROM PRACTICE  /  СПОСТЕРЕЖЕННЯ З ПРАКТИКИ

circulating IgG levels — was administered subcuta­
neously weekly (the first phase of the trial was 
double-blinded). 

During this therapy, we observed a significant 
clinical improvement and achieved PDAI 5, indicat­
ing the presence of more than 3 lesions and/or at 
least one > 6 cm in diameter. Lesions on the trunk, 
extremities, hard palate, and buccal mucosa resolved 
completely, leaving only hyperpigmentation. Ho­
wever, erosions beneath the breast did not show 
a tendency to heal. Furthermore, new blisters up to 
2 cm in diameter appeared on the unchanged skin 
under both mammary glands. In contrast, over the 
next 2 weeks, the lesions rapidly spread and merged, 
extending to the abdominal skin, exposing the hypo­
dermis. Ulcerated areas reached 15 cm in diameter 
on the right side and 17 cm on the left (Fig. 1).

Purulent masses covered the ulcers. The axillary 
regional lymph nodes were slightly enlarged and 
sensitive upon palpation. The patient reported 
unbearable pain, atypical for pemphigus. Subfebrile 
fever of 37.3—37.7 °C was noted for the last 5 days, 
along with weakness. Concurrently, the patient was 
enrolled in phase 2, an open-label extension trial.

Other findings. The patient became tearful, 
irritable, and depressed. She began to be haunted 
by negative thoughts. Her sleep worsened. Labo­
ratory investigations revealed lymphocytosis, slight 
elevation of monocytes, and C-reactive protein 
(CRP). Additional laboratory analysis revealed 
normal liver enzymes, creatinine, blood glucose 
levels, negative HIV and syphilis antibodies, and 
urine and stool analysis without abnormalities. An 
EKG and chest X-ray indicated no cardiac, pulmo­
nary, or other organ involvement. We did not dis­
cover any underlying systemic disease. 

Bacterial and candidal infections were ruled out. 
Therefore, a long-persisting ulcer that rapidly 
increased in size and caused severe pain syndrome 
without a tendency to heal, even in the background 
of systemic glucocorticosteroids and, probably, 
immune biology therapy, led to the suspicion of 
neoplasia. We have performed a biopsy; however, due 
to logistic problems caused by the war in Ukraine, 
we have not received the conclusion in time.

Considering the medical history, clinical presen­
tations, and laboratory data, we started to manage 
a patient with a preliminary diagnosis of PG without 
a confirmed diagnosis. The patient continued par­
ticipating in the study as clinical manifestations of 
pemphigus remained, and the current dermatologi­
cal status did not require the study interruption.

Per study protocol, we were limited in therapy 
tactics: we could not increase the dose of predniso­
lone and prescribe other systemic therapies such as 
dapsone, cytostatics, or immunosuppressants, or 

topical/intralesional glucocorticosteroids, calcineu­
rin antagonists, or other biologic therapies. The­
refore, we recommended an antiseptic solution with 
0.05 % chlorhexidine and cream with silver to clean 
the ulcers. For relieving pain, we prescribed nonste­
roidal anti-inflammatory drugs and painkillers. 

Three weeks after starting targeted immuno­
therapy with the neonatal Fc receptor (FcRn) 
inhibitor and topical treatment, the process stabi­
lized, the ulcerated surfaces were cleared entirely of 
purulent overplacement, and the pain syndrome had 
resolved. A month later, we noted signs of granula­
tion and re-epithelialization. We continued topical 
treatment with methylene blue solution and an 
ointment that promotes wound healing. Four months 
after initiating this therapy, we achieved complete 
closure of ulcerative defects under the mammary 
glands, albeit occasionally with scarring (Fig. 2).

After 3 years of follow-up, the patient did not expe­
rience a recurrence of PG and pemphigus vulgaris. 

Fig. 1. Large cribriform ulcer with purulent masses 
under the left mammary gland exposed hypodermis

Fig. 2. Post-inflammatory dyschromia and adhesion 
scars remained at the site of the healed ulcers under 
the mammary glands
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Unfortunately, we received the biopsy result 
when the ulcers had wholly healed. The conclu­
sion  — pathohistological changes correspond to a 
chronic ulcerative process — was uninformative; 
however, features of malignancy were not detected. 
The pathomorphological picture showed that a 
homogenous eosinophilic mass, infiltrated by neu­
trophils, covered the ulcerative defect of the epider­
mis; at the extant epidermis, hypogranulosis, dys­
trophy, and irregular acanthosis. Diffuse lympho­
cytic and plasmocytic infiltration of the dermis, 
mainly with perivascular distribution. Underlying 
fat tissue is infiltrated by lymphocytes, too (Fig. 3).

Conclusions
The development of PG, a rare autoimmune 
dermatosis, is usually associated with systemic 
comorbid conditions; however, idiopathic forms can 
occur against the background of immunosuppres­
sion resulting from prolonged systemic glucocorti­
coid therapy, which probably happened with our 
patient. Diagnosing this condition in such cases can 
be tricky, especially if the localization is also atypical. 
The area under the mammary glands in women is 
an ideal circumference for developing irritation and 

inflammation due to increased sweating, humidity, 
and constantly elevated local temperature. In the 
presence of a bullous process in the form of 
pemphigus vulgaris, the PG onset is generally 
missed. Only after 2—3 weeks, when fresh, see­
mingly elements of pemphigus rapidly increase and 
deepen, forming ulcers, there is a suspicion that it 
is not a pemphigus lesion.

Laboratory examination methods are not spe­
cific, and the war in Ukraine delayed the process of 
histopathological examination in our case. There­
fore, we had to treat the patient with an uncon­
firmed diagnosis. It once again emphasizes that 
diagnostics in dermatology should be based on the 
skills of visual assessment of dermatological status 
and comprehensive analysis of the patient’s medical 
history and general condition. Additional examina­
tion methods can only help establish the diagnosis 
to a small extent.

Regarding such patient management, we had to 
work in limited conditions. Since the patient was a 
participant in a clinical trial of the efficacy and 
safety of a targeted immunobiological drug, we could 
not provide complete treatment according to 
medical guidelines. Nevertheless, neonatal Fc recep­
tor inhibitor, 0.5 mg/kg/day of systemic predniso­
lone, topical therapy, and gentle care of the affected 
area helped to achieve the entire ulcer healing 
within 3 months. Clinical remission of pemphigus 
vulgaris and PG has been observed for 3 years.

This case is the first report of pyoderma gan­
grenosum associated with pemphigus vulgaris: two 
severe skin diseases with unknown etiology and 
overlapping pathogenetic mechanisms. To date, no 
such cases have been reported in the literature. Due 
to excessive skin fragility caused by acantholysis in 
pemphigus, a pathergy phenomenon may occur, 
which is a triggering factor in PG. Thus, clinicians 
should be aware of the potential risk of PG develo­
ping in the background of pemphigus vulgaris.

Fig. 3. Histopathology, H&E, 20x. Neutrophilic infiltrated 
epidermis, hypogranulosis, dystrophy, and acanthosis. 
Dermis is infiltrated by lymphocytes and plasmocytes
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Рідкісне поєднання гангренозної піодермії ­
та справжньої (вульгарної) пузирчатки: ­
клінічний випадок та діагностичні проблеми
Гангренозна піодермія (ГП) — це рідкісний неінфекційний нейтрофільний дерматоз, який зазвичай проявляється 
болючими виразками на шкірі та найчастіше вражає жінок середнього віку. Хоча точний патогенез залишається 
незрозумілим, захворювання здебільшого асоціюється із системними патологіями. Також є повідомлення про ідіо­
патичні випадки та варіанти, індуковані лікарськими засобами. ГП у поєднанні з автоімунними бульозними захво­
рюваннями, такими як справжня пузирчатка, є надзвичайно рідкісним явищем і раніше не фіксувалося.

Представлено унікальний випадок розвитку ГП у пацієнтки зі справжньою пузирчаткою з метою підвищення обі­
знаності клініцистів про цю рідкісну комбінацію та її діагностичну та лікувальну складність за обмежених терапев­
тичних можливостей.

До клінічного дослідження ефективності інгібітора неонатального Fc-рецептора (FcRn) за цього дерматозу на тлі 
базової терапії преднізолоном у добовій дозі 0,5 мг/кг включено 50-річну жінку із рецидивом справжньої пузирчат­
ки. Під час лікування під молочними залозами в неї виникли нові ураження шкіри, які швидко прогресували і 
трансформувалися у великі болючі виразки з гнійними виділеннями. Попри проведення системної імуносупресив­
ної терапії, ураження не гоїлися. Це викликало підозру щодо наявності ГП. За результатами диференційної діа­
гностики виключено інфекційні ураження та системні супутні захворювання, зокрема онкопатологію. Через від­
сутність своєчасних гістологічних результатів біоптатів із зони ураження діагноз ГП було встановлено клінічно. 
Оскільки  стандартну системну імуносупресивну терапію неможливо було змінити відповідно до протоколу участі 
в дослідженні, ми обмежили наше лікування застосуванням топічних  антисептиків та кремом зі сріблом. Через 
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4 тиж спостерігали значне клінічне поліпшення, а загоєння виразок відбувалося протягом 4 міс. Трирічне спостере­
ження за пацієнткою після цього випадку та завершення дослідження підтвердило стійку ремісію як ГП, так і 
справжньої пузирчатки.

Висновки. ГП може розвинутися на тлі звичайної пузирчатки внаслідок патергії — явища, коли незначна травма, 
зокрема спровокована акантолізом, спричиняє надмірні імунні реакції в шкірі, особливо в ділянках, схильних до 
тертя та вологи. Діагностика в таких випадках значно ускладнена, особливо за атипової локалізації уражень. Клінічне 
мислення, візуальна оцінка та історія хвороби залишаються ключовими для вчасного виявлення патології. Наведений 
випадок є першим задокументованим в українській практиці прикладом асоціації ГП та справжньої пузирчатки. 

Ключові слова: гангренозна піодермія, справжня пузирчатка, клінічний випадок, діагностичні проблеми, лікування.
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Нові можливості лікування хворих ­
з вульгарними акне 

Мета роботи — вивчити вплив додаткового застосування спеціального комплексу в комплексній терапії хворих з 
вульгарними акне та оцінити якість їхнього життя.

Матеріали та методи. Під наглядом перебували 382 хворих віком від 18 до 30 років з вульгарними акне, яких було 
розділено на дві групи: 123 пацієнтам I контрольної групи протягом 3 міс проводили стандартну комплексну 
терапію, а наступних 3 міс вони не отримували лікування; 259 особам II дослідної (тестової) групи призначали 
стандартну комплексну терапію і додатково спеціальний комплекс «Альпента». Цих обстежених розділили на дві 
підгрупи: 98 пацієнтам II (3) групи на 3 міс призначали стандартну комплексну терапію і додатково комплекс 
«Альпента», а наступних 3 міс вони не отримували лікування, 161 хворий II (6) групи отримував стандартну 
комплексну терапію і додатково комплекс «Альпента» протягом 6 міс. Групу порівняння становили 100 осіб ана­
логічного віку без проявів дерматологічної патології. Під час дослідження оцінювали тяжкість вульгарних акне за 
шкалою Кука, визначали жирність, тургор, еластичність шкіри, вивчали функціонування перекисного окиснення 
ліпідів та антиоксидантної системи (ПОЛ—АОС), стан ендогенної інтоксикації, метаболіти азоту оксиду та актив­
ність синтази азоту оксиду, катехоламіндепонувальної (КАЕ) та інсуліндепонувальної функцій (ІДЕ), співвідно­
шення КАЕ/ІДЕ, визначали концентрацію магнію, холестерину, β-ліпопротеїнів, тригліцеридів, індекс НОМА, 
проводили оцінку психологічного стану та якості життя.

Результати та обговорення. У хворих з вульгарними акне виявлено порушення системи ПОЛ—АОС, ендотелі­
альної дисфункції, енергетичного обміну клітини, підвищений рівень ендотоксикації, порушення ліпідного обміну 
та індексу НОМА. Комплексна терапія із застосуванням спеціального комплексу «Альпента» у хворих з вульгар­
ними акне протягом 6 міс сприяла зменшенню кількості папул у 5,2 разу порівняно з результатами до лікування 
та у 2,2 разу порівняно з показниками у групі стандартної терапії. Застосування спеціального комплексу «Альпента» 
протягом 6 міс сприяло нормалізації у цих хворих показників системи ПОЛ—АОС, ендотеліальної дисфункції, 
зниженню рівня ендотоксикозу, поліпшенню показників ліпідного та вуглеводного обміну. Виявлено напруження 
КАЕ еритроцитів, що може бути проявом тривалої адаптації до патологічних чинників вульгарних акне та акти­
вації симпатоадреналової системи у хворих. Показники КАЕ та ІДЕ функцій еритроцитів у пацієнтів, які отриму­
вали спеціальний комплекс «Альпента» протягом 6 міс, наблизилися до таких в осіб контрольної групи. У хворих 
з вульгарними акне зазначено тенденцію до виникнення тривожності, депресії та стресу. У пацієнтів, які протягом 
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На сьогодні однією з найбільш актуальних 
проблем у дерматологічній і дерматокосме­

тологічній практиці є вульгарні акне, які є хро­
нічним запальним захворюванням сальних залоз 
і волосяних фолікулів з проявами гіперкератині­
зації, утворенням комедонів, папул та пустул 
переважно на шкірі обличчя, грудей та спини. 
Захворювання пов’язане з певними факторами 
навколишнього середовища, гормональними змі­
нами, генетичною схильністю та стресом [4, 5]. 
Своєю чергою стрес визначено важливим факто­
ром розвитку акне, оскільки він може спричиня­
ти порушення рівня гормонів та надмірну секре­
цію себуму сальними залозами, що призводить 
до появи вугрів та запалення шкіри [19, 36].

Актуальність вульгарних акне зумовлена 
їхньою значною поширеністю серед населення. 
Захворювання характеризується стійким хроніч­
ним перебігом зі схильністю до рецидивів та 
резистентністю до терапії. В багатьох випадках 
поява висипки може суттєво вплинути як на 
фізичний, так і на психічний стан пацієнтів, 
потенційно призводячи до виникнення тривож­
ності, депресії та соціальної відлюдності, що є 
причиною зниження дієздатності хворих та 
їхньої соціальної дезадаптації [2, 3, 20, 35].

Отже, переважна більшість пацієнтів потре­
бує різноманітних видів психологічної підтрим­
ки та косметологічної корекції. Недотримання 
рекомендацій лікаря щодо комплексного систе­
матичного лікування призводить до неефектив­
ності терапії та погіршення якості життя пацієн­
тів [6, 17, 30, 31]. 

Таким чином, розроблення індивідуалізова­
них методів лікування хворих з вульгарними 
акне, профілактика рецидивів захворювання та 
поліпшення якості життя є надзвичайно акту­
альними та практично значущими завданнями 
дерматології. Подальше вивчення патогенезу 

захворювання сприятиме підвищенню ефектив­
ності терапії.

За даними літератури [9, 22, 23] вульгарні 
акне посідають третє місце у структурі дермато­
логічних захворювань та вражають до 85 % під­
літків і молодих людей. 

Згідно з низкою літературних джерел на роз­
виток та перебіг вульгарних акне впливають 
захворювання гепатобіліарної та ендокринної 
систем, порушення вуглеводного, ліпідного та 
білкового обміну [1, 11, 14, 15, 24].

Разом з тим у сучасній літературі є лише 
окремі відомості щодо стану перекисного окис­
нення ліпідів та антиоксидантної системи 
(ПОЛ—АОС), ендотеліальної функції, ендоток­
сикозу, стану системи азоту та концентрації 
певних мікроелементів у хворих з вульгарними 
акне [34]. Крім того, ці дані поки не знайшли 
належного відображення у розробленні нових 
підходів до терапії акне. Вказане вище викликає 
зацікавленість і спонукає до ретельного вивчен­
ня цих питань та всебічного обстеження пацієн­
тів на сучасному біохімічному рівні з метою 
подальшого усунення виявлених порушень [18].

На сьогодні вибір раціональної терапії зале­
жить від віку пацієнтів, поширеності та тяжкості 
захворювання [12, 29, 32] і включає застосування 
топічних і системних ретиноїдів, спіронолактону, 
комбінованих оральних контрацептивів, анти­
бактеріальних, антимікотичних препаратів, то­
пічних антисептиків та кератолітиків, але вони 
не завжди є ефективними, оскільки не вдається 
усунути метаболічні порушення та досягти по­
ліпшення психоемоційного стану хворих. Тож 
удосконалення комплексного лікування акне 
досі залишається актуальним завданням дерма­
тології [21, 25, 28, 37, 38]. 

Зазначене вище зумовлює необхідність по­
шуку нових патогенетично обґрунтованих мето­

6 міс отримували спеціальний комплекс «Альпента», рівень тривожності, депресії та стресу був статистично досто­
вірно нижчим, ніж у хворих групи стандартного лікування.

Отримані результати вказують на суттєве поліпшення якості життя пацієнтів з вульгарними акне завдяки про­
веденню комбінованої терапії із застосуванням спеціального комплексу «Альпента» протягом 6 міс.

Висновки. Виявлено активацію системи ПОЛ, зниження коефіцієнта антиокислювальний захист (АОЗ), розвиток 
ендотеліальної дисфункції й ендотоксикації, зниження рівня магнію, підвищення КАЕ на тлі зниження ІДЕ, пору­
шення ліпідного та вуглеводного обміну, погіршення якості життя хворих з вульгарними акне. Застосування 
спеціального комплексу «Альпента» у комплексній терапії таких хворих сприяло регресуванню акне-висипань, 
нормалізації обмінних і біохімічних процесів, забезпечило зниження тривожності та поліпшення якості життя 
порівняно з показниками групи стандартної комплексної терапії. 

Ключові слова
Вульгарні акне, ліпідний і вуглеводний обмін, лікування, якість життя, спеціальний комплекс 
«Альпента».
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дів лікування хворих з вульгарними акне з ура­
хуванням виявлених метаболічних порушень та 
вирішення проблеми психосоціального впливу 
захворювання.

У цьому аспекті нашу увагу привернув спеці­
альний комплекс «Альпента» (зареєстрований в 
Україні як дієтична добавка), збалансований 
склад якого має важливе значення не тільки для 
підтримання нормального стану шкірного покри­
ву, але й для нервової системи. 

Спеціальний комплекс «Альпента» містить 
активні інгредієнти в рекомендованій добовій 
кількості: пивні дріжджі, екстракт з насіння 
проса, L-цистеїн, кератин, пара-амінобензойну 
кислоту та біотин.

Пивні дріжджі містять білки, жири, вуглево­
ди, мікроелементи, вітаміни групи В (В1, В2, РР, 
фолієву і пара-амінобензойну кислоти) та макро­
елементи (калій, фосфор та магній). Антиок­
сиданти виявляють антиоксидантні властивості 
та сприяють зміцненню захисних сил організму. 

Екстракт з насіння проса містить вуглеводи, 
крохмаль, амінокислоти, вітаміни та мінеральні 
речовини, які відіграють ключову роль у підтри­
манні нормальних обмінних процесів шкіри. 
Екстракт з насіння проса сприяє поліпшенню 
стану шкіри, усуваючи її сухість, підсилює клі­
тинний метаболізм, проліферацію та регенерацію 
тканин і підтримує нормальний стан шкіри. 
Екстракт з насіння проса є джерелом кремнієвої 
кислоти, яка позитивно впливає на синтез фібри­
лярних білків — колагену, еластину і кератину, 
що покращують стан шкіри, усувають її сухість 
та зберігають вологість.

L-цистеїн — сірковмісна амінокислота, яка 
входить до складу білка кератину, завдяки чому 
бере участь у процесах регенерації шкіри. L-цис­
теїн сприяє синтезу колагену, покращуючи елас­
тичність та текстуру шкіри, є антиоксидантом, 
який бере участь у синтезі глутатіону, допомагає 
знешкоджувати токсичні речовини та захищає 
шкіру від шкідливої дії вільних радикалів, а 
також підтримує нормальне функціонування 
імунної системи. 

Кератин містить близько двох десятків аміно­
кислот і є основним структурним білком епідер­
місу. Разом з актиновими мікрофіламентами та 
мікротрубочками кератинові філаменти склада­
ють цитоскелети епітеліальних клітин. У рандо­
мізованому подвійному сліпому плацебо-конт­
рольованому клінічному дослідженні вивчали 
вплив перорального прийому кератину на ста­
ріння шкіри. Зроблено висновок, що перораль­
ний прийом кератину протягом 90 днів асоцію­
ється з поліпшенням зовнішнього вигляду шкіри. 
«Це дослідження підкреслює переваги L-аміно­

кислот як потенційних амінобіотиків, а не лише 
як структурних блоків білків, що передбачає нові 
перспективи» [39].

Пара-амінобензойна кислота сприятливо 
впливає на стан шкіри, покращуючи її регенера­
цію. Вона має здатність активувати фермент 
біосинтезу меланінів шкіри тирозиназу, тому 
необхідна для нормальної пігментації шкіри та 
сприяє усуненню підвищеної вікової пігментації 
шкіри (разом з біотином). Пара-амінобензойна 
кислота запобігає передчасному старінню шкіри 
та появі «сітки» зморщок, сприяє зволоженню 
шкіри та її захисту від ультрафіолетового випро­
мінювання, а також виявляє антиоксидантні 
властивості, завдяки чому позитивно впливає на 
стан шкірних покривів.

Біотин (вітамін Н) відіграє важливу роль у 
нормалізації метаболізму білків, ліпідів та вугле­
водів і є необхідним для нормального росту та 
розвитку клітин. Біотин бере участь в обміні 
колагену, завдяки чому позитивно впливає на 
структуру шкіри, її еластичність та пружність. 
Біотин регулює вироблення цитокінів TNF-α та 
IL-6, які запобігають розвитку запалення та окис­
лювального стресу.

З огляду на властивості активних інгредієнтів 
спеціальний комплекс «Альпента» можна вико­
ристовувати як додаткове джерело кератину, 
пара-амінобензойної кислоти, біологічно актив­
них речовин, пивних дріжджів, екстракту проса, 
L-цистеїну та біотину для підтримання нормаль­
ного стану шкіри, обмінних процесів у ній та 
регенерації у разі ушкодження. Враховуючи це, 
нами було проведено дослідження додаткового 
використання спеціального комплексу «Альпента» 
у комплексній терапії хворих з вульгарними акне 
у формі спостереження у межах рутинної клініч­
ної практики. 

Мета роботи — вивчити вплив додаткового 
застосування спеціального комплексу в комп­
лексній терапії хворих з вульгарними акне та 
оцінити якість їхнього життя. 

Матеріали та методи 
Під наглядом перебували 382 хворих віком від 
18 до 30 років з вульгарними акне, яких було 
розділено на дві групи. До I контрольної вклю­
чено 123 пацієнти, яким протягом 3 міс прово­
дили стандартну комплексну терапію, а наступ­
них 3 міс вони не отримували лікування; 
в II дослідну (тестову) групу — 259 пацієнтів, які 
отримували стандартну комплексну терапію і 
додатково спеціальний комплекс «Альпента». 
Своєю чергою їх розділили на дві підгрупи: 
98  осіб II (3) підгрупи отримували стандартну 
комплексну терапію і додатково комплекс 
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«Альпента» протягом 3 міс, а наступних 3 міс їм 
не проводили лікування, 161 хворому II (6) під­
групи призначали стандартну комплексну тера­
пію і додатково комплекс «Альпента» протягом 
6 міс. Серед обстежених було 36,3 % чоловіків і 
63,7 % жінок. До групи порівняння (для оцінки 
лабораторних показників) було включено 100 
осіб аналогічного віку без проявів соматичної та 
дерматологічної патології.

Критерії залучення до спостереження: 
•	 вік від 18 до 30 років; 
•	 згода на участь у дослідженні; 
•	 наявність вульгарних акне. 

Критерії незалучення до спостереження: 
•	 участь в інших клінічних дослідженнях або 

спостереженнях упродовж цього спостере­
ження; 

•	 наявність інших дерматологічних захворю­
вань (відмінних від основного діагнозу); 

•	 відома або передбачувана гіперчутливість до 
складових препаратів; 

•	 наявність тяжких супутніх захворювань і 
психічних хвороб;

•	 відсутність комплаєнсу в застосуванні пре­
парату з боку пацієнта.
Клінічне спостереження було схвалено ло­

кальною комісією з питань етики при лікуваль­
ному закладі. 

Наукова новизна дослідження полягає в роз­
робленні нового підходу до оптимізації стандарт­
ної комплексної терапії хворих з вульгарними 
акне завдяки додатковому включенню спеціаль­
ного комплексу «Альпента».

Усі хворі отримували спеціальний комплекс 
«Альпента» по 1 капсулі на добу щоденно під час їжі.

Їх було обстежено згідно з чинними стандар­
тами, що включали анамнестичні, клінічні та 
біохімічні методи. Для об’єктивної оцінки клініч­
них проявів вульгарних акне та їхніх динамічних 
змін упродовж лікування використовували баль­
ну оцінку тяжкості за шкалою Кука. Тургор шкіри 
визначали за ротаційно-компресійним тестом, її 
еластичність — за тестом шкірної складки [10].

Оцінку ефективності комплексної терапії 
лікарями та результативності лікування пацієн­
тами проводили через 3 та 6 міс від початку 
лікування за п’ятибальною шкалою, де погіршен­
ня було прийнято за 1 бал, незадовільно (без 
змін) — 2 бали, задовільно — 3 бали, добре — 
4 бали, дуже добре — 5 балів. 

Профіль безпеки комплексної терапії лікарі 
оцінювали за суб’єктивною оцінкою переноси­
мості лікування пацієнтами із використанням 
п’ятибальної шкали: 1 бал — дуже погано, 
2 бали — погано, 3 бали — задовільно, 4 бали — 
добре, 5 балів — дуже добре. 

Стан ПОЛ—АОС оцінювали за кількістю 
ТБК-активних продуктів (зокрема малонового 
діальдегіду — МДА), які визначали в реакції з 
2-тіобарбітуровою кислотою [27], і загальної 
антиокислювальної активності (АОА) плазми 
крові, яку визначали за методом Е.Б. Спектор 
та ін. [16]. 

Рівень стабільних метаболітів азоту оксиду 
(NO) в крові встановлювали за методикою Грісса 
спектрофотометричним методом, активність 
синтази азоту оксиду (NOS) — також спектро­
фотометричним методом. 

Стан ендогенної інтоксикації організму виз­
начали за рівнем середніх молекул (СМ) за 
довжини хвилі 254 нм (СМ1) та 280 нм (СМ2) 
за методом Н.І. Габріеляна та В.І. Ліпатової [26].

Катехоламіндепонувальну (КАЕ) та інсулін­
депонувальну функції (ІДЕ) визначали за допо­
могою цитохімічного методу в мазках крові за 
методиками Г.І. Мардар і Д.П. Кладієнко (1986), 
а також Л.І. Сандуляка (1976) [40]. 

Рівень магнію в сироватці крові вираховували 
з використанням колориметричного методу.

Для оцінки ймовірних порушень ліпідного 
обміну у хворих з вульгарними акне лабораторно 
за класичною методикою визначали концентра­
цію в сироватці крові холестерину, β-ліпопротеї­
нів, тригліцеридів та індекс НОМА.

Емоційний стан пацієнтів унаслідок захворю­
вання визначали за шкалою DASS-21 [8].

Якість життя хворих з вульгарними акне 
оцінювали за авторизованим українським пере­
кладом DLQI [7]. Для оцінки ефективності 
запропонованого лікування у цих хворих визна­
чали процентне зменшення DLQI (ΔDLQI, %), 
а  також вираховували відсоток хворих, у яких 
DLQI наприкінці лікування був меншим за 
5 балів (DLQI < 5, %). 

Рутинне обстеження пацієнтів здійснювали 
до та через 3 і 6 міс від початку проведення комп­
лексної терапії. Отримані результати було оброб­
лено статистично за допомогою стандартних 
комп’ютерних програм із застосуванням парного 
критерію Стьюдента з розрахунком середньої 
арифметичної (М) та стандартної похибки серед­
ньої арифметичної (m) або критерію Вілкоксона 
залежно від нормальності розподілу різниць. Для 
порівняння клінічної ефективності лікування 
застосовано ранговий дисперсійний аналіз за 
Краскелом—Уоллісом. Нормальність розподілу 
даних перевіряли за допомогою критерію Ша­
піро—Уїлка за рівня значущості 0,01. При засто­
суванні усіх статистичних методів, окрім крите­
рію Шапіро—Уїлка, рівень значущості приймали 
рівним 0,05 — різницю між даними вважали 
достовірною за р < 0,05. Для визначення взаємо­
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залежності показників використовували кореля­
ційний аналіз з обрахуванням коефіцієнтів 
парної кореляції r.

Результати та обговорення
Групи хворих за віком статистично не відрізня­
лися між собою, середній вік становив 21,5 року. 
З анамнезу пацієнтів встановлено, що більшість 
з них мали переважно середню та середню спе­
ціальну освіту, були не одружені. 

У 48,2 % хворих виявлено соматичну патоло­
гію, в структурі якої переважали ожиріння 
(31,2 %) та захворювання травного тракту 
(20,6 %). Серед перенесених найчастішими були 
інфекції дитячого віку (54,5 %), захворювання 
сечостатевої системи (30,1 %), ЛОР-органів 
(28,0 %), травного тракту та гепатобіліарної сис­
теми (27,22 %), неврологічна патологія (26,44 %), 
хвороби респіраторного тракту (16,49 %), дерма­
тологічні захворювання, не пов’язані з вульгар­
ними акне (10,99 %), патологія ендокринної 
(7,59 %) та серцево-судинної систем (3,93 %). 
У 53 % жінок діагностовано гінекологічні захво­
рювання: найчастіше — порушення менструаль­
ного циклу (у 28,3 %), синдром полікістозних яєч­
ників (у 19,8 %), ерозії шийки матки (у 15,3 %). 

Вульгарні акне мали класичну стадійність 
перебігу: захворювання розпочиналось з утво­
рення поодиноких відкритих і закритих комедо­
нів, розвитку спочатку поодиноких запальних 
елементів, а з часом — більш численних папул і 
пустул. Тривалість захворювання на момент 
обстеження становила від 4 міс до 9 років. 

На початку спостереження середня кількість 
відкритих комедонів у хворих нараховувала 
53,2  ±  3,1, закритих комедонів — 33,2 ± 2,2, 
папул  — 11,34 ± 0,77, пустул — 8,51 ± 0,33, а 
оцінка за шкалою Кука становила 4,56 ± 0,22 бала 
(табл. 1).

Як видно з табл. 1, регресування клінічних 
проявів вульгарних акне спостерігали у всіх гру­
пах. У групі I через 3 міс від початку проведення 
комплексної терапії відзначено зменшення кіль­
кості відкритих і закритих комедонів, папул і 
пустул, а також зниження бальної оцінки за 
шкалою Кука порівняно з аналогічними показ­
никами до початку лікування. Порівняно з гру­
пою I кращими були результати стосовно кіль­
кості відкритих і закритих комедонів, папул і 
пустул, бальної оцінки за шкалою Кука в обох 
підгрупах групи II, в якій додатково застосову­
вали спеціальний комплекс «Альпента».

Відмінності між показниками до початку та 
після завершення лікування були достовірними 
у контрольній і дослідній групах, також через 3 
і 6 міс від початку проведення комплексної тера­
пії. Достовірну різницю між групами I і II через 
3 міс від початку комплексної терапії спостері­
гали за показниками «пустули» та за оцінкою за 
шкалою Кука. Заслуговують на увагу результати 
обстеження пацієнтів через 6 міс від початку 
лікування. Найбільш виражені позитивні зміни 
спостерігали у групі II (6), пацієнти якої протя­
гом 6 міс додатково отримували спеціальний 
комплекс «Альпента», порівняно з показниками 
як у групі І (стандартна комплексна терапія), так 
і у групі II (3) (стандартна комплексна терапія 
+ прийом «Альпента» протягом 3 міс). Так, кіль­
кість папул у групі ІІ (6) зменшилась у 5,2 разу 
порівняно з показниками до лікування та у 
2,2 разу порівняно з такими в групі I. Аналогічну 
тенденцію виявлено щодо кількості пустул і 
бальної оцінки за шкалою Кука. Достовірну різ­
ницю між групами II (3) і II (6) спостерігали за 
показниками «папули» і «пустули» через 6 міс 
від початку проведення комплексної терапії.

Для порівняння ефективності лікування за 
шкалою Кука у різних групах було використано 

Таблиця 1. Кількісна оцінка елементів висипки на шкірі та бальна оцінка тяжкості захворювання ­
у хворих з вульгарними акне в динаміці 

Показник До лікування
Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

Відкриті комедони 53,2 ± 3,1 39,1 ± 2,4* 33,7 ± 2,5* 24,5 ± 2,4* 20,8 ± 2,0* 15,4 ± 2, 2*

Закриті комедони 33,2 ± 2,2 24,5 ± 1,8* 19,8 ± 1,9* 19,7 ± 1,5* 15,0 ± 1,4* 10,7 ± 1,5*

Папули 11,34 ± 0,77 8,26 ± 0,52* 6,73 ± 0,65* 5,13 ± 0,54* 4,23 ± 0,34* 2,15 ± 0,32*#

Пустули 8,51 ± 0,33 5,87 ± 0,31* 4,03 ± 0,28* 3,21 ± 0,24* 2,09 ± 0,17* 0,95 ± 0,19*#

Шкала Кука, бал 4,56 ± 0,22 3,17 ± 0,19* 2,49 ± 0,23* 2,31 ± 0,21* 1,84 ± 0,17* 1,61 ± 0,15*

Примітка. * Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця 
(р < 0,05) між показниками у групах I і II через 3 міс від початку лікування; # достовірна різниця (р < 0,05) між показниками ­
у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування. 
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ранговий дисперсійний аналіз за Краскелом—
Уоллісом. Отримані результати показали, що 
медіани відносних частот прояву симптомів у 
пацієнтів статистично значуще відрізнялися 
(р < 0,05) як між групами I і II, так і між групами 
II (3) і II (6). Це дає підставу вважати, що існують 
суттєві відмінності між ефективністю розглянутих 
методів лікування та термінами проведення комп­
лексної терапії із додатковим прийомом спеціаль­
ного комплексу «Альпента», засвідчуючи необхід­
ність його більш тривалого застосування (протя­
гом 6 міс), що достовірно краще відображається 
на ефективності комплексної терапії згідно зі 
шкалою Кука. У той же час отримані результати 
свідчать про доцільність додаткового використан­
ня спеціального комплексу «Альпента» у складі 
комплексної терапії протягом 6 міс у лікуванні 
хворих з вульгарними акне, що проявилося досто­
вірним зменшенням дерматологічних проявів. 

У ході дослідження було також проаналізова­
но зміни стану шкіри у пацієнтів залежно від 
проведеної терапії, які представлені в табл. 2. 
Порівнюючи дані до та через 3 міс від початку 
лікування (див. табл. 2), виявлено, що у пацієнтів 
групи стандартної терапії спостерігали несуттєві 
позитивні зміни щодо жирності, тургору та елас­
тичності шкіри. В обстежених, які додатково 

приймали спеціальний комплекс «Альпента», 
відзначено статистично достовірне зменшення 
жирності шкіри, а також зниження бальної оцін­
ки порушень тургору та еластичності шкіри 
порівняно з показниками до лікування.

Як видно з табл. 2, кращі результати спосте­
рігали через 6 міс від початку лікування у 
групі II, пацієнти якої додатково до стандартної 
комплексної терапії приймали спеціальний комп­
лекс «Альпента». Так, у цій групі встановлено 
достовірне зменшення жирності, підвищення 
тургору та еластичності шкіри порівняно з показ­
никами у хворих групи лише стандартної комп­
лексної терапії (група I). Це свідчить про пози­
тивний клінічний ефект використання спеціаль­
ного комплексу «Альпента» на стан шкіри у 
хворих з вульгарними акне по завершенні курсу 
лікування. У той же час слід зазначити, що ста­
тистично достовірних відмінностей між показ­
никами у групах II (3) і II (6) через 6 міс від 
початку лікування не було виявлено.

Також заслуговують на увагу результати анке­
тування пацієнтів залежно від проведеного ліку­
вання (табл. 3). Як видно з табл. 3, через 3 міс від 
початку проведення комплексної терапії хворі 
усіх груп відзначили позитивний ефект лікуван­
ня, який був вираженішим через 6 міс. 

Таблиця 2. Клінічні показники стану шкіри в процесі лікування

Показник, бал
Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

Жирність шкіри 4,1 ± 0,18 3,8 ± 0,16* 3,9 ± 0,17* 3,6 ± 0,14* 3,2 ± 0,15*

Тургор шкіри 0,22 ± 0,03 0,20 ± 0,02* 0,19 ± 0,02* 0,15 ± 0,03* 0,11 ± 0,02*

Еластичність шкіри 0,31 ± 0,04 0,25 ± 0,04* 0,26 ± 0,03* 0,21 ± 0,04* 0,18 ± 0,02*

Примітка. * Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця 
(р < 0,05) між показниками у групах I і II через 3 міс від початку лікування.

Таблиця 3. Суб’єктивна оцінка результатів лікування

Результат, %
Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

Погіршення 0 0 0 0 0

Без змін 7,4 3,7 4,9 1,3 0

Задовільно 55,6 28,6 48,1 11,8 6,3

Добре, % 35,8 59,4 45,7 76,3 34,8

Дуже добре, % 1,2 8,3 1,2 10,5 58,9

Умовне середнє значення 1,31 ± 0,09 1,72 ± 0,08 1,43 ± 0,09 1,96 ± 0,11 2,52 ± 0,10*#

Примітка. * Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця 
(р < 0,05) між показниками у групах I і II через 3 міс від початку лікування; # достовірна різниця (р < 0,05) між показниками ­
у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування. 
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Звертали на себе увагу особливості суб’єктив­
ної оцінки результатів лікування залежно від 
застосування спеціального комплексу «Альпента». 
Так, через 3 міс від початку лікування у конт­
рольній групі (група I) превалювала оцінка 
«задовільно», що також підтверджувалось умов­
ним середнім значенням. У групі II (3) перева­
жала оцінка «добре», а умовне середнє значення 
оцінки ефективності було статистично вищим, 
ніж у групі I, в якій було застосовано лише стан­
дартну комплексну терапію.

Аналізуючи суб’єктивну оцінку результатів 
лікування через 6 міс від початку лікування, 
встановлено, що у контрольній групі (група I) 
переважала оцінка «задовільно», тоді як у гру­
пі II (3) — оцінка «добре», а у групі II (6) у біль­
шості випадків — «дуже добре». Це підтверджу­
ють і показники умовного середнього значення 
суб’єктивної оцінки результатів лікування порів­
няно з таким контрольної групи (група I), яке 
було статистично достовірно вищим у групі II (3) 
і особливо у групі II (6).

Зацікавленість викликав аналіз оцінювання 
лікарями ефективності лікування, результати 
якого наведено в табл. 4.

Порівняння лікарями результатів об’єктивної 
оцінки ефективності комплексної терапії вуль­
гарних акне продемонструвало відсутність ста­
тистично достовірних відмінностей порівняно із 
суб’єктивною оцінкою результатів лікування 
пацієнтами (див. табл. 3, 4). Об’єктивна оцінка 
лікарями ефективності комплексної терапії вуль­
гарних акне у групі II (3) була статистично 
достовірно вищою порівняно із такою у конт­
рольній групі (група I). Більш високою об’єктив­
ною оцінкою ефективності комплексної терапії 
вульгарних акне була оцінка у групі II (6) 
(р < 0,05), що може свідчити про необхідність її 
використання в комплексній терапії вульгарних 

акне та безпеку тривалого застосування. Врахо­
вуючи статистично достовірно вищу оцінку 
ефективності лікування як пацієнтами, так і 
лікарями, автори рекомендують застосовувати 
спеціальний комплекс «Альпента» у хворих з 
вульгарними акне протягом 6 міс.

Для об’єктивізації оцінки ефективності комп­
лексної терапії вульгарних акне нами проаналі­
зовано результати парної кореляції між оцінкою 
лікарями та пацієнтами через 6 міс від початку 
лікування. Сила парної кореляції умовних серед­
ніх значень (+0,75) була статистично достовірно 
високою, що свідчить про відсутність значущих 
відмінностей (у більшості випадків) у суб’єктив­
ній та об’єктивній оцінках ефективності комп­
лексної терапії лікарями та пацієнтами. 

Для розуміння складових оцінки результатів 
лікування було оцінено парну кореляцію умов­
ного середнього значення ефективності комплекс­
ної терапії через 6 міс з бальною оцінкою тяжко­
сті вульгарних акне за шкалою Кука, а також 
визначенням різниці оцінки за шкалою Кука 
протягом 6-місячного лікування. Коефіцієнт 
парної кореляції об’єктивної оцінки ефективнос­
ті комплексної терапії із тяжкістю захворювання 
за шкалою Кука становив +0,56, а з різницею 
бальної оцінки тяжкості — +0,73. Це може свід­
чити про відмінності в підходах до суб’єктивної 
та об’єктивної оцінки результатів лікування 
лікарями та пацієнтами: в об’єктивній оцінці 
ефективності комплексної терапії вульгарних 
акне лікарі надавали перевагу динаміці редукції 
симптоматики захворювання, в той час як за 
суб’єктивної оцінки результатів лікування паці­
єнти надавали перевагу тяжкості захворювання.

Важливим також є з’ясування характеру 
патогенетичних змін у хворих з вульгарними 
акне та визначення їхнього зв’язку з функціону­
ванням захисних систем організму, які відграють 

Таблиця 4. Об’єктивна оцінка ефективності комплексної терапії

Результат, %
Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

Погіршення 0 0 0 0 0

Без змін 6,1 3,7 3,7 1,3 0

Задовільно 54,3 30,0 48,1 13,2 7,8

Добре, % 37,0 58,1 45,7 76,3 36,2

Дуже добре, % 2,4 8,2 2,4 9,2 56,0

Умовне середнє значення 1,36 ± 0,08 1,71 ± 0,08 1,47 ± 0,09 1,93 ± 0,10 2,48 ± 0,11*#

Примітка. * Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця 
(р < 0,05) між показниками у групах I і II через 3 міс від початку лікування; # достовірна різниця (р < 0,05) між показниками ­
у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування. 



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 2 (97)  •  202540

ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ  /  PHARMACOTHERAPY IN DERMATOLOGY AND VENEREOLOGY

значну роль як у забезпеченні пристосувальних 
реакцій, так і у функціонуванні адаптаційно-
трофічних процесів у тканинах, що зазнали 
негативного впливу. 

З огляду на це для виявлення патогенетичних 
змін у хворих з вульгарними акне в процесі спо­
стереження було визначено стан системи ПОЛ—
АОС, проявів ендотеліальної дисфункції, рівня 
СМ у сироватці крові та ліпідного обміну в про­
цесі лікування (табл. 5). 

Як видно з табл. 5, у хворих з вульгарними 
акне до початку лікування було виявлено статис­
тично достовірне підвищення рівня МДА (ТБК-
активних продуктів, вторинних продуктів ПОЛ) 
та деяке збільшення загальної АОА порівняно із 
показниками у здорових осіб. Наслідком цього 
було достовірне (практично у 2 рази) зниження, 
порівняно з таким у групі здорових осіб, коефі­
цієнта антиокислювального захисту (АОЗ) 
(12,9  ± 0,57 проти 25,3  ± 0,62). Через 6 міс від 
початку комплексної терапії у пацієнтів групи I 
достовірно знизився рівень МДА. Найбільш 
виражені зміни показників системи ПОЛ—АОС 
спостерігали у пацієнтів групі II (6): достовірно 
знизився рівень МДА і достовірно підвищився 
коефіцієнт АОЗ порівняно з показниками у хво­
рих груп I і II (3). 

Заслуговують на увагу результати виявлення 
проявів ендотеліальної дисфункції у хворих 
групи I, які демонстрували достовірне підвищен­
ня рівня метаболітів NO у сироватці крові до 
лікування порівняно з такими в групі здорових 
осіб, та одночасне достовірне підвищення актив­
ності NOS (див. табл. 5). 

Після 6 міс лікування рівень метаболітів NO 
та активність NOS у всіх групах підвищувались, 
проте у пацієнтів групи I показники залишалися 
статистично достовірно вищими, а в групі II під­
вищувалися меншою мірою.

Отримані дані вказують на тривале збережен­
ня ендотеліальної дисфункції у хворих з вульгар­
ними акне і доцільність додаткового застосування 
спеціального комплексу «Альпента» з метою її 
нормалізації. NО належить до факторів антимі­
кробного захисту організму, який знищує чи 
зупиняє ріст багатьох патогенних мікроорганіз­
мів  — вірусів, бактерій, грибів, найпростіших. 
Окрім того, NO посилює антиоксидантний захист. 
Це підтверджує наявність зниження антиокси­
дантного захисту у хворих з вульгарними акне та 
необхідність додаткового застосування у них 
антиоксидантів. Зниження рівня NO в процесі 
лікування відбувається за зниження активності 
системи АОЗ.

Ймовірно, порушення обміну речовин у паці­
єнтів з вульгарними акне призводить до підви­
щення активності процесів ендогенної інтокси­
кації, що визначається концентрацією СМ. 
Як видно з табл. 5, концентрація СМ у хворих 
групи I була нижчою, ніж до лікування, але мала 
достовірно вищі значення, ніж у здорових осіб. 
Аналогічну тенденцію виявлено і в групі II (3).

Статистично достовірну нормалізацію кон­
центрації СМ, а отже, і зниження рівня ендоток­
сикозу відзначено в групі II (6).

Таким чином, у пацієнтів обох дослідних груп 
спостерігали активацію процесів ПОЛ до ліку­
вання (порівняно з такою у здорових осіб) та 

Таблиця 5. Показники системи ПОЛ—АОС, ендотеліальної функції, ендотоксикозу у хворих з вульгарними 
акне в динаміці 

Показник, одиниця Здорові особи До лікування
Через 6 міс

Група I Група II (3) Група II (6)

МДА, нмоль/л 2,57 ± 0,15 5,25 ± 0,23 4,52 ± 0,24* 3,98 ± 0,29* 3,04 ± 0,25*#

Загальна АОА, % 65,1 ± 1,5 68,4 ± 1,4 61,1 ± 1,9* 63,5 ± 1,7 66,4 ± 1,8

Коефіцієнт АОЗ 25,3 ± 0,62 12,9 ± 0,57 13,7 ± 0,69* 15,8 ± 0,71* 22,2 ± 0,96*#

Метаболіти NO, мкмоль/л 2,61 ± 0,12 3,57 ± 0,10 3,23 ± 0,15* 3,01 ± 0,17* 2,74 ± 0,14*

Активність NOS,  
нмоль/мг білка∙хв 0,58 ± 0,05 0,91 ± 0,04 0,83 ± 0,05* 0,74 ± 0,6 0,62 ± 0,6*

Рівень СМ1, ум. од. 0,324 ± 0,011 0,391 ± 0,009 0,376 ± 0,008* 0,361 ± 0,009 0,336 ± 0,010*

Рівень СМ2, ум. од. 0,139 ± 0,006 0,187 ± 0,007 0,171 ± 0,006* 0,160 ± 0,005* 0,149 ± 0,006*

Примітка.  Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками групи порівняння до початку лікування; * достовірна різниця ­
(р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця (р < 0,05) між показниками у групах­
I і II (3) — курс лікування 3 міс і потім 3 міс без лікування і II (6) — курс лікування 6 міс; # достовірна різниця (р < 0,05) ­
між показниками у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування. 
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їхнє пригнічення в процесі лікування, більш 
виражене у групі II (6). Динаміка змін системи 
ПОЛ—АОС у хворих з вульгарними акне, наяв­
ність достовірної різниці показників та прояви 
ендотеліальної дисфункції свідчать про те, що 
зміни у системі ПОЛ—АОС, порушення енерге­
тичного обміну в клітинах, підвищений рівень 
ендотоксикації можуть призводити до змін 
метаболізму як в окремих тканинах, так і зага­
лом. Додаткове застосування спеціального 
комплексу «Альпента» протягом 6 міс сприяло 
нормалізації у хворих з вульгарними акне не 
лише показників системи ПОЛ—АОС та ендо­
теліальної функції, але й зниженню рівня ендо­
токсикозу. 

Враховуючи виявлені зміни клінічної карти­
ни, функціонування системи ПОЛ—АОС, наяв­
ність ендотеліальної дисфункції та підвищений 
рівень ендотоксикації у хворих з вульгарними 
акне, нами було визначено показники обміну 
ліпідів та індекс НОМА в динаміці (табл. 6). 

Аналіз отриманих результатів показників 
ліпідного обміну демонструє, що у пацієнтів з 
вульгарними акне до лікування був достовірно 
підвищений порівняно з таким у здорових осіб 
рівень холестерину — на 30,4 %, β-ліпопротеїнів — 
на 22,2 %, тригліцеридів — на 25,4 % та індексу 

НОМА — на 21,3 %. Через 6 міс від початку 
лікування у всіх підгрупах спостерігали знижен­
ня цих показників, але у хворих групи I не спо­
стерігали статистично достовірної різниці між 
відповідними показниками до та після лікування. 
У пацієнтів групи II (3) достовірно знизився 
рівень холестерину та β-ліпопротеїнів, відзна­
чено чітку тенденцію до більш низьких значень 
концентрації тригліцеридів та індексу НОМА 
порівняно з показниками до лікування. Проте, 
як видно з табл. 6, достовірно нижчий рівень 
холестерину, β-ліпопротеїнів, тригліцеридів та 
індексу НОМА був у хворих групи II (6) порів­
няно з показниками у хворих групи I і макси­
мально наближався до значень у здорових осіб.

Ймовірно, нормалізація ліпідного обміну у 
цих пацієнтів відбувалася завдяки позитивному 
впливу біотину, який входить до складу спеці­
ального комплексу «Альпента», оскільки він 
відіграє суттєву роль у нормалізації обмінних 
процесів (білків, ліпідів та вуглеводів).

При з’ясуванні особливостей стану симпато­
адреналової та вагоінсулярної систем у хворих з 
вульгарними акне до лікування нами було вияв­
лено підвищення КАЕ на тлі зниженої функції 
ІДЕ і, відповідно, підвищення співвідношення 
КАЕ/ІДЕ. 

Таблиця 6. Концентрація ліпідів та індекс НОМА в крові у хворих із вульгарними акне в динаміці 

Показник, одиниця Здорові особи До лікування
Через 6 міс

Група I Група II (3) Група II (6)

Холестерин, ммоль/л 3,09 ± 0,10 4,03 ± 0,09 3,81 ± 0,11* 3,56 ± 0,14* 3,32 ± 0,12*

β-Ліпопротеїни, % 38,6 ± 0,6 47,2 ± 0,7 45,7 ± 0,8* 43,8 ± 0,9* 41,2 ± 0,9*

Тригліцериди, ммоль/л 1,34 ± 0,07 1,68 ± 0,08 1,55 ± 0,10 1,48 ± 0,11 1,39 ± 0,10*

Індекс НОМА 1,97 ± 0,06 2,39 ± 0,10 2,28 ± 0,10* 2,15 ± 0,11 2,05 ± 0,09*

Примітка.  Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками групи порівняння до початку лікування; * достовірна різниця ­
(р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця (р < 0,05) між показниками у групах­
I і II (3) — курс лікування 3 міс і потім 3 міс без лікування і II (6) — курс лікування 6 міс. 

Таблиця 7. КАЕ та ІДЕ і концентрація магнію у хворих з вульгарними акне в динаміці 

Показник, одиниця Здорові особи До лікування
Через 6 міс

Група I Група II (3) Група II (6)

КАЕ, ум. од. 142,4 ± 3,5 186,3 ± 4,1 169,4 ± 4,8* 161,3 ± 4,2* 148,1 ± 3,8*#

ІДЕ, ум. од. 91,5 ± 2,6 76,8 ± 3,1 82,4 ± 3,0* 84,9 ± 3,2 87,4 ± 2,7*

КАЕ/ІДЕ 1,55 ± 0,06 2,41 ± 0,09 2,06 ± 0,11* 1,92 ± 0,10 1,70 ± 0,11*

Магній, ммоль/л 0,87 ± 0,03 0,66 ± 0,02 0,70 ± 0,03* 0,78 ± 0,02* 0,83 ± 0,03*

Примітка.  Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками групи порівняння до початку лікування; * достовірна різниця ­
(р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця (р < 0,05) між показниками у групах­
I і II (3) — курс лікування 3 міс і потім 3 міс без лікування і II (6) — курс лікування 6 міс; # достовірна різниця (р < 0,05) ­
між показниками у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування. 
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Безумовно, процеси ішемічного ушкодження 
тканин організму посилюються під впливом під­
вищеного викиду катехоламінів за фізичного та 
емоційного напруження, які активують вільно­
радикальне окиснення вищих жирних кислот із 
накопиченням проміжних продуктів ПОЛ, шкід­
ливих для організму. Останні пошкоджують 
клітинні мембрани і блокують доставлення АТФ 
з мітохондрій до органел клітини, наслідком чого 
є апоптоз клітин навіть за умови достатнього 
запасу АТФ для їхнього функціонування про­
тягом певного часу.

За результатами обстеження через 6 міс від 
початку лікування у пацієнтів виявлено менш 
виражені зміни КАЕ та ІДЕ, а також їхнє спів­
відношення порівняно з показниками у групі 
здорових осіб (табл. 7). 

Наявність статистично достовірної різниці за 
співвідношенням КАЕ/ ІДЕ у групі I може свідчи­
ти про наявність тривалих порушень симпатоадре­
налової та вагоінсулярної систем у таких хворих. 
Результати в групі II (6) майже за всіма показника­
ми достовірно відрізнялися від таких у групі II (3) 
і не мали статистичних відмінностей порівняно з 
аналогічними показниками у здорових осіб. 

Відомо, що цитохімічне визначення рівня 
катехоламінів у крові відображає стан адаптації 
організму до тих чи інших чинників на рівні 
еритроцитів. У пацієнтів з вульгарними акне був 
достовірно підвищений індекс КАЕ відносно 

здорових осіб, що вказує на наявність напружен­
ня КАЕ і може бути проявом тривалої адаптації 
до патологічних чинників захворювання та акти­
вації симпатоадреналової системи [40]. Гіпер­
катехолінемія може справляти ушкоджувальний 
вплив на серцево-судинну систему та бути при­
чиною порушення мікроциркуляції. 

Відомо, що у хворих з вульгарними акне під­
вищена тривожність [13], а стрес і низький 
рівень магнію є взаємозумовленими процесами, 
що посилюють один одного, оскільки стан гост­
рого і хронічного стресу супроводжується кате­
холаміновими впливами. Цьому може сприяти і 
виявлене зниження рівня магнію в крові. 

Як видно з табл. 7, у пацієнтів з вульгарними 
акне був знижений рівень магнію в крові перед 
лікуванням. Він підвищувався протягом лікуван­
ня, проте за стандартної терапії залишався зни­
женим порівняно з показником у здорових осіб. 
У підгрупі, яка протягом 6 міс додатково при­
ймала спеціальний комплекс «Альпента», рівень 
магнію в крові не лише статистично достовірно 
підвищився, практично досягаючи значень у 
контрольній групі, але був суттєво вищим, ніж 
у підгрупі стандартної терапії. Це, вірогідно, по­
в’язано з наявністю магнію в складі спеціального 
комплексу «Альпента».

Очевидно, у стані стресу виділяється збіль­
шена кількість не лише гормонів стресу, а й ка­
техоламінів, що спричиняє виведення магнію з 

Таблиця 8. Зміни показників емоційного стану за шкалою DASS-21, бал

Показник Депресія Тривожність Стрес

Нормальний 0—4 0—3 0—7

Легкий 5—6 4—5 8—9

Помірний 7—10 6—7 10—12

Тяжкий 11—13 8—9 13—16

Дуже тяжкий ≥ 14 ≥ 10 ≥ 17

Таблиця 9. Зміни показників емоційного стану хворих з вульгарними акне за шкалою DASS-21 у динаміці

Показник,  
бал 

Здорові 
особи

До 
лікування

Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

Депресія 2,4 ± 0,6 9,2 ± 0,9 8,1 ± 0,7* 6,5 ± 0,8* 6,7 ± 0,9* 5,7 ± 0,7* 4,1 ± 0,5*

Тривожність 2,8 ± 0,7 7,9 ± 1,0 6,9 ± 1,1* 6,3 ± 0,6* 6,2 ± 0,7* 4,5 ± 0,6* 3,8 ± 0,4*

Стрес 5,4 ± 0,9 11,4 ± 1,1 10,0 ± 1,4* 9,1 ± 1,2 9,2 ± 1,0* 7,8 ± 0,9* 6,1 ± 0,7*

Загальна оцінка 10,6 ± 1,5 28,5 ± 2,1 25,0 ± 2,0* 21,9 ± 2,1* 22,1 ± 2,3* 18,0 ± 2,0* 14,0 ± 1,8*

Примітка.  Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками групи порівняння до початку лікування; * достовірна різниця ­
(р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця (р < 0,05) між показниками у групах­
I і II (3) — курс лікування 3 міс і потім 3 міс без лікування і II (6) — курс лікування 6 міс. 
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клітин, а наявність магнію у складі спеціального 
комплексу «Альпента» сприяє підвищенню його 
рівня у хворих з вульгарними акне в процесі 
лікування, що забезпечує зменшення вираженос­
ті тривожності.

Емоційний стан здорових осіб та пацієнтів 
унаслідок захворювання оцінювали за шкалою 
депресії, тривожності та стресу (Depression 
Anxiety Stress Scale — DASS-21). Критерії оцін­
ки [8] наведено в табл. 8, результати оцінки — 
в табл. 9.

Згідно з даними табл. 8 і 9 встановлено, що 
у  здорових осіб рівні депресії, тривожності та 
стресу були у межах норми, а у хворих з вульгар­
ними акне груп I і II оцінювали в середньому за 
показником «депресія» як помірні, за показни­
ком «тривожність» як важкі і за показником 
«стрес» як помірні. Усі показники у хворих груп І 
і ІІ з вульгарними акне до початку лікування 
статистично достовірно відрізнялись від таких у 
здорових осіб. Це свідчить про наявність вира­
женої тривожності, а також тенденції до депресії 
та стресу у пацієнтів з вульгарними акне, яка в 
окремих осіб мала патологічні значення. У про­
цесі лікування на тлі поліпшення клінічної кар­
тини захворювання відзначено зниження рівня 
депресії, тривожності та стресу, який залишався 
порівняно більш високим навіть через 6 міс від 
початку лікування (група I). У групі II (6) рівні 
депресії, тривожності та стресу через 6 міс були 
статистично достовірно нижчими порівняно з 
такими у групах I і II (3). На нашу думку, це може 
бути пов’язано як із загальним поліпшенням 
стану здоров’я завдяки покращенню обмінних 
процесів, так і через наявність магнію в спеціаль­
ному комплексі «Альпента». 

Для перевірки цієї гіпотези ми оцінили кое­
фіцієнти парної кореляції між тяжкістю вульгар­
них акне, обміном речовин та емоційним станом 
хворих з вульгарними акне за шкалою DASS-21 
(табл. 10).

Як видно з табл. 10, виявлено пряму кореля­
ційну залежність середньої сили між бальною 
оцінкою тяжкості вульгарних акне за шкалою 

Кука та бальною оцінкою тривожності, пряма 
легка кореляційна залежність — між тяжкістю 
вульгарних акне та оцінкою депресії, стресу та 
загальною оцінкою емоційного стану хворих за 
DASS-21. Встановлено пряму кореляційну за­
лежність у хворих між рівнем NO та оцінкою 
стану депресії і тривожності за DASS-21. Вияв­
лено пряму кореляційну залежність середньої 
сили між КАЕ та оцінкою тривожності та стресу. 
Визначено негативну кореляційну залежність 
між рівнем магнію та оцінкою тривожності та 
стресу. Здебільшого виявлено слабку кореляцій­
ну залежність показників з оцінкою емоційного 
стану, що свідчить про багатофакторність чинни­
ків, які впливають на психологічний стан хворих 
з вульгарними акне. Одночасно можна говорити 
про статистично достовірний вплив тяжкості 
захворювання, ендотеліальних порушень, рівня 
катехоламінів еритроцитів, нестачу магнію на 
тривожності та стрес у хворих з вульгарними 
акне, тоді як на оцінку стану депресії впливав 
лише ступінь тяжкості захворювання. 

Одним з важливих критеріїв оцінки ефектив­
ності результатів комплексної терапії хворих з 
вульгарними акне є якість їхнього життя. Роз­
глядаючи результати оцінки якості життя залеж­
но від проведеної комплексної терапії, встанов­
лено, що до лікування DLQI становив (10,5 ± 0,4) 
бала (табл. 11). 

Як видно з табл. 11, через 3 міс від початку 
комплексної терапії DLQI знизився як у конт­
рольній, так і у дослідній групі. Через 6 міс від 
початку проведення комплексної терапії оцінка 
якості життя у хворих усіх груп підвищилась. 
Найбільш виражене поліпшення якості життя 
відмічено у пацієнтів групи II (6) порівняно з 
показником у хворих груп I і II (3).

Важливим показником ефективності комп­
лексної терапії вульгарних акне є досягнення 
оцінки DLQI < 5, що свідчить про нормалізацію 
якості життя. Серед пацієнтів групи II (6) відсо­
ток осіб з оцінкою DLQI < 5 був утричі вищим, 
ніж у контрольній групі, і на 24 % більшим порів­
няно з таким у групі II (3).

Таблиця 10. Коефіцієнти парної кореляції між тяжкістю вульгарних акне та емоційним станом хворих ­
за шкалою DASS-21

Показник Оцінка депресії, 
бал

Оцінка тривоги, 
бал

Оцінка стресу,  
бал

Загальна  
оцінка

Тяжкість за шкалою Кука, бал +0,34 +0,51 +0,45 +0,42

Метаболіти NO, мкмоль/л +0,25 +0,38 +0,33 +0,29

КАЕ, ум. од. +0,23 +0,55 +0,52 +0,37

Магній, ммоль/л —0,19 —0,32 —0,35 —0,30
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Особливо слід відмітити високий профіль 
безпеки комплексної терапії, який лікарі визна­
чали за суб’єктивною оцінкою переносимості 
лікування пацієнтами. Її було оцінено переважно 
як «дуже добру» і «добру» у пацієнтів як конт­
рольної, так і дослідної груп. Зокрема така оцін­
ка була у 116 (94,3 %) пацієнтів групи I, у 94 
(95,5 %) — групи II (3) та у 155 (95,7 %) — 
групи II (6). Статистично достовірних відміннос­
тей переносимості лікування між групами не 
виявлено. У поодиноких випадках у хворих спо­
стерігали легкі транзиторні побічні ефекти (шкір­
ні топічні прояви), які, ймовірно, не були пов’яза­
ні з комплексною терапією, минали самостійно і 
не потребували відміни чи корекції лікування.

Отримані результати також вказують на сут­
тєве поліпшення якості життя пацієнтів з вуль­
гарними акне завдяки проведенню комплексної 
терапії з додатковим застосуванням спеціально­
го комплексу «Альпента» протягом 6 міс.

Результати проведеного клінічного дослід­
ження у формі спостереження в межах рутинної 
клінічної практики свідчать про негативний 
вплив коморбідної соматичної патології на роз­
виток вульгарних акне. Лікування та профілак­
тика загострень вульгарних акне здебільшого є 
складним та тривалим процесом, що, безумовно, 
негативно впливає на якість життя хворих. 

Дослідження особливостей клініко-лабора­
торних маркерів у хворих з вульгарними акне 
продемонструвало активацію процесів ПОЛ 
(за  зростанням ТБК-активних продуктів) та 
одночасне пригнічення системи АОЗ (за знижен­
ням коефіцієнта АОЗ). Динаміка змін ПОЛ—
АОС у пацієнтів з вульгарними акне, прояви 
ендотеліальної дисфункції, порушення енерге­
тичного обміну клітин, підвищений рівень ендо­
токсикації, ймовірно, можуть призводити до змін 
метаболізму як в окремих тканинах, так і в орга­
нізмі загалом. Додаткове застосування спеціаль­
ного комплексу «Альпента» у складі комплексної 
терапії хворих з вульгарними акне протягом 6 міс 
сприяло нормалізації не лише показників ПОЛ—

АОС та ендотеліальної дисфункції, а й зниженню 
рівня ендотоксикозу. 

У процесі дослідження у пацієнтів з вульгар­
ними акне також виявлено порушення ліпідного 
обміну та підвищення індексу НОМА. Додаткове 
застосування у них спеціального комплексу 
«Альпента» у складі комплексної терапії протя­
гом 6 міс сприяло нормалізації показників ліпід­
ного обміну. Ймовірно, це могло відбуватись під 
впливом біотину, що входить до складу комплек­
су «Альпента», оскільки він відіграє важливу 
роль у нормалізації обмінних процесів.

У хворих з вульгарними акне до лікування 
було виявлено підвищення КАЕ на тлі зниженої 
функції ІДЕ і, відповідно, підвищення співвідно­
шення КАЕ/ІДЕ, що вказує на наявність трива­
лих порушень цих систем. Очевидно, процеси 
ішемічного ушкодження тканин організму поси­
лював вплив підвищеного викиду катехоламінів 
під час фізичного та емоційного напруження, які 
активують вільнорадикальне окиснення вищих 
жирних кислот із накопиченням токсичних про­
міжних продуктів. Результати КАЕ та ІДЕ у 
пацієнтів групи ІІ (6), які додатково до комплекс­
ної терапії отримували спеціальний комплекс 
«Альпента» протягом 6 міс, були статистично 
достовірно кращими за результати у групах I і 
II  (3). Наявність магнію в складі спеціального 
комплексу «Альпента», ймовірно, сприяла нор­
малізації його вмісту у хворих групи II (6) в про­
цесі лікування, що своєю чергою приводило до 
нормалізації функціонування клітин і зниження 
рівнів депресії, тривожності та стресу.

Показники якості життя у хворих з вульгар­
ними акне до лікування були низькими ((10,5 ± 
± 0,4) бала). По завершенні комплексної терапії 
оцінка якості життя підвищувалась в усіх групах, 
але найвідчутніші позитивні зміни відмічено у 
хворих групи II (6) ((3,2 ± 0,2) бала), що свідчить 
про необхідність проведення тривалих курсів 
комплексної терапії у хворих з вульгарними акне.

В оцінці ефективності лікування вульгарних 
акне лікарі надають більшого значення динаміці 

Таблиця 11. Оцінка якості життя у хворих з вульгарними акне в динаміці 

Показник До лікування
Через 3 міс лікування Через 6 міс

Група I Група II Група I Група II (3) Група II (6)

DLQI, бал 10,5 ± 0,4 8,3 ± 0,3* 7,1 ± 0,3* 7,0 ± 0,3* 4,8 ± 0,2* 3,2 ± 0,2*#

ΔDLQI, % — 21,0 ± 3,1 32,4 ± 2,8 33,3 ± 3,4 54,3 ± 3,4 69,5 ± 3,4#

DLQI < 5, % — 11,4 21,2 23,1 55,4 68,8

Примітка. * Достовірна різниця (р < 0,05) між показниками до початку та після завершення лікування;  достовірна різниця 
(р < 0,05) між показниками у групах I і II через 3 міс від початку лікування; # достовірна різниця (р < 0,05) між показниками ­
у групах II (3) і II (6) через 6 міс від початку лікування.
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редукції клінічних проявів захворювання, тоді 
як пацієнти — суб’єктивній оцінці ступеня тяж­
кості захворювання.

Результати проведеного клінічного дослід­
ження у формі спостереження в межах рутинної 
клінічної практики свідчать про високу ефектив­
ність додаткового застосування спеціального 
комплексу «Альпента», дія якого сприяє як 
нормалізації клінічних проявів акне-елементів 
висипки, так і нормалізації лабораторних показ­
ників, зокрема системи ПОЛ—АОС, ендотеліаль­
ної функції, ендотоксикозу, ліпідного обміну, 
стану симпатоадреналової та вагоінсулярної 
систем та рівня магнію, що позитивно познача­
ється як на загальному, так і на психоемоційному 
стані хворих з вульгарними акне та суттєво 
покращує якість їхнього життя. 

Поліпшення клінічної картини, висока ефек­
тивність та дуже добра переносимість лікування, 
нормалізація показників обміну речовин у хво­
рих з вульгарними акне, а також зменшення 
депресії, тривожності, стресу та підвищення якос­
ті життя пацієнтів завдяки додатковому застосу­
ванню спеціального комплексу «Альпента» свід­
чать про збалансованість його інгредієнтів та 
доцільність додаткового використання у комп­
лексній терапії хворих з вульгарними акне.

На підставі отриманих результатів проведе­
ного дослідження зроблено такі висновки:
1.	 Встановлені зміни лабораторних показників 

у хворих з вульгарними акне свідчать про 
тривалі порушення метаболізму, зокрема 
активацію процесів ПОЛ та пригнічення сис­
теми АОЗ, ендотеліальну дисфункцію, ендо­
токсикоз, порушення ліпідного обміну, індек­
су НОМА, стану КАЕ та ІДЕ і зниження рівня 
магнію. 

2.	 Додаткове застосування спеціального комп­
лексу «Альпента» в складі комплексної тера­
пії хворих з вульгарними акне протягом 6 міс 
сприяло редукції клінічної симптоматики, 
зокрема зменшенню кількості папул у 5,2 разу 
порівняно з показниками до лікування та у 
2,2 разу порівняно з таким у групі стандартної 
комплексної терапії. 

3.	 Додаткове застосування спеціального комп­
лексу «Альпента» в складі комплексної тера­
пії у хворих з вульгарними акне протягом 
6 міс дало можливість нормалізувати показ­
ники системи ПОЛ—АОС, ендотеліальної 
функції, знизити рівень ендотоксикозу, від­
новити рівень магнію на відміну від таких у 
хворих групи стандартного лікування. Показ­
ники стану КАЕ та ІДЕ у пацієнтів, які отри­

мували спеціальний комплекс «Альпента» 
протягом 6 міс, наближалися до таких у здо­
рових осіб. Наявність магнію в складі спеці­
ального комплексу «Альпента» сприяла під­
вищенню його рівня у сироватці крові в про­
цесі лікування, завдяки чому було досягнуто 
нормалізації функціонування клітин та зни­
ження рівнів тривожності та стресу.

4.	 Додаткове застосування спеціального комп­
лексу «Альпента» у складі комплексної тера­
пії хворих з вульгарними акне протягом 6 міс 
призвело до нормалізації показників ліпідно­
го обміну та НОМА на відміну від показників 
у пацієнтів групи стандартної терапії. Ймо­
вірно, це відбулося під впливом біотину, що 
входить до складу спеціального комплексу 
«Альпента».

5.	 З’ясовано, що в оцінці ефективності лікуван­
ня хворих з вульгарними акне лікарі надають 
більшого значення динаміці редукції клініч­
них проявів захворювання, а пацієнти — 
суб’єктивній оцінці його тяжкості.

6.	 Встановлено, що перебіг вульгарних акне у 
пацієнтів супроводжується зниженням якос­
ті життя. Додаткове застосування спеціально­
го комплексу «Альпента» у складі комплекс­
ної терапії хворих з вульгарними акне про­
тягом 6 міс достовірно підвищувало якість 
життя пацієнтів порівняно з показниками в 
інших групах (DLQI (3,2 ± 0,2) бала проти 
(10,5 ± 0,4) бала до лікування).

7.	 Додаткове застосування спеціального комп­
лексу «Альпента» у складі комплексної тера­
пії хворих з вульгарними акне протягом 3 і 
6  міс достовірно підвищувало ефективність 
комплексної терапії та дуже добре і добре 
переносилось пацієнтами незалежно від три­
валості курсу лікування.

8.	 Отримані результати клінічного дослідження 
у формі спостереження обґрунтовують до­
цільність додаткового застосування спеціаль­
ного комплексу «Альпента» у комплексній 
терапії хворих з вульгарними акне, оскільки 
це сприяє редукції акне-висипань, нормаліза­
ції обмінних процесів та біохімічних показни­
ків, зниженню тривожності та стресу, а також 
поліпшенню якості життя. Результати дослід­
ження дають підставу рекомендувати спеці­
альний комплекс «Альпента» до широкого 
впровадження у практичну роботу для ліку­
вання хворих з вульгарними акне. 
Перспективи подальших наукових дослід­

жень полягають у продовженні вивчення пере­
бігу вульгарних акне в умовах стресу.
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New possibilities for treating patients ­
with acne vulgaris 
Objective — to study the effectiveness of treatment and quality of life of patients with acne vulgaris with the additional 
use of a special complex in complex therapy.

Materials and methods. 382 patients with acne vulgaris aged 18 to 30 years were under observation, who were divided 
into two groups: control group I —123 patients who received standard complex therapy for three months and did not receive 
treatment for the next 3 months; experimental (test) group II — 259 patients who received standard complex therapy and 
additionally the special complex Alpenta. Group II was divided into two subgroups — group II (3) — 98 patients who 
received standard complex therapy and additionally the complex Alpenta for 3 months and did not receive treatment for 
the next 3 months and group II (6) — 161 patients who received standard complex therapy and additionally the complex 
Alpenta for 6 months. 100 people of similar age without manifestations of dermatological pathology constituted the 
comparison group. During the study, the severity of acne vulgaris was assessed using the Cook scale, fat content, turgor, 
and elasticity of the skin were determined, the functioning of lipid peroxidation and antioxidant system (LPO—AOS), the 
state of endogenous intoxication, nitric oxide metabolites and intric oxide synthase activity, catecholamine depo system 
(CDS) and  insulin depo system (IDS), CDS/IDS ratio, the concentration of magnesium, cholesterol, b-lipoproteins, 
triglycerides, the NOMA index were studied, and the psychological state and quality of life were assessed.

Results and discussion. Patients with acne vulgaris were found to have disorders of the LPO—AOS system, endothelial 
dysfunction, cell energy metabolism, an increased level of endotoxification, disorders of lipid metabolism, and the NOMA 
index. Long-term use of the special complex Alpenta for 6 months contributed to the normalization of the indicators of the 
LPO—AOS system, endothelial dysfunction, a decrease in the level of endotoxicosis, lipid and carbohydrate metabolism in 
patients of this cohort. The tension of the catecholamine-depositing function of erythrocytes was revealed, which may be 
a manifestation of long-term adaptation to the pathological factors of acne vulgaris and long-term activation of the 
sympathoadrenal system in patients. The results of the catecholamine- and insulin-depositing functions of erythrocytes in 
patients who received the special complex Alpenta for 6 months were close to the results obtained in the control group. 
A tendency to anxiety, depression and stress was established in patients with acne vulgaris. In patients who received the 
special complex Alpenta for 6 months, the level of anxiety, depression and stress was statistically significantly lower than 
in patients with standard treatment.
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The results obtained indicate a significant improvement in the quality of life in patients with acne vulgaris on the background 
of combined therapy with the use of the special complex Alpenta for 6 months.

Conclusions. Activation of the lipid peroxidation system, a decrease in the AOZ coefficient and the development of 
endothelial dysfunction and endotoxicosis; a decrease in magnesium levels; an increase in the catecholamine-depositing 
function of erythrocytes on the background of a decrease in the insulin-depositing function of erythrocytes, disorders of 
lipid and carbohydrate metabolism; deterioration in quality of life were established. The use of the special complex Alpenta 
in the treatment of acne vulgaris contributes to the regression of acne rashes, the normalization of metabolic and biochemical 
processes, provides a decrease in anxiety and an improvement in the quality of life in contrast to the results in patients with 
standard therapy.

Keywords: acne vulgaris, lipid and carbohydrate metabolism, treatment, quality of life, special complex Alpenta.
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За відсутності програм спостереження за хво­
рими з урогенітальною інфекцією, спричи­

неною Trichomonas vaginalis (T. vaginalis), обгово­
рювати питання її епідеміології наразі вважаємо 
некоректним. Разом з тим, попри відсутність 
офіційно регламентованої статистики урогені­
тального трихомоніазу (УТ) в світі, у США 
щороку фіксують приблизно 3,1 млн нових ви­
падків захіорювання [31]. Поширеність УТ серед 
жінок репродуктивного віку в США у 2001—

2004 рр. сягала близько 3—5 млн, тоді як у чоло­
віків захворювання на УТ виявляли значно 
рідше з огляду на меншу увагу до них, оскільки 
фіксували лише статевих партнерів жінок [38]. 
В Україні в структурі інфекційних захворювань 
урогенітальної сфери частота трихомонадних 
вульвовагінітів становить близько 15—20 %. 
За  даними інших авторів, кожна третя жінка 
(30 %), що звернулася до лікаря з приводу вуль­
вовагініту, була інфікована трихомонадами [8]. 

Урогенітальний трихомоніаз — ­
глобальна поширеність, сучасний стан 
лабораторної діагностики та перспективи 
(огляд літератури)

Мета роботи — наголосити на глобальній поширеності урогенітального трихомоніазу (УТ) в світі та висвітлити 
стан його лабораторної діагностики на сучасному етапі. 

Матеріали та методи. Огляд світової медичної спеціальної літератури з проблеми УТ та власний досвід авторів. 

Результати та обговорення. УТ залишається глобальною проблемою системи охорони здоров’я, гострота якої 
постійно зростає. За своєю медичною і соціальною значущістю цю інфекцію розглядають як актуальну проблему 
в дерматовенерології, акушерстві, гінекології та урології. Органам системи охорони здоров’я і практичним лікарям 
слід ставитись до проблеми УТ з належною увагою і відповідальністю, враховуючи масштаби захворювання і роз­
виток його загрозливих наслідків (перинатальні ускладнення, підвищений ризик виникнення раку шийки матки 
та передміхурової залози, неплідність, ко-інфекції із ВІЛ та іншими захворюваннями статевої системи). 
Заслуговують позитивної оцінки пошуки і розроблення новітніх чутливих і специфічних тестів для виявлення та 
ідентифікації Trichomonas vaginalis (T. vaginalis). Запровадження тестів для молекулярно-біологічного виявлення 
T. vaginalis в Україні можливе лише за умови їхньої сертифікації і державної реєстрації МОЗ. Разом з тим на 
сучасному етапі неприйнятним є ігнорування традиційних методів виявлення T. vaginalis, ефективність яких під­
тверджена вітчизняними та закордонними дослідниками. 

Висновки. УТ є глобально поширеною інфекцією, яка може призводити до виникнення негативних наслідків для 
здоров’я хворих. Розроблення та клінічна апробація нових, більш чутливих і специфічних тестів на УТ є нагальною 
вимогою часу. Запровадження максимально прийнятних для України діагностичних тестів на УТ потребує 
обов’язкової попередньої сертифікації та схвалення МОЗ. 

Ключові слова
Урогенітальний трихомоніаз, поширеність, лабораторна діагностика.
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Згідно з повідомленням пресслужби МОЗ Украї­
ни з посиланням на дані Центру медичної ста­
тистики МОЗ у 2017 р. в Україні було зафіксо­
вано 97,1 випадку захворюваності на трихомоніаз 
на 100 тис. населення, а в 2018 р. — 107,1 [3]. 
Прикметно, що відомості про захворюваність на 
УТ у пострадянських країнах ґрунтуються пере­
важно на «зафіксованих» випадках і за викорис­
тання головним чином традиційних, або класич­
них, лабораторних методів діагностики T. vaginalis. 

Мета роботи — підкреслити глобальну поши­
реність УТ в світі та висвітлити стан лаборатор­
ної діагностики на сучасному етапі.

Матеріали та методи 
Проведено огляд світової медичної спеціальної 
літератури  з проблеми урогенітального трихо­
моніазу та власний досвід авторів. 

Згідно з результатами аналітичних дослід­
жень, проведених останнім часом, частота вияв­
лення хворих на УТ і гонорею акушерами-гінеко­
логами в Україні суттєво знизилась [7]. Реальна 
захворюваність на УТ у світі, вірогідно, набагато 
вища, оскільки велика частина людей не обстежу­
ється або обстежується недостатньо, зокрема 
через використання малочутливих і недостатньо 
специфічних до T. vaginalis методів. Унаслідок 
цього мільйони людей, інфікованих трихомона­
дами, не отримують належного лікування. Однією 
з важливих причин такого стану стали відносно 
легкі симптоми та відсутність переконливих дока­
зів можливого розвитку загрозливих наслідків 
УТ, через що дослідники нерідко називають його 
«забутим», «знехтуваним» чи «занедбаним» за­
хворюванням [22, 26, 29, 33, 37].

Проте останніми роками з’являється все біль­
ше свідчень того, що трихомонадна інфекція 
пов’язана з цілою низкою негативних наслідків, 
нерідко небезпечних для життя. Зокрема, вста­
новлено її зв’язок з підвищеним ризиком розвит­
ку раку шийки матки та передміхурової залози, 
зростанням частоти передачі ВІЛ, перинатальни­
ми ускладненнями, неплідністю, коморбідністю 
з іншими урогенітальними інфекціями, розвит­
ком хронічного простатиту [15, 24, 38]. Наслідки 
трихомоніазу, вірогідно, набагато серйозніші як 
на індивідуальному, так і на суспільному рівні 
будь-якої країни. Отже, ставлення до УТ, що існує 
сьогодні, необхідно переглянути, враховуючи не 
тільки вірогідність розвитку загрозливих наслід­
ків цієї «знехтуваної» інфекції, а й зростання 
епідеміологічної загрози, пов’язаної, зокрема, з 
мало- чи безсимптомним її перебігом. Можливо, 
тому досвідчені дослідники УТ попереджають 
про стабільно зростаючий у всьому світі характер 
інфекції, яку можна розглядати як глобальну 

проблему системи охорони здоров’я. Виявлення 
T. vaginalis за допомогою новітніх лабораторних 
тестів у майбутньому cуттєво зросте і, вірогідно, 
змінить попередні уявлення про поширеність 
трихомонадної інфекції як у жінок, так і у чоло­
віків. Адже, наприклад, із запровадженням тесту 
ампліфікації нуклеїнових кислот (NAAT) відсо­
ток виявлення трихомонад у чоловіків значно 
підвищився [28]. На думку авторів, це зумовлює 
необхідність більш широкого впровадження 
регулярного обстеження осіб обох статей, у тому 
числі віком старше 40 років.

Результати та обговорення
Клінічна діагностика УТ полягає в зборі загаль­
ного анамнезу та відомостей щодо статевого 
життя, а також урахуванні результатів об’єк­
тивного обстеження пацієнтів. Встановлення 
діагнозу важко назвати простим, оскільки симп­
томи захворювання імітують інші урогенітальні 
інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ). Це ускладнюється також і тим, що 
нерідко УТ виявляється маловираженим свербе­
жем статевих органів, нетривалими або незнач­
ними дизурійними порушеннями, нерясними 
виділеннями зі статевих органів, що швидко 
самостійно «минають», через що хворі ігнорують 
свій стан і не звертаються до лікарів. Є класичні 
симптоми та ознаки вагінальних інфекцій, але 
вони часто відсутні або є неспецифічними [15, 
16]. Тому важливо не переоцінювати значущість 
клінічної картини, і лише виявлення T. vaginalis 
може підтвердити клінічний діагноз урогеніталь­
ного процесу [2, 4, 9].  

Трихомонади зазвичай уражають плаский 
епітелій статевих шляхів, збудників виділяють з 
уретри, іноді — з фаллопієвих труб і малого таза 
у жінок та уретри і передміхурової залози у чоло­
віків. Хоча деякі автори вважають вірогідність 
інфікування T. vaginalis чоловіків і жінок з одна­
ковою частотою, безсимптомний характер інфек­
ції у чоловіків у поєднанні з ненадійним діагнос­
тичним тестуванням є причиною заниження числа 
інфікованих [15, 18, 20, 38]. А оскільки у чоловіків 
превалює переважно безсимптомний перебіг 
захворювання, вони можуть бути переносниками 
T. vaginalis своїм партнеркам, що істотно впливає 
на епідеміологію захворювання. Безсимптомний 
перебіг УТ у чоловіків, крім того, може спричи­
няти виникнення ускладнень та підвищений 
ризик розвитку агресивного раку передміхурової 
залози, що є другою за значущістю причиною 
смерті від раку серед чоловіків у США [38, 40].

Перебіг трихомонадної інфекції у жінок коли­
вається від безсимптомного носійства до гостро­
го запального захворювання [31, 32]. УТ жіночих 
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статевих шляхів може спричинити низку симп­
томів, включаючи вагініт і цервіцит, тоді як 
інфекція у чоловіків зазвичай має безсимптом­
ний перебіг [15]. Деякі автори повідомляли про 
поширеність трихомоніазу у жінок старше 
40 років і вищу частоту захворюваності на нього 
порівняно з іншими ІПСШ серед жінок похило­
го віку [31]. Окремі дослідники вважають, що 
захворювання у більшості інфікованих T. vagi
nalis мають безсимптомний перебіг [24], але при­
близно у половини жінок без симптомів клінічні 
ознаки захворювання можуть виникнути упро­
довж 6 міс після інфікування [32]. Результати 
проведених нами досліджень показали, що 16,6 % 
жінок, хворих на УТ, не мали жодних скарг з боку 
органів сечостатевої системи, а у 18,4 % пацієн­
ток (майже в 1/5), частіше у віці старше 40 років, 
захворювання із самого початку мало безсимп­
томний перебіг [5].

Відсутність патогномонічних клінічних ознак 
УТ зробили лабораторні методи визначальними 
у встановленні діагнозу. В Україні лабораторна 
діагностика УТ регламентована Наказом МОЗ 
«Про удосконалення дерматовенерологічної до­
помоги населенню» № 286 від 07.06.2004 р., в 
якому затверджено стандарти діагностики УТ [9]. 
У ньому передбачається виявлення T. vaginalis:
1)	 у нативному препараті завдяки швидкому 

мікроскопіюванню матеріалу, здобутого від 
хворої особи («волога» чи «мокра» мікроско­
пія). Зазначена методологія полягає в тому, 
що свіжий нативний матеріал, нанесений на 
предметне скло і розбавлений теплим ізото­
нічним розчином натрію хлориду, досліджу­
ють під покровним скельцем («метод роздав­
леної краплі»). Препарати можна вивчати за 
допомогою звичайного мікроскопа «Біолам», 
а також з використанням конденсорів темно­
го поля чи фазово-контрастного мікроскопа 
(наприклад, фірми Opton). Метод вологої 
мікроскопії ґрунтується на виявленні збудни­
ків в уретральному, вагінальному або церві­
кальному секреті і є привабливим завдяки 
характерній формі та рухливості. Проте рухо­
мість трихомонад зазвичай швидко припиня­
ється внаслідок висихання та охолодження, 
через що виявити збудників практично не­
можливо; 

2)	 забарвлення висушених мазків аніліновими 
барвниками чи за методом Романовського—
Гімзи. Цей метод не потребує негайного 
дослідження препаратів. За деякими даними, 
частота виявлення трихомонад у забарвлених 
препаратах досягає 50 % і більше; 

3)	 культуральне дослідження, що проводять 
паралельно з мікроскопією нативних і забарв­

лених препаратів. Для цього використовують 
різні (неуніфіковані) живильні середовища: 
Джонсона—Трассела, СКДС тощо. 
Нині в Україні в діагностиці УТ частково 

послуговуються молекулярно-біологічним мето­
дом, зокрема полімеразно-ланцюговою реакцією 
(ПЛР), яка дає можливість виявляти ген у збуд­
никах [2, 9]. Зазвичай цей метод пропонують 
комерційні лабораторні структури у великих 
містах нашої країни, однак широкого впровад­
ження він не знайшов (перед його використан­
ням необхідно контролювати клінічні зразки на 
достовірність результатів досліджень). Для діаг­
ностики УТ в світі продовжують традиційно 
застосовувати методи вологої мікроскопії натив­
ного матеріалу, дослідження осаду сечі, забарв­
лених мазків, а також культуральні дослідження. 
Чутливість класичної методики мікроскопії 
вологих препаратів коливається від 38 до 82 % 
[17], тоді як за інформацією деяких авторів — від 
60 до 70 % [12]. Хоча цей метод вважають най­
більш економічно ефективним, він далекий від 
оптимального щодо надійності, оскільки не має 
достатньої чутливості. Значною мірою це може 
бути пов’язано із втратою характерної рухливос­
ті після того, як найпростіші вилучають зі звич­
ного середовища їхнього перебування, перш за 
все з комфортної температури тіла. Час від 
забору матеріалу до проведення мікроскопії 
повинен бути мінімальним, оскільки досліджен­
ня, виконане через 1 год, знижує його результа­
тивність у середньому на 20 %. Виконуючи 
негайну вологу мікроскопію на зразках, узятих 
у жінок, а потім у позитивних зразках кожних 
10 хв, доки рухливі трихомонади більше не мог­
ли бути ідентифіковані, група дослідників вста­
новила: із 65 зразків мокрого «монтажу», пози­
тивних на Т. vaginalis, 13 (20 %) стали негатив­
ними через 10 хв, 23 (35 %) — через 30 хв, 51 
(78 %) — через 2 год, а інші — через понад 2 год. 
Отже, одна п’ята вагінальних препаратів, спо­
чатку позитивних на рухливість збудників, ста­
вали негативними протягом 10 хв після першого, 
негайного зчитування. Щоб максимально підви­
щити чутливість цього широко використовува­
ного тесту, автори рекомендують досліджувати 
всі зразки відразу після взяття [23]. Резуль­
тативність методу вологої мікроскопії в наших 
дослідженнях досягала 82,6 %, вірогідно, завдяки 
оперативності його виконання та високій квалі­
фікації працівників клініко-бактеріологічної 
лабораторії. Мінімальна відстань між місцем 
забору матеріалу до лабораторії забезпечувала 
налаштованість мікроскопії матеріалу пацієнтів 
у межах 5—10 хв після забору [5]. «Золотим 
стандартом» діагностики трихомоніазу до остан­
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нього часу вважали метод бульйонної культури, 
оскільки його результати легко оцінювати. 
В Україні цей метод визнано одним з найбільш 
інформативних для виявлення трихомонад в 
органах сечостатевої системи [9, 10]. Частота 
виявлення урогенітальних трихомонад у разі 
застосування стандартних живильних середо­
вищ зростає на 10—40 % порівняно з такою за 
використання мікроскопічних методів [9]. 
Автор дійшов висновку, що серед існуючих на 
сьогодні методів діагностики і контролю вилі­
кування УТ провідне місце посідають бактеріо­
скопічне і бактеріологічне дослідження. Але для 
вирощування та ідентифікації T. vaginalis в 
культурі період інкубації зазвичай має станови­
ти від 2 до 7 днів. Крім цього, у разі діагностики 
трихомоніазу культуральним методом існує 
вірогідність помилкової ідентифікації T. vagina
lis з іншими представниками роду найпрості­
ших  — T.  tenax та Рentatrichomonаs hominis. 
У  таких випадках у разі неадекватної терапії 
реінфекція не може бути усунена [10]. З іншого 
боку, із урахуванням відносної повільності і 
фінансової затратності методу культивування 
та через відсутність максимальної чутливості 
вологого препарату автор додатково використо­
вував фарбування мікроорганізмів у фіксованих 
і нефіксованих мазках (акридиновий оранжевий, 
метиленблау, бриліантовий зелений тощо). Існує 
переконання, що метод вологої мікроскопії має 
нижчу чутливість, навіть за умови його прове­
дення кваліфікованими мікроскопістами, не 
тільки порівняно з методом вирощування куль­
тури. Ба більше, його не рекомендовано викорис­
товувати для обстеження чоловіків [39]. Вра­
ховуючи викладені вище відомості щодо обме­
ження параметрів надійності методів культури 
та мікроскопії, лабораторна діагностика УТ 
потребує розроблення більш чутливих тестів [37, 
39]. Успіхи молекулярної біології не тільки спо­
нукають, а й дають інструменти для розроблення 
нових методів визначення T. vaginalis. Пошуко­
вий напрям опирається на виявлення специфіч­
них для збудників трихомоніазу антигену, анти­
тіл або нуклеїнових кислот в уретральному або 
вагінальному ексудаті. Метод ПЛР дає можли­
вість не тільки виявляти клітини збудника в 
зібраному матеріалі, а й допомагає визначати 
нежиттєздатні організми [35].

Хоча культуральний метод діагностики T. va
ginalis має вищу чутливість порівняно з такою 
ПЛР (66 проти 48 %) [30], він дорожчий, потре­
бує більше часу та має низьку чутливість у чоло­
віків [20]. Волога мікроскопія менш ефективна 
не тільки порівняно з такою культурального 
методу, а й ПЛР та методу опосередкованої транс­

крипції APTIMA. Чутливість культурального 
методу виявилась нижчою, ніж NAAT. Комер­
ційний випуск низки тестів NAAT виявив досить 
перспективні діагностичні можливості [14, 15] 
і здобув визнання як найбільш чутливий з помір­
ною ціною, проте є складним у виконанні [17]. 
APTIMA TV (Gen-Probe Inc.) є тестом на основі 
ампліфікації на T. vaginalis (TV), який дозволений 
FDA США. Аналіз APTIMA T. vaginalis викорис­
товує оброблення зразка захоплення мішені, 
опосередковану транскрипцією ампліфікацію та 
гібридизацію хемілюмінесцентного зонда для 
якісного виявлення рибосомальної РНК. Аналіз 
призначений для скринінгу/діагностики трихо­
моніазу у жінок. Типи зразків, які можна вико­
ристовувати, включають зібрані лікарями ендо­
цервікальні та вагінальні мазки, ендоцервікальні 
зразки в розчині PreservCyt® (Thin Prep, Hologic 
Incorporated, Массачусетс, США) і зразки жіно­
чої сечі. Аналіз APTIMA TV показав високу 
ефективність у паралельних порівняннях з інши­
ми методами діагностики в усіх популяціях паці­
єнтів і за всіх типів тестованих зразків: його 
клінічна чутливість становить >  95 %, а специ­
фічність — > 98 % [11, 13, 19, 21]. Важливо, що 
ефективність методу Aptima T.  vaginalis була 
майже аналогічною як у пацієнтів з клінічними 
симптомами, так і в осіб без симптомів, у підліт­
ків та дорослих жінок, а також у досліджуваному 
матеріалі з різних місць забору. Це свідчить про 
можливості широкого клінічного застосування 
та стабільної ефективності методу Aptima T. va
ginalis для виявлення  збудників та діагностики 
УТ в багатьох жіночих популяціях. До того ж 
можливість використання різних типів зразків в 
аналізі Aptima T. vaginalis дає клініцистам більше 
можливостей для тестування T. vaginalis, що є 
перевагою порівняно з методами вологого мазка 
або культивування, за яких використовують лише 
вагінальні мазки. Застосування цього високоточ­
ного молекулярного тесту за автоматизованої 
системи надає додаткову перевагу для ухвалення 
ефективного рішення у разі необхідності прове­
дення масштабного обстеження на УТ [36]. Нині 
продовжують розробляти і апробують різні моди­
фікації цього тесту та інші високочутливі екс­
прес-методи для ідентифікації збудників УТ. Для 
виявлення T. vaginalis у вагінальних і ендоцерві­
кальних мазках, мазках або зразках сечі жінок 
розроблено BD Probe Tec Qx assay на системі 
BD Viper, чутливість і специфічність якого ста­
новлять відповідно 98,3 і 99,6 % порівняно з та­
кими за проведення дослідження мокрих препа­
ратів і культурального дослідження [34]. Тест 
Hologic Aptima для використання у жінок має чут­
ливість 88—100 % [30]. Тест Roche Cobas TV/MG 
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доцільно проводити для зібраних лікарем у клі­
нічних умовах вагінальних і ендоцервікальних 
зразків у жінок, а також мазків сечі у чоловіків. 
Чутливість тесту становить 77,2—100 %, специ­
фічність — 96,1—99,9 %. Однак ці тести зазвичай 
дорожчі, ніж стандартні NAAT, за великого обся­
гу досліджень [17]. Тест OSOM має чутливість 
вищe 83 % і специфічність вище 97 % стосовно 
вагінальних виділень порівняно з такими воло­
гого мазка і культуральних досліджень [12], aле 
його не рекомендовано використовувати для 
зразків чоловічої сечі через низьку чутливість 
(37,5 %) [39]. Апробують також інші молекуляр­
но-ампліфіковані тести, зокрема AmpliVue і 
Solana, які не вимагають значної кількості облад­
нання і можуть бути виконані протягом коротко­
го часу — менше ніж за 1 год. Чутливість 
AmpliVue для вагінальних мазків становить 100 % 
порівняно з такою вологого препарату/культу­
рального дослідження та 90,7 % порівняно з 
NAATs. Тест Solana також виявився високочут­
ливим — 98,6—100 % для вагінальних мазків і 
92,9—98 % для жіночої сечі порівняно з показни­
ками застосування вологого препарату/культу­
рального дослідження. Порівняно з іншими 
NAAT чутливість Solana становила 89,7 % для 
мазків і 100 % для сечі [18]. Тест GeneXpert TV 
для жінок і чоловіків є помірно складним, має 
короткий термін виконання (менше 1 год) і не 
потребує великої кількості обладнання. Чутли­
вість і специфічність порівняно з такими за вико­
ристання вологого препарату/посіву вагінальних 
мазків становила 96,4 %, для ендоцервікальних 
зразків — 98,9 % і для жіночої сечі — 98,4 %. Для 
чоловіків чутливість до сечі також оцінювали як 
відмінну (97,2 %). Специфічність усіх аналізів 
була високою [17]. При впровадженні протягом 
останніх років більш чутливих і специфічних 
тестів лабораторної діагностики УT завдяки роз­
витку молекулярних та імунологічних методів/
тестів окремі дослідники підкреслюють значу­
щість новітніх розробок, особливо для діагности­
ки УТ у чоловіків та у пацієнтів без симптомів 
[22, 33]. У публікації 2024 р. під назвою «Минуле, 
сьогоднішнє і майбутнє в діагностиці забутої 
секс-трансмісивної інфекції» зазначено, що діа­
гноз УТ «…в основному ґрунтується на мікро­
скопічній ідентифікації та визначенні культури і 
тільки комерціалізація імунологічних тестів та 
розвиток молекулярних методів підвищили чут­
ливість класичних методів». Автори пропонують, 
крім цього, обговорити важливість включення 
виявлення T. vaginalis у плановий гінекологічний 
скринінг, особливо у вагітних. Тобто підкреслено 
безперечний прогрес у поліпшенні лабораторної 
діагностики УТ, а з  іншого боку, паралельно 

визнано практику використання традиційних, 
«класичних» мікроскопічних і культуральних 
методів ідентифікації збудників. З часом слід очі­
кувати спільного рішення спеціалістів про офіцій­
не включення новітніх, найбільш оптимальних і 
прийнятних діагностичних тестів у майбутні 
регіональні чи державні протоколи обстежень [22]. 
Аналізуючи результати діагностичних тестів 
ІПСШ за допомогою схвалених FDA США моле­
кулярних тестів Aptima та оцінюючи звичайні 
рутинні тести, що застосовують у нашій країні 
(Тернопіль), зроблено висновок, що належна лабо­
раторна діагностика цих інфекцій в Україні є рід­
кістю. Загалом чутливість усіх рутинних методів 
була низькою. Враховуючи це, широке впровад­
ження валідованих, якісних та економічно ефек­
тивних тестів для молекулярної діагностики 
ІПСШ в Україні є обов’язковим [11]. Але знову 
доводиться нагадати, що в наших дослідженнях із 
широким залученням обстежуваних контингентів 
жінок T. vaginalis було виявлено з використанням 
саме «традиційних», «рутинних» методів. Наго­
лошуємо, що успішне виявлення збудників УТ 
значною мірою залежить від високої кваліфікації 
працівників лабораторій і швидкості (не довше 
10 хв) проведення мікроскопічного дослідження 
вологого матеріалу після забору. Наша перекона­
ність збігається із твердженням стосовно недоо­
цінки методу вологої мікроскопії при діагностиці 
трихомоніазу і ко-інфекції вагінального середови­
ща [27]. І хоча розроблені за кордоном методи 
верифікації T. vaginalis демонструють вищу спе­
цифічність і чутливість порівняно з такими за 
проведення класичних бактеріологічних дослід­
жень, їхнє використання в Україні обмежено через 
відсутність валідованих тест-систем і стане мож­
ливим за умови державної реєстрації.

Підсумовуючи викладену інформацію, виді­
лимо низку положень: 1) до проблеми УТ наразі 
слід ставитись з більшою увагою і відповідаль­
ністю. Зважаючи на глобальне поширення три­
хомонадної інфекції в світі і розвиток її можли­
вих загрозливих наслідків (перинатальні усклад­
нення, ко-інфекції із ВІЛ та іншими захворюван­
нями статевої системи, підвищений ризик роз­
витку раку шийки матки та передміхурової 
залози, неплідність тощо), варто уникати дефі­
ніцій типу «занедбаної», «забутої», «знехтуваної» 
по відношенню до неї; 2) заслуговують позитив­
ної оцінки наполегливі спроби розроблення 
новітніх чутливих і специфічних тестів для 
виявлення та ідентифікації T. vaginalis. Імуно­
логічні тести і молекулярні методи можуть стати 
в Україні оптимальним вибором щодо можливос­
тей для різних медичних закладів і, можливо, 
«золотим стандартом». Разом з тим запроваджен­
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ня розроблених тестів для молекулярно-біоло­
гічного виявлення T. vaginalis у нашій країні 
можливе лише за умови їхньої сертифікації, 
державної реєстрації, валідації спеціальних набо­
рів, економічної доступності та придатності для 
обстеження широких верств населення; 3) на 
сучасному етапі не можна ігнорувати традиційні 
методи виявлення T. vaginalis згідно з наказом і 
відповідними настановами МОЗ України. 
Ефективність і практичне схвалення цих методів 
підтверджують багато вітчизняних і закордонних 
дослідників [19, 27]. 

Висновки
Урогенітальний трихомоніаз є глобально поши­
реною інфекцією, що може призводити до роз­
витку негативних наслідків для здоров’я.

Розроблення та клінічна апробація нових, 
більш чутливих і специфічних тестів на урогені­
тальний трихомоніаз є вимогою часу та заслуго­
вує високої оцінки. Запровадження максимально 
прийнятних для нашої країни тестів можливе 
лише за умови схвалення Міністерства охорони 
здоров’я України, попередньої сертифікації та 
інших необхідних заходів.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — В.Г. Кравченко, В.І. Степаненко; збір матеріалу — В.Г. Кравченко, 
В.І. Степаненко, А.В. Кравченко, Я.О. Ємченко, Т.С. Коновалова; опрацювання матеріалу і написання тексту — 
В.Г. Кравченко, В.І. Степаненко, А.В. Кравченко.
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Urogenital trichomoniasis: global prevalence, current state ­
of laboratory diagnosis, and future perspectives (review)
Objective — to emphasize the global prevalence of urogenital trichomoniasis (UT) and highlight the current state of 
laboratory diagnostics.

Materials and methods. A review of international medical literature on the problem of UT and the authors’ own clinical 
experience.

Results and discussion. UT remains a global public health issue, with its relevance continuously increasing. Due to its 
medical and social significance, this infection is considered an important concern in the practice of dermatovenereologists, 
obstetricians-gynecologists, and urologists. Healthcare authorities and practicing physicians should address the problem 
of UT with due attention and responsibility, considering its widespread nature and the risk of severe complications (perinatal 
issues, increased risk of cervical and prostate cancer, infertility, and co-infections with HIV and other sexually transmitted 
diseases). The development of new sensitive and specific tests for the detection and identification of Trichomonas vaginalis 
(T. vaginalis) is a promising advancement. The implementation of molecular biological tests for T. vaginalis detection in 
Ukraine is possible only after their certification and registration by the Ministry of Health. At the same time, it is currently 
inappropriate to ignore traditional diagnostic methods for T. vaginalis, the effectiveness of which has been confirmed by 
both domestic and international researchers.
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Conclusions. UT is a globally prevalent infection with the potential to cause significant health complications. 
The development and clinical validation of more sensitive and specific diagnostic tests for UT are urgent priorities. The 
introduction of the most appropriate diagnostic tools for Ukraine requires prior certification and approval by the Ministry 
of Health.

Keywords: urogenital trichomoniasis, prevalence, laboratory diagnostics.
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Псоріаз — це хронічний рецидивний поліетіо­
логічний папуло-сквамозний дерматоз, що 

характеризується порушенням мітозу та дифе­
ренціації кератиноцитів, запальними процесами 
в дермі, стадійністю, тяжкістю перебігу та залу­
ченням до патологічного процесу опорно-рухо­
вого апарату, внутрішніх органів із відповідними 
морфологічними та функціональними змінами, 

що виникають внаслідок прямої чи опосередко­
ваної дії певних чинників. Останнім часом збіль­
шилася кількість пацієнтів із важкими інваліди­
зуючими формами хвороби, резистентними до 
різних методів терапії [15].

Псоріаз посідає одне з найважливіших місць 
серед дерматологічних захворювань, насамперед 
через свою поширеність (5 % населення земної 

Псоріаз у військовослужбовців. ­
Огляд літературних джерел 

Псоріаз є одним з найпоширеніших хронічних дерматозів, який може супроводжуватися різними коморбідними 
захворюваннями, вражаючи суглоби, підвищуючи ризик розвитку метаболічного синдрому, цукрового діабету, 
хвороби Крона, виразкового коліту, деяких видів раку та серцево-судинних захворювань. Пацієнти із псоріазом 
мають високу вразливість до стресу. Стан їхнього психічного та соціального здоров’я має бути частиною оцінки 
тяжкості захворювання. 

Мета роботи — узагальнити та порівняти відомості про псоріаз у військовослужбовців.

Матеріали та методи. Пошук релевантних джерел інформації щодо псоріазу у військовослужбовців проведено в 
інтернет-ресурсах за допомогою системного, бібліосемантичного та аналітичного методів. Критеріями включення 
були метааналізи, огляди літератури, оригінальні дослідження та офіційні повідомлення у фахових виданнях.

Результати та обговорення. Війна в Україні змінила масштаби дерматологічної захворюваності. Військовослуж­
бовці зазнають впливу поєднаних несприятливих умов життя, забруднення навколишнього середовища, травм 
шкіри, що робить їх більш сприйнятливими до розвитку дерматологічних захворювань. Військові зараз перебува­
ють у ситуації, яка тримає їх у стані, що може призвести до емоційних зривів. З огляду на це вони перебувають у 
групі високого ризику щодо розвитку психічних розладів. Під час війни стрес є найважливішим чинником, що 
провокує ризик виникнення псоріазу. Лікування військовослужбовців із цим захворюванням спрямоване на змен­
шення гостроти симптомів, покращення індексу площі та тяжкості псоріазу (PASI) в оцінці клінічних проявів 
псоріазу на 75—90 %. Дерматовенерологи послуговуються такими компетенціями щодо психічних розладів у 
пацієнтів: запідозрити наявність психічного розладу; визначити синдромальний діагноз; встановити діагноз пси­
хологічного розладу; скерувати хворого на консультацію до психіатра; разом із психіатром проводити терапію та 
реабілітацію пацієнтів з тяжкими розладами; здійснювати терапію хворих з легкими/помірними порушеннями 
самостійно в межах клінічних настанов та протоколів.

Запропоновано проводити анкетне опитування з використанням Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS) 
усіх військовослужбовців, хворих на псоріаз, які перебувають на лікуванні чи реабілітації, з метою виявлення у 
них коморбідних тривожних та/або депресивних розладів та за необхідності призначати їм відповідне лікування.

Висновки. Комплексна оцінка дерматовенерологом психоемоційного стану хворого на псоріаз щодо наявності 
коморбідних тривожних та/або депресивних розладів за допомогою шкали HADS, а також призначення відповід­
ного психотерапевтичного і, за потреби, фармакологічного лікування є важливою складовою ефективної медичної 
допомоги військовослужбовцям на сучасному етапі.

Ключові слова
Псоріаз, хронічні дерматози, коморбідні захворювання, військовослужбовці, тривожні та депресивні 
розлади, шкала HADS, індекс PASI.
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кулі), а також стрімке збільшення кількості хво­
рих серед осіб молодого віку та дітей [4]. За 
результатами проведених клінічних досліджень 
визначено, що псоріаз більш поширений серед 
чоловіків, ніж серед жінок. Кількість хворих на 
цей дерматоз становить 8—15 % усіх пацієнтів з 
дерматологічною патологією, а серед тих, хто пере­
буває на стаціонарному лікуванні, — до 22 % [17].

Встановлення діагнозу псоріазу здебільшого 
ґрунтується винятково на оцінці типових мор­
фологічних проявів та клінічних симптомів 
захворювання. Однак у разі ускладненої діагнос­
тики або проведення диференційної діагностики 
рекомендовано підтверджувати діагноз псоріазу 
результатами патогістологічної діагностики біо­
птату шкіри. Серед встановлених етіологічних і 
патогенетичних чинників псоріазу можна визна­
чити такі, що призводять до розвитку хвороби, а 
також ті, які провокують її клінічні прояви [19]. 
Незважаючи на велику кількість проведених 
клінічних досліджень, етіологія та патогенез 
псоріазу все ще залишаються недостатньо вивче­
ними. На сучасному етапі розвитку медичної 
науки це захворювання вважають генетично 
обумовленим. Окрім того, псоріаз розглядають 
як імунозалежну патологію, в розвитку якої 
беруть участь клітинні та гуморальні ланки іму­
нітету, неспецифічні фактори захисту, порушен­
ня інтерфероногенезу та синтезу цитокінів [31].

Безумовно, генетична обумовленість виник­
нення псоріазу відіграє чи не найважливішу роль 
в етіопатогенезі цієї патології. В осіб із генетич­
ною детермінованістю до псоріазу клінічні симп­
томи зазвичай виникають під впливом несприят­
ливих чинників середовища (стрес, професійні 
шкідливості, зміни клімату, умови життя, харчу­
вання, прийом певних лікарських засобів) [7].

Псоріаз часто супроводжується порушенням 
ліпідного обміну. Відомо, що ліпіди циркулюють 
у біологічних рідинах у вигляді молекулярних 
комплексів — ліпопротеїнів, утворюючи різні 
функціональні елементи транспортної системи 
холестеролу, тригліцеридів та інших гідрофобних 
біологічно активних з’єднань [15].

З огляду на хронічний перебіг цього дермато­
зу порушується система саморегуляції фізіоло­
гічних функцій, внаслідок чого виникає нова 
гомеостатична ситуація, що проявляється біо­
хімічними змінами внутрішнього середовища та 
функціонування органів і систем. Порушення 
метаболізму та механізмів захисту супроводжу­
ються накопиченням в організмі токсинів ендо­
генного походження та розвитком синдрому 
ендогенної інтоксикації, ступінь вираженості 
якої залежить від активності фізіологічних сис­
тем захисту. Ендотоксикоз є головним чинником, 

який формує клінічні симптоми псоріазу і визна­
чає його перебіг та ремісію [19].

Гістамін- та серотонінемія, а також порушен­
ня співвідношення амінів при псоріазі, очевидно, 
є наслідками гіпоталамічних розладів, що зумов­
люють зміни вегетативно-судинних функцій, які 
є важливими чинниками розвитку цього захво­
рювання [26].

Псоріаз не обмежується лише ураженням 
шкіри, цей дерматоз здатен впливати і на інші 
органи і системи організму, а також на психічне 
здоров’я людини. Зв’язок між псоріазом і сис­
темами організму дає розуміння цього захворю­
вання як автоімунного з механізмами системно­
го запалення. Психічні розлади привертають все 
більше уваги не лише з огляду на їхній негатив­
ний вплив на психіку та настрій, спричинений 
ураженнями шкіри, а й через ідентифікований 
загальний імунозапальний механізм [16]. Вияв­
лено зв’язок між тяжкістю псоріазу і вираженіс­
тю дискомфорту з боку шкіри та розладами 
настрою із впливом на якість життя таких паці­
єнтів [22]. 

Псоріаз, як відомо, може супроводжуватися 
різними коморбідними захворюваннями, вража­
ючи суглоби (псоріатичний артрит), підвищуючи 
ризик розвитку метаболічного синдрому, цукро­
вого діабету, хвороби Крона, виразкового коліту, 
деяких видів раку та серцево-судинних захворю­
вань [17, 31]. У сучасній медичній літературі 
категорію коморбідності визначають за наявнос­
ті у пацієнта не менше ніж двох розладів, кожний 
із яких можна вважати самостійним і діагносту­
вати незалежно один від одного. Коморбідні 
захворювання та стани можна умовно розділити 
на чотири групи: каузальні (причинні) — у разі 
наявності ≥ 2 захворювань з єдиним механізмом 
розвитку; ускладнення основного захворювання; 
конкурентні — захворювання, не пов’язані між 
собою; інтеркурентні — коли на тлі захворюван­
ня із хронічним перебігом виникає гострий пато­
логічний стан [3]. Отже, коморбідність включає 
як випадкову комбінацію в одного пацієнта різ­
них за етіологією та патогенезом захворювань, 
так і нозологічну синтропію, тобто розвиток 
закономірно зумовлених (детермінованих) ком­
бінацій хвороб [2].

Патогенез коморбідного захворювання у 
хворих на псоріаз залишається невідомим, 
однак вважають, що спільні ланки шляхів запа­
лення, клітинні медіатори, генетична детермі­
нація і загальні чинники ризику є елементами, 
що зумовлюють його патогенез. Виявлені асо­
ціації мають теоретичне і практичне значення 
та передбачають усунення цих порушень, що 
сприятиме досягненню клініко-профілактично­
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го ефекту [31]. Крім того, накопичено досить 
багато доказів, що мікробіота кишечника віді­
грає вирішальну роль при автоімунних захво­
рюваннях, включаючи псоріаз [20]. Результати 
нещодавно проведених досліджень підтвердили 
наявність у пацієнтів із псоріазом дисбактеріозу 
кишкової мікробіоти разом із аномальною імун­
ною відповіддю внаслідок підвищеного рівня 
запальних молекул [21, 28]. Тісно пов’язана із 
псоріазом також неалкогольна жирова хвороба 
печінки (НАЖХП). Встановлено, що НАЖХП 
виникає у 50 % хворих на псоріаз, при цьому в 
них зазвичай відзначають більш тяжкий перебіг 
псоріазу [24].

Результати численних досліджень довели, що 
психоемоційний стан впливає як на початок 
псоріазу, так і на виникнення його рецидивів. 
Згідно з висновками цих досліджень пацієнти із 
псоріазом мають високу вразливість до стресу. 
Психічне та соціальне здоров’я має бути части­
ною оцінки тяжкості псоріазу, особливо у паці­
єнтів, які мають підвищений ризик виникнення 
психічних захворювань [22, 23, 32]. Виявлено 
чіткі спільні чинники двох захворювань: запален­
ня, генетична схильність, низький рівень вітамі­
ну D3 і мелатоніну характерні як для псоріазу, 
так і для депресії. В літературі підкреслено важ­
ливість усунення психологічних розладів для 
досягнення кращих результатів лікування паці­
єнтів із псоріазом, і навпаки, лікування депресії 
може сприяти зменшенню вираженості симпто­
мів псоріазу [25, 27].

Пацієнти із псоріазом відчувають відомий 
клінічний феномен «зимової тяжкості та літньо­
го полегшення», за якого сезонні чинники віді­
грають вирішальну роль у виникненні та про­
гресуванні симптомів захворювання. Ці чинники 
включають температуру, вологість, інфекцію, 
вплив світла та психологічний стрес. Сезонні 
зміни температури та вологості можуть поруши­
ти функцію шкірного бар’єра та посилити вира­
женість запальних реакцій, що призводить до 
збільшення вираженості симптомів псоріазу. 
Також взимку знижується вміст вітаміну D, який 
із кінця зими до початку весни досягає найниж­
чого рівня, призводячи до підвищення активнос­
ті захворювання у пацієнтів із псоріазом. Взимку 
більш поширені грип та інфекції, спричинені 
Streptococcus pneumoniae, що може ще більше 
ускладнити перебіг псоріазу. Крім того, умови 
навколишнього середовища взимку можуть 
спровокувати або посилити вираженість депресії, 
що негативно впливає на пацієнтів із псоріазом 
через вісь мозок — шкіра [17]. 

Мета роботи — узагальнити та порівняти відо­
мості про псоріаз у військовослужбовців.

Матеріали та методи 
Пошук релевантних джерел інформації щодо 
псоріазу у військовослужбовців проведено в 
інтернет-ресурсах за допомогою системного, 
бібліосемантичного та аналітичного методів. 
Критеріями включення були метааналізи, огляди 
літератури, оригінальні дослідження та офіційні 
повідомлення у фахових виданнях.

Результати та обговорення 
У Воєнно-медичній докторині України визна­
чено, що медичне забезпечення військовослуж­
бовців під час дії особливого періоду, надзви­
чайного стану та в інших кризових ситуаціях 
має проводитися в обсягах, що максимально 
відповідають основним вимогам, чинним у мир­
ний час. Склад сил і засобів медичних служб та 
система медичного забезпечення військ покли­
кані зберігати та зміцнювати здоров’я військо­
вослужбовців, своєчасно та ефективно надавати 
їм медичну допомогу у разі поранень, уражень 
і захворювань, якнайшвидше відновлювати 
боєздатність та працездатність за різних умов 
їхнього застосування [1]. Військовослужбовці з 
хронічними хворобами, підвищеним ризиком 
виникнення різних захворювань, перенесеними 
гострими формами захворювань або ті, що за­
знають впливу несприятливих факторів війсь­
кової служби, мають перебувати під динамічним 
наглядом лікаря військової частини [8]. Ви­
конання вимог щодо медичних аспектів військо­
вої служби в ЗСУ є запорукою забезпечення 
здоров’я та дотримання безпеки військовослуж­
бовців, а також ефективного виконання завдань 
у бойових діях. 

Стан здоров’я військовослужбовців має комп­
лексний характер і залежить від рівня організації 
та управління комплектуванням військових 
частин особовим складом, умов повсякденної 
діяльності, побуту, характеру взаємовідносин 
військовослужбовців, якості харчування і водо­
забезпечення, рівня загальної та санітарної куль­
тури, тобто від соціальних умов [9]. Захворюван­
ня шкіри та підшкірної клітковини роблять 
вагомий внесок в структуру загальної захворю­
ваності серед військовослужбовців [10].

Виділяють такі модифіковані чинники, що впли­
вають на стан здоров’я військовослужбовців [6]:
1.	 Організаційно-керівний, який регламентує 

режим праці і відпочинку особового складу.
2.	 Якісне і повноцінне харчування, що сприяє 

формуванню захисних сил організму.
3.	 Забруднення шкіри в поєднанні з високим 

рівнем мікротравматизму під час навчальних 
тренувань та фізичної підготовки спричиняє 
розвиток цих захворювань.
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4.	 Недостатній санітарно-гігієнічний догляд за 
шкірою, відсутність можливості прийняти 
душ з милом, змінити білизну.

5.	 Переохолодження організму: загальні та ло­
кальні прояви внаслідок несприятливого впли­
ву комплексу метеорологічних факторів (низь­
кої температури, вологості та руху повітря).

6.	 Підвищена забрудненість шкіри і потовиді­
лення під час таких важких фізичних наван­
тажень, як стройова підготовка, тривале 
стояння на варті, несення патрульної служби, 
постійне перебування (окрім 8-годинного 
сну) у форменому одязі та взутті.

7.	 Фактори низької ефективності протиепіде­
мічних бар’єрів, які призводять до виникнен­
ня та поширення педикульозу.

8.	 Порушення техніки безпеки, несприятливі 
умови праці в автопарках і майстернях (необ­
ладнані санітарно-побутові приміщення). 
Невідповідність встановленим гігієнічним 
нормам санітарних вузлів та кімнат для від­
починку особового складу. 

Сьогодні військовослужбовці перебувають у 
групі високого ризику щодо розвитку психічних 
розладів, зокрема реакцій бойового, військово-
професійного стресу і посттравматичного стре­
сового розладу. Дослідження проявів бойового 
стресу, особливо в період військової агресії рф в 
Україні, є надзвичайно актуальним питанням, 
адже постійні сповіщення про повітряні тривоги, 
ймовірну загрозу ракетних ударів, переживання 
за рідних, множинні соціально-побутові пробле­
ми, пов’язані із залишенням постійного місця 
проживання, є причинами порушення психічно­
го й психологічного здоров’я великої кількості 
людей у нашій країні [12]. Серед передумов, які 
істотно підвищують ймовірність розвитку бойо­
вого стресового розладу у військовослужбовців, 
віділяють: наявність особистісних відхилень, 
низьку морально-психологічну підготовленість, 
пережиту раніше травму, наявність інших проб­
лем із психічним здоров’ям, таких як тривожність 
або депресія, відомості в анамнезі про психічні 
захворювання або зловживання психоактивними 
речовинами. Через тривале напруження та внут­
рішню настороженість виникає виражена мінли­
вість настрою з експресивним вираженням по­
чуттів і готовністю до імпульсивних спалахів 
роздратування і переключення на стереотипне 
виконання звичних у бойовій обстановці дій [11]. 
Реакції бойового стресу включають усі фізіоло­
гічні і психічні реакції, що виникають внаслідок 
впливу загрозливих для життя факторів бойової 
та службової ситуації, безпосередніх фізичних і 
психічних травм. Основними психотравмуючими 
факторами бойових дій є: важкі і  тривалі бої; 

смерть товаришів по службі під вогнем проти­
вника; тяжкі тілесні ушкодження та поранення; 
суїциди і вбивства. Порушення при бойовому 
стресі в першу чергу проявляються як нездат­
ність або відмова в подальшому виконувати свої 
службові обов’язки. Психоемоційна лабільність, 
розлади настрою з різними когнітивними і фізич­
ними станами є проблемами, з якими лікарі і 
командири, на жаль, мають ймовірність зіткну­
тись в бойових умовах [5]. Сучасні заходи про­
філактики і допомоги при бойовому стресі — це 
комплексні програми заходів, що розробляє і 
впроваджує військове командування для запо­
бігання, виявлення і надання допомоги за наяв­
ності дезадаптивних реакцій бойового стресу у 
військових підрозділах; оптимізації виконання 
бойових завдань; підтримки боєздатності [12]. 

Війна в Україні змінила масштаби дерматоло­
гічної захворюваності [30]. Військовослужбовці 
зазнають поєднаного впливу несприятливих 
умов життя, забруднення навколишнього середо­
вища, травм шкіри, що робить їх більш спри­
йнятливими до розвитку дерматологічних захво­
рювань [29]. Військові зараз перебувають у 
ситуації, яка тримає їх у стані, що може призвес­
ти до емоційних зривів (загроза життю та відпо­
відальність за виконання завдання, невизначе­
ність майбутнього, дефіцит часу для ухвалення 
рішень тощо) [7]. 

Відомо, що стрес ініціює розвиток багатьох 
дерматологічних захворювань, особливо в осіб, 
що схильні до їхнього виникнення. Деякі науко­
ві докази свідчать, що психологічний стрес може 
відігравати ключову роль у виникненні псоріазу, 
а сама хвороба може спричиняти стресові стани 
у пацієнтів, таким чином створюючи хибне коло 
[19]. Тому під час військових конфліктів дерма­
тологи повідомляють про значне збільшення 
кількості випадків дерматологічних захворювань, 
загострення численних хронічних захворювань 
шкіри, а відсутність належної гігієни спричиняє 
збільшення кількості шкірних інфекцій, які 
ускладнюють перебіг патології шкіри. Відомо, що 
до розвитку шкірних захворювань призводять 
екстремальні кліматичні умови, особливо холод­
не середовище. При цьому психодерматози часто 
виникають у військовослужбовців і цивільного 
населення України. Збільшення поширеності 
тривожності, депресії та посттравматичного стре­
су справляє значний вплив на розвиток і про­
гресування шкірних захворювань в Україні. Під 
час війни загострюється роль стресу — найваж­
ливішого чинника ризику при псоріазі [13]. 

Отже, захворювання шкіри у військовослуж­
бовців зазвичай ускладнюються стресовими 
умовами служби. Це особливо стосується паці­
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єнтів із псоріазом, коли загострення безпосеред­
ньо асоціюються з підвищеним рівнем стресу. 
Також дерматологічні захворювання часто вини­
кають через обмежені можливості дотримання 
особистої гігієни [28]. На сьогодні псоріаз і пси­
хологічні розлади розглядають у контексті ко­
морбідності, оскільки вони можуть ускладнюва­
ти або полегшувати взаємний перебіг за умови 
відповідного лікування [19].

Перебування в умовах бойових дій є перед­
умовою виникнення постійного стресу. Стрес 
можна визначити як стан занепокоєння або пси­
хічного напруження, зумовлений складною си­
туацією, природна реакція людини, що спонукає 
долати виклики та загрози. Однак бойовий стрес 
має певні особливості, адже він спричинений 
перебуванням в екстремальних умовах [26]. 
Реакції бойового стресу — фізичні, емоційні, 
когнітивні або поведінкові — мають несприятли­
ві наслідки або спричиняють психологічні трав­
ми, що виникають у військовослужбовців, які 
зазнають впливу стресових чи травматичних 
подій під час бойових дій або виконання військо­
вих операцій. Бойові стресові реакції виникають 
під час бою або підготовки до нього. Це жорстко 
запрограмовані реакції виживання, які охоплю­
ють фізіологічні, поведінкові, емоційні, розумові 
та інші зміни в процесах організму. Ситуації, що 
загрожують життю, активують вегетативну нер­
вову систему, яка регулюється двома протилеж­
ними відділами — симпатичною нервовою сис­
темою, відповідальною за збудження, і парасим­
патичною, що відповідає за заспокоєння. Ре­
зультатом є безперервна низка автоматичних 
реакцій, які називають захисним каскадом, що 
характеризується екстремальними (але відносно 
короткими) підвищеннями або зниженнями 
фізіологічних функцій, таких як концентрація 
уваги/збудження, поведінкові, емоційні, розумо­
ві, мовленнєві та сенсомоторні зміни. Вони є 
інтенсивними і спричиняють помірні та тяжкі 
порушення, але їхня тривалість становить лише 
кілька годин або, щонайбільше, кілька днів. 
Приклади бойових стресорів включають: тілесні 
ушкодження та поранення, що призвели (або 
призведуть) до обмеження фізичних можливос­
тей військовослужбовця; вбивство противника; 
свідчення загибелі людини; загибель/поранення 
військовослужбовця підрозділу. Деякі з реакцій 
бойового стресу, які може відчувати військовос­
лужбовець, включають неспокій, паніку, дратів­
ливість, лють, розгубленість, проблеми з па­
м’яттю, втому, безсоння, прискорене серцебиття, 
задишку і дисоціацію. Ступінь їхньої виражено­
сті може змінюватися залежно від низки опера­
тивних умов, зокрема інтенсивності, тривалості, 

частоти бойових дій, морального духу команду­
вання та підрозділу [5]. 

Нервова система контролює роботу кожного 
органа, а тому будь-яке порушення в роботі цент­
ральної нервової системи супроводжується змі­
нами функцій будь-якої системи організму, 
передусім імунної. Її дисфункція може проявля­
тися як у зниженні вироблення захисних клітин, 
так і в синтезі автоімунних антитіл, які здатні 
агресивно атакувати власні тканини організму. 
Їхньою мішенню можуть стати шкіра, суглоби та 
інші органи. При цьому порушення функціону­
вання нервової системи супроводжуються змі­
ною гормонального тла, що також позначається 
на емоційному тлі людини, роботі внутрішніх 
органів, обміні речовин. На тлі стресу також 
можливі переїдання, зловживання алкогольними 
напоями, часте куріння, що в сукупності при­
зводить до збільшення накопичення токсинів в 
організмі та порушення обміну речовин. Саме 
через це стрес набуває основного значення у 
поширенні псоріазу у військовослужбовців [27].

За даними ВООЗ, коли бойові дії є надзви­
чайно інтенсивними, до 80 % медичних втрат 
мають саме психіатричний характер. Страх смер­
ті, як і будь-якої неконтрольованої та неперед­
бачуваної небезпеки, може призвести до такого 
стану. Бойові стресові реакції є більш вірогідни­
ми внаслідок дуже важких втрат, несподіваних 
нападів, впливу невідомої зброї, повітряних або 
газових атак, безперервних обстрілів важкою 
артилерією, просування замінованою терито­
рією, недосипання, поганого харчування та недо­
тримання гігієни, неякісної комунікації, ізоляції 
та відсутності довіри до командування [29].

Прояви стресу можуть бути досить різнома­
нітними. Під час досліджень було виявлено 
основні симптоми бойового стресу та посттрав­
матичного стресового розладу, які включають 
дратівливість і спалахи гніву, надмірний страх і 
занепокоєння, головний біль, втому, депресію, 
апатію, втрату апетиту, порушення сну, зміни в 
поведінці або особистості. За результатами про­
веденого дослідження з використанням опиту­
вальника Stress Symptom Checklist, розроблено­
го Бейлогським університетом штату Техас, було 
визначено, що більш як у 50 % військовослуж­
бовців виникають такі фізіологічні симптоми, як 
головний біль, біль у спині, шиї та плечах, підви­
щений артеріальний тиск, порушення функції 
травного тракту, втома, а також вживання алко­
голю, куріння, погіршення апетиту. Серед психо­
логічних симптомів переважно виникають три­
вожність, плутанина або розгубленість, забудь­
куватість, відчуття перенавантаженості, пере­
пади настрою, неспокій, часта нудьга, спалахи 



Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 2 (97)  •  202562

ОГЛЯДИ  /  REVIEWS

гніву, зміна маси тіла, переїдання, сексуальні 
проблеми [5].

Лікування військовослужбовців із псоріазом 
спрямоване переважно на зменшення гостроти 
симптомів захворювання. Його цілі включають 
покращення індексу площі та тяжкості псоріазу 
(PASI) в оцінці клінічних проявів псоріазу на 
75—90 % [30]. Псоріаз може бути складним для 
лікування у польових умовах. Добре контрольо­
ваний перебіг захворювання не є причиною 
негайного звільнення з військової служби [29]. 
Крім того, під час загострення необхідно продов­
жувати підтримувальну терапію, щоб уникнути 
погіршення перебігу хвороби. Системні корти­
костероїди за зниження їхньої дози можуть 
спричинити загострення псоріазу. Застосування 
метотрексату може спричинити мультиорганну 
токсичність і потребує частого моніторингу, який 
може бути недоступним під час розгортання 
бойових дій. Інфліксимаб, анти-TNF-α, може 
підвищити сприйнятливість до різних інфекцій 
і реактивацію латентного туберкульозу. Крім 
того, для проведення системної терапії та засто­
сування блокаторів TNF-α потрібне охолоджен­
ня, яке не може бути гарантовано в польових 
умовах [16]. Значну роль у терапії хворих на 
псоріаз відіграє лікування коморбідних захворю­
вань і, зокрема, реакцій бойового стресу [24].

Важливо враховувати, що відповідно до стат­
ті  27 Закону України «Про психіатричну допо­
могу» питання встановлення діагнозу психічного 
захворювання та надання психіатричної допо­
моги в примусовому порядку відносять винятко­
во до компетенції психіатра або комісії психіатрів. 
Встановлювати діагноз психіатричного захворю­
вання (кластер F за МКХ-10: депресивний, три­
вожно-депресивний розлади тощо) категорично 
заборонено лікарям, які не є психіатрами. Проте 
законом не виключається участь лікарів інших 
спеціальностей у наданні психіатричної допомо­
ги. Згідно з медико-технологічними документами, 
затвердженими МОЗ України, лікарі інших спе­
ціальностей, зокрема дерматовенерологи, можуть 
проводити діагностику, встановлювати синдро­
мальний діагноз і призначати лікування. За дани­
ми статистики 80 % антидепресантів у країнах 
Західної Європи, США і Канади призначають 
лікарі, які не є психіатрами. Всесвітня психіатрич­
на асоціація і Міжнародний комітет з профілак­
тики і терапії депресії запровадили освітню про­
граму з діагностики і лікування депресивних 
розладів, яка була реалізована в багатьох країнах, 
зокрема і в Україні [13].

Медико-технологічними документами, зат­
вердженими МОЗ України, регламентується 
участь лікарів усіх спеціальностей у наданні 

медичної допомоги пацієнтам з депресією та 
посттравматичним стресовим розладом [16, 18]. 
Відповідно до цих документів дерматовенерологи 
мають такі компетенції щодо психічних розладів: 
запідозрити наявність психічного розладу; визна­
чити синдромальний діагноз; встановити діагноз 
психологічного розладу; скерувати пацієнта на 
консультацію до психіатра; разом із психіатром 
проводити терапію та реабілітацію хворих з тяж­
кими розладами; здіснювати терапію пацієнтів з 
легкими/помірними порушеннями самостійно в 
межах клінічних настанов та протоколів.

Для запровадження підходу до проактивної 
інтегрованої консультативної психіатричної до­
помоги запропоновано проводити анкетне опи­
тування з використанням Госпітальної шкали 
тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depres­
sion Scale — HADS) усіх військовослужбовців, 
які перебувають на лікуванні чи реабілітації, 
незалежно від наявності у них скарг та за необ­
хідності призначати лікування. Шкала HADS має 
високу валідність щодо двох феноменів: тривож­
ності та депресії. Шкала містить 14  тверджень, 
які складаються у дві підшкали: Т (тривож­
ність) — непарні пункти (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) та Д 
(депресія) — парні пункти (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). 
Кожному твердженню відповідають чотири варі­
анти відповіді, що відображають градації вираже­
ності ознаки й кодуються за наростанням тяжко­
сті симптому від 0 (відсутність ознаки) до 4 балів 
(максимальна вираженість). Оцінку за кожною 
зі шкал здійснюють окремо. У пацієнтів з депре­
сією необхідно проводити аналіз суїцидальних 
намірів — поставити запитання «Чи часто упро­
довж останнього місяця Вас турбували думки про 
здійснення самогубства?» Пацієнтів з депресією 
та високим ризиком суїциду терміново скерову­
ють до спеціалізованого стаціонару. У хворих, які 
за шкалою тривожності HADS мають 8—10 балів, 
визначають легкий ступінь тяжкості (субклінічна 
тривога); 11—15 балів — помірний. За відсутнос­
ті депресії лікування можна починати з призна­
чення сучасних небензодіазепінових анксіоліти­
ків у поєднанні з психотерапією. Фабомотизол у 
дозі 10 мг призначають тричі на день упродовж 
2—4 тиж (до 3 міс). Ефект лікарського засобу 
розвивається на 5—7-й день, максимальний ефект 
досягається наприкінці 4-го тижня та по закін­
ченні лікування зберігається в середньому 1— 
2 тиж. Тривалість лікування і подальшу тактику 
ведення пацієнта визначають індивідуально. 
Можливе призначення мебікару/фенібуту, глі­
циседу, препаратів магнію з вітаміном В6, засобів 
рослинного походження (аксіомедин, лазея 
тощо) з урахуванням побажань пацієнта та попе­
реднього їхнього використання [13].
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Пацієнтам з депресією (помірного або легко­
го ступеня за наявності обтяжливих обставин або 
у разі неефективності заходів немедикаментозної 
корекції упродовж 2—4 тиж) дерматовенеролог 
має призначити антидепресанти І ряду. Важливе 
значення має вміння лікаря проявити емпатію, 
підтримати пацієнта, на доступному рівні пояс­
нити, що для одужання дуже важливо нормалі­
зувати процеси в нервовій системі, які були 
порушені внаслідок хвороби, стресу, психотрав­
муючих подій. Потрібно надати позитивну ін­
формацію щодо перспектив відновлення здо­
ров’я та необхідної тривалості лікування. Обо­
в’язково слід наголосити на відсутності звикання 
та виникнення залежності під час лікування 
антидепресантами, надати інформацію щодо від­
строченого ефекту початку дії препарату, трива­
лості курсу та дотримання режиму лікування. 
Дозу антидепресанта необхідно титрувати, під­
вищуючи її за потреби поступово: флуоксетин — 
20—60  мг; есциталопрам — 5—20 мг; дулоксе­
тин — 30—120 мг; венлафаксин — 37,5—225 мг.

Зважаючи на те, що ефект від прийому анти­
депресантів клінічно проявляється через 1— 
2  тиж, пацієнтам з коморбідною тривожністю, 
больовим синдромом та/або порушеннями сну 
можна одночасно призначити прегабалін по 75 мг 
двічі на добу з подальшим титруванням дози до 

300 мг за необхідності. У разі порушень сну 
також доцільно одночасно призначати тразодон 
у дозі 50 мг на ніч (1/3 таблетки 150 мг). 
Позитивний ефект лікування спостерігають у 
більшості пацієнтів. Важливо наголосити на від­
сутності звикання і можливості тривалого засто­
сування препарату навіть у пацієнтів старшого 
віку. Призначати бензодіазепіни не варто, оскіль­
ки є інформація про їхню властивість посилюва­
ти депресію [13]. 

Оптимізація медичної допомоги військово­
службовцям відповідно до медичних стандартів 
НАТО, керівних документів МО і МОЗ України, 
програмних документів ВООЗ передбачає запро­
вадження принципів пацієнт-орієнтованої моделі 
медичної допомоги та надання проактивної інте­
грованої консультативної психіатричної допомоги. 

Висновки 
Комплексна оцінка дерматовенерологом психо­
емоційного стану хворого на псоріаз щодо наяв­
ності коморбідних тривожних та/або депресив­
них розладів за допомогою використання шкали 
HADS, а також призначення відповідного пси­
хотерапевтичного і, за потреби, фармакологічно­
го лікування є важливою складовою ефективної 
медичної допомоги військовослужбовцям на 
сучасному етапі.

Матеріали статті використано в рамках дисертаційної роботи на здобуття наукового ступеня доктора філософії. 
Конфлікту інтересів немає. 
Фінансова підтримка з боку фармацевтичних компаній та грантові ресурси не використовувались.
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V.V. Soliaryk
Ukrainian Military Medical Academy, Kyiv 

Psoriasis in military personnel. Review of literature sourses
Psoriasis is one of the most common chronic dermatoses that can be accompanied by various comorbid diseases, affecting 
the joints, increasing the risk of developing metabolic syndrome, diabetes, Crohn’s disease, ulcerative colitis, certain types 
of cancer, and an increased risk of cardiovascular disease. Patients with psoriasis are highly vulnerable to stress. Their mental 
and social health should be part of the assessment of the severity of psoriasis. 

Objective — to summarize and compare information about psoriasis in military personnel.

Materials and methods. The search for relevant sources of information on psoriasis in military personnel was carried out 
in Internet resources using systemic, bibliosemantic and analytical methods. The inclusion criteria were metaanalyses, 
literature reviews, original studies and official reports in professional publications.

Results and discussion. The war in Ukraine has changed the scale of dermatological morbidity. Military personnel are a 
unique population that is exposed to a combination of adverse living conditions, environmental pollution, skin injuries, 
which makes them more susceptible to the development of dermatological diseases. The military is currently in a situation 
that keeps them in a state that can lead to emotional breakdowns. In this regard, they are at high risk of developing mental 
disorders. During the war, the role of stress, the most important provoking risk factor for psoriasis, is emphasized. Treatment 
of psoriasis in military personnel is aimed at alleviating acute symptoms, improving the Psoriasis Area and Severity Index 
(PASI) index in assessing the clinical manifestations of psoriasis by 75—90 %. Dermatovenerologists have the following 
competencies regarding mental disorders of their patients: suspect the presence of a mental disorder; establish a syndroic 
diagnosis; establish a diagnosis of a psychological disorder; refer to a psychiatrist for a consultation; conduct therapy, 
rehabilitation of severe disorders together with a psychiatrist; treat mild/moderate disorders independently within clinical 
guidelines and protocols.
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It is proposed to conduct a questionnaire survey using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) of all military 
personnel with psoriasis who are undergoing treatment or rehabilitation in order to identify comorbid anxiety and/or 
depressive disorders in them and prescribe appropriate treatment, if necessary.

Conclusions. A comprehensive assessment by a dermatovenereologist of the psychoemotional state of a patient with 
psoriasis, for the presence of comorbid anxiety and/or depressive disorders using the HADS scale, as well as the appointment 
of appropriate psychotherapeutic and, if necessary, pharmacological treatment is an important component of effective 
medical care for military personnel at the present stage.

Keywords: psoriasis, chronic dermatoses, comorbid diseases, military personnel, anxiety and depressive disorders, HADS 
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Декальвуючий фолікуліт (ДФ) — це нейтро­
фільна первинна рубцева алопеція. Термін 

походить від латинського слова decalvare, що 
означає «видалення волосся» [6]. ДФ виявляють 
у представників обох статей здебільшого у віці 
30—60 років із незначним переважанням у чоло­
віків, але захворювання може виникати також у 
підлітків і людей літнього віку. Приблизно у 
10,7—11,2 % усіх хворих з первинною рубцевою 
алопецією встановлюють діагноз ДФ, який має 
хронічний перебіг з періодами загострення та 
ремісій. Рецидиви можуть виникати навіть після 
проведення ефективної терапії.

Причину ДФ остаточно не визначено, хоча у 
розвитку захворювання певну роль відіграє Sta

phylococcus aureus, оскільки цей мікроорганізм 
виявляють у мазках, отриманих з пустул. 
Це  складна комбінація бактеріальної інфекції 
золотистого стафілокока, реакцій гіперчутливос­
ті до «суперагентів» і порушення клітинного 
імунітету. У розвитку захворювання можуть мати 
значення аномальна мікробіота, втрата цілості 
епідермального бар’єра, травма шкіри голови, 
вроджені аномалії фолікулярних отворів, пору­
шення місцевого імунітету. 

Типова локалізація ДФ — ділянки маківки та 
потилиці. У гострий період захворювання вияв­
ляють рецидивний фолікулярний пустульоз, 
еритему, лусочки жовто-сірого кольору, фоліку­
лярний гіперкератоз, ерозії, геморагічні кірки, які 

Декальвуючий фолікуліт: ­
особливості діагностики

Мета роботи — проаналізувати джерела сучасної спеціальної літератури з питань діагностики декальвуючого фолі­
куліту (ДФ). Визначити клінічні та трихоскопічні вияви в пацієнтки з ДФ і вибрати оптимальну тактику лікування. 

Представлено власне клінічне спостереження пацієнтки з ДФ, діагноз якого було встановлено на підставі клінічних 
і трихоскопічних виявів, після чого було призначено відповідне лікування. 

Пацієнтка Д., 26 років, звернулась зі скаргами на випадіння волосся, незначний біль, свербіж та печіння в ділянці 
маківки, які виникли 3—4 міс тому. Випадіння волосся ні з чим не пов’язує. 

Дані огляду: на волосистій частині голови в ділянці верхівки виявлено зону випадіння волосся, фолікулярний 
пустульоз, лусочки жовто-сірого кольору, геморагічні кірки навколо фолікулів, поодинокі пучки волосся від 5 воло­
син з одного збільшеного отвору, гіпертрофічні вогнища алопеції кольору слонової кістки, фолікулярний гіперке­
ратоз. Ділянка мала неправильну форму, під час її пальпації пацієнтка відчувала незначний біль.

За результатами трихоскопії патологічної ділянки виявлено пучки з п’яти волосин з одного фолікулярного отвору, 
фолікулярні пустули, трубчасте лущення, скручені судини з подовженими петлями, молочні зони без фолікуляр­
них отворів. Пацієнтці було призначено системний антибіотик, місцево — кортикостероїд та лікувальний шампунь. 

Через 2 тиж від початку лікування випадіння волосся припинилось, свербіж і больові відчуття зникли. Ділянка випа­
діння не збільшилась, нових ділянок не виникло. Протягом наступних 4 тиж відзначено позитивну клінічну динаміку.

Висновки. ДФ є нейтрофільною первинною рубцевою алопецією, яка може призводити до невідворотних рубцевих 
змін на волосистій частині голови, але завдяки ранній діагностиці та своєчасному лікуванню вдається запобігти 
поширенню рубцевої атрофії. 
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є найбільш помітними навколо фолікулів. За­
пальний процес супроводжується утворенням 
незначно гіпертрофованих вогнищ алопеції ко­
льору слонової кістки. Характерною рисою ДФ 
є поодинокі пучки волосся, що виходять з одно­
го збільшеного фолікулярного отвору (від 5 до 
15 або більше волосин) [1, 7], які утворюються у 
разі об’єднання сусідніх фолікулярних одиниць, 
залучених до процесу внаслідок фіброзу та фік­
сації в них телогенового волосся. Пустули зазви­
чай виникають на краю вогнища разом з пучками 
волосся, що виходять з одного фолікула. Вогни­
ща рубцевої алопеції, що утворилися, мають 
неправильну форму та різні розміри — від малих 
до великих. У разі прогресування процесу вони 
можуть зливатися, утворюючи великі ділянки 
рубців. На ділянках ураження, що виникли піз­
ніше, гнійничкові елементи можуть бути відсут­
німи, але процес рубцювання при цьому триває. 
Ділянки поширюються периферією впродовж 
кількох місяців або років. Хворі скаржаться на 
біль, свербіж та печіння в ділянці ураження [1, 
2, 7]. Перебіг хвороби тривалий.

За результатами гістологічного дослідження 
виявляють фолікулярний нейтрофільний ін­
фільтрат у верхніх шарах з утворенням грану­
льом навколо фрагментів волосяних стрижнів. 
На ранніх стадіях патологічного процесу сальні 
залози руйнуються. Інфільтрат старих вогнищ 
складають нейтрофільні гранулоцити, лімфоци­
ти та плазматичні клітини, він може проникати 
в дерму.

Трихоскопічна діагностика
В активній стадії виявляють пучки з п’яти і біль­
ше волосин з одного фолікулярного отвору, 
фолікулярні пустули, трубчасте лущення, яке 
утворює комірець навколо волосяного стрижня 
або пучка волосся, що спостерігають у 60 % паці­
єнтів з ДФ. Лусочки скочуються волосяним 
стрижнем на дистальному краї трубки і утворю­
ють структуру, що нагадує комірець. У 66 % 
хворих на ДФ навколо отворів волосяних фолі­
кулів виявляють ознаки «вибуху зірки», який є 
поєднанням епідермальної гіперплазії та гіперке­
ратозу на тлі пандермального фіброзу, а також 
подовжені петлі та скручені судини з концентрич­
ним перифолікулярним розташуванням [3—5].

Для неактивної стадії захворювання характер­
ні складки епідермальної гіперплазії та зони 
молочно-червоного кольору без фолікулярних 
отворів [4].

Пацієнтка Д., 26 років, звернулась зі скаргами 
на випадіння волосся, незначний біль, свербіж та 
печіння в ділянці маківки, які виникли 3—4 міс 
тому. Випадіння волосся ні з чим не пов’язує. 

Спочатку відчувала незначний біль та легке 
лущення, потім почалось випадіння волосся. 
Надалі розмір зони випадіння волосся збільшив­
ся, виникли гнійнички, кірочки, посилились 
болючість та свербіж.

Результати огляду: на волосистій частині 
голови в ділянці верхівки виявлено зону випа­
діння волосся (рис. 5), фолікулярний пустульоз, 
лусочки жовто-сірого кольору, геморагічні кірки 
навколо фолікулів, поодинокі пучки від 5 воло­
син з одного збільшеного отвору (рис. 1), гіпер­
трофічні вогнища алопеції кольору слонової 
кістки, фолікулярний гіперкератоз (рис. 2). 
Ділянка мала неправильну фору, під час її паль­
пації пацієнтка відчувала незначний біль.

За результатами трихоскопії патологічної 
ділянки виявлено пучки з п’яти волосин з одно­
го фолікулярного отвору, фолікулярні пустули, 
трубчасте лущення (рис. 3), скручені судини 
(рис. 4) з подовженими петлями, молочні зони 
без фолікулярних отворів.

Загальний та біохімічний аналізи крові: від­
хилень від норми не виявлено, рівень глюкози 
в крові — 4,4 ммоль/л. Загальний аналіз сечі — 
в нормі. 

За результатами мікроскопічного досліджен­
ня лусочок шкіри та волосся паразитарних грибів 
не виявлено.

Проведено бактеріологічне дослідження на 
визначення чутливості до антибіотиків, взято 
матеріал із пустульозних елементів. 

Призначено доксициклін у добовій дозі 200 мг 
на 2 тиж, потім по 100 мг на 6 тиж (за даними 
бактеріологічного дослідження на визначення 
чутливості до антибіотиків пацієнтка виявилась 
чутливою до доксицикліну). Кожних 7 днів при­
йому антибіотика призначали флуконазол у дозі 
150 мг. Місцево: лосьйон з бетаметазону дипро­
піонатом та саліциловою кислотою двічі на добу 
протягом 2 тиж; шампунь, до складу якого входять 
селену дисульфід, токоферол, саліцилова кисло­
та та кераміди, двічі на тиждень протягом 4 тиж, 
потім — шампунь для чутливої шкіри голови.

Через 2 тиж від початку лікування випадіння 
волосся припинилось, свербіж та больові відчуття 
зникли. Ділянка випадіння не збільшилась, нові 
ділянки не виникли (рис. 6). Спостерігали пооди­
нокі пустульозні елементи, переважно по перифе­
рії ділянки, геморагічні кірки навколо фолікулів, 
пучки волосся від 5 волосин з одного збільшено­
го отвору та гіпертрофічні вогнища алопеції 
кольору слонової кістки. Фолікулярний гіперке­
ратоз значно зменшився. Протягом наступних 
4 тиж відзначено позитивну клінічну динаміку.

ДФ частіше диференціюють із підривним 
фолікулітом, на який чоловіки хворіють частіше, 
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Рис. 1. Поодинокі пучки від 5 волосин з одного 
збільшеного отвору

Рис. 2. Фолікулярний гіперкератоз

Рис. 3. Трубчасте лущення

Рис. 5. До лікування

Рис. 4. Скручені судини

Рис. 6. Після лікування
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ніж жінки. Підривний фолікуліт має типову 
локалізацію на маківці та потилиці; спостеріга­
ють фолікулярні пустули, папули та щільні вуз­
лики; з часом утворюються абсцеси та свищі, під 
час натискання на які виділяється гнійний 
ексудат. Можлива поява пучкового волосся. Під­
ривний фолікуліт має хронічний рецидивний 
перебіг і призводить до рубцевої алопеції у виг­
ляді гіпертрофічних рубців.

ДФ також диференціюють з ерозивним пус­
тульозним дерматозом шкіри голови. Це рідкіс­
ний дерматоз, на який хворіють переважно жін­
ки. Він проявляється хронічними рецидивними 
пустулами та великими ерозіями, в подальшому 
виникає рубцева алопеція. 

ДФ важко піддається лікуванню. Першочер­
говою метою терапії є елімінація золотистого 
стафілокока та обов’язкове бактеріологічне дос­
лідження на визначення чутливості до антибіо­
тиків. Призначають антибіотики широкого спект­
ра дії (міноциклін, еритроміцин, цефалоспорини 
тощо). Після припинення їхнього застосування 
часто виникає рецидив захворювання. Для усу­
нення гострого запалення внутрішньовогнищево 
вводять кортикостероїди, які уповільнюють про­

гресування процесу і зменшують вираженість 
свербежу та печіння. Місцеві антибіотики та 
протизапальні препарати застосовують разом із 
системними антибіотиками. 

Для досягнення стійкої ремісії призначають 
поєднання тривалого прийому кількох антибіо­
тиків. Одним з ефективних курсів лікування є 
поєднання рифампіцину (по 300 мг двічі на добу) 
та кліндаміцину (по 300 мг двічі на добу) впро­
довж 10 тиж, а також застосування антибіотиків 
тетрациклінового ряду разом з ін’єкціями корти­
костероїдів у патологічні вогнища. Періоральний 
ізотретіонін є альтернативою тривалому анти­
бактеріальному лікуванню [8]. В тяжких випад­
ках призначають фотодинамічну терапію, дапсон 
у дозі 100 мг на добу та короткий курс системних 
кортикостероїдів. 

Висновки
Отже, рання діагностика ДФ, враховуючи клініч­
ні вияви та результати трихоскопічного дослід­
ження, може допомогти в своєчасному встанов­
ленні діагнозу. Важливо діагностувати захворю­
вання на ранніх стадіях, щоб призначити адекват­
не лікування для запобігання розвитку атрофії.
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Folliculitis decalvans: diagnostic features
Objective — to analyse the sources of modern specialised literature on the diagnosis of folliculitis decalvans (FD); to 
determine the clinical and trichoscopic manifestations in a patient with FD and to choose the optimal treatment tactics.

A clinical case of a patient with FD has been described. The diagnosis was established on the basis of clinical and trichoscopic 
manifestations of FD, and treatment was prescribed. 

Patient D., 26 years old, complained of hair loss, minor pain, itching and burning in the crown area. She fell ill 3—4 months 
ago. Hair loss is not associated with anything. 

Examination data: on the scalp — in the area of the apex, there is a zone of hair loss, follicular pustulosis, yellowgray scales, 
hemorrhagic crusts around the follicles, single hair bundles of 5 hairs from one enlarged hole, hypertrophic foci of ivory­
colored alopecia, follicular hyperkeratosis. The area is irregularly shaped, on palpation the patient felt slight pain.

Trichoscopy of the pathological area showed bundles of five hairs from one follicular opening, follicular pustules, tubular 
peeling, twisted vessels with elongated loops, milk zones without follicular openings. The patient was prescribed a systemic 
antibiotic, a topical corticosteroid, and medicated shampoo. 

After 2 weeks from the start of treatment, hair loss stopped, itching, pain disappeared. The area of loss did not increase, no 
new ones appeared. Over the next 4 weeks, there was a positive clinical dynamics. 

Conclusions. Folliculitis decalvans is neutrophilic primary cicatricial alopecia, which can lead to inevitable cicatricial 
changes in the scalp, but early diagnosis and treatment can prevent the spread of cicatricial atrophy. 

Keywords: folliculitis decalvans, scarring alopecia, trichoscopic diagnosis.
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туту (натепер Національного медичного універ­
ситету імені О.О. Богомольця). У 1955—1957 рр. 
проходив строкову військову службу. У  1957—
1963 рр. був студентом лікувального факультету 
Київського медичного інституту. Під час навчан­
ня працював у наукових студентських гуртках на 
кафедрах мікробіології та дерматовенерології, 
брав активну участь у громадському житті інсти­
туту. За творче поєднання відмінного навчання, 
роботи в наукових студентських гуртках з актив­
ною громадською роботою по закінченні інститу­
ту його ім’я було занесено до Золотої книги 
пошани Київського медичного інституту. 1963—
1966 роки — аспірант кафедри шкірних та вене­
ричних хвороб Київського медичного інституту.

Результати започаткованих під час навчання 
і роботи в студентських наукових гуртках дослід­
жень стали основою кандидатської дисертації на 
тему «До питання про етнологію і патогенез 
хронічної кропив’янки», яку Коляденко В.Г. ус­
пішно захистив у 1966 році. 

У 1973 р. Володимир Григорович під керівни­
цтвом професора Потоцького І.І. захистив ди­

Життя тих, хто відійшов у вічність, продов­
жується в пам’яті живих, тож нехай ця 

пам’ять буде довгою.
Цьогоріч виповнилося б 90 років від дня 

народження талановитого і визнаного науковця 
вітчизняної дерматовенерології Коляденка Во­
лодимира Григоровича — доктора медичних наук, 
професора, завідувача кафедри дерматології та 
венерології Національного медичного універси­
тету імені О.О. Богомольця (1974—2009), члена-
кореспондента Національної академії педагогіч­
них наук України, академіка Вищої школи 
України, заслуженого працівника Вищої школи 
України. 

Володимир Григорович народився 5 липня 
1935 р. в селі Таганчі Канівського району Чер­
каської області. Його батька, Григорія Онисимо­
вича, за сфабрикованою справою Спілки визво­
лення України у 1938 р. було репресовано. Після 
закінчення семирічної школи у 1950—1954 рр. 
Володимир навчався в Київському медичному 
училищі № 1, після чого працював лаборантом на 
кафедрі психіатрії Київського медичного інсти­

Пам’яті члена-кореспондента Національної 
академії педагогічних наук України, професора 

Коляденка Володимира Григоровича ­
(1935—2013)

DOI: http://doi.org/10.30978/UJDVK2025-2-71
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сертацію на тему «Вивчення патогенезу алергій­
них сверблячих дерматозів за даними деяких 
окиснювально-відновних процесів у шкірі» на 
здобуття вченого ступеня доктора медичних 
наук. За час роботи в Київському медичному 
інституті у 1984—2009 рр. завідував кафедрою 
дерматології та венерології, у 2009—2013 рр. — 
був професором кафедри. З 1973 до 1977 р. Коля­
денко В.Г. одночасно з роботою на кафедрі очо­
лював деканат із навчання іноземних студентів, 
а в період завідування кафедрою з 1977 до 2009 р. 
виконував також обов’язки проректора з нау­
кової роботи Національного медичного універ­
ситету імені О.О. Богомольця. 

Після здобуття Україною незалежності про­
тягом двох десятиріч професор Коляденко очо­
лював спеціалізовану вчену раду із захисту 
кандидатських та докторських дисертацій за 
спеціальністю «Шкірні та венеричні хвороби».

Професор Коляденко В.Г. був одним із фун­
даторів створення у 2000 р. Української асоціації 
лікарів-дерматовенерологів і косметологів 
(УАЛДВК), яка започаткувала інтегральні про­
цеси у вітчизняній дерматовенерології. З часу 
заснування УАЛДВК до 2010 р. Володимир 
Григорович був її президентом. У 2001 р. було 
започатковано видання нового фахового журна­
лу Асоціації «Український журнал дерматології, 
венерології, косметології», головним редактором 

якого професор Коляденко лишався до останніх 
днів життя. Головним напрямом наукових дос­
ліджень вченого було вивчення патогенезу, роз­
роблення методів діагностики та лікування 
хронічних дерматозів, урогенітальних інфекцій, 
мікозів та багатьох інших захворювань, а також 
дослідження протипухлинної функції шкіри.

Коляденко В.Г. був автором та співавтором 
понад 500 наукових праць, серед яких 28 моно­
графій, підручників та навчальних посібників, а 
також 82 винаходів. 

Професор Коляденко створив наукову школу 
дерматовенерологів. Вчений підготував понад 
40 кандидатів і докторів медичних наук. За здо­
бутки в науковій, педагогічній та лікарській 
діяльності був нагороджений орденами Дружби 
народів (1980), «За заслуги» III ступеня, меда­
лями, нагрудними значками Міністерства вищої, 
середньої і спеціальної освіти СРСР за успіхи в 
роботі, нагрудним знаком Міністерства охорони 
здоров’я України «Відміннику охорони здоров’я», 
а також Почесними грамотами Верховної Ради 
України (1992, 2007). 

На жаль, 17 січня 2013 р. на 77-му році 
Коляденко Володимир Григорович пішов у засві­
ти. Світла пам’ять про науковця, педагога, дер­
матовенеролога, громадського діяча, патріота 
України назавжди залишиться в серцях учнів, 
колег та всіх, хто його знав.

Учні професора В.Г. Коляденка — співробітники кафедри дерматології та венерології 
Національного медичного університету імені О.О. Богомольця

Президія Української асоціації лікарів-дерматовенерологів і косметологів

Редакційна колегія «Українського журналу  
дерматології, венерології, косметології»
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косметології». Умови, наведені нижче, враховують вимоги 
МОН України до наукових фахових видань, у яких публіку­
ються результати дисертацій на здобуття наукових ступенів 
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цією не коригуються, друкуються в авторській редакції. 
Просимо перевіряти правильність написання. Транслі­
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зокрема дисертаційних, і розміщені під рубрикою 
«Оригінальні дослідження», складаються з таких розділів: 
«Вступ», «Мета роботи», «Матеріали та методи», «Результати 
та обговорення», «Висновки». Ці публікації мають включати 
такі необхідні елементи: постановка проблеми у загальному 
вигляді та її зв’язок із важливими науковими або практични­
ми завданнями; аналіз останніх досліджень і публікацій, в 
яких започатковано розв’язання цієї проблеми і на які спира­
ється автор, виділення нерозв’язаних раніше частин загаль­
ної проблеми, котрим присвячується зазначена стаття; фор­
мулювання цілей статті; виклад основного матеріалу дослід­
ження з повним обґрунтуванням отриманих наукових 
результатів; висновки з цього дослідження і перспективи 
подальших розвідок у цьому напрямі.

Резюме до статті, в якій публікуються результати 
експериментальних досліджень, повинно мати ту ж структу­
ру, що й стаття, і містити такі ж рубрики: «Мета роботи», 
«Матеріали та методи», «Результати та обговорення», 
«Висновки». 

Інші статті (клінічні спостереження, лекції, огляди, 
статті з історії медицини тощо) можуть оформлятися інакше.

Кожна публікація не англійською мовою супроводжуєть­
ся анотацією англійською мовою обсягом не менш як 
1800 знаків, включаючи ключові слова. Кожна публікація не 
українською мовою супроводжується анотацією україн­
ською мовою обсягом не менш як 1800 знаків, включаючи 
ключові слова.

Вимоги до оформлення повідомлення про клінічний ви­
падок регулюються стандартом CARE (http://www.care-
statement.org), а до оформлення рандомізованих дослід­
жень  — стандартом CONSORT (http://www.consort-
statement.org). Стандарти та рекомендації для всіх типів 
медичних досліджень і галузей медицини можна знайти на 
сайті http://www.equator-network.org.

Якщо стаття містить опис експериментів над людьми, 
зазначте, чи відповідала методика їхнього проведення Гельсін­
ській декларації 1975 р. та її перегляду 1983 р. Повідомте, чи 
узгоджуються методи знеболювання та позбавлення життя 
тварин, якщо такі брали участь у ваших дослідженнях, з 
«Правилами виконання робіт з використанням експеримен­
тальних тварин», затвердженими наказом МОЗ України.

Списки літератури складають тільки за алфавітом: 
спочатку праці кирилицею, а потім латиницею. Оформлення 
має відповідати стандарту NLM (National Library of Medi­
cine; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

Посилання на статті із журналу оформлюють так: ініціа­
ли та прізвища авторів, повна назва статті, стандартно ско­
рочена назва журналу або збірника, рік видання, том, номер, 
сторінки (перша і остання), на яких вміщено статтю. 
Посилання на монографію: ініціали та прізвища авторів, 
назва книжки, місце видання, рік видання, кількість сторі­
нок. Посилання на першоджерела, опубліковані іноземними 
мовами, оформлюють аналогічно. УВАГА! У зв’язку з необ­
хідністю створення англомовного сайту як однієї з вимог 
міжнародних наукометричних баз внесено зміни до оформ­
лення списків літератури. Бібліографічні посилання кири­
лицею необхідно дублювати англійською мовою (назву 
брати з англійського резюме) і зазначати мову написання 
статті в дужках (Ukrainian).

Якщо в першоджерелі немає резюме, слід зробити квалі­
фікований переклад або транслітерацію назви латинськими 
літерами. З української мови прізвища автоматично можна 
транслітерувати згідно зі стандартом КМУ 2010 (паспорт­
ний), географічні назви — згідно зі стандартом УКППТ 1996 
(спрощений) за посиланнями https://www.slovnyk.ua/
translit.php, https://pasport.org.ua/vazhlivo/transliteratsiya.

Транслітерацію з російської мови можна зробити за поси­
ланням http://ru.translit.net/?account=bsi. Наприкінці потріб­
но вказувати унікальний цифровий ідентифікатор статті 
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Зразки дублювання джерел англійською мовою 

Стаття
Резніченко НЮ, Дюдюн АД, Резніченко ГІ. Атопічний 
дерматит і екзема: екстрена допомога та ефективне ліку­
вання. Укр журн дерматол, венерол, косметол. 2019;3(74):58-
68. doi: 10.30978/UJDVK2019-3-58.

Reznichenko NYu, Dyudyun AD, Reznichenko GI. [Atopic 
dermatitis and eczema: emergency care and effective treatment]. Ukr 
J Dermatol, Venerol, Cosmetol. 2019;3(74):58-68. http://doi.org/ 
10.30978/UJDVK2019-3-58. Ukrainian.

Книжка
Резніченко НЮ. Сучасні погляди на проблему та ліку­
вання вугрової хвороби. Запоріжжя: «Просвіта»; 2008.  
108 с.

Reznichenko NY. Sychasni poglyady na problemu ta likuvannya 
vugrovoi khvoroby [Modern attitude to problem and treatment for 
acne vulgaris]. Zaporizhzhya: Prosvita; 2008. 108 s. Ukrainian.

Зразки оформлення літератури 

Стаття
Bae SH, Bae YC. Analysis of frequency of use of different scar assessment scales based on the scar condition and treatment method. 
Arch Plast Surg.  2014;41(2):111-115. doi: 10.5999/aps.2014.41.2.111.

Стаття з Інтернету
Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein. Die häufigsten ICD-10 Schlüssel und Kurztexte (nach Fachgruppen). 3. Quartal 2019. 
Available from https://www.kvsa.de/fileadmin/user_upload/PDF/Praxis/Verordnungsmanagement/Diagnosestatistiken/Report_
Allgem_20154.pdf.

Матеріал конференції
Von Auer C, Oldenburg J, Krause M, Miesbach W, Scharrer I; PTP-Study Group. In: Scharrer I, Schramm W, editors. 35th Hemophilia 
Symposium; 2004; Hamburg, Germany. Berlin: Springer; 2006. p. 201-4.

Дисертація
Roguskie JM. The role of Pseudomonas aeruginosa 1244 pilin glycan in virulence [master’s thesis]. [Pittsburgh (PA)]: Duquesne 
University; 2005. 111 p.

Книжка
Kuby J. Immunology. 3rd ed. WH Freeman and Company; 1997. 664 p.

DOI, якщо такий є. Перевірити наявність у статті ідентифіка­
тора DOI можна на сайтах http:/search.crossref.org чи http://
www.citethisforme.com. Для отримання інформації щодо DOI 
потрібно ввести в пошуковий рядок назву статті англійською 
мовою. Автори можуть вказувати свій ID ORCID (Open 
Researcher and Contributor ID).

Усі статті, надіслані для публікації у розділах журналу 
«Наукові дослідження», «Фармакотерапія в дерматовенеро­
логії», «Огляди», «На допомогу практичному лікарю» та «Клі­
нічний випадок», підлягають рецензуванню та редагуються 
відповідно до умов публікації в журналі. Решта — оцінюється 
головним редактором чи членами редколегії.

Для всіх статей визначається рівень унікальності автор­
ського тексту за допомогою програмного забезпечення, що 
визначає рівень унікальності статті (Unicheck: https://
unicheck.com). Редакція залишає за собою право змінювати 
стиль оформлення статті. За необхідності стаття може бути 
повернена авторам для доопрацювання та відповідей на 
запитання.

Рекламні матеріали в журналі відповідно до Законів 
України «Про медіа», «Про рекламу» ідентифікуються та 
відокремлюються від іншої інформації з  використанням 
слова «реклама». За зміст рекламних матеріалів відповідають 
рекламодавці.

Редакція журналу всебічно підтримує принцип прозорос­
ті у використанні штучного інтелекту в науковій діяльності 
та відповідності прийнятих до опублікування рукописів 
сучасним юридичним та етичним нормам.

Автори рукописів у разі застосування систем штучного 
інтелекту зобов’язані:

·· позначати (маркувати) використання технологій штуч­
ного інтелекту при підготовці матеріалів. До прикладу, 
«Матеріал (стаття, рукопис) підготовлено з використан­
ням технологій штучного інтелекту»;

·· перевіряти інформацію, згенеровану штучним інтелек­
том, на достовірність;

·· дотримуватися прав інтелектуальної власності та немай­
нових прав третіх осіб;

·· дотримуватися чинного законодавства України про 
захист персональних даних і прав людини;

·· не використовувати технологій штучного інтелекту, 
створених державою-агресором.
Водночас автори-дослідники несуть відповідальність за 

наслідки використання технологій штучного інтелекту 
у науковій, правовій та етичній площині.

Передрук опублікованих статей можливий на умовах 
ліцензії CC BY-ND 4.0.

Публікація статей безоплатна. За додатковий редакційний 
сервіс (переклад українською чи англійською мовами, реда­
гування текстів, розробка графічних задач, опрацювання 
повнокольорових ілюстрацій тощо) автори сплачують кошти 
відповідно до встановленого тарифу.

Рукописи надсилати на адресу:
03179, м. Київ, вул. Академіка Єфремова, 19а, оф. 3
E-mail: vitapol3@gmail.com
Контактний телефон: +38 096 70-21-152
Передплату на періодичне друковане видання 

«Український журнал дерматології, венерології, космето­
логії» можна оформити в редакції. Кількість реклами стано­
вить близько п’ятої частини від загального обсягу видання. 


