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Актуальність теми. Згідно з чи-

сельними літературними повідомленнями 
вугрова хвороба (акне) спостерігається у 
60-80% осіб підліткового та юнацького 
віку [1, 3, 18, 23, 46]. Ряд дослідників 
вважають вугрову хворобу найбільш по-
ширеним дерматозом, який виникає на 
початку пубертатного періоду, досягає 
найбільшого розвитку у юнацькому віці 
та повільно регресує у ранньому дорос-
лому періоді, що пов’язується з фізіоло-
гічними віковими особливостями [27, 43]. 
Частота виникнення та тривалість перебі-
гу акне у жінок та чоловіків мають від-
мінності. Зокрема, у дівчаток акне вини-
кають і регресують раніше, ніж у хлопчи-
ків. Найбільш виразний пік частоти ви-
никнення акне у дівчаток спостерігається 
у віці 13-14 років, а у хлопчиків – у віці 
15-16 років. Згідно з даними ряду авторів, 
клінічні прояви вугрової хвороби спосте-
рігаються у 5% жінок та у 3% чоловіків 
раннього дорослого та дорослого віку 
[2,35]. При цьому перебіг захворювання у 
чоловіків характеризується більш тяжки-
ми клінічними проявами. Важливою про-
блемою для лікарів-дерматовенерологів є 
персистуючі юнацькі («постпубертант-
ні») акне, а також різні типи акне, які 
вперше виникають у дорослих людей, 
зокрема у віці після 20 років. Крім того, у 
останнє десятиліття ряд дослідників ак-
центують увагу на різних клінічних про-
явах форм вугрової хвороби з додаткови-
ми патогенетичними ланками їх розвит-
ку, зокрема ендокринного, гастроентеро-
логічного, інфекційного та паразитарного 

походження [14, 13, 22, 28, 31, 32]. Етіо-
логія та патогенез вугрової хвороби ви-
вчені недостатньо. За даними різних дос-
лідників провідними чинниками розвитку 
вугрової хвороби є: порушення складу і 
продукції шкірного сала, зміни гормона-
льного та імунного статусу організму, 
порушення кератинізації фолікулярного 
каналу, інтенсивна колонізація протоків 
сальних залоз Propionibacterium acnes, 
розвиток запальної реакції у перифоліку-
лярних ділянках, генетична схильність 
[15, 34, 22, 40, 45, 47, 49, 51]. Зміни скла-
ду шкірного сала відіграють певну роль в 
утворенні комедонів. На теперішній час 
встановлено, що ліпіди шкірного сала 
складаються з двох компонентів: епідер-
мальних ліпідів та ліпідів, які утворю-
ються безпосередньо у сальній залозі. 
Епідермальні ліпіди продукуються у клі-
тинах пиптикового шару та накопичу-
ються в кератосомах. По мірі просування 
клітин до зернистого шару ці органели 
виділяють ліпіди у міжклітинний простір. 
За даними ряду авторів [33, 45, 48] при 
вугровій хворобі виявляється дефіцит ке-
ратиносом та зниження вмісту епідерма-
льних ліпідів, ліноленової кислоти, цера-
мідів, вільних стеролів. Одночасно на тлі 
зниження рівня епідермальних ліпідів у 
сальних залозах посилюється секреція 
ліпідів та підвищується вміст фолікуляр-
ного холестеролсульфату. Останній по-
силює адгезію епітеліоцитів у акроінфун-
дибулюмі та є одним з чинників фоліку-
лярного ретенційного гіперкератозу, тоб-
то сприяє патологічній кератинізації устя 
сально-волосяного фолікула [44, 48]. 
Крім якісних змін шкірного сала при вуг-
ровій хворобі відбуваються його кількісні 
порушення. При цьому гіперсекреція 
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шкірного сала є важливою умовою для 
формування акне [38, 47]. Доведено, що 
рівень секреції шкірного сала залежить 
від чисельних факторів: віку, статі, тем-
ператури оточуючого середовища, а та-
кож активності андрогенів. Важливе зна-
чення у розвитку акне надається мікроб-
ній гіперколонізації. Зокрема, встановле-
но, що шкіру, схильну до ураження акне, 
заселяють три типи мікроорганізмів 
Staphyllococcus epidermitis, Malassezia 
furfur, Propionibacterium acnes [4, 16, 20, 
25, 31]. При цьому вважається, що P.acnes 
відіграють ключову роль у загальній фазі 
захворювання [13, 31, 50]. Своєрідність 
дії P.acnes визначає особливості регресу 
запальних елементів. На відміну від бі-
льшості стрепто- і стафілодермій, вони 
існують більш тривалий термін, незва-
жаючи на інтенсивну терапію. Окремі 
автори [51] висловлюють думку, що по-
вільний регрес елементів висипки при 
вугровій хворобі спричинюється присут-
ністю синтезованих P.acnes стимуляторів 
запалення, а також виразною резистент-
ністю цих бактерій до руйнування нейт-
рофілами і моноцитами та можливістю їх 
персистенції. Відносно участі інших мік-
роорганізмів у патогенезі акне, зокрема 
стафілококів та грибів роду Candida, то 
вони, згідно з даними ряду дослідників, 
не впливають суттєво на розвиток запа-
льного процесу. Це пояснюється тим, що 
відповідні мікроорганізми не виживають 
у протоках сальних залоз без доступу ки-
сню [39, 42]. Разом з тим, згідно з резуль-
татами досліджень окремих авторів [19, 
20, 22] у хворих на вугрову хворобу було 
виявлено достовірні порушення мікроце-
нозу шкіри у вигляді обмеження якісного 
складу та збільшення обсіменіння як 
ураженої, так і неураженої шкіри. У мік-
робіоценозі ураженої шкіри з обтяженим 
перебігом вугрової хвороби було встано-
влено збільшення питомої ваги моноку-
льтур P.acnes та золотистого стафілококу 
на тлі зменшення сапрофітів, зокрема 
Staph. epidermitis. Крім цього, було вста-
новлено збільшення частки бактерій, ре-
зистентних до антибіотиків, що корелю-
вало зі ступенем тяжкості дерматозу. 

Таким чином, незважаючи на од-
нотиповість і визначеність патофізіології 
поліморфних акне (гіперкератинізація 
фолікулярного епітелію і вивідних про-
ток сальних залоз, підвищена активність 
сальних залоз, мікробна гіперколонізація 
анаеробними коринебактеріями, запальні 
реакції), епідеміологічні, ініціальні і три-
герні їх чинники є різноманітними. Вста-
новлення нових чинників етіологічної 
гетерогенності акне потребує оптимізації 
діагностики цього захворювання. Згідно з 
рядом літературних повідомлень, на роз-
виток та перебіг вугрової хвороби впли-
вають різні захворювання печінки. Зок-
рема, згідно з даними  окремих дослідни-
ків [17, 26] у більшості обстежених хво-
рих на вугрову хворобу були встановлені 
різного ступеня тяжкості порушення вуг-
леводного, ліпідного та білкового мета-
болізму. Ряд авторів [18, 22] вказують, 
що у всіх обстежених хворих на вугрову 
хворобу було виявлено гіперліпідемію, 
відносну гіперхолістеринемію і гіпо-β-
ліпопротеїдемію. При цьому, рівень по-
казників відповідного дисбалансу погли-
блювався зі зростанням ступеня тяжкості 
перебігу вугрової хвороби. Питання щодо 
значення порушень функції та ряду за-
хворювань шлунково-кишкового тракту в 
патогенезі вугрової хвороби є суперечли-
вим. Ряд дослідників на підставі резуль-
татів проведених досліджень вказують на 
наявність у значної кількості хворих на 
вугрову хворобу деяких супутніх захво-
рювань шлунково-кишкового тракту, зо-
крема хронічного гастриту зі зниженою 
або підвищеною секрецією шлунку, фун-
кціональних розладів шлунку, виразкової 
хвороби шлунку, хронічного коліту та 
гастродуоденіту, що сприяє поглибленню 
тяжкості клінічної картини і перебігу де-
рматозу [3, 11, 17, 24]. У останні десяти-
ліття ряд профільних спеціалістів-
дерматовенерологів вивчали питання що-
до впливу порушень складу мікрофлори 
кишечнику на клінічні прояви різних за-
хворювань шкіри [5, 6, 7, 29 ]. Зокрема, 
було доведено проникнення умовно-
патогенної мікрофлори кишечнику через 
гістогематичні бар’єри у кровоносне рус-
ло, що сприяло формуванню і підтримці 
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вторинних вогнищ інфекції в організмі. 
Досить часто джерелом підтримки кліні-
чних проявів ряду хронічних дерматозів є 
індигенні мікроорганізми кишечнику. 
Встановлено, що мікрофлора кишечнику 
є певним бар’єром, який перешкоджає 
колонізації умовно-патогенними мікроо-
рганізмами [10]. При цьому якісні та кі-
лькісні зміни мікрофлори супроводжу-
ються утворенням негативних мікроеко-
логічних умов для клітин організму хазя-
їна, що сприяє посиленню запальних і 
алергічних реакцій [6]. В окремих публі-
каціях розглядаються питання щодо мо-
жливості значення дисбіотичних пору-
шень в кишечнику на клінічний перебіг 
вугрової хвороби у жінок [7, 8, 26]. Разом 
з тим, питання щодо патогенетичного 
впливу дисбактеріозу кишечника на роз-
виток і особливості перебігу вугрової 
хвороби, зокрема у чоловіків, потребують 
більш поглибленого дослідження. 

Мета роботи. Визначення взає-
мозв’язку між ступенем тяжкості шкірно-
го запального процесу та наявністю дис-
бактеріозу кишечника у чоловіків, хворих 
на запальні форми вугрової хвороби. 

Матеріали та методи. Загальнок-
лінічне і спеціальне обстеження чолові-
ків, які страждали на різні клінічні форми 
вугрової хвороби, здійснювались у період 
2009-2012рр. на клінічній базі кафедри 
дерматології та венерології Національно-
го медичного університету імені 
О.О.Богомольця (Київський міський шкі-
рно-венерологічний диспансер). Чисель-
ність хворих на запальні форми вугрової 
хвороби чоловіків, які були залучені до 
реалізації запропонованої нами наукової 
розробки становила 138 пацієнтів. Кліні-
чне дерматологічне обстеження чолові-
ків, хворих на вугрову хворобу, здійсню-
валось шляхом клініко-морфологічного 
аналізу елементів висипки на шкірі з ура-
хуванням візуалізації наявних висипань, а 
також пальпації і дерматоскопії. Залежно 
від наявності та кількості комедонів, па-
пульозних і папуло-пустульозних елеме-
нтів, а також вузлуватих і вузлувато-
кістозних елементів та їх ускладнень (ру-
бці), визначалась тяжкість перебігу вуг-
рової хвороби. Підрахунок кількості еле-

ментів здійснювався відповідно до мето-
дики, запропонованої Burke B.,Cunliffe 
W. [36], а також за шкалою, запропоно-
ваною Cook C. [37]. Первинне обстежен-
ня чоловіків, хворих на вугрову хворобу, 
які перебували під нашим спостережен-
ням, проводилось відповідно до запрова-
дженої в Україні програми обстеження 
хворих на різні дерматози. З урахуванням 
чоловічої статі пацієнтів відповідна про-
грама передбачала перелік обов’язкових 
консультацій ряду лікарів суміжних спе-
ціальностей, а також комплекс лаборато-
рних і спеціальних досліджень. За наяв-
ності патологічних відхилень, виявлених 
при проведенні консультацій і дослі-
джень, хворим проводились більш погли-
блені клініко-лабораторні дослідження. 

Результати досліджень та їх об-
говорення. Нами було комплексно об-
стежено 138 чоловіків, хворих на запаль-
ну форму вугрової хвороби різного сту-
пеня тяжкості. Вік обстежених пацієнтів 
коливався від 18 до 42 років. При цьому 
чисельність хворих у віці від 18 до 25 
років становила 47(34,1%) осіб, у віці від 
25 до 30 років - 52(37,6%), від 30 до 35 
років - 26(18,9%), від 35 до 42 років – 13 
(9,4%) чоловіків. Запропоновані на 
теперішній час класифікації грунтуються 
на клінічних проявах або на оцінці сту-
пеня тяжкості. Вугровій хворобі прита-
манний поліморфізм елементів висипки в 
ділянках запального процесу. З огляду на 
домінування певних елементів шкірної 
висипки та чисельність їх запропоновано 
виділяти 4 ступені тяжкості. Вугрова 
хвороба першого ступеня тяжкості 
вважається незапальною формою ура-
ження та характеризується наявністю за-
критих та відкритих комедонів без за-
пальних проявів. При другому ступені 
тяжкості спостерігаються комедони, па-
пули й одиночні пустули, що супровод-
жуються запальними проявами. Третій 
ступінь тяжкості характеризується ви-
никненням комедонів, папул, пустул та 
одиночних кіст, а також запальними про-
явами. При четвертому ступені тяжкості 
спостерігається поєднання всіх наведених 
вище елементів, в тому числі чисельних 
вузлів і кіст, що супроводжується вираз-
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ною запальною реакцією в глибоких ша-
рах шкіри. Другий, третій та четвертий 
ступінь тяжкості вугрової хвороби вва-
жаються запальними формами захворю-
вання. Серед 138 обстежених чоловіків, 
хворих на запальні форми вугрової хво-
роби, у 43 (31%) був встановлений дру-
гий ступінь тяжкості запального процесу 
(легкий клінічний перебіг), у 59 (43%) – 
третій ступінь (середньо тяжкий клініч-
ний перебіг), у 36(26%) – четвертий сту-
пінь тяжкості вугрової хвороби (тяжкий 
клінічний перебіг). Згідно анамнезу 
тривалість перебігу вугрової хвороби у 
чоловіків на термін проведеного нами 
обстеження коливалась від 4 до 23 років. 
Потрібно відзначити, що у 95 (69%) об-

стежених перші клінічні прояви вугрової 
хвороби виникли у юнацькому віці, зок-
рема у 14-15 років, а у решти 43 (21%) 
чоловіків - у віці після 18 років. У 
102(74%) зі 138 обстежених чоловіків бу-
ло встановлено розповсюджений харак-
тер процесу, зокрема у 83(60%) - на шкірі 
обличчя, бічних поверхонь ший, плечей, 
грудей, спини, а у 19(14%) – на шкірі об-
личчя і плечей. У 36(26%) хворих запаль-
ний процес обмежувався тільки шкірою 
обличчя. Більш детальний аналіз 
розповсюдженості запального процесу у 
обстежених хворих, з урахуванням сту-
пеня тяжкості запальних форм вугрової 
хвороби, представлено у таблиці 1.

Таблиця 1 
 

Локалізація запального процесу у обстежених чоловіків, хворих на вугрову хворобу, 
залежно від ступеня тяжкості запальних форм захворювання 

 
Локалізація 
 запального  

процесу 

Ступінь тяжкості запальних форм вугрової хвороби  
Всього: 

138 (100%)  
хворих 

 

Другий ступінь 
(легкий перебіг) 
43(31%) хворих 

Третій ступінь 
(середньо 

тяжкий перебіг) 
59(43%) хворих 

Четвертий ступінь 
(тяжкий перебіг) 
36(26%) хворих 

шкіра обличчя,  
бічних поверхонь  

ший, плечей,  
грудей, спини 

5 (4%) 47 (34%) 31(22%) 83(60%) 

шкіра обличчя 
і плечей 

7 (5%) 8 (6%) 4 (3%) 19(14 %) 

шкіра обличчя 31 (22%) 4 (3%) 1(1%) 36 (26 %) 
 
У всіх 138 обстежених чоловіків, 

хворих на запальні форми  вугрової хво-
роби, було проведене мікробіологічне 
дослідження мікроценозу кишечнику, зо-
крема його кількісного та якісного скла-
ду. Згідно з результатами досліджень у 92 
(67%) зі 138 було встановлено зниження 
чисельності (або відсутність) в кишечни-
ку повноцінної кишечної палички, у 63 
(46%) – зниження чисельності (або відсу-
тність) біфідобактерій, у 52 (38%) – зни-
ження чисельності (або відсутність) лак-
тобактерій. Загальна кількість обстеже-
них, у яких було діагностовано відповідні 
патологічні порушення щодо зниження 
чисельності у кишечнику повноцінної 
кишечної палички, біфідобактерій та лак-
тобактерій, становила 94 пацієнти. У об-
стежених хворих чоловіків було також 

діагностовано якісні зміни мікроценозу 
кишечнику, зокрема у 50 (36%) пацієнтів 
реєструвалось зростання вмісту кишечної 
палички зі зниженими ферментативними 
властивостями (109-1010 КУО/мл), а у 88 
(64%) – зростання вмісту лактозонегати-
вних ентеробактерій (109-1010 КУО/мл). 
Крім того, у частини обстежених хворих 
було діагностовано достатньо високий 
вміст (вище 104 КУО/мл) ряду представ-
ників умовно-патогенної мікрофлори, що 
є непритаманними для мікроценозу ки-
шечнику практично здорової людини, зо-
крема у 61 (44%) чоловіків було виявлено 
кокові форми (Staphyllococus spp.) , а у 
29(21%) - Proteus spp. У 94 (68%) зі 138 
обстежених чоловіків у дослідному мате-
ріалі з кишечнику крім порушень чисель-
ності повноцінної кишечної палички, бі-
фідобактерій або лактобактерій були та-
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кож виявлені гриби роду Candida. При 
цьому у 71 (76 %) з 94 відповідних хво-
рих чисельність діагностованих дріж-
джоподібних грибів роду Candida аblicans 
становила від 105 КУО/мл і вище. З ме-
тою оцінки ступеня тяжкості порушень 
кишечного мікроценозу у обстежених 
чоловіків, хворих на вугрову хворобу, 
застосовувались загальноприйняті на су-
часному етапі класифікація та критерії 
ступеню тяжкості дисбактеріозу кишеч-
нику [12]. Ґрунтуючись на показниках 
відповідних критеріїв, нами було прове-
дено детальний мікробіологічний аналіз 

стану та ступеня тяжкості порушень мік-
роценозу кишечнику у 138 чоловіків, 
хворих на вугрову хворобу. Згідно з ре-
зультатами аналізу у 26 (19%) зі 138 об-
стежених чоловіків було встановлено 
дисбактеріоз кишечнику І ступеня, у 23 
(16%) - дисбактеріоз ІІ ступеня, у 59 (43 
%) – дисбактеріоз ІІІ ступеня і у 30 (22%) 
– дисбактеріоз ІУ ступеня. Мікробіологі-
чний аналіз ступенів дисбактеріозу ки-
шечнику та аналіз клінічних проявів діа-
гностованих у обстежених хворих чоло-
віків представлено у таблицях 2-9. 

Таблиця 2 
 

Характеристика мікроценозу кишечнику при дисбактеріозі І ступеня  
у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

 
Досліджені складові мікроценозу кишечнику Чисельність хворих чоловіків 

(n=26) 
Абс. % 

Кількісний вміст повноцінної кишечної палички: 
107-108 КУО/мл (норма) 
106 КУО/мл   
105 КУО/мл   

 
- 

17 
9 

 
- 

65,3 
34,7 

Кількісний вміст біфідобактерій: 
108-1010 КУО/мл (норма) 

 
26 

 
100 

Кількісний вміст  лактобактерій: 
107  КУО/мл (норма) 

 
26 

 
100 

Гриби роду Candida: 
≤104  КУО/мл   

 
26 

 
100 

 
Таблиця 3  

 
Аналіз клінічних проявів дисбактеріозу кишечнику І ступеня 

у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 
 

Досліджені суб’єктивні та об’єктивні 
клінічні симптоми 

Чисельність хворих чоловіків 
(n=26) 

Абс. % 
Біль у епігастральній ділянці 6 23 
Біль при пальпації різних ділянок живота 3 11 
Біль у припупковій ділянці - - 
Метеоризм 4 15 
Нестерпність окремих харчових продуктів або  
лікарських препаратів 

- - 

Пронос, закріп ( або їх чергування) 7 27 
Спастичний грубий кишечник - - 
Мацерація періанальної ділянки - - 
Вогнищеві ураження слизової оболонки ротової  
порожнини 

 
- 

 
- 
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Таблиця 4 

 
Характеристика мікроценозу кишечнику при дисбактеріозі ІІ ступеня  

у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 
Досліджені складові мікроценозу кишечнику Чисельність хворих чоловіків 

(n=23) 
Абс. % 

Кількісний вміст повноцінної кишечної палички: 
107-108 КУО/мл (норма) 
106 КУО/мл   
105 КУО/мл   

 
- 

14 
9 

 
- 

60,9 
39,1 

Кількісний вміст біфідобактерій: 
108-1010 КУО/мл (норма) 
107 КУО/мл   
106 КУО/мл   

 
- 

18 
5 

 
- 

78,2 
21,8 

Кількісний вміст  лактобактерій: 
106-107 КУО/мл (норма) 

 
23 

 
100 

Гриби роду Candida: 
105-106 КУО/мл   

 
23 

 
100 

 
Представлені в таблицях 2, 3 ре-

зультати досліджень вказують, що при 
дисбактеріозі І ступеня у чоловіків, хво-
рих на вугрову хворобу, реєструвались 
несуттєві зміни анаеробної частини мік-
роценозу кишечнику, зокрема зниження 
чисельності популяції повноцінної E.coli 

та збереження нормального вмісту біфі-
добактерій і лактобактерій. Дріжджопо-
дібні гриби роду Candida у чисельності 
≤104 КУО/мл були діагностовані у 26 
хворих. Суб’єктивні та об’єктивні симп-
томи при дисбактеріозі І ступеня були 
відсутні у більшості обстежених хворих. 

.
Таблиця 5  

Аналіз клінічних проявів дисбактеріозу кишечнику ІІ ступеня  
у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

Досліджені суб’єктивні та об’єктивні  клінічні симптоми Чисельність хворих чоло-
віків (n=23) 

Абс. % 
Біль у епігастральній ділянці 7 30,4 
Біль при пальпації різних ділянок живота 5 21,7 
Біль у припупковій ділянці 4 17,4 
Метеоризм 5 21,7 
Нестерпність окремих харчових продуктів або лікарських 
препаратів 

- - 

Пронос, закріп ( або їх чергування) 6 26,0 
Спастичний грубий кишечник 3 13,0 
Мацерація періанальної ділянки 4 17,4 
Вогнищеві ураження слизової оболонки ротової порожни-
ни 

1 4,3 

 
Результати досліджень, представ-

лені в таблиці 4 вказують, що у хворих на 
вугрову хворобу чоловіків з дисбактеріо-
зом кишечнику ІІ ступеня на тлі незнач-
ного зменшення кількості біфідобактерій 

(107-106 КУО/мл) реєструвалося знижен-
ня повноцінної E.сoli (106-105 КУО/мл). 
Дріжджоподібні гриби роду Candida у 
кількості 105-106 КУО/мл були виявлені в 
усіх 23 чоловіків відповідної підгрупи. У 
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9 (39,1%) з 23 хворих було діагностовано 
якісні зміни популяції E.coli, зокрема пі-
двищення кількості E.coli зі зниженими 
ферментативними властивостями. Крім 
того, в мікроценозі кишечнику у 8 
(34,8%) хворих чоловіків встановлено 

збільшення кількості кокових форм мік-
роорганізмів. Згідно даних (таблиця 5), у 
частини хворих чоловіків з дисбактеріо-
зом кишечнику ІІ ступеня реєструвались 
окремі клінічні (суб’єктивні, об’єктивні) 
прояви дисбактеріозу кишечнику. 

 
Таблиця 6  

Характеристика мікроценозу кишечнику при дисбактеріозі ІІІ ступеня  
у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

Досліджені складові мікроценозу кишечнику Чисельність хворих чоловіків 
(n=59) 

Абс. % 
Кількісний вміст повноцінної кишечної 
палички: 
107-108 КУО/мл (норма) 
105КУО/мл   
104 КУО/мл   
відсутність 

 
 
- 

 28 
17 
14 

 
 
- 

47,5 
28,8 
23,7 

Кількісний вміст біфідобактерій: 
108-1010 КУО/мл (норма) 
107 КУО/мл   
106 КУО/мл   
105 КУО/мл   
відсутність 

 
- 

 31 
11 
14 
3 

 
- 

52,5 
18,6 
23,7 
5,2 

Кількісний вміст  лактобактерій: 
106-107 КУО/мл (норма) 
105 КУО/мл   
104 КУО/мл   
відсутність 

 
- 

28 
25 
6 

 
- 

47,5 
42,3 
10,2 

Гриби роду Candida: 
105-106 КУО/мл   
107-108 КУО/мл   
109  КУО/мл   

 
17 
26 
16 

 
28,8 
44,0 
27,2 

 
Таблиця 7  

Аналіз клінічних проявів дисбактеріозу кишечнику ІІІ ступеня  
у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

Досліджені суб’єктивні та об’єктивні  
Клінічні симптоми 

Чисельність хворих чоловіків 
(n=59) 

Абс. % 
Біль у епігастральній ділянці 28 47,5 
Біль при пальпації різних ділянок живота 26 44,0 
Біль у припупковій ділянці 22 37,2 
Метеоризм 29 49,1 
Нестерпність окремих харчових продуктів або  
лікарських препаратів 

1 1,7 

Пронос, закріп ( або їх чергування) 34 57,6 
Спастичний грубий кишечник 21 35,6 
Мацерація періанальної ділянки 13 22,0 
Вогнищеві ураження слизової оболонки ротової порожнини 2 3,4 

 
Згідно з аналізом результатів про-

ведених досліджень у чоловіків, хворих 
на вугрову хворобу та дисбактеріоз ки-

шечнику ІІІ ступеня (таблиці 6, 7) дове-
дено, що у всіх обстежених пацієнтів 
спостерігалось суттєве зменшення кіль-
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кості біфідобактерій, лактобактерій та 
повноцінних кишечних паличок, а також 
збільшення кількості кокових форм мік-
роорганізмів та інших умовно-
патогенних бактерій. Дріжджоподібні 
гриби роду Candida ( кількісний вміст 105 

КУО/мл і більше були діагностовані у 
всіх 59 (100%) хворих. Поєднання різних 
клінічних проявів, пов’язаних з наявніс-
тю дисбактеріозу кишечнику ІІІ ступеня 
були діагностовано також у всіх 59 хво-
рих чоловіків  відповідної підгрупи. 

 
Таблиця 8  

Характеристика мікроценозу кишечнику при дисбактеріозі  
ІУ ступеня у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

Досліджені складові мікроценозу кишечнику Чисельність хворих чоловіків 
(n=30) 

Абс. % 
Кількісний вміст повноцінної кишечної палички: 
107-108 КУО/мл (норма) 
105КУО/мл   
102 КУО/мл   
відсутність 

 
 
- 
4 
9 

17 

 
 
- 

13,3 
 30,0 
56,7 

Кількісний вміст біфідобактерій: 
108-1010 КУО/мл (норма) 
104 КУО/мл   
відсутність 

 
- 
5 

25  

 
- 

16,7 
83,3 

Кількісний вміст  лактобактерій: 
106-107 КУО/мл (норма) 
відсутність 

 
- 

30 

 
- 

100 
Гриби роду Candida: 
 106 КУО/мл   
 109КУО/мл   

  
6  

24 

 
 20,0 
80,0 

 
Таблиця 9 

Аналіз клінічних проявів дисбактеріозу кишечнику  
ІУ ступеня у чоловіків, хворих на вугрову хворобу 

Досліджені суб’єктивні та об’єктивні  
клінічні симптоми 

Чисельність хворих чоловіків (n=30) 
Абс. % 

Біль у епігастральній ділянці 23 76,7 
Біль при пальпації різних ділянок живота 19 63,3 
Біль у припупковій ділянці 27 98,0 
Метеоризм 27 98,0 
Нестерпність окремих харчових продуктів або  
лікарських препаратів 

2 6,7 

Пронос, закріп ( або їх чергування) 27 98,0 
Спастичний грубий кишечник 9 30,0 
Мацерація періанальної ділянки 11 36,7 
Вогнищеві ураження слизової оболонки ротової  
порожнини 

9 30,0 

Представлені в таблиці 8 результа-
ти досліджень вказують, що у чоловіків, 
хворих на вугрову хворобу, поєднану з 
дисбактеріозом кишечнику ІУ ступеня, 
реєструвались суттєві порушення у скла-
ді мікроценозу кишечнику. Зокрема, у 17 

(56,7%) з 30 хворих, була встановлена 
відсутність кишечної палички, а у інших 
13 (43,3%) - суттєве зниження її кількіс-
ного вмісту. У всіх 30 (100%) обстежених 
чоловіків діагностовано відсутність лак-
тобактерій. Крім того, у 25 (83,3%) із 30 
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було виявлено відсутність, а у 5 (16,7%) - 
зниження вмісту біфідобактерій. У всіх 
30 (100%) хворих чоловіків були виявлені 
дріжджоподібні гриби роду Candida у кі-
лькості 105 КУО/мл та більше. Потрібно 
також відзначити, що у всіх хворих від-
повідної підгрупи встановлено збільшен-
ня чисельності патогенних мікроорганіз-
мів, які не є характерними для мікроце-
нозу кишечнику практично здорової лю-
дини, зокрема Proteus spp., Staphyllococus 
spp. Крім того, проведений аналіз наяв-
них клінічних ознак дисбактеріозу ІУ 
ступеня (таблиця 9) вказував, що у всіх 
30 (100%) пацієнтів реєструвалось поєд-
нання різних суб’єктивних і об’єктивних 
проявів дисбактеріозу. 

Таким чином, проведені комплек-
сні мікробіологічні дослідження стану 
мікроценозу кишечнику у жінок , хворих 
на сечостатевий кандидоз, виявили наяв-
ність дисбактеріозу різного ступеня тяж-
кості у 64 (55,2%) зі 116 обстежених па-
цієнток. При цьому, дисбактеріоз кишеч-
нику ІІІ та ІУ ступенів тяжкості діагнос-
тований у 45 (70,3%) з 64 хворих жінок. 
Гриби роду Candida у кількості вище 105 
КУО/мл діагностовано у 55 (82,9%) з 64 
хворих, у яких було виявлено дисбактері-
оз кишечнику. Згідно видового складу 
грибів у 53 (82,9%) хворих були діагнос-
товані C.albicans, у 5 (7,8%) - C.tropicalis , 
у 4 (6,2%) - C.krusei, у 2 (3,1%) – поєд-
нання C.albicans та C.krusei. Потрібно 
відзначити, що відповідний видовий 
склад грибів роду Candida, виділених з 
кишечнику обстежених жінок, у 58 
(90,6%) пацієнток співпадав з видовим 
складом грибів роду Candida, виділених з 
піхви цих хворих. Аналіз результатів 
проведених досліджень вказує на існу-
вання тісного взаємозв’язку між станом 
мікроекології шлунково-кишкового трак-
ту та сечостатевих органів, а також підт-
верджує існуючу концепцію стосовно 
можливості реінфікування ендогенними 
штамами грибів роду Сandida та іншими 
патогенними і умовно-патогенними мік-
роорганізмами, що сприяє хронізації за-
пального процесу та розвитку рецидивів 
сечостатевого кандидозу. В зв’язку з цим 
при встановлені діагнозу сечостатевого 

кандидозу у жінок доцільним є комплек-
сне клінічне дослідження стану шлунко-
во-кишкового тракту та мікробіологічне 
дослідження мікроекології кишечнику. 
Результати відповідних досліджень ма-
ють обов’язково враховуватись при роз-
робці тактики комплексної індивідуалізо-
ваної терапії хворих на сечостатевий кан-
дидоз, зокрема стосовно визначення ра-
ціональності призначення антимікотич-
них препаратів системної дії. При порів-
няльному аналізі результатів проведених 
клініко-лабораторних досліджень у чоло-
віків, хворих на  вугрову хворобу було 
встановлено існування взаємозв’язку між 
ступенем тяжкості дисбактеріозу кишеч-
ника та ступенем тяжкості шкірного за-
пального процесу. Зокрема, серед 43 об-
стежених чоловіків з другим ступенем 
тяжкості вугрової хвороби (легкий пере-
біг) у 26 було діагностовано дисбактеріоз 
кишечника І ступеня, а у 17- дисбактеріоз 
кишечника ІІ ступеня. Серед 59 хворих з 
третім ступенем тяжкості шкірного запа-
льного процесу (середньо-тяжкий пере-
біг) у 23 чоловіків було виявлено дисбак-
теріоз кишечника ІІ ступеня, а у 36 – дис-
бактеріоз кишечника ІІІ ступеня. У групі 
хворих на вугрову хворобу чоловіків (36 
пацієнтів) зі встановленим четвертим 
ступенем тяжкості шкірного запального 
процесу у 30 було діагностовано дисбак-
теріоз кишечника ІУ ступеня, а у 6 – дис-
бактеріоз кишечника ІІІ ступеня. 

Висновки. 
У хворих на запальні форми вуг-

рової хвороби чоловіків встановлено ная-
вність прямого взаємозв’язку між ступе-
нем тяжкості шкірного запального проце-
су та ступенем тяжкості вугрової хворо-
би. Діагностовані у переважної більшості 
обстежених чоловіків, хворих на вугрову 
хворобу, порушення мікроценозу кишеч-
ника різного ступеня тяжкості  вказують 
на необхідність проведення відповідних 
діагностичних досліджень перед призна-
ченням лікування всім особам, які страж-
дають на цей дерматоз. 

Визначення ступеня тяжкості дис-
бактеріозу кишечника у хворих на вугро-
ву хворобу чоловіків є важливим для ро-
зробки тактики диференційованої ком-
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плексної терапії, в тому числі спрямова-
ної на нормалізацію порушень мікроце-
нозу кишечника, що буде сприяти підви-

щенню ефективності лікування цього 
хронічного дерматозу.  
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ДИСБАКТЕРИОЗ КИШЕЧНИКА У МУЖЧИН,  
БОЛЬНЫХ УГРЕВОЙ БОЛЕЗНЬЮ И ЕГО ВЗАИМОСВЯЗЬ  

С ТЯЖЕСТЬЮ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
 

Е.Н.Шупенько, В.И.Степаненко  
 

У больных воспалительными формами угревой болезни мужчин установлено нали-
чие прямой взаимосвязи между степенью тяжести воспалительного процесса и степенью 
тяжести дисбактериоза кишечника. Диагностированные у большинства обследованных 
мужчин, страдающих угревой болезнью, нарушения микроценоза кишечника разной сте-
пени тяжести указывают на необходимость проведения соответствующих диагностиче-
ских исследований перед назначением лечения всем пациентам, страдающим этим дерма-
тозом. Определение степени тяжести дисбактериоза кишечника у больных угревой болез-
нью мужчин является важным для разработки тактики дифференцированной комплексной 
терапии, в том числе направленной на нормализацию микроценоза кишечника, что будет 
способствовать повышению эффективности лечения этого хронического дерматоза. 

 
THE RELATIONSHIP OF THE SEVERITY OF CLINICAL  

COURSE OF ACNE AND INTESTINAL DYSBIOSIS IN MALE PATIENTS. 
 

E.N.Shupenko, V.I.Stepanenko  
 

The direct relationship the severity of skin inflammation and the severity of intestinal 
dysbiosis has been detected in male patients with inflammatory forms of acne. The signs of in-
testinal dysbiosis have been founded in the majority of observed male patients with acne. Vary-
ing degrees of violation in intestinal bacterial profile indicate the need for appropriate diagnostic 
tests before prescribing treatment for male patients with acne. Determine the severity of intesti-
nal dysbiosis in male patients with acne is important for the acne management, including 
measures for normalizing intestinal microbial balance. 
 
 
 


