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Резюме
У статті оптимізується диференційований підхід до діагностики та вдосконалюються методи зовнішньої терапії екземи. Під 
наглядом перебувало 30 хворих, що страждали на справжню та мікробну екзему. Хворі 1-ї групи були обстежені, отримували 
системну та зовнішню терапію, згідно з розробленим алгоритмом, з використанням двохетапної ступінчастої терапії. Перший 
етап полягав у використанні препарату фузидієвої кислоти у вигляді мазі або крему двічі на день упродовж 7 днів з наступним 
застосуванням топічного стероїду на кремовій основі відповідно до інструкції. Другий етап охоплював нанесення топічного 
стероїду на кремовій основі впродовж 7–10 днів відповідно до інструкції. Хворі 2-ї групи отримували  традиційну системну те-
рапію та використовували впродовж14 днів комбінований препарат, що містить топічний стероїд і антибактеріальний компо-
нент, у вигляді крему згідно з інструкцією. Після проведеної терапії, на 14-й день, відзначалося достовірне поліпшення суб’єк-
тивних ознак і клінічних проявів, проте в 1-й групі дані показники були в середньому в 2,5 раза нижчі, ніж у групі порівняння. 
Варто зазначити, що в пацієнтів 1-ї групи відзначався регрес гострозапальних висипань, зменшилась площа вогнищ ура-
ження на 2–3 дні раніше, ніж у групі порівняння. Повний регрес шкірного процесу в 1-й групі був відзначений на 9–11-й день, 
в 2-й групі –  на 14–17-й день. Терапія хворих на екзему заснована на алгоритмі диференційованого призначення зовнішньої 
терапії відповідно до нозологічної форми дерматозу, характеру клінічних проявів, діагностики та вибору зовнішньої терапії, 
дасть змогу підвищити ефективність терапії в період загострення, уникнути небажаних ефектів, зменшити системне фар-
макологічне навантаження, досягти стійкої, тривалої ремісії захворювання і значно поліпшити якість життя таких пацієнтів.
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Вступ
За даними низки авторів, близько десятої частини 

населення світу хворіє на екзему [9]. В індустріально 
розвинених країнах цей показник досягає 32–45%, 
становлячи в деяких регіонах 51% від усіх алергіч-
них дерматозів. В Україні захворюваність на екзему 
становить, за даними різних авторів, від 8 до 30% 
усіх захворювань шкіри і є найчастішою патологією 
в практиці лікаря-дерматовенеролога [13]. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я та вітчизня-
ної літератури, за останнє десятиліття число хворих 
з екземою істотно зросло [3, 4]. Для екземи харак-
терна наявність гострозапальних симптомів: інтен-
сивного свербіння шкіри, рецидивного перебігу, під-
вищеної чутливості пацієнтів до різних екзогенних 
і ендогенних подразників, схильності до поширення 
і поглиблення процесу [1, 14].

Відповідно до класифікації, заснованої на клі-
нічних і патогенетичних особливостях перебігу 

захворювання, виділяють справжню (ідіопа-
тична, дисгідротична, пруригінозна, рогова), мі-
кробну (нумулярна, паратравматична, мікотична, 
інтертригінозна, варикозна, сикозіформна, екзема 
сосків і навколососкових ареол молочних залоз 
у жінок), себорейну, дитячу і професійну різно-
види екземи. Кожна з них може мати гострий, під-
гострий або хронічний перебіг з періодичними за-
гостреннями під дією тригерних факторів [15, 17]. 
З огляду на мультифакторність захворювання, ва-
ріабельність клінічного перебігу, в даний час на-
копичений великий фактичний матеріал і розро-
блена патогенетична класифікація екземи, згідно 
з якою виділяють провідні патогенетичні фактори:

•	 Спадкова схильність. Ускладнений період ва-
гітності, наявність токсикозів і огріхів у хар-
чуванні, наявність супутньої патології у ма-
тері часто призводить до розвитку екземи 
у дитини.
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•	 Порушення функцій центральної нервової 
системи. У період загострення патологічного 
процесу визначали порушення біоелектричної 
активності головного мозку. Діагностували 
умовно патологічні і патологічні типи енце-
фалограм.

•	 Порушення діяльності вегетативної нервової 
системи. Зміни функціонального стану вищих 
вегетативних центрів при екзематозних ура-
женнях у гострий період призводять до веге-
тативної дистонії [10].

•	 Дисбаланс обміну нейромедіаторів і біоло-
гічно активних речовин. Найбільш виражене 
порушення нейромедіаторів визначається 
в осіб старших вікових груп у порівнянні 
з особами молодого віку [15].

•	 Порушення діяльності серцево-судинної сис-
теми. При екземі змінюється мікросудинної 
тонус: переважає вазоконстрикція, зменшу-
ється капілярна перфузія, активується артері-
овенулярне скидання, артеріоли перебувають 
в спастичному стані, капіляри – в спастико-а-
тонічному, венули –  атонічні. У хворих на ек-
зему в поєднанні з гіпертонічною хворобою 
реєструється гіперкінетичний тип кровообігу 
і зниження еластичності судинної стінки [16].

•	 Дисфункції ендокринних залоз. При від-
носно недавньому розвитку гострозапальних 
явищ захворювання вміст основного проти-
запального кортикостероїду –  гідрокорти-
зону –  в плазмі крові і сечі у більшості хворих 
з екземою підвищений. При тривалому екзе-
матозному процесі, який має торпідний пере-
біг, як правило, кількість глюкокортикоїдів 
у крові та сечі виявляється зниженою.

•	 Порушення функцій органів виділення. При 
екземі порушення функції нирок бувають 
вторинними, зумовленими алергічними змі-
нами, обумовленими екземою, або первин-
ними. І в першому і в другому випадку зміни 
функції нирок і патологічні процеси в них 
чинитимуть негативний вплив на перебіг ек-
земи [7]. Патологія екскреторної функції ни-
рок може бути спричинена змінами в органах, 
у яких в процесі обміну утворюються речо-
вини, що виділяються нир ками. За різними 
даними [11], порушення функції нирок є у 46–
70% хворих на екзему.

•	 Порушення імунітету. У пацієнтів, які мають 
екзематозні ураження шкіри, визначається 
дисфункція гуморальної та клітинної ланок 
імунної системи, дис баланс різних цитокінів 
та імунних циркулюючих комплексів [6].

•	 Зміна обміну білків, жирів, вуглеводів, макро- 
і мікроелементів, вітамінів. Є відхилення по-
казників макро- і мікроелементів: підвищений 
рівень міді, цинку, натрію, калію; знижений 
вміст заліза, марганцю, алюмінію, кремнію, 

титану [8]. Показники вітамінного статусу 
при екземі динамічні: знижений вміст біо-
тину (вітамін В8), піридоксину (вітамін В6), 
нікотинової кислоти (вітамін РР), аскорбіно-
вої кислоти.

•	 Порушення функцій гепатобіліарної системи 
і травного тракту. Практично в 100% паці-
єнтів, які страждають на екзему, спостеріга-
ють різні порушення з боку травного тракту. 
Більш ніж у половини обстежуваних зустріча-
ється дискінезія жовчних шляхів, у третини – 
гастродуоденіти й панкреатити, практично 
в усіх хворих на екзему при обстеженні ви-
являють зміни з боку мікробіоценозу кишеч-
ника. [2].

Найбільш частим ускладненням екзематоз-
ного процесу є приєднання вторинної піококо-
вої та грибкової інфекції, що пов’язано зі зни-
женням протимікробної резистентності поверхні 
шкіри [12].Терапія інфекційних уражень усклад-
нена у звязку з наростаючою резистентністю ос-
новних збудників піодермії – Staphylococcus aureus 
і Staphylococcus epidermidis – до широко застосову-
ваних антибіотиків: пеніциліну й аміноглікозидів 
(до 75,8% штамів), фторхінолонів, тетрацикліну 
та макролідів (до 45,5%), еритроміцину (до 40%). 
Безконтрольне застосування зовнішніх протимі-
кробних препаратів, чутливість до яких втрачена, 
затягує процес санації інфекції і сприяє наступній 
селекції резистентної флори [5].

Основним принципом терапії екзематозних про-
явів, беручи до уваги поліетіологічність даного 
захворювання, є комплексний вплив на організм 
з урахуванням гостроти, характеру, локалізації па-
тологічного процесу, тривалості захворювання, по-
переднього лікування та його ефективності, віку 
пацієнта та наявності супутньої патології.

Мета дослідження: оптимізація диференційова-
ного підходу до діагностики та вдосконалення ме-
тодів зовнішньої терапії хворих на екзему з метою 
прискорення регресу клінічних проявів дерматозу 
і подовження термінів клінічної ремісії.

Матеріали та методи дослідження
Під наглядом перебувало 30 хворих, які стражда-

ють на різні види екземи, віком від 18 до 65 років, 
у тому числі 19 чоловіків і 11 жінок. Діагноз ек-
земи встановлювався на підставі виявлення типо-
вих проявів і характеру клінічного перебігу. В до-
слідження увійшли пацієнти з високим ризиком 
приєднання вторинної інфекції або такі, що вже 
мали бактеріальні ускладнення у вогнищах виси-
пань. 

Слід зазначити, що у 96% пацієнтів при 
мікробіо логічному дослідженні виявлялась чут-
ливість мікроорганізмів до фузидієвої кислоти, 
тому саме цей препарат став базовим у роз-
робці алгоритму зовнішньої терапії. У 10 хворих 
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діагностовано справжню екзему з наступними 
різновидами: у 5 хворих відзначалась дисгідро-
тична екзема, яка характеризувалась утворен-
ням дрібних, рідше – великих, багатокамерних, 
щільних на дотик пухирців на бічних поверх-
нях пальців, шкірі долонь і стоп. Пухирці лопа-
лися й утворювали жовтуватого кольору кірки. 
Осередки ураження були різко обмежені, з вира-
женою запальною реакцією. У 3 хворих установ-
лено пруригінозну екзему, при якій виявляли ви-
сипання у вигляді дрібних папуловезикульозних 
елементів, поодинокі ерозивні елементи на ущіль-
неній основі. У 2 хворих виявлено гіперкерато-
тичну екзему, яка проявлялася гіперкератозом 
на долонях, рідше – стопах і утворенням глибо-
ких тріщин зі слабко вираженою екзематозною 
реакцією та різкою болісністю у вогнищах ура-
ження. Мікробна екзема спостерігалась  у 16 паці-
єнтів, у 4 з яких вона була пов’язана з варикозним 
симптомокомплексом, у 3 – обумовлена травма-
тизацією шкіри і виникненням вогнищ ураження 
навколо травм. Екзематозний процес розташову-
вався на нижніх кінцівках у 7 хворих, на обличчі 
і кистях –  у 4, верхніх кінцівках –  у 8, на інших 
ділянках тіла –  в 1. Клінічна картина мікробної 
екземи характеризувалася розвитком на шкірі го-
мілок, стоп, рідше –  стегон вогнищ ураження ок-
руглої або неправильної форми з чіткими краями. 
У вогнищах відзначалася виражена застійна си-
нюшність, гіперемія, інфільтрація, набряклість, 
мокнуття. Висипання у вигляді пухирців, гнійни-
ків, папул і еритеми були більш виражені по пе-
риферії основного вогнища ураження. Іноді в пе-
риферійних зонах спостерігалося відшарування 
епідермісу з нерівними краями. У центрі вогнища 
спостерігали ерозивні ділянки яскраво червоного 
кольору з мокнуттям, тобто превалював ексуда-
тивний компонент. У вогниші ураження нерідко 
виявляли кірки, тріщини, екскоріації, ліхеніфі-
кацію.

Усім хворим на початку і в кінці терапії прово-
дили лабораторні дослідження (загальний аналіз 
крові, сечі, біохімічний аналіз крові з визначен-
ням рівня глюкози, загального білка, загального 
білірубіну та його фракцій, АЛТ, АСТ, мікробіо-
логічне дослідження шкіри й верхніх дихальних 
шляхів).

Системна терапія пацієнтів полягала в комп-
лексному застосуванні десенсибілізуючих, ан-
тигістамінних, гепатопротекторних, вітамінних, 
вазоактивних препаратів. У разі необхідності 
проводилась корекція супутніх патологічних ста-
нів у відповідних лікарів-фахівців. Разом з тим, 
обов’язковою і важливою частиною комплек-
сного лікування даного захворювання була адек-
ватна зовнішня терапія, спрямована на усунення 
свербежу, купірування алергічних запальних 
реакцій, усунення сухості шкірних покривів, 

профілактику/усунення вторинного інфікування, 
відновлення бар’єрної функції шкіри.

Для уточнення послідовності проведення ди-
ференційної діагностики і вибору зовнішніх лі-
карських засобів був розроблений діагностичний 
алгоритм, який грунтувався на уточненні нозо-
логічного діагнозу дерматозу, будувався з ураху-
ванням характеру клінічних проявів, наявності 
інфекційних ускладнень, етіологічної належності 
інфікуючого агента і його чутливості до антибак-
теріальних препаратів. Основа цих засобів підби-
ралася з урахуванням стадії запального процесу. 
Диференційований підхід до вибору зовнішньої 
терапії грунтувався на наступних ознаках: вік па-
цієнта, характер захворювання, локалізація та по-
ширеність шкірного процесу, можливість по-
єднання з іншими препаратами, передбачувана 
тривалість терапії, яка надалі безпосередньо впли-
ватиме на ступінь її ефективності (рис. 1).

Обстежуваних диференціювали за нозологією 
(справжня, мікробна екзема) і рандомізували у дві 
рівні групи. Хворі 1-ї групи були обстежені і отри-
мували системну та зовнішню терапію згідно з роз-
робленим алгоритмом, використовуючи двохе-
тапну ступінчасту терапію. Перший етап полягав 
у використанні препарату фузидієвої кислоти у ви-
гляді мазі або крему двічі на день, чергуючи із за-
стосуванням топічного стероїду на кремовій основі 
відповідно до інструкції впродовж 7 днів. Другий 
етап охоплював нанесення топічного стероїду 
на кремовій основі впродовж 7–10 днів відповідно 
до інструкції. Хворі 2-ї групи отримували  тради-
ційну системну терапію та використовували впро-
довж 14 днів комбінований препарат, що містить 
топічний стероїд, антибактеріальний компонент, 
у вигляді крему згідно з інструкцією.

Оцінка діагностичної та терапевтичної ефектив-
ності запропонованої схеми охоплювала динаміку 
даних суб’єктивних (скарги на свербіж, печіння, 
сухість), об’єктивних обстежень (регрес шкірного 
процесу). Оцінку проводили до лікування, а по-
тім – на 14-й день і реєстрували в балах: відсут-
ність ознаки –  0 балів; невиражені прояви –  1 бал; 
помірні –  2 бали; інтенсивно виражені ознаки –  
3 бали.

Результати та їх обговорення
Динаміка і вираженість клінічних проявів хво-

рих на справжню та мікробну екзему до проведе-
ної терапії наведена на рисунках 2 і 3. Важливо 
також підкреслити, що такі ознаки, як еритема, 
свербіння, відчуття печіння та інфільтрація, були 
основними симптомами захворювання, що свід-
чить про хронічний його характер.

Динаміка і вираженість клінічних проявів 
хворих зі справжньою та мікробною екземою 
після проведеної терапії наведена на рисун-
ках 4 і 5. На 14-й день після проведеної терапії 
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відзначалося достовірне поліпшення суб’єктив-
них ознак і клінічних проявів, проте в 1-й групі 
дані показники були в середньому в 2,5 раза 
нижчі, ніж у групі порівняння, і становили  4 і 9, 
4 і 14 балів відповідно. Варто зазначити, що в па-
цієнтів 1-ї групи відзначався регрес гострозапаль-
них висипань, зменшення площі вогнищ ураження 
на 2–3 дні раніше, ніж у групі порівняння. Повний 
регрес шкірного процесу в 1-й групі був відзначе-
ний на 9–11-й день, у 2-й групі –  на 14–17-й день. 

Після проведеної терапії у хворих 1-ї групи від-
значалося зменшення свербежу на 3–4 дні раніше, 
ніж у 2-й групі.

Висновки
Терапія хворих на екзему заснована на алго-

ритмі диференційованого призначення зовніш-
ньої терапії відповідно до нозологічної форми 
дерматозу, характеру клінічних проявів, діа-
гностики та вибору зовнішньої терапії, тобто 
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Рис. 2. Порівняльна характеристика вираженості клінічних симптомів 
справжньої екземи до лікування
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Рис. 3. Порівняльна характеристика вираженості клінічних симптомів 
мікробної екземи до лікування.

Рис. 1. Алгоритм діагностики і диференційований підхід до вибору зовнішньої терапії екземи
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раціональному адекватному використанні 
в складі комплексного лікування зовнішніх форм 
препаратів, дасть змогу підвищити ефективність 
терапії в період загострення, уникнути небажаних 

ефектів, зменшити системне фармакологічне на-
вантаження, досягти стійкої, тривалої ремісії за-
хворювання і значно поліпшити якість життя та-
ких пацієнтів.
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Рис. 4. Порівняльна характеристика вираженості клінічних симптомів 
справжньої екземи після лікування
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Рис. 5. Порівняльна характеристика вираженості клінічних симптомів 
мікробної екземи після лікування



ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ДИАГНОСТИКЕ И НАРУЖНОЙ ТЕРАПИИ ЭКЗЕМЫ
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Резюме
В статье оптимизируется дифференцированный подход к диагностике и совершенствованию методов наружной те-
рапии у больных экземой. Под наблюдением находилось 30 больных, страдающих истинной и микробной экземой. 
Больные 1-й группы были обследованы и получали системную и наружную терапию согласно разработанному алгоритму, 
используя двухэтапную ступенчатую терапию. Первый этап состоял из использования препарата фузидиевой кислоты в виде 
мази или крема 2 раза в день в течение 7 дней с последующим применением глюкокортикостероидов на кремовой ос-
нове в соответствии с инструкцией. Второй этап включал нанесение глюкокортикостероидов на кремовой основе в течение  
7–10 дней в соответствии с инструкцией. Больные 2-й группы получали  традиционную системную терапию и использовали 
в течение 14 дней комбинированный препарат, содержащий глюкокортикостероид и антибактериальный компонент, в виде 
крема согласно инструкции. После проведенной терапии, на 14-й день, отмечалось достоверное улучшение субъективных 
признаков и клинических проявлений, однако в 1-й группе данные показатели были в среднем в 2,5 раза ниже, чем в группе 
сравнения.Стоит отметить, что у пациентов 1-й группы отмечался регресс островоспалительных высыпаний, уменьшение 
площади очагов поражения на 2–3 дня раньше, чем в группе сравнения. Полный регресс кожного процесса в 1-й группе был 
отмечен на 9–11-й день, во 2-й группе –  на 14–17-й день. Терапия больных экземой, основанная на алгоритме дифферен-
цированного назначения наружной терапии в соответствии с нозологической формой дерматоза, характером клинических 
проявлений, диагностики и выбора наружной терапии, позволит повысить эффективность терапии в период обострения, из-
бежать нежелательных эффектов, уменьшить системную фармакологическую нагрузку, достичь устойчивой, длительной ре-
миссии заболевания и значительно улучшить качество жизни таких пациентов.

Ключевые слова: экзема, дифференциальная диагностика, наружная терапия.
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Abstract
The article optimizes the differential approach to diagnosis and improves the methods of external therapy in patients with eczema. 
Under supervision there were 30 patients suffering from the idiopathic and microbial species of eczema. Patients and groups were 
examined and received systemic and external therapy, according to the developed algorithm, using two-stage, step-by-step ther-
apy. The first stage consisted of the use of a fusidic acid preparation in the form of a ointment or cream 2 times per day for 7 days, 
followed by the use of a topical steroid on a cream basis in accordance with the instructions. The second stage involved the applica-
tion of topical steroid for 7–10 days on a cream basis in accordance with the instructions. Patients of group II were received traditional 
systemic therapy and used a combination therapy containing topical steroid, and antibacterial component, in the form of a cream ac-
cording to the instructions, for 14 days. After the therapy, on 14th day there was a significant improvement in subjective attributes and 
clinical manifestations, but in the first group, these figures were on average 2.5 times lower than in the comparison group. It is note-
worthy that patients in the first group experienced regress of acute inflammatory rash, decrease in the area of lesions at 2–3 days 
earlier than in the comparison group. Complete regression of the skin process in the first group was marked on day 9–11, in group 
2 –  on day 14–17. The treatment of patients with eczema, based on the algorithm of differentiated external therapy appointment 
in accordance with the nosological form of dermatosis, the nature of clinical manifestations, diagnosis and the choice of external 
therapy will increase the effectiveness of therapy during the period of exacerbation, to avoid adverse effects, reduce systemic phar-
macological load, achieve sustainable, long-term remission of the disease and significantly improve the quality of life such patients.

Key words: eczema, differentiated diagnosis, external treatment.
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