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Клініко-лабораторно обстежено 80 хворих на інфекційні ураження великих шкірних складок (ІУВШС); у 47 
(58,75 %) з них виявлено мікст-інфекції – асоціації дерматоміцетів (Trichophyton spp., Epidermophyton spp.) і дріж-
джоподібних грибів (Candida spp.) з бактеріальними збудниками. Моноінфекції було виявлено у 33 (41,25 %) хво-
рих. При проведені кластерного аналізу всіх отриманих даних ми розподілили хворих у дві клініко-терапевтичні 
групи, у першу чергу, базуючись на особливостях мікробного пейзажу великих шкірних складок. Це дало можли-
вість диференційовано проводити терапію пацієнтам різних груп. Хворим першої клініко-терапевтичної групи, 
де збудниками ІУВШС були моноінфекції, призначались етіологічні препарати (Ламікон, Спорагал, еритроміцин), 
гепатопротектори (Дарсіл), імуномодулятори (Субалін, Тіотриазолін), адаптогени (Гліцисед); зовнішня терапія 
(Ламікон, Клотримазол, Фузідерм), а хворим другої клініко-терапевтичної групи (з мікст-інфекціями) – ітракона-
зол (Спорагал), Цинарікс, Ліастен; зовнішньо – крем Триакутан. Отримані сприятливі клініко-лабораторні резуль-
тати лікування з нормалізацією показників імунного статусу, особливо IL-10 та IL-12, а також біохімічних аналізів.
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На сучасному етапі залишається недостатньо 
вирішеною проблема етіології, патогенезу, 

диференціальної діагностики, профілактики та 
терапії інфекційних уражень шкіри [1, 4], у тому 
числі й у великих шкірних складках (ВШС), до 
яких відносять:

- пахвинні;
- міжсідничні;
- складки під молочними залозами;
- великі складки живота та пахви.
Актуальність ретельного вивчення цих дер‑

матозів не викликає сумніву у зв’язку із широ‑
кою розповсюдженістю цієї патології серед на‑
селення багатьох країн світу [2, 13].

Найчастіше інфекційний процес у цих ділян‑
ках викликаний грибами та бактеріями [7, 16], 
але слід підкреслити, що ураження ВШС спосте‑
рігається і при дерматозах з неінфекційною етіо‑
логією, що потребує проведення ретельної дифе‑
ренціальної діагностики захворювань [2, 14, 16].

Фактори ризику виникнення ІУВШС численні; 
при цьому найбільш важливими вважаються [5]:

- гіпергідроз;
- ожиріння;
- цукровий діабет. 
Пригнічення імунної відповіді, збільшення 

колонізації шкіри бактеріальними та іншими 

агентами також є факторами ризику поряд з не‑
достатньою гігієною, недоїданням, вагітністю, 
носінням тісно прилягаючої одежі.

В останні роки спостерігається збільшення 
числа ускладнень дерматозів різноманітними 
мікст-інфекціями; цьому сприяє [5-10]:

- безконтрольне використання антимікроб‑
них препаратів;

- несприятлива екологія навколишнього се‑
редовища;

- зниження захисних сил організму;
- імунодефіцитні стани;
- недотримання санітарних норм;
- супутня хронічна патологія та інші фактори. 
Мікробні алергени мають достатньо виразну 

антигенну активність, що призводить до сенси‑
білізації організму, сприяє перебудові імунної 
відповіді та появі певної стійкості до найсучас‑
ніших методів лікування [3, 11, 12, 15].

Усе це привернуло нашу увагу до проблеми 
ІЗВШС та спонукає до пошуку нових, ефектив‑
ніших засобів диференціальної діагностики та 
лікування з урахуванням показників мікробно‑
го пейзажу ураженої та неураженої шкіри, біо‑
хімічних аналізів та стану імунної системи.

Мета дослідження – підвищення ефектив‑
ності діагностики та лікування хворих на інфек‑
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ції ВШС з диференційованим використанням 
етіотропних препаратів та імуномодулюючих 
засобів на підставі вивчення особливостей клі‑
нічних проявів, перебігу та ролі взаємовідносин 
мікробного пейзажу шкіри з характером імун‑
ного статусу та функцій печінки.

Досягнення поставленої мети передбачає ви‑
рішення наступних задач:

1 Провести клінічне обстеження хворих на 
ІУВШС та виявити сучасні особливості поши‑
реності та перебігу дерматозів у залежності від 
етіології та патогенезу.

2 Вивчити до і після лікування показники мі‑
кробного пейзажу шкіри у хворих на ІУВШС.

3 Вивчити до і після терапії функціональний 
стан основних клітинних та гуморальних ланок 
імунологічного захисту (інтерлейкіни 10, 12; 
CD4+, CD8+, CD16+, CD22+, імуноглобуліни 
основних класів G, A, M), неспецифічних фак‑
торів захисту та функції печінки при різних клі‑
нічних проявах дерматозів.

4 Розробити комплексну методику лікування 
хворих на різні інфекції ВШС, об’єднавши хво‑
рих у науково обґрунтовані клініко-терапевтичні 
групи з урахуванням мікробіоценозу шкіри, 
імунологічних порушень та функціонального 
стану печінки з диференційованим використан‑
ням етіотропних препаратів та імуномодулюю‑
чих засобів, а також зовнішньої терапії.

5 Оцінити механізми впливу розробленого 
нового методу лікування інфекцій ВШС на до‑
сліджені показники мікробного пейзажу шкі‑
ри, імунологічного стану та функції печінки та 
з’ясувати найближчі та віддалені результати лі‑
кування розробленим методом, порівняти їх зі 
стандартними методами терапії ІУВШС.

Об’єкт дослідження – чоловіки та жінки, 
хворі на ІУВШС.

Методи дослідження, використані для 
розв’язання визначених задач:

- клінічні методи:
1) з’ясування скарг, анамнезу захворю‑

вання та життя;
2) аналіз суб’єктивних та об’єктивних да‑

них обстеження;
3) постановка діагнозу;
4) контроль ефективності лікування;

- загальнолабораторні методи:
1) клінічні аналізи крові, сечі, калу;
2) серологічні аналізи крові;

- функціональні методи – люмінесцентна 
діагностика ІУВШС;

- мікроскопічні та культуральні дослідження 

мікробного пейзажу:
1) ураженої шкіри в області ВШС;
2) неураженої шкіри в області ВШС та 

шкіри верхньої частини тулуба;
- біохімічні методи:

1) загальний білок;
2) білкові фракції: альбумін, глобуліни, 

альбуміно-глобуліновий коефіцієнт;
3) активність аланінової трансамінази (АЛТ);
4) активність аспарагінової трансамінази 

(АСТ);
5) активність γ-глутамілтранспептидази;
6) білірубін загальний;
7) тимолова проба;
8) холестерин загальний;
9) тригліцериди;
10) холестерин – ліпопротеїдів високої 

щільності (ЛПВЩ);
11) холестерин – ліпопротеїдів низької 

щільності (ЛПНЩ);
12) рівень глюкози крові;

- імунологічні методи:
1) НСТ-тест;
2) IL-10, IL-12;
3) CD4+, CD8+, CD16+, CD19+;
4) імуноглобуліни основних класів G, A, M;

- статистичні методи – оцінка достовірності 
досліджених показників.

Під спостереженням знаходилось 80 хворих 
на ІУВШС у віці від 18 до 86 років (середній вік 
51,2 ± 7,8), серед них: осіб чоловічої статі – 46 
(57,5 %), жіночої – 34 (42,5 %). У переважної 
більшості хворих (43 хворих – 53,75 %) трива‑
лість захворювання складала до одного року. 
Слід звернути увагу, що особи чоловічої статі 
страждали на ІУВШС від 1 до 3 років у 38,75 % 
випадків (31 хворий). Чоловіків, що хворі‑
ли на цю патологію від 4 до 20 років, було 12 
(15 %), більше 20 років – 3 (3,75 %). Серед жінок 
ІУВШС найбільше зустрічались тільки з трива‑
лістю до одного року (24 хворих – 30 %); від 6 
до 20 років та більше таких пацієнток не було.

Найчастіше інфекційний процес розвивав‑
ся на фоні попереднього ураження інфекцією 
шкіри стоп та нігтьових пластинок (57 хворих – 
71,25 %); але великий відсоток становили і хворі, 
що мали ураження тільки у ВШС (23 хворих – 
28,75 %). Слід зауважити, що, за нашими даними, 
розповсюджена форма інфекційного процесу зу‑
стрічалась тільки в осіб чоловічої статі, з розпо‑
всюдженням процесу на тулуб, верхні та нижні 
кінцівки (12 хворих – 15 %, причому вони були 
старші за 50 років), а у жінок – навпаки, частіше  
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ураження ВШС зустрічалось на фоні ураження 
невеликих складок (також 12 хворих – 15 %), 
що ймовірно обумовлено родом професійної ді‑
яльності (робітниці вологих підприємств, про‑
давці овочів та фруктів, прибиральниці та ін.).

У переважної більшості хворих (68 хворих – 
85 %) спостерігались ознаки гіпергідрозу – під‑
вищена пітливість в області складок, долонь та 
підошов, причому хворі чоловічої статі більше 
скаржилися на ці симптоми. Шкіра в області 
складок була мацерована, при наявності хроніч‑
ного перебігу інфекційного процесу - інфіль‑
трована. Усі ці явища створювали сприятливі 
умови для приєднання вторинної інфекції та 
ускладнювали перебіг.

Серед супутніх захворювань, у 58 (72,5 %) 
хворих на ІУВШС відзначені скарги, які можуть 
свідчити про різноманітні порушення функціо‑
нального стану органів травлення, у тому числі і 
печінки. У 49 (61,25 %) хворих на ІУВШС вияв‑
лено ознаки ендокринопатій (порушення функ‑
ції щитоподібної залози, підшлункової залози, 
обмежений гіпертрихоз, ожиріння та ін.). Як 
відомо, у хворих на цукровий діабет характер‑
ним є розвиток метаболічного синдрому, зміни 
рН шкіри, нейротрофічні та мікроциркуляторні 
порушення, а також бактеріальна та грибкова 
колонізація шкіри – усе це призводить до висо‑
кої захворюваності хворих ЦД на ІУВШС (26 
хворих – 32,5 %).

Отже, у більшості випадків ІУВШС у хворих 
розвивались на фоні:

- супутніх хронічних захворювань;
- підвищеної маси тіла;
- надмірної пітливості;
- порушень дієти та гігієни. 
У досліджувальних хворих найчастіше зу‑

стрічались діабет та хронічний гастрит.
Серед 80 обстежених хворих на інфекції 

ВШС, домінантними видами були:
- дерматоміцети (Trichophyton spp., Epidermo-

phyton spp.) – у 52 (65 %) хворих;
- дріжджоподібні гриби (Candida spp.) – у 22 

(27,5 %);
- бактеріальні інфекції (еритразма – C. minu-

tissimum) – у 6 (7,5 %) хворих.
За нашими даними:
- хворіли на мікоз, викликаний дерматоміце‑

тами, – 52 (65 %) хворих;
- збудником інфекційного процесу виявились 

гриби роду Trichophyton – у 43 (82,7 %) хворих, 
серед них:

1) Tr. rubrum – у 39 (90,7 %) хворих;

2) Tr. mentagrohytes та Tr. violacaeum – у 
чотирьох (9,3 %) хворих; 
- збудником захворювання виявився гриб 

Epidermophyton floccosum – у 9 (17,3%) хворих.
У результаті, можна зробити висновок, що 

на сучасному етапі дерматоміцети, а в особли‑
вості Tr. rubrum, залишаються провідним етіо‑
логічним чинником у розвитку патологічного 
процесу у ВШС; це співпадає з даними наукової 
літератури останніх років.

За нашими даними, при мікозі, викликаному 
грибами роду Trichophyton (32 чоловіка та 11 жі‑
нок) процес часто не обмежувався складками, а 
мав тенденцію до залучення у процес суміжних 
ділянок, розповсюджуючись на шкірні покриви в 
області сідниць, нижньої частини спини, живота, 
стегон. Часто пацієнти скаржились на сильний, не‑
стерпний свербіж, особливо при розповсюджених 
формах (що спостерігалось у 12 хворих – 15 %). 
Інтенсивне розчухування призводило до числен‑
них екскоріацій, що були покриті геморагічними 
кірками, та формувань ліхеніфікації. При мікозі 
ВШС, викликаному T. rubrum, часто спостеріга‑
ється грибкове ураження пушкового волосся та 
нігтів (20 хворих – 25 %).

При пахвинному епідермомікозі зазвичай у 
хворих (двох жінок та 7 чоловіків) процес почи‑
нався гостро, але при відсутності раціональної те‑
рапії трансформувався в хронічну форму. У п’яти 
хворих процес починався як односторонній, у 
подальшому приймав симетричний характер та 
мав тенденцію до розповсюдження на прилеглі 
ділянки шкірного покриву і пахвинні складки. У 
чоловіків шкіра мошонки уражалась завжди (7 
хворих), найчастіше у вигляді невеликого почер‑
воніння та інфільтрації шкіри без вираженого лу‑
щення. У деяких хворих (3 пацієнта) з’являлись 
додаткові ділянки за межами основного вогнища 
(мікіди). Хворі пред’являли скарги на свербіж, 
печіння та больові відчуття, особливо при пере‑
суванні, терті одягом чи контакті з милом.

У всіх хворих на мікоз ВШС, спричинений 
дерматоміцетами, було знайдено нитки міце‑
лію. Культура грибу була виділена при посіві 
матеріалу, взятого з вогнищ ураження у ВШС, 
у 38 (73,1 %) хворих. У 14 (26,9 %) хворих гриб 
було виділено при посіві матеріалу з інших ло‑
калізацій грибкового процесу – на тулубі (ниж‑
ня частина), кінцівках чи при зіскобі з уражених 
грибом нігтьових пластинок.

Було визначено, що Tr. rubrum виділяється 
частіше у хворих з початковими стадіями пато‑
логічного процесу або обмежено в монокульту‑
рі, а в асоціаціях з мікроміцетами та дріжджопо‑
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дібними грибами – при більш активному розви‑
тку ураження, у разі розповсюдження процесу із 
залученням гладенької шкіри, ступнів та нігтів.

Мікробіоценоз шкіри в області ВШС у хворих 
на ІУВШС складався з 178 штамів мікроорганіз‑
мів з 11 родів та 12 видів; був представлений:

- родом Trichophyton:
1) Tr. rubrum (26,9 ± 2,3 % – 48 штамів)
2) Tr. mentagrohytes та Tr. violacaeum 

(2,2 ± 0,2 % – 4 штами);
- родом Epidermophyton: E. floccosum 

(5,1 ± 0,3 % – 9 штамів); 
- коковою флорою; 
- мікроміцетами. 
Звертає увагу, що збудники рубромікозу у 

ВШС у більшості випадків становили асоціа‑
цію з грибами роду Candida, а саме з C. albicans 
(9,6 ± 0,8 % – 17 штамів). Також з цих ділянок ви‑
сівались дріжджоподібні гриби роду Malassezia – 
M. furfur (5,1 ± 0,5 % – 9 штамів). Інтенсивність 
колонізації проб шкіри складала 105-107 КОЕ/см2 
та доходила до 109 КОЕ/см2. Мікробіоценоз шкі‑
ри верхньої частини тулуба у хворих на ІУВШС, 
збудником яких є дерматоміцети, переважно був 
представлений коковою флорою, а саме стафіло‑
коками (66,7 ± 6,4 % – 44 штами). Інтенсивність 
колонізації проб шкіри складала 103-105 КОЕ/
см2, стерильних посівів було 15,6 ± 1,5 %.

Так, серед 52 хворих, у яких виявлялись 
ІУВШС, обумовлені дерматоміцетами, у 28 
хворих на рубромікоз спостерігався усклад‑
нений перебіг інфекційного процесу (мікст-
форми), що підтверджувалось клінічно та лабо‑
раторно (у 15 хворих – у вигляді моноінфекції).  
У трьох хворих, де збудником захворювання був  
E. floccosum, виявлялась мікст-інфекція, що 
також підтверджувалось клінічною картиною 
(наявність мікідів за межами основних вогнищ 
уражень, свербіж, печіння та больові відчут‑
тя) та лабораторними дослідженнями. Згідно з 
отриманими даними, можна зробити висновок, 
що патогенна флора справляла значний вплив 
на перебіг грибкового процесу, викликаючи 
його загострення та затяжний перебіг.

Для кандидозу ВШС (20 жінок та два чоло‑
віки) характерною була поява еритеми; потім у 
глибині складки з’являлись дрібні везикули з 
тонкою дряблою покришкою, що швидко роз‑
кривались, утворюючі ерозії; при цьому часто 
приєднувалась вторинна бактеріальна інфекція, 
що супроводжувалось формуванням пустул. Од‑
нак, у 8 випадках (36,4 %) перебіг процесу відбу‑
вався без пустулізації. У 13,6 % випадків (у трьох 
хворих) на видимо здоровій шкірі, прилеглої до 

основних ділянок ураження, можна було вияви‑
ти мікіди (левурди) у вигляді дрібних везикул, 
пустул чи еритематозно-сквамозної висипки.

Мікробіоценоз шкіри у хворих на кандидоз 
ВШС був представлений C. albicans (81,9 %); 
інші види, що виділялись, були збудниками non-
albicans:

- C. tropicalis – 9,1 % випадків;
- C. glabrata та C. Krusei – 4,5 % випадків;
- C. parapsilolis (викликала кандидозний фо‑

лікуліт у ВШС) – 4,5 % випадків.
Максимальне висівання збудників від‑

мічалось у вигляді мікробних асоціацій 
(95,45 ± 8,4 % – 6 варіантів, 21 випадок); при 
цьому інтенсивність росту у посівах біопроб у 
переважній більшості становила 105-107 КУО/
см2, досягаючи 109 КУО/см2. Найбільша частота 
визначення асоціативних форм збудників була у 
жінок – 95 ± 8,2 %. Слід відзначити, що збудни‑
ки кандидозу у ВШС у більшості випадків за‑
хворювання переважно знаходились в асоціації 
з коковою флорою (57,9 ± 4,6 % – 22 штами). 
Іншими варіантами мікст-інфекції було поєд‑
нання збудників кандидозу:

- з дріжджоподібними ліпофільними гриба‑
ми роду Malassezia – M. furfur (13,2 ± 1,2 % – 
5 штамів);

- з плісеневими грибами родів Alternaria spp. 
та Mucor (10,5 ± 1,1 % – 4 штами). 

Мікробіоценоз шкіри верхньої частини ту‑
луба у хворих на мікоз ВШС, збудником якого 
були гриби роду Candida, було представлено ко‑
ковою флорою та мікроміцетами. Інтенсивність 
росту у посівах біопроб у переважній більшості 
становила 103-105 КУО/см2.

Так, мікробний пейзаж складався з 72 шта‑
мів мікроорганізмів з 8 родів та 14 видів. Учас‑
никами мікробних асоціацій виявились пред‑
ставники роду Candida spp.:

- у синергізмі з представниками роду 
Staphylococcus (що, як результат, ускладнює пе‑
ребіг інфекційного процесу);

- у комбінації зі збудниками роду Malassezia 
spp. та плісеневими грибами родів Alternaria 
spp. та Mucor, –

що спостерігалось у 14 з 22 хворих на кандидоз.
При ІУВШС еритразмою (5 чоловіків та одна 

жінка) у більшості (83,3 %) випадків виявлення 
дерматозу носило випадковий характер. З анам‑
незу виявлялось, що перебіг захворювання був 
хронічний та ремісій не наступало. На фоні під‑
вищеної пітливості та недостатньої гігієни шкір‑
них покривів у двох пацієнтів приєдналась вто‑
ринна інфекція та розвинувся запальний процес, 
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з’явилось почервоніння та набряк, сформувалась 
попрілість. При запаленні пацієнти скаржились 
на свербіж та больові відчуття в області уражень 
(у пахвинних складках). Ускладнена форма ери‑
тразми зустрічалась у пацієнтів, що страждають 
на цукровий діабет та ожиріння. Як правило, 
загострення спостерігались у літній період, що 
пов’язано з високою температурою та вологістю.

При вивченні мікробного пейзажу шкіри при 
еритразмі у ділянках ураження (пахвинні склад‑
ки та під пахвами) та верхньої частини тулуба не 
було виявлено значних відмінностей від складу 
мікрофлори шкіри у групи порівняння. Виклю‑
чення склали тільки пацієнти з ускладненою 
формою еритразми (у двох з них відмічено при‑
єднання бактеріальної інфекції), де перевагу ста‑
новила кокова флора (57,9 ± 5,4 % – 11 штамів).

Таким чином, при дослідженні хворих на 
ІУВШС, з 6 пацієнтів, у яких була виявлена 
еритразма, у двох спостерігався ускладнений 
перебіг дерматозу (наявність мікст-інфекції), 
підтверджений клінічно та лабораторно.

Взагалі, в мікробний пейзаж ураженої шкіри 
ВШС увійшло 277 штамів мікроорганізмів з 11 
родів та 16 видів, серед них штами:

- дерматоміцетів – 63 штами (22,7 ± 2,1 %);
- стафілококів та стрептококів – 112 

(40,5 ± 3,8 %);
- грамнегативних паличок – 12 (4,3 ± 0,3 %) 

штамів. 
Звертає увагу те, що на ураженій шкірі 

найбільш часто висівався S. aureus (51 штам – 
45,5 ± 4,3 %). Дріжджоподібні гриби склали 
25,6 ± 2,1 % (71 штам, 5 видів, 2 роду). Серед 
плісеневих грибів найчастіше виділялись роди 
Alternaria spp. та Mucor (4,7 ± 0,2 % – 13 шта‑
мів). Корінебактерій було 6 (2,2 ± 0,1 %) штамів 
та виявлялись C. minutissimum.

У більшості пацієнтів, хворих на ІУВШС, 
виявлено дерматоміцети, а також мікроорга‑
нізми родів Staphylococcus spp., Candida spp. та 
Malassezia spp., які склали 88,8 ± 7,8 %; рідше 
виявлялись плісеневі гриби, стрептококи та ен‑
теробактерії.

У результаті проведених досліджень, можна 
зробити висновок, що мікробний пейзаж шкі‑
ри ВШС при ІУВШС характеризується якісно-
кількісними змінами та має свої особливості. У 
ході лабораторного дослідження визначено різ‑
номаніття штамів мікроорганізмів, збільшення 
патогенних видів та їх активний синергізм, що 
ускладнює перебіг захворювання.

При вивченні чутливості збудників до пре‑
паратів було виявлено, що на сучасному етапі:

- сформована резистентність представників 
роду Candida spp. до препаратів ністатину – 
58,47 ± 5,4 %;

- штами C. albicans та C. parapsilolis висо‑
кочутливі до ітраконазолу – 97,9 ± 9,5 % та флу‑
коназолу – 89,6 ± 8,1 %;

- штами C. tropicalis високочутливі тільки до 
клотримазолу – 100 %;

- штами C. glabrata та C. Krusei високочут‑
ливі до всіх вище перерахованих антимікотиків 
майже у 100 %. 

Штами стафілококів, що були виділенні від 
хворих на ІУВШС досліджували на чутливість 
до низки антибіотиків. Чутливість мікрофлори 
коливалась у широкому діапазоні та залежала 
від видів мікроорганізмів:

- S. aureus у асоціації з грибами C. albicans та 
Tr. rubrum мав найбільшу чутливість до азитро‑
міцину, амікацину, цефотаксиму;

- збудники еритразми (C. minutissimum) зали‑
шаються високочутливими до препаратів ери‑
троміцину (87,3 ± 8,2 %).

Групу порівняння склали 20 осіб віком від 
18 до 86 років, що не мали проявів інфекцій‑
них уражень шкіри (чи даних про ці дерматози 
в анамнезі) та захворювань з виразним імуно‑
дефіцитом. Матеріал для дослідження брали з 
тих же ділянок шкіри, що й у хворих з уражен‑
нями ВШС. Мікробіоценоз шкіри верхньої час‑
тини тулуба у практично здорової людини було 
представлено 56 штамами мікроорганізмів з 7 
родів та 14 видів. Домінантне положення в мі‑
кробіоценозі шкіри цієї ділянки займали коки, 
дифтероїди та коринебактерії, дріжджоподібні 
гриби та їх асоціації. Інтенсивність колонізації 
проб шкіри не перевищувала 101-103 КОЕ/см2, 
стерильних посівів було 45,3 ± 4,1 %.

Також ми вивчали мікробіоценоз шкіри у 
практично здорової людини в області пахвин‑
них та аксилярних складок. Слід зауважити, 
що під пахвами мікробний пейзаж вивчався за 
умов, що пацієнт не користувався антиперспі‑
рантами. У цих ділянках мікробний пейзаж був 
представлений 81 штамом мікроорганізмів з 
11 родів та 16 видів і також був представлений 
коками, дифтероїдами та коринебактеріями, 
дріжджоподібними грибами та мікроміцетами. 
Інтенсивність колонізації проб шкіри склада‑
ла 103-105 КОЕ/см2, стерильних посівів було 
19,2 ± 1,8 %.

Таким чином, патогенні коки, мікроміцети 
часто висівались з вогнищ уражень у хворих 
на рубромікоз (28 з 43 хворих), кандидоз (14 з 
22 хворих), еритразму (2 з 6 хворих), що мали, 
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головним чином, захворювання з гострим пере‑
бігом та з ускладненнями. Підвищена темпера‑
тура, вологість у складках шкіри, мацерація ро‑
гового шару та тріщини підвищують здатність 
проникнення не тільки грибів, але і патогенних 
коків (стафілококи та стрептококи). Патогенна 
мікрофлора чинить вплив на основний процес, 
який набуває більш виразного запального ха‑
рактеру у вогнищах ураження, з наявністю гіпе‑
ремії, вузликів при ексудативних формах.

Згідно з нашими дослідженнями, можна зро‑
бити висновок, що патогенна флора справляла 
значний вплив на перебіг грибкового процесу, 
викликаючи його загострення та затяжний пе‑
ребіг. Ймовірно, що фактори зміни мікробного 
пейзажу шкіри можна розцінювати, як прогнос‑
тичну ознаку рецидивів ІУВШС.

Таким чином, серед обстежених хворих 
на ІУВШС домінантними видами були мікст-
інфекції – асоціації дерматоміцетів (Trichophyton 
spp., Epidermophyton spp.) та дріжджоподібних 
грибів (Candida spp.) з бактеріальними збуд‑
никами – 47 (58,75 %) хворих. Моноінфекції 
були виявлені у 33 (41,25 %) хворих. Отрима‑
ні нами дані свідчать про зрушення мікробних 
агентів у бік мікст-форм, їх превалювання над 
моноінфекціями та утворення асоціацій, що 
призводить до ускладнення перебігу інфекцій‑
ного процесу; це пояснює високу частоту неза‑
довільних результатів лікування цих патологій 
на сучасному етапі. Крім загальних порушень 
(нейроендокринних, обмінних) у хворих, важ‑
ливу роль у появі мікст-форм також відіграють 
соціально-економічна ситуація та екологія на‑
вколишнього середовища.

У 80 хворих на ІУВШС при оцінці біохіміч‑
них досліджень було встановлено, що, на відміну 
від здорових осіб групи порівняння, значно час‑
тіше виявлялись порушення білкового (знижен‑
ня рівня загального білка нижче 65 г/л) та вугле‑
водного (рівень цукру крові більше 6,5 ммоль/л 
у групі хворих з мікст-інфекціями) обмінів. У 25 
(31,25 %) хворих показники активності фермен‑
тів у сироватці крові були вище норми:

- АлАТ – більше 42 Од/л.;
- АсАТ – більше 37 Од/л. 
Щодо ліпідного обміну також відзначались 

порушення (60 хворих – 75%):
- загальний холестерин – більше 6,2 ммоль/л;
- холестерин ЛПВЩ – частіше був нижче 

1,04 мкмоль/л;
- холестерин ЛПНЩ – значно перевищував 

2,59 мкмоль/л;
- тригліцериди – у межах 0-1,7 мкмоль/л. 

Найбільш показове підвищення цих показ‑
ників відмічено у хворих на ІУВШС з мікст-
формами, що свідчить про те, що мікст-інфекція 
ускладнює перебіг основного процесу та впли‑
ває на ефективність лікування.

Для оцінки стану захисної системи організ‑
му, а також належного ведення пацієнтів, при‑
значення адекватної диференційованої терапії, 
ми провели дослідження стану імунної системи 
у хворих на ІУВШС.

Функціональна активність фагоцитів була 
достовірно знижена (p < 0,01) головним чи‑
ном у хворих на ІУВШС, обумовлених мікст-
інфекціями:

- ФІ мав виразну тенденцію до зменшення – 
36,7 ± 1,63 (у групі контролю – 75,9 ± 2,38);

- ФЧ – 3,68 ± 0,24 (у групі контролю – 
8,42 ± 0,74);

- показники НСТ-тесту – 10,8 ± 0,98 (у групі 
контролю – 22,3 ± 1,82). 

Отримані дані свідчать про пригнічення 
функції фагоцитів на фоні ускладненого пере‑
бігу ІУВШС. Прогресування подальшого змен‑
шення активності фагоцитарних клітин залежа‑
ло від розповсюдженості інфекційного процесу, 
перебігу та супутньої патології у хворих

Також, у хворих на ІУВШС, обумовлених 
мікст-інфекціями, відзначались достовірні змі‑
ни (p < 0,05 та p < 0,01) кількісного складу осно‑
вних популяцій та субпопуляцій лімфоцитів – 
зниження числа:

- лейкоцитів – до 4,92 ± 0,32 (у групі контро-
лю – 6,32 ± 0,54);

- лімфоцитів – до 1,13±0,11 (у групі контро-
лю – 1,76 ± 0,13).

При дослідженні було виявлено, що:
- абсолютне число CD3+ (зрілих Т-лімфо-

цитів) було статистично значимо (p < 0,05) 
знижено в групі хворих на мікст-інфекції – 
0,74 ± 0,03 (у групі контролю – 1,13 ± 0,04) 
при незначному збільшенні у групах хворих 
на ІУВШС, обумовлених дерматоміцетами 
(1,38 ± 0,05) та дріжджоподібними грибами 
(1,36 ± 0,04), крім хворих на еритразму;

- абсолютне число CD4+ (Т-хелперів) було 
також знижено у хворих на мікст-інфекції – 
0,34 ± 0,02 (у групі контролю – 0,68 ± 0,07), на 
відміну від хворих у групах з ІУВШС, обумов‑
лених дерматоміцетами (0,82 ± 0,06) та дріж‑
джоподібними грибами (0,92 ± 0,04), де спосте‑
рігались підвищені показники рівня CD4+;

- абсолютне число CD8+ (Т-цитотоксичних/
супресорів клітин) у хворих групи з мікст-
інфекціями було більш зменшено (p < 0,05 та 
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p < 0,01) до 0,22 ± 0,02 (у групі контролю – 
0,52 ± 0,04) у порівнянні з групою ІУВШС, обу‑
мовлених дерматоміцетами та дріжджоподібни‑
ми грибами, в яких число CD8+ було на рівні 
здорових осіб (0,48 ± 0,02 та 0,44 ± 0,03);

- коефіцієнт CD4+/CD8+ у хворих на мікст-
інфекції достовірно (p < 0,05) був значно ниж‑
че – 1,18 ± 0,02 на відміну від інших дослі‑
джувальних груп (1,6 ± 0,01 та 1,6 ± 0,02) та 
групи контролю (1,6 ± 0,01), що свідчить про 
суттєві зсуви імунорегуляторного індексу і, як 
наслідок, імунопатологічні зміни, що, можли‑
во, є наслідком вторинного імунодефіцитного 
стану в результаті впливу хронічної грибкової 
та бактеріальної інфекції; не слід ігнорувати і 
можливий імунодефіцитний фон, що сприяв ви‑
никненню цих інфекційних дерматозів, а при‑
єднання іншої інфекції ще більш пригнічувало 
явища імуносупресії;

- мало місце підвищення СD16+ - як у групі з 
моноінфекціями, обумовленими дерматоміцета‑
ми та дріжджоподібними грибами (0,36 ± 0,02), 
так і у хворих з мікст-інфекціями – 0,27 ± 0,02  
(у групі контролю – 0,16 ± 0,01);

- абсолютне число СD22+ було статистично 
значимо (р < 0,05) збільшено – до 0,72 ± 0,02 
(у групі контролю – 0,56 ± 0,04) у хворих з 
мікст-інфекціями, як прояв імунорегуляторних 
порушень з наявністю ознак імунодефіциту: 
збільшення числа CD19+ та зниження коефіці‑
єнта CD4+/CD8+.

При вивченні рівня імуноглобулінів крові у 
досліджених хворих:

- відмічено суттєве підсилення продукції IgG 
в усіх групах:

1) у групі з мікст-інфекціями – 17,3 ± 1,1;
2) у групі ІУВШС, обумовлених дермато‑

міцетами – 15,2 ± 1,1;
3) у групі ІУВШС, обумовлених дріжджо‑

подібними грибами, – 15,4 ± 1,2, –
при показниках у контролі – 12,6 ± 0,9, що 

співпадає з даними літератури щодо підвищен‑
ня цього імуноглобуліну при гострих та хроніч‑
них бактеріальних та грибкових інфекціях;

- не було відмічено статистично достовірних 
змін рівня IgA;

- рівень IgM був достовірно (p < 0,01) збіль‑
шений до 2,9 ± 1,1 у групі хворих з мікст-
інфекціями (у групі контролю – 1,4 ± 0,2).

Отримані дані свідчать про порушення гумо‑
рального імунітету у групі хворих на ІУВШС з 
мікст-інфекціями і вказують на те, що при наявнос‑
ті бактеріальної інфекції спостерігається усклад‑
нення перебігу мікотичного процесу у ВШС.

 
Дослідження рівнів цитокінів показало  
статистично достовірне (p < 0,001) підвищення 
концентрації IL-10 у сироватці крові:

- у хворих на ІУВШС з мікст-інфекціями – 
до 42,3 ± 5,5 (у групі контролю – 4,7 ± 3,4);

- у хворих на ІУВШС, що обумовлені дерма‑
томіцетами, – до 25,12 ± 3,3; 

- у хворих на ІУВШС, що обумовлені дріж‑
джоподібними грибами – до 23,5 ± 4,7. 

Рівень IL-12 досліджуваних хворих з мікст-
інфекціями достовірно перевищував показники 
у здорових осіб:

- у хворих на ІУВШС з мікст-інфекціями 
збільшуючись до 235,2 ± 14,68,2, p < 0,001 
(у групі контролю – 74,9 ± 28,9); 

- у хворих на ІУВШС, що обумовлені дерма‑
томіцетами, – до 151,49 ± 15,58, p < 0,01;

- у хворих на ІУВШС, що обумовлені дріжджо‑
подібними грибами – до 150,46 ± 12,43, p < 0,01. 

У хворих на еритразму рівень IL-12 не від‑
різнявся від групи контролю (р > 0,05). 

У 31 % хворих були підвищені рівні обох ци‑
токінів.

Отже, було встановлено, що збільшення 
синтезу досліджуваних інтерлейкінів (IL-10 та 
IL-12), особливо у хворих з мікст-інфекціями, 
свідчить про гіперактивацію про- та протиза‑
пальних механізмів, їх дисоціацію, що сприяє 
приєднанню до грибкової флори бактеріальної 
інфекції; це видно з наведених вище даних та 
більш ускладненого перебігу дерматозів.

Проведені нами клініко-лабораторні дослі‑
дження показали, що отримані дані у хворих на 
ІУВШС, обумовлених дерматоміцетами, дріж‑
джоподібними грибами, еритразмою та мікст-
формами, відрізняються, що обумовило необ‑
хідність подальшого проведення їх порівняль‑
ного аналізу. Ми виявили у хворих достовірно 
різні клініко-лабораторні зрушення, що дозво‑
лило виділити дві клініко-терапевтичні групи:

- у першу групу – моноінфекцій увійшли 33 
хворих на ІУВШС, що обумовлені:

1) дерматоміцетами (Trichophyton spp.: Tr. 
rubrum, Tr. Mentagrohytes, Tr. violacaeum, а 
також Epidermophyton spp.) – 21 хворий;

2) дріжджоподібними грибами (C. albicans 
та збудники non-albicans: C. tropicalis, С. para-
psilosis, C. glabrata, C. Krusei) – 8 хворих, –

а також 4 хворих на еритразму (C. minutissimum);
- у другу групу увійшло 47 хворих на ІУВШС, 

що обумовлені мікст-формами.
Біохімічні показники у хворих та їх імунний 

статус показано у табл. 1. 
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Таблиця 1 – Біохімічні показники та імунний статус досліджених хворих

Показники Розмір‑
ність

Показники у хворих першої групи, у яких  
захворювання обумовили: Показники у 

хворих дру‑
гої групидерматоміцети дріжджоподібні 

гриби еритразма

Біохімічні показники
Загальний білок
Альбумін
Глобуліни;
Альбуміно-глобуліновий коефіцієнт
Глюкоза 
Білірубін загальний 
Тимолова проба
АЛТ 
АСТ 
Холестерин 
Холестерин ЛПВЩ 
Холестерин ЛПНЩ 
Тригліцериди 

г/л
г/л
г/л
1

ммоль/л
ммоль/л

Sh
Од/л
Од/л

ммоль/л
ммоль/л
ммоль/л
ммоль/л

66,0 ± 4,0
44,1 ± 4,2
65 ± 2,05
1,98 ± 0,2
5,6 ± 0,9
13,5 ± 1,4
1,3 ± 0,14
38,5 ± 4,2
35 ± 3,6
6,2 ± 0,1
1,0 ± 0,1
4,1 ± 0,2
1,5 ± 0,2

69,0 ± 2,0
46,7 ± 4,9

24,35 ± 2,15
1,85 ± 0,19
6,3 ± 0,7
13,0 ± 1,2
1,2 ± 0,1
39,0 ± 4,0
35,5 ± 3,5
6,4 ± 0,2
1,1 ± 0,1
4,1 ± 0,3
1,6 ± 0,2

73,0 ± 2,0
46,5 ± 3,6
26,1 ± 0,7
1,55 ± 0,1
5,2 ± 0,5
12,8 ± 1,2
1,1 ± 0,2
26,0 ± 2,0
34 ± 3,4

6,1 ± 0,05
1,2 ± 0,2
3,8 ± 0,4
1,6 ± 0,4

62,0 ± 3,0
43,7 ± 3,8

26,15 ± 3,05
1,64 ± 0,16
6,85 ± 1,15
16,0 ± 1,5
1,3 ± 0,15
40,0 ± 4,0
38 ± 4,0
7,0 ± 0,5
1,0 ± 0,15
4,3 ± 0,5
1,8 ± 0,2

Імунний статус
ФІ 
ФЧ 
Нейтрофіли 
НСТ–тест 
Лейкоцити 
Лімфоцити 
СD3+ 
СD4+ 
СD8+ 
СD16+ 
СD19+ 
СD4+ ∕ СD8+ 
IgG 
IgA 
IgМ 
IL-10 
IL-12 

%
%

×109/л
%

×109/л
×109/л
×109∕л
×109∕л
×109∕л
×109∕л
×109∕л

1
г∕л
г∕л
г∕л

n2∕мл
n2∕мл

59,8 ± 3,84
4,15 ± 0,32
5,23 ± 0,32
15,6 ± 1,23
5,12 ± 0,42
1,58 ± 0,14
1,38 ± 0,05
0,82 ± 0,06
0,48 ± 0,02
0,42 ± 0,03
0,47 ± 0,01
1,6 ± 0,01
15,2 ± 1,1

‑
1,6 ± 0,1

25,12 ± 3,3
151,49 ± 15,58

60,4 ± 4,25
4,17 ± 0,38
4,94 ± 0,37
16,4 ± 1,62
5,17 ± 0,38;
1,68 ± 0,15
1,36 ± 0,04
0,92 ± 0,04
0,44 ± 0,03
0,39 ± 0,02
0,38 ± 0,01
1,6 ± 0,02
15,4 ± 1,2

‑
1,6 ± 0,2
23,5 ± 4,7

150,46 ± 12,43

62,3 ± 1,23
6,35 ± 0,58
4,73 ± 0,34
18,2 ± 1,23
6,14 ± 0,43
1,49 ± 0,17
1,27 ± 0,05
0,86 ± 0,05
0,47 ± 0,02
0,29 ± 0,02
0,52 ± 0,03
1,5 ± 0,01
12,8 ± 1,1
1,5 ± 0,2
1,5 ± 0,1
4,9 ± 1,6
66,8 ± 8,4

36,7±1,63
3,68±0,24
5,43±0,32
10,8±0,98
4,92±0,32
1,13±0,11
0,74±0,03
0,34±0,02
0,22±0,02
0,27±0,02
0,72±0,02
1,18±0,02
17,3±1,1
2,1±0,1
2,9±1,1
42,3±5,5

235,2±14,6

Отже, у хворих на еритразму досліджувальні 
показники були наближені до групи контролю. 
Це все свідчить про взаємозалежність патоге‑
нетичних зрушень із клінічними проявами та 
перебігом захворювань шкіри з локалізацією у 
ВШС, що потребує призначення комплексно‑
го диференційованого лікування, враховуючи 
приналежність хворих до вибраної клініко-
терапевтичної групи. 

До того ж треба додати, що при вивченні мі‑
кробного пейзажу шкіри при еритразмі у ділян‑
ках ураження (пахові складки та під пахвами) та 
верхньої частини тулуба, значних відмінностей 
від складу мікрофлори шкіри у групи порів‑
няння не було виявлено. При вивченні мікро‑
біоцинозу шкіри звертає увагу, що збудники 
рубромікозу у ВШС більшу частину випадків 
становили асоціацію з грибами роду Candida, 
а саме з C. albicans та коковою флорою. Також 
з цих ділянок висівались дріжджоподібні гриби 
роду Malassezia - M. furfur. Зустрічались грам‑
негативні мікроорганізми – рід Enterococcus був 

представлений Ent. faecalis – у паховій та між‑
сідничній областях. Висівались плісеневі гриби 
родів Alternaria spp. та Mucor. Інтенсивність ко‑
лонізації проб шкіри складала 105-107 КОЕ/см2 
та доходила до 109 КОЕ/см2. Збудники кандидо‑
зу у ВШС у всіх випадках захворювання голо‑
вним чином знаходились в асоціації з коковою 
флорою; переважну більшість склали представ‑
ники стафілококів (S. aureus, S. haemoliticus, S. 
saprophyticus та S. epidermidis). У випадку, коли 
висівались C. tropicalis в асоціації з S. aureus 
та S. haemoliticus, де переважала інтенсивність 
росту 107-109 КУО/см2, інфекційний процес мав 
хронічний перебіг. Іншими варіантами мікст-
інфекції були поєднання збудників кандидозу:

- з дріжджоподібними грибами роду Malas-
sezia – M. furfur та плісеневими грибами родів 
Alternaria spp. та Mucor;

- зі стрептококом – St. haemoliticus та ентеро‑
бактеріями. 

- з дерматоміцетами (у деяких випадках – у 
разі зниження реактивності макроорганізму та 
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наявності супутньої соматичної патології). 
Обов’язковими учасниками мікробних асоці‑

ацій виявились представники роду Candida spp.:
- у синергізмі з представниками роду Staphy-

lococcus (що, як результат, ускладнює перебіг 
інфекційного процесу);

- у комбінації зі збудниками роду Malassezia spp. 
Зустрічались два випадки ускладненої фор‑

ми еритразми (приєднання бактеріальної інфек‑
ції), де перевагу становила кокова флора: стафі‑
лококи та стрептококи. 

Таким чином, при проведені біохімічних й 
імунних досліджень та їх порівнянні, а також ана‑
лізу мікробного пейзажу шкіри ми виділили дві 
клініко-терапевтичні групи, які статистично зна‑
чимо відрізнялися між собою за отриманими по‑
казниками. Найбільш суттєві зрушення відзнача‑
лись у групі хворих з мікст-інфекціями – це зміни:

- у біохімічних показниках;
- у мікробіоценозі ураженої та неураженої 

шкіри;
- у функціях фагоцитуючих клітин;
- станів Т- та В-ланок лімфоцитів;
- рівнів про- та протизапальних цитокінів.
У відповідності з виділеними групами, була 

розроблена комплексна диференційована тера‑
пія хворих на ІУВШС з призначенням препара‑
тів етіологічної, патогенетичної та симптома‑
тичної дії, а також зовнішніх засобів.

Найбільш виражений позитивний ефект від 
лікування можна досягти тільки шляхом індиві‑
дуального підходу до хворого та патологічного 
стану в області ВШС. Для отримання більш до‑
стовірних даних були виключені захворювання, 
що супроводжуються виразними порушеннями 
імунного статусу (аутоімунні захворювання, ту‑
беркульоз, ревматизм та ін.).

Спершу, проводили ретельний збір скарг, анам‑
незу життя та захворювання, клініко-лабораторне 
дослідження хворих. Враховували результати лі‑
кування, що проводилось до включення у наше 
дослідження, а також переносимість ліків і алер‑
гологічний анамнез. Виключали дію різноманіт‑
них побутових та професійних факторів, що мо‑
гли б впливати та перебіг дерматозів.

Серед лікарських засобів, що нами призна‑
чались при лікуванні хворих на ІУВШС, можна 
виділити:

- етіотропні засоби (антимікотики та анти‑
бактеріальні);

- гепатопротектори;
- пробіотики;
- ферментні та антиоксидантні препарати;
- адаптогени;
- імуномодулятори;
- гіпосенсибілізатори. 
По показанням призначались антигістамінні 

та седативні препарати.

Хворим першої клініко-терапевтичної групи, 
де збудниками ІУВШС були дерматоміцети, при‑
значали тербінафін (Ламікон) – по 1 табл. (250 мг) 
1 раз на день після їди. Середня тривалість курсу 
лікування – 2-4 тижня, у залежності від розпо‑
всюдженості процесу; при наявності супутнього 
мікозу стоп курс лікування в ряді випадків продо‑
вжували до 6 тижнів, при супутньому оніхомікозі 
– до 12 тижнів. Також хворим призначали:

- Дарсіл – по 1 табл. (0,035 г) 3 рази на добу 
внутрішньо, терміном – від двох тижнів до двох 
місяців;

- Субалін – по одній дозі 2 рази на добу за 
30-40 хв. до їжі, 20 днів;

- Алерон – по 1 табл. (5 мг) 1 раз на добу, 
10-20 днів.

Зовнішня терапія полягали у застосуванні 
Ламікону у вигляді спрею 2 рази на добу; після 
зникнення ексудативних явищ у складках шкі‑
ри, використовували крем Ламікон. Курс ліку‑
вання підбирали індивідуально.

Місцеве лікування, без застосування систем‑
ної терапії було ефективне у хворих за умови 
ураження гладенької шкіри, у тому числі ВШС. 
У випадку ураження нігтів підключались до те‑
рапії системні препарати.

Хворим першої клініко-терапевтичної гру‑
пи, де збудниками ІУВШС були дріжджоподібні 
гриби, призначали:

- Спорагал – по 1 табл. (100 мг) 2 рази на 
добу, 14-28 днів;

- Дарсіл – по 1 табл. (0,035 г) 3 рази на добу, 
терміном від двох тижнів до двох місяців; 

- з імуномодуляторів:
1) Тіотриазолін – по 2,0 мл 2,5-відсотково‑

го розчину внутрішньом’язово на протязі 10 
днів , а потім по 1 табл. 2 рази на добу, 20 днів;

2) Субалін – по 40-60 капель 3 рази на 
добу за 30-40 хв. до їжі, 20 днів;
- Алерон – по 1 табл. (5 мг) 1 раз на добу, 

10-20 днів;
- природній адаптоген Гліцисед – по 2 табл. 

сублінгвально 3 рази на добу протягом 20-30 днів.
Зовнішньо використовували крем Клотрима‑

зол, що наносили на уражені ділянки поверхні 
шкіри декілька (до 4-х) разів на добу.

Хворим на еритразму призначали:
- еритроміцин – по 1 табл. (250 мг) 4 рази на 

добу протягом 7 днів;
- з гепатопротекторів – Дарсіл по 1 табл. 

(0,035 г) 3 рази на добу, терміном від двох тиж‑
нів до двох місяців. 

Зовнішньо застосовували Фузідерм та Фузі‑
дерм Б (у випадку ускладненого перебігу дер‑
матозу); крем наносили тонким шаром на ура‑
жені ділянки шкіри 2-3 рази на добу протягом 
7 діб. У подальшому, щоб уникнути рецидивів, 
рекомендували:
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- ділянки ураження обробляти 2-відсотковим 
саліциловим спиртом;

- припудрювання (5-10-відсотковою борною) 
пудрою протягом 2-3 тижнів;

- щоденне використання антисептичного 
мила чи гелю для душу (бензоїлпероксид).

Хворим другої клініко-терапевтичної групи (з 
мікст-інфекціями) рекомендували прийом ітра‑
коназолу (Спорагал) – по 1 капсулі (100 мг) 2 рази 
на добу, 1 місяць. При супутньому онiхомікозі 
застосовували метод пульс-терапії, призначаючи 
препарат по 2 капсули 2 рази на добу протягом 1 
тижня з послідуючими перервами:

- при ураженні нігтьових пластинок на ногах 
проводили 3 курси лікування: 1 тиждень прийо‑
му препарату, потім 3 тижні - перерва;

- при ураженні нігтів тільки на руках про‑
водили 2 курси лікування: 1 тиждень прийому 
препарату, 3 тижні – перерва. 

У перервах рекомендували:
- азитроміцин – по 500 мг 1 раз на добу через 

день, N 6-8;
- Цинарікс – по 1 табл. (55 мг) 3 рази на добу, 

2-3 місяці;
- з імуномодуляторів – Ліастен по 1 табл.  

(2 мг) сублінгвально 2 рази на добу, від 10 до 20 
діб, індивідуально;

- з антигістамінних препаратів – Алерон по  
1 табл. (5 мг) 1 раз на добу, 10-20 днів.

Зовнішньо у хворих на мікст-інфекції засто‑
совували крем Триакутан до 4 тижнів.

У результаті застосування запропонованої 
терапії:

- клініко-лабораторне покращення стану 
хворих першої групи (з моноінфекціями) спо‑
стерігалось у середньому на 3-5-й день від по‑
чатку лікування;

- у хворих другої групи (з мікст-інфекціями) 
регрес висипки у ВШС наступав пізніше – у се‑
редньому, на 5-7-й день, що обумовлено більш 
тяжким перебігом інфекційного процесу у цих 
ділянках; 

- у 28 (84,8 %) хворих з моно інфекціями 
спостерігалось повне одужання (повний регрес 
висипки у ВШС) через 2 тижні після початку 
лікування, що підтверджувалось лабораторно;

- у більшості хворих з мікст-інфекціями (40 
хворих – 85,1 %) повне клініко-лабораторне 
одужання відзначалось до 21-го дня. 

Таким чином, загальна тривалість лікування 
хворих на ІУВШС, яким проводилася терапія за 
запропонованою методикою, не перевищувало тер‑
мінів, рекомендованих нормативами МОЗ України.

У хворих на ІУВШС після лікування спосте‑
рігалась нормалізація біохімічних показників, 
особливо статистично значиме у хворих групи з 
мікст-інфекціями, які отримували рекомендова‑
ний нами гепатопротекторний препарат Цинарікс:

- нормалізація білкового обміну – рівень за‑
гального білка:

1) у першій групі – 70,8 ± 2,2 г/л;;
2) у другій групі – 73,0 ± 5,0 г/л, -

у порівняні з групою контролю – 75,5 ± 6,5 г/л;
- вуглеводного обміну – рівень цукру крові:

1) у першій групі – 5,3 ± 0,5 ммоль/л;
2) у другій групі – 5,5 ± 1,0 ммоль/л, -

при нормі – 5,0 ± 0,6 ммоль/л. 
Показники активності ферментів у сироватці 

крові не перевищували показників в нормі. У 
ліпідному обміні відзначалась нормалізація по‑
казників у 45 % з 75 % досліджених хворих, у 
яких він був порушений:

- загальний холестерин:
1) у першій групі – 5,8 ± 0,1 ммоль/л;
2) у другій групі – 5,9 ± 0,5 ммоль/л, -

у порівняні з групою контролю –  
4,93±0,69 ммоль/л; 

- холестерин ЛПВЩ: 
1) у першій групі – 1,0 ± 0,1 мкмоль/л;
2) у другій групі – 1,0 ± 0,1 мкмоль/л, - 

при нормі – 1,25 ± 0,12 мкмоль/л, що спосте‑
рігалось у 55 % хворих;

- холестерин ЛПНЩ:
1) у першій групі – 3,5 ± 0,16 мкмоль/л;
2) у другій групі – 3,7 ± 0,2 мкмоль/л, -

при нормі – 2,75 ± 0,35 мкмоль/л;
- тригліцериди – у межах 0-1,7 мколь/л  

в обох групах.
Після проведеного лікування також відзна‑

чалось усунення дисбалансу мікробного пей‑
зажу шкіри у ВШС та верхньої частини тулуба 
(клінічно здорова шкіра у хворих на ІУВШС). 
Значно зменшувались чи взагалі не виявля‑
лись мікробні асоціації патогенних та умовно-
патогенних мікроорганізмів: M. furfur, C. 
albicans, St. aureus, St. haemoliticus та ін. Непа‑
тогенні піококи та деякі види дріжджоподібних 
грибів відзначались після проведеного лікуван‑
ня з такою ж частотою, як і у здорових осіб.

Найбільші імунологічні зрушення спостеріга-
лись у групі досліджуваних хворих з мікст-
інфекціями. Після проведення лікування цієї 
групи хворих за допомогою Ліастену за схе‑
мою, ми спостерігали статистично значиме  
(p < 0,01) збільшення:

- ФІ – з 36,7 ± 1,63 до 75,6 ± 4,3;
- ФЧ – з 3,68 ± 0,24 до 8,12 ± 0,52;
- НСТ-тесту – з 10,8 ± 0,98 до 21,8 ± 1,23, -
досягаючи рівня групи контролю (умовно 

здорові особи).
У групи хворих на моноінфекції також спо‑

стерігалась нормалізація вище представлених 
імунологічних показників; однак слід зазначи‑
ти, що до лікування значущих імунологічних 
зрушень не було виявлено, відповідно імуноко‑
рекція була проведена:
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- Субаліном (хворі, в яких ІУВШС обумовле‑
ні дерматоміцетами);

- Тіотриазоліном (хворі з кандидозною ін‑
фекцією).

Кількість лейкоцитів та лімфоцитів у крові 
після лікування за запропонованою нами мето‑
дикою статистично достовірно збільшувались 
(p < 0,05) у хворих на мікст-інфекції:

- лейкоцити – з 4,92 ± 0,32 до 6,12 ± 0,24;
- лімфоцити - з 1,13 ± 0,11 до 1,68 ± 0,15.
Крім того, після призначеного лікування у хво‑

рих другої групи було виявлено статистично до‑
стовірне (p < 0,05 та p < 0,01) збільшення числа:

- CD3+ - з 0,74 ± 0,03 до 1,12 ± 0,04;
- CD4+ - з 0,34 ± 0,02 до 0,68 ± 0,03;
- CD8+ - з 0,22 ± 0,02 до 0,46 ± 0,03. 
Рівень лімфоцитів з кілерною функцією 

(CD16+) до та після лікування не відрізнявся від 
групи контролю у пацієнтів обох груп. Щодо рів‑
ня CD19+, то він статистично значимо (p < 0,05) 
знижувався після лікування у пацієнтів з мікст-
інфекціями (з 0,72 ± 0,02 до 0,60 ± 0,01), а імуно‑
регуляторний індекс (CD4+/CD8+) збільшував‑
ся (p < 0,05) у хворих цієї ж групи (з 1,18 ± 0,02 
до 1,58 ± 0,01).

Показники рівнів Ig G та Ig М статистично 
достовірно (p < 0,05 та p < 0,01) знижувались у 
хворих на ІУВШС з мікст-формами після про‑
веденого нами диференційованого індивідуалі‑
зованого лікування:

- Ig G – з 17,3 ± 1,1 до 12,8 ± 1,0 при нормі 
12,6 ± 0,9;

- Ig М – з 2,9 ± 1,1 до 1,5 ± 0,2 при нормі 1,4 ± 0,2.
Відзначались статистично значимі (p < 0,001, 

p < 0,01 та p < 0,05) зниження рівнів цитокі‑
нів, що приводило до нормалізації дисбалансу 
імунної відповіді шляхом проведеної диферен‑
ційованої індивідуалізованої терапії; це підтвер‑
джувалось клінічно та лабораторно. Такі зміни 
в імунному статусі можна пояснити правильно 
підібраними препаратами при цій патології та 
корекції мікробного пейзажу шкіри у ВШС. Так, 
у хворих з мікст-інфекціями зменшився рівень: 

- IL-10 - з 42,3 ± 5,5 n2∕мл до 8,2 ± 0,03 n2/мл 
(у здорових осіб – 4,7 ± 3,4 n2∕мл);

- IL-12 - з 235,2 ± 14,6 n2∕мл до 97,3 ± 5,6 n2∕мл 
(у здорових осіб – 74,9 ± 28,9 n2∕мл).

При диспансеризації хворих на ІУВШС, час‑
тота спостережень була в середньому 2 рази на 
рік, комплекс заходів з профілактики рецидивів 
визначався рекомендаціями щодо проведення 
комплексу санітарно-протиепідемічних заходів:

- дотримання правил особистої гігієни;
- виявлення та лікування контактних осіб;
- дезінфекція одежі, нижньої білизни, взуття 

та предметів побуту;
- раціональне працевлаштування;
- усунення провокуючих факторів. 
При необхідності призначали консультації 

суміжних спеціалістів: терапевта, ендокриноло‑
га, оториноларінголога, стоматолога та ін. ліка‑
рів з приводу супутніх захворювань. 

Ефективність запропонованої нами методи‑
ки комплексної диференційованої індивідуа‑
лізованої терапії та диспансеризації хворих на 
ІУВШС оцінювалася за допомогою порівняння 
подальшого перебігу та клінічних проявів дер‑
матозу після проведеного лікування.

Висновки
У статті дано теоретичне узагальнення і 

нове вирішення наукової і практичної задачі у 
підвищенні ефективності лікування хворих на 
ІУВШС шляхом вивчення взаємозв’язку та вза‑
ємозалежності клінічних проявів та перебігу 
дерматозів, їх механізмів розвитку та розробки 
на цій основі алгоритмів індивідуалізованих по‑
казань та підходів до комплексної диференційо‑
ваної терапії і профілактики рецидивів.

При комплексному клініко-лабораторному 
обстеженні хворих на ІУВШС (46 чоловіків та 
34 жінки у віці від 18 до 86 років, середній вік - 
51,2 ± 7,8 року) з переважною тривалістю захво‑
рювання до одного року (43 хворих – 53,75 %) 
визначено особливості перебігу ІУВШС:

- виразність гіпергідрозу;
- попереднє ураження шкіри стоп та нігтьо‑

вих пластинок (71,25 %);
- реєстрація розповсюджених форм – у чоло‑

віків старших за 50 років;
- ураження невеликих складок – у жінок;
- надлишкова вага;
- наявність діабету та хронічного гастриту;

- порушення дієти та гігієни.
Мікробний пейзаж шкіри у хворих на ІУВШС, 

при вивченні у ділянках ВШС, на відміну від здо‑
рових людей і у хворих на еритразму (коки, диф‑
тероїди, коринебактерії, дріжджоподібні гриби 
та мікроміцети, з інтенсивністю колонізації 103‑
105 КУО/см2), був представлений різноманіттям 
штамів мікроорганізмів (Staphylococcus spp., 
стрептококи, ентеробактерії, гриби та ін.), збіль‑
шенням патогенних штамів (S. aureus, Candida, 
стрептокок) та їх синергізмом:

- Candida spp. із Staphylococcus, Malassezia spp.;
- дерматоміцети з коковою флорою, плісене‑

вими грибами;
- рубромікоз з Candida albicans, Malassezia 

furfur; 
інтенсивність колонізації – до 109 КУО/см2). 

При вивченні мікробного пейзажу на шкірі у 
верхній частині тулуба суттєвих відмінностей 
його від складу флори в ділянках ВШС не ви‑
явлено, але інтенсивність колонізації була мен‑
шою – 103-105 КУО/см2.

При вивченні імунного статусу у хворих на 
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ІУВШС, було виявлено пригнічення функції 
фагоцитів та імунорегуляторні порушення з 
ознаками імунної недостатності:

- підвищення CD19+;
- зниження коефіцієнту CD4+/ CD8+;
- дисоціація рівня CD3+, CD4+, CD8+ та CD16+;
- збільшення продукції IgG та IgM, цитокі‑

нів – IL-10, IL-12, - особливо у хворих на мікст-
інфекції. 

При біохімічних дослідженнях виявлялись:
- порушення білкового обміну - зниження 

рівня загального білка нижче 65 г/л;
- порушення вуглеводного обміну - рівень 

цукру крові більше 6,5 ммоль/л;
- порушення ліпідного обміну:

1) загальний холестерин більше 6,2 ммоль/л;
2) холестерин ЛПВЩ частіше був нижче 

1,04 мкмоль/л;
3) холестерин ЛПНЩ значно перевищу‑

вав 2,59 мкмоль/л;
- зміни показників активності ферментів у 

сироватці крові, що були вище норми:
1) АлАТ - більше 42 Од/л;
2) АсАТ – більше 37 Од/л. 

Найбільш виразні зміни цих показників 
також відмічено у хворих на ІУВШС з мікст-
формами.

Порівняльний аналіз клінічних проявів, пе‑
ребігу, змін лабораторних показників у кож‑
ного хворого на ІУВШС виявив різні рівні 
клініко-лабораторних порушень, що дозволило 
об’єднати їх у дві клініко-терапевтичні групи:

- перша – 33 хворих з моноінфекціями (у 21 
обумовлені дерматоміцетами, у 8 – дріжджопо‑
дібними грибами, у 4 – C. minutissimum), з не‑

значними порушеннями показників імунного 
статусу, змін мікробного пейзажу та біохіміч‑
них зрушень;

- друга – 47 хворих з мікст-інфекцією (T. rub-
rum з C. albicans, коковою флорою, M. furfur; C. 
albicans із S. aureus, Malassezia і плісеневими 
грибами), із суттєвими порушеннями імунного 
і біохімічного статусу, мікробіоценозу.

Враховуючи різні рівні клініко-лабораторних 
порушень, рекомендувалась комплексна дифе‑
ренційована терапія:

- перша група:
1) у 21 хворого на ІУВШС, обумовлених 

дерматоміцетами, – тербінафін, дарсіл, суба‑
лін, алерон, крем Ламікон;

2) у 8 хворих на ІУВШС обумовлених 
дріжджоподібними грибами, – спорагал, 
дарсіл, тіотриазолін, субалін, алерон, гліци‑
сед, крем клотримазол;

3) при еритразмі – еритроміцин, дарсіл, 
фузідерм;
- друга група (47 хворих з мікст-інфекцією) – 

спорагал, азитроміцин, цинарікс, ліастен, але‑
рон, крем триакутан.

Розроблені та впроваджені алгоритми ліку‑
вання при відсутності ускладнень та небажа‑
них ефектів дозволили одержати, на відміну від 
хворих, які лікувались традиційно, виразний 
терапевтичний ефект у хворих першої групи 
на 3-5 день лікування, другої – на 5-7-й день.  
У 28 (84,8 %) хворих першої групи повне 
клініко-лабораторне одужання отримано через 
2 тижні, а у 40 (85,1 %) хворих другої групи – на 
21-й день, що відповідає термінам, рекомендо‑
ваних нормативами МОЗ України.
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НОВЫЕ АСПЕКТЫ ЭТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕ-
ЗА, КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ И ЛЕ-
ЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИНФЕКЦИОННЫМИ ПО-
РАЖЕНИЯМИ КРУПНЫХ КОЖНЫХ СКЛАДОК
Носонова А. В.
Запорожский государственный медицинский университет

Клинико-лабораторно обследовано 80 больных ин-
фекционными поражениями крупных кожных скла-
док (ИПККС); у 47 (58,75 %) из них выявлены микст-
инфекции - ассоциации дерматомицетов (Trichophyton 
spp., Epidermophyton spp.) и дрожжеподобных грибов 
(Candida spp.) с бактериальными возбудителями. 
Моноинфекции были выявлены у 33 (41,25 %) боль- %) боль-%) боль-
ных. При проведении кластерного анализа всех по-
лученных данных мы распределили больных по двум 
клинико-терапевтическим группам, в первую очередь, 
основываясь на особенностях микробного пейзажа 
крупных кожных складок. Это дало возможность диф-
ференцировано проводить терапию пациентам раз-
ных групп. Больным первой клинико-терапевтической 
группы, где возбудителями ИПККС были моноинфек-
ции, назначались этиологические препараты (Лами-
кон, Спорагал, эритромицин), гепатопротекторы (Дар-
сил), иммуномодуляторы (Субалин, Тиотриазолин), 
адаптогены (Глицисед); наружная терапия (Ламикон, 
Клотримазол, Фузидерм), а больным второй клинико-
терапевтической группы (с микст-инфекциями) – 
итраконазол (Спорагал), Цинарикс, Лиастен; наруж- 
но – крем Триакутан. Получены благоприятные 
клинико-лабораторные результаты лечения с норма-
лизацией показателей иммунного статуса, особенно 
IL-10 и IL-12, а также биохимических анализов.
Ключевые слова: инфекционные поражения, круп-
ные кожные складки, дифференциальный диагноз, 
микст-инфекция, биохимические показатели, имму-
нитет, терапия.

NEW ASPECTS OF THE ETIOLOGY, PATHO-
GENESIS, CLINICAL FEATURES AND 
TREATMENT OF INFECTIOUS LESIONS OF 
THE LARGE SKIN FOLDS
Nosonova G. V.
Zaporizhzhya State Medical University

80 patients with infectious lesions of the large skin folds 
(ILLSF) were examined clinically and laboratory; 47 
(58,75 %) of them revealed mixed infection – the as-
sociation of dermatomycetes (Trichophyton spp., Epi-
dermophyton spp.) and yeasts (Candida spp.) with bac-
terial pathogens. Monoinfections were detected in 33 
(41.25 %) patients. When conducting the cluster anal-
ysis of all the data, we distributed the patients among 
two clinical and therapeutic groups, primarily based on 
the features of the microbial landscape of the large skin 
folds. This gave a chance to carry out the differentiated 
treatment of the different groups of patients. The patients 
of the first clinical-therapeutic group (with monoinfec-
tion of ILLSF) took the etiological medications (Lamikon, 
Sporagal, erythromycin), hepatoprotectors (Darsyl), im-
munomodulators (Subalin, Thiotriazoline), adaptogens 
(Glycised); the external therapy (Lamikon, clotrimazole, 
Fuziderm), and the patients of the second clinical-thera-
peutic group (with mixed infection) – itraconazole (Spor-
agal), Cynarix, Liasten; externally – cream Triacutan. Fa-
vorable clinical and laboratory results of the administered 
treatment together with normalization of the immune sta-
tus, especially of IL-10 and IL-12 and biochemical ana-
lyzes were obtained.
Key-words: infectious lesions, large skin folds, differen-
tial diagnosis, mixed infection, biochemical indices, im-
munity, therapy.
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