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                                         ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы. По данным Всемирной организации 

здравоохранения, микотическими инфекциями страдают около 20-30% 

населения мира. Мировая литература гласит, что в человеческой популяции 

грибами поражен каждый четвертый житель планеты (Богданова Т.В., 2011; 

Таха Т.В., 2012; Хамидов Ф.Ш., 2016; Framil V.M.S., 2010; Nenoff P., 2015). 

На долю микозов  приходится от 37 до 42% от всех болезней кожи и ногтей. 

Разноцветный (отрубевидный) лишай относится к микотическим инфекциям 

кожи и характеризуется повсеместным распространением, хроническим 

рецидивирующим течением (Адаскевич В.П., 2006; Иванова Ю.А., 2011; 

Яцюк А.С., 2016; Hu S.W., 2010; Pedrosa A.F., 2014; Gobbato A.A., 2015). 

Согласно данным Н.В. Фриго и соавт. (2005) разноцветный лишай поражает 

до 10% населения, что обусловлено широким (90%) носительством 

Malassezia. Частота заболеваемости в умеренном климате составляет 4-6%, в 

тропическом и субтропическом – 50% (Скурихина М.Е. [и др.], 2003; 

Рахматов А.Б., 2006; Пестерев П.Н., 2009; Mydlarski A., 2008; Levy J.M., 

2016). В последние годы в силу ряда объективных причин, таких как 

повышение вирулентности возбудителей, формирование устойчивых 

грибково-бактериальных ассоциаций, учащение фоновой патологии в связи с 

неблагоприятной эпидемической обстановкой и социально-экономической 

депрессией, число больных разноцветным лишаем увеличилось.    

 До настоящего времени остаются актуальными вопросы этиологии, 

патогенеза и адекватной терапии больных этим кератомикозом 

(Гаджигороева А.Г., 2008; Miranda K.G., 2006; Petry V. [et all.]., 2011; Park 

H.J. [et all.], 2012; Ibekwe P.V., 2015). Несмотря на то, что возбудитель 

заболевания – Malassezia furfur был открыт более ста лет назад (Robin C., 

1853), биология возбудителя изучена недостаточно (Новосёлов А.Ю., 2001). 

Изучение патогенеза при разноцветном лишае является первостепенной  

необходимостью для эффективного лечения и профилактики заболевания. В 
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зарубежной литературе имеются немногочисленные работы, согласно 

которым большое значение в возникновении заболевания придается 

предрасполагающим факторам (Махсудов М.Р., 2013; Полищук Д.С., 

2014;Tamarro A. [et all.]., 2014; Abd Elmegeed A.S., 2015;). Заслуживает 

внимания дальнейшее изучение влияния экзо- и эндогенных 

предрасполагающих факторов на развитие данного кератомикоза.  

 В публикациях последних лет все чаще стали описывать атипичные, 

стертые, генерализованные формы с нетипичной локализацией 

отрубевидного лишая, что свидетельствует о необходимости изучения 

клинических проявлений при данном заболевании. Представляет также 

интерес вариабельность морфологических элементов при разноцветном 

лишае, что затрудняет своевременную диагностику микоза (Нечаева О.С., 

2009; Пиотровская И.В., 2010; Mydlarski A., 2008; Shi T.V., 2015).  

 При лечении данной грибковой инфекции широко применяются 

наружные антимикотические и отшелушивающие средства, однако они 

эффективны при ограниченных формах микоза, но при распространенных, 

атипичных формах часто возникают рецидивы заболевания.   

 Глубоких исследований по проблеме разноцветного лишая в условиях 

жаркого климата Таджикистана не проводилось.   

 Частые рецидивы, отсутствие высокоэффективных методов и средств 

лечения, мер профилактики, тенденция к дальнейшему росту, отсутствие 

фундаментальных исследований в нашей республике, являются основанием 

для дальнейшего изучения данной нозологии.     

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 Цель: изучение патогенеза, особенностей клиники, терапия и 

профилактика отрубевидного лишая в условиях жаркого климата.

 Задачи исследования:         

 1. Изучить  клинические особенности течения отрубевидного лишая у 

различных возрастных групп в условиях жаркого климата.    
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 2. Оценить рН, потоотделение, аутофлору и бактерицидные свойства 

кожи у больных разноцветным лишаем в условиях жаркого климата.  

 3. Сравнить эффективность современных антимикотиков в лечении 

разноцветного лишая.          

 4. Разработать комплекс мер по профилактике последующих рецидивов 

заболевания.           

 Научная новизна исследований.        

 1. Впервые выявлены особенности клиники и течения разноцветного 

лишая в условиях жаркого климата Республики Таджикистан.   

 2. Впервые у жителей жаркого климата Республики Таджикистан 

изучены некоторые стороны патогенеза разноцветного лишая: рН, 

потоотделение, аутофлора и бактерицидные свойства кожи.   

 3. Показана высокая эффективность современного системного 

антимикотика итраспора при лечении распространенной формы и 1% 

тербинафин спрея при ограниченной форме разноцветного лишая.  

 4. Разработана методика профилактики рецидивов отрубевидного 

лишая шампунью «Дермазол».  

Связь работы с научными программами, темами     

 Основные положения, выносимые на защиту: 

1. У жителей жаркого климата разноцветный лишай характеризуется 

распространенностью процесса с типичной локализацией очагов 

поражения (80,9%), клиническим полиморфизмом (эритематозно-

сквамозная, инвертная, фолликулярная, витилигинозная, 

эритразмоидная, лихеноидная, цирцинатная, пруригинозная и 

стертая). Превалирует среди клинических форм эритематозно-

сквамозная (73,7%). 

2. У жителей жаркого климата, страдающих разноцветным 

(отрубевидным) лишаем, отмечается прямая связь между 
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повышенным потоотделением, сдвигом рН кожи в щелочную 

сторону и низкими показателями индекса бактерицидности (ИБ). 

3. Применение современного системного антимикотика итраспора при 

распространенных и 1% спрей-пены тербинафина при ограниченных 

формах разноцветного лишая повышает эффективность лечения. 

4. Использование шампуня «Дермазол» в профилактических целях 

способствует уменьшению рецидивов заболевания. 

Апробация работы. Основные результаты исследований доложены и 

обсуждены на научно-практических конференциях ТГМУ им. Абуали ибни 

Сино (2007-2017): 55-ой научно-практической конференции на тему 

«Актуальные вопросы семейной медицины», совместной Республиканской 

научно-практической конференции «Перспективы развития 

фундаментальных медицинских наук в Таджикистане и 56-й научно-

практической конференции ТГМУ им. Абуали ибни Сино «Перспективы 

развития семейной медицины в Таджикистане», 57-ой годичной научно-

практической конференции с международным участием, посвященной 70-

летию образования ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 59-ой научно-

практической конференции, посвященной «20-летию Государственной 

Независимости Республики Таджикистан», 63-й научно-практической 

конференции «Вклад медицинской науки в оздоровлении семьи», 64-й 

научно-практической конференции «Проблемы теории и практики 

современной медицины, 65-й научно-практической конференции,  на V 

съезде дерматологов Республики Узбекистан (2008), на заседаниях 

Ассоциации врачей дерматовенерологов Республики Таджикистан «Зухра» 

(2009-2010), XIX Российском национальном конгрессе «Человек и 

лекарство» (2012); ХХУ-ХХУI международных заочных научно-

практических конференциях (2014), круглом столе «Достижения, 

перспективы и актуальные проблемы дерматовенерологии» (2016); 

международной научно-практической  конференции «Здоровье населения: 
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профилактика заболеваний и инвалидность в РТ», заседании экспертной 

проблемной комиссии по терапевтическим дисциплинам ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино (Душанбе, 18 апреля, 2018г.), протокол №8.   

 Материалы диссертации внедрены в учебный процесс на кафедрах 

дерматологии и венерологии Таджикского Государственного медицинского 

университета им. Абуали ибни Сино (ТГМУ) и Таджикского института 

постдипломной подготовки медицинских кадров (ТИППМК), в практику 

врачей Республиканского клинического центра кожных и венерических 

болезней, Городского кожно-венерологического диспансера и кожное 

отделение Городской клинической больницы №1 г. Душанбе.  

 Опубликование результатов диссертации. По теме диссертации 

опубликовано 22 публикаций, в том числе 3 в рецензируемых журналах, 

рекомендуемых ВАК РФ.        

 Личный вклад соискателя учёной степени. Личный вклад автора 

состоит в обосновании и формулировки цели и задач исследования, 

организации работы, сбора первичного материала и его статистической 

обработки. Автором самостоятельно проанализированы полученные 

результаты исследования, обобщены в виде заключения и опубликованы в 

научных статьях и тезисах.         

 Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 117 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, обзора литературы, 

главы с изложением материала и методов исследований, результатов 

собственных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка литературы.  Работа иллюстрирована 15 таблицами, 7 

рисунками и 18 фотографиями. Список публикаций соискателя ученой 

степени кандидата наук. Список литературы состоит из 216 источников, из 

них 109 – стран СНГ, 107 – дальнего зарубежья. 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования.    

 Исследование проведено на кафедре дерматовенерологии ТГМУ им. 

Абуали ибни  Сино. Для обследования больных нами применялись 

следующие методы исследования: наряду с общепринятыми клинико-

лабораторными исследованиями (общий анализ крови, мочи, кал на яйца 

глист и простейшие, RW) и консультаций с терапевтом, эндокринологом, 

инфекционистом, проводились люминесцентные, микроскопические 

исследования, определена аутофлора и бактерицидные свойства кожи, рН и 

потоотделение у больных разноцветным лишаем.     

 Всех больных обследовали с использованием лампы Вуда. 

Осматривали не только видимые очаги поражения, но и весь кожный покров 

для выявления авизуальных, атипичных форм заболевания. При наличии М. 

furfur в очагах поражения появлялось характерное желтое свечение. Также с 

помощью лампы Вуда обследовали родственников больных разноцветным 

лишаем.            

 Для микроскопического исследования чешуйки кожи обрабатывали 

20% раствором калия гидрооксида. Обработанный препарат 

микроскопировали через 30-40 минут. Malassezia furfur был обнаружен в 

патологическом материале у всех больных.      

 Определение аутофлоры кожи проводилось по методу У.К. Нобл 

(1946.). Бактерициднуя активность кожи определяли методом контактных 

пластинок по И.И. Клемпарской (1966). С этой целью на внутреннюю 

поверхность предплечья ватным тампоном наносили взвесь кишечной 

палочки, содержащей 1:800 бактерий в 1мл, после чего к этому участку 

прикладывали предметное стекло с желточно-солевым агаром. Повторный 

отпечаток брали через 10-15 минут с момента нанесения взвеси кишечной 

палочки. Отпечатки помещали в термостат на 18-24 часа, после чего 

проводили учет выросших колоний и процент погибших клеток. Индекс 

бактерицидности (ИБ) определяли по специальной формуле. В норме индекс 

бактерицидности кожи равен 80-100%.       

 Для определения рН кожи у больных разноцветным лишаем был 

использован колориметрический метод. Использовали универсальную рН-

индикаторную бумагу «Рифан», полоску которой прикладывали к влажной 

коже и изменившийся цвет её сравнивали со стандартами.    

 Для качественной оценки интенсивности потоотделения у больных 

разноцветным лишаем был использован индикатор интенсивности 

потоотделения ИИП-01.         
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 Подсчет площади поражения проводился по методу «девяток» и 

«ладоней».         

 Статистический анализ проводился на ПК с использованием 

прикладного пакета «Statistica 6.0» (StatSoftInc., США). Вычислялись средние 

значения показателей и их ошибка (M±m). Дисперсионный анализ для 

независимых пар выборок проводился с использованием U-критерия Манна-

Уитни, а для зависимых пар выборок – по Т-критерию Вилкоксона. Различия 

считались статистически значимыми при р <0,05. 

 

  РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Были исследованы 110 больных разноцветным лишаем в возрасте от 9 

до 55 лет. Средний возраст составил 25,9±0,9, мужчин было 70 (63,6%), 

женщин – 40 (36,4%). Городские жители составили 46,4%, сельские – 53,6%. 

 Высокий уровень заболеваемости был отмечен в следующих 

возрастных категориях: 17-25 (41,8%) и 26-35 (39,1%) лет. Наибольшее 

количество случаев болезни приходилось на возраст от17 до 35 (80,9%), что 

связано с максимальной андрогенной стимуляцией сальных желез в этом 

возрасте. Дети в возрасте до 16 и взрослые старше 50 лет, реже страдали 

разноцветным лишаем (рисунок 1).
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Рисунок 1. - Возрастной состав больных разноцветным лишаем 

 

По социальному положению контингент больных состоял из 

служащих, рабочих, студентов и учащихся, домохозяек и временно не 

работающих лиц. Среди  заболевших преобладали студенты (27,2%) и 

рабочие (23,6%), реже болели школьники (10%) и временно не работающие 

лица (5,5%) (рисунок 2). 

 

5,46%

41,80%
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Возрастные группы 9-16 Возрастные группы 17-25 Возрастные группы 26-35

Возрастные группы 36-45 Возрастные группы 46-55
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Рисунок 2. -  Контингент  больных  разноцветным  лишаем 

Наибольшее количество больных оказалось среди лиц со средним 

образованием (46,4%), что связано с их малой информированностью. 

Давность заболевания колебалась от 2-х недель до 22-х лет. 48,7% пациентов 

имели длительность заболевания от 1 года до 5 лет, меньше всего 

регистрированы (0,9%) – с давностью заболевания свыше 20 лет.  

 Сезонность заболевания с ухудшением состояния в весеннее и летнее 

время года отмечали 96% больных. Больные с распространенной 

формой  поражения составляли 80,9% (89 чел.), с ограниченной – 19,1% (21 

чел.). У 87 (79,1%) пациентов микоз имел типичную локализацию,  у 23 

(20,9%) – атипичную, локализуясь на лице, ушных раковинах, в 

подмышечных впадинах, в пахово-бедренных складках, в складках под 

молочными железами, в подколенных ямках, ягодицах, внутренней 

поверхности бедер, тыле кистей и стоп. Больные  с распространенной 

формой поражения составляли 80,9%, с ограниченной – 19,1% (рисунок 3).
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 Рисунок 3. – Распределение больных по распространенности очагов 

поражения 

В литературе чаще встречаются следующие клинические формы 

разноцветного лишая: эритематозно-сквамозная, фолликулярная, инвертная.  

Нами в большинстве случаев была зарегистрирована эритематозно-

сквамозная форма (73,7%). Также были диагностированы  инвертная форма -

у 12 (10,9%), эритразмоидная – у 4 (3,6%), фолликулярная – у 4 (3,6%), 

витилигинозная – у 3 (2,8%), уртикароподобная -  у 2 (1,8%), стертая – у 2 

(1,8%), лихеноидная – у одного (0,9%), цирцинатная – у одного (0,9%) 

больного.            

 Нами были выявлены следующие особенности клиники и течения 

разноцветного лишая в условиях жаркого климата:    

 1. Мужчины болеют чаще (63,6%) по сравнению с женщинами (36,4%).

 2.Сельские больные преобладают (53,6%) над городскими (46,4%).             

Высокий процент (80,9%) заболеваемости отмечается в возрасте 17-35 лет. 

3. Чаще регистрируется распространенный вариант течения с типичной 

локализацией очагов поражения (80,9%) по сравнению с ограниченным 

(19,1%).            

 4. Среди клинических форм преобладает эритематозно-сквамозная 
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форма (73,7%), гиперпигментная превалирует над гипопигментной.  

 5. Наряду с типичными клиническими формами (88,2%) встречаются и 

редковстречающиеся атипичные формы заболевания (11,8%), такие как 

витилигинозная, эритразмоидная, уртикароподобная, лихеноидная, 

цирцинатная и стертая.          

 6. У 20,9% больных отмечается атипичная локализация 

патологического процесса на коже лица, подмышечных впадин, складок под 

молочными железами, паховобедренных складок, ягодиц, гениталий, 

подколенных ямок.          

 В патогенезе разноцветного лишая большое значение придается 

наличию предрасполагающих факторов. Данные полученные нами при 

обследовании  больных спомощью ЭГДС, УЗИ – диагностики и 

лабораторных исследований следующие: инвазия глистами и простейшими 

(46%), заболевания желудочно-кишечного тракта (31,7%), эндокринопатии 

(6,3%), беременность (4,8%), железодефицитная анемия (3,2%).   

 Нами была изучена аутофлора и бактерицидные свойства кожи у 

здоровых лиц, больных разноцветным лишаем до и после проведения 

противогрибковой терапии. В результате изучения аутофлоры кожи у 30 

здоровых лиц, выявлен следующий микробный пейзаж: S. еpidermidis – 

43,4%, микрококки – у 33,3% и в меньшей степени S. saprophiticus – y13,3%, 

Sarcina – 10,0%.           

 Результаты исследования аутофлоры кожи больных разноцветным 

лишаем до лечения отличались от показателей здоровых лиц. Ассоциация S. 

aureus и S. epidermidis выявлена у 60%, S. aureus и дрожжевые грибы Candida 

albicans – у 14,6%, S. aureus и Klebsiella – у 12,7%,  S. Epidermidis и Klebsiella 

– у 9,1%, S. aureus, S. epidermidis и Sarcina – у 3,6%. Во всех случаях 

лидирующим возбудителем является S. aureus, также отмечается увеличение 

ассоциации кокковой флоры с культурой рода Klebsiella, представителем 

грамотрицательных энтеробактерий. Высеваемость грибов рода Candida в 

ассоциации сo S.аureus также является показателем увеличения степени 



15 

 

колонизации кожи больных разноцветным лишаем по сравнению с 

контрольной группой обследованных лиц.     

 Иная картина микрофлоры кожи наблюдалась у больных разноцветным 

лишаем после проведения антифунгальной терапии. Микробный пейзаж 

составили ассоциация S.epidermidis и S. aureus в 47,5% случаев, S. aureus–в 

23,6% случаев. Уменьшилась высеваемость кокковой флоры в ассоциации с 

культурой рода Klebsiella(с 12,7% и 9,1% до 11,8% и 7,2%), а грибы рода 

Candida встречались в единичных случаях (0,9%), а в 5,4% случаев рост 

микроорганизмов совсем не отмечался. При сравнительном анализе 

колонизации кожи больных разноцветным лишаем до и после терапии, 

отмечается значительное восстановление неспецифической резистентности 

кожи. Для подтверждения этого положения был определен индекс 

бактерицидности (ИБ), который у контрольной группы (здоровые лица) 

составил 93,6±0,5, что соответствует норме; у больных разноцветным 

лишаем до лечения ИБ был равен 35,9±1,6 (р<0,001), что в 2,6 раза ниже 

нормальных показателей. После проведения антифунгальной терапии у них 

отмечается повышение ИБ до 63,1±2,1 (р<0,001) . Индекс бактерицидности 

является показателем бактерицидной функции кожи. Снижение показателей 

ИБ ведет к увеличению колонизации и обсемененности кожи. Наши 

исследования показывают четкую взаимосвязь между показателями ИБ и 

степенью обсемененности кожи у больных разноцветным лишаем: снижение 

ИБ до 35,9% способствовало высокой степени колонизации кожи 

микробными ассоциациями, что являлось предрасполагающим фактором для 
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развития отрубевидного лишая (рисунок 4).  . 

 

Рисунок 4. -  Показатели индекса бактерицидности  

Нами были определены потоотделение и рН кожи у 30 здоровых лиц и у 

больных разноцветным лишаем.  Результаты исследования интенсивности 

потоотделения приведены в таблицах 1-3. У здоровых людей большее 

количество пота выделяется в подмышечной впадине (75,2±0,6) и в паховых 

складках (77,9±0,4), меньше в области лица (35,8±0,6)(таблица 1).  

Таблица 1. - Результаты исследования потоотделения у контрольной 

группы (n=30) 

Локализация Контрольная 

группа 

(n=30) 

Основная группа 

(до лечения) 

(n=150) (M±m) 
 

р 

Лицо 35,8±0,6 46,4±0,2 <0,001 

Шея  50,5±0,7 59,3±0,3 <0,001 

Грудь 44,8±0,6 55,0±0,2 <0,001 

Плечо 37,6±0,3 46,0±0,2 <0,001 

Предплечье 42,5±0,3 49,6±0,3 <0,001 

Подмышечная 

впадина 

75,2±0,6 85,3±0,2 <0,001 
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Живот 54,9±0,4 59,1±0,3 <0,001 

Спина 47,4±0,3 55,2±0,2 <0,001 

Паховая складка 77,9±0,4 85,2±0,3 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между основной и 

контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни).  

Потоотделение у больных разноцветным лишаем во всех локализациях 

выше, чем у здоровых лиц. Повышенное потоотделение связано с высокой 

температурой окружающей среды в летнее время, которое в свою очередь 

приводит к  частым рецидивам данного микоза в жаркое время года (таблица 

2).    

Таблица 2. - Результаты исследования потоотделения у больных 

разноцветным лишаем до лечения (n=110) 

Локализация До лечения 

(n=150) 

После лечения 

(n=110) (M±m) 
 

р 

Лицо 46,4±0,2 36,7±0,4 <0,001 

Шея  59,3±0,3 51,1±0,4 <0,001 

Грудь 55,0±0,2 46,7±0,4 <0,001 

Плечо 46,0±0,2 38,5±0,4 <0,001 

Предплечье 49,6±0,3 44,1±0,3 <0,001 

Подмышечная 

впадина 

85,3±0,2 75,6±0,3 <0,001 

Живот 59,1±0,3 49,0±0,3 <0,001 

Спина 55,2±0,2 48,0±0,3 <0,001 

Паховая складка 85,2±0,3 76,1±0,4 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей до и после 

лечения в основной группе (по Т-критерию Вилкоксона).  

После проведенной антифунгальной терапии показатели потоотделения 

нормализовались (таблица 3.).  
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Таблица 3. - Результаты исследования потоотделения у больных 

разноцветным лишаем после лечения (n=110) 

Локализация Контрольная 

группа 

(n=30) 

Основная группа 

(после лечения) 

(n=110)(M±m) 

р 

Лицо 35,8±0,6 36,7±0,4 >0,05 

Шея  50,5±0,7 51,1±0,4 >0,05 

Грудь 44,8±0,6 46,7±0,4 <0,05 

Плечо 37,6±0,3 38,5±0,4 >0,05 

Предплечье 42,5±0,3 44,1±0,3 <0,05 

Подмышечная 

впадина 

75,2±0,6 75,6±0,3 >0,05 

Живот 54,9±0,4 49,0±0,3 <0,001 

Спина 47,4±0,3 48,0±0,3 >0,05 

Паховая складка 77,9±0,4 76,1±0,4 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между 

основной и контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни).   

 рН - показатель кислотности, его величина определяется 

концентрацией свободных ионов водорода Н+. Диапазон изменения рН от 1 

до 14. При этом нейтральный соответствует чистой воде и соответствует 7. 

рН от одного до 7 – кислая, от 7 и больше – щелочная.    

 В эпидермисе протекает множество биохимических процессов. В 

результате образуются кислоты – молочная, лимонная, глутаминовая, 

аспарагиновая. Сальные железы выделяют кожное сало, потовые – пот, 

которые смешиваясь на поверхности кожи образуют кислотную мантию 

кожи. Нормальная кожа имеет кислую реакцию. Показатель рН кожи в 

среднем  составляет 5,5 (таблица 4) .  

Таблица 4. - Показатели рН кожи у контрольной группы 

Локализация Контрольная 

группа 

(n=30) 

Основная группа 

(до лечения) 

(n=110) (M±m) 

р 

Лицо 5,043±0,004 6,036±0,001 <0,001 

Шея  5,062±0,005 6,054±0,003 <0,001 

Грудь 5,033±0,004 5,426±0,007 <0,001 

Плечо 5,045±0,005 6,068±0,002 <0,001 

Предплечье 5,579±0,003 6,073±0,002 <0,001 

Подмышечная 

впадина 

5,857±0,005 7,146±0,002 <0,001 

Живот 5,362±0,004 6,072±0,007 <0,001 

Спина 5,119±0,004 6,058±0,007 <0,001 

Паховая складка 5,858±0,004 7,122±0,002 <0,001 
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Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между 

основной и контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни).  

Показатели уровня кислотности у больных разноцветным лишаем  

представлены в таблице 5.             

Таблица 5. - Показатели рН кожи у больных разноцветным лишаем до 

лечения 

Локализация До лечения 

(n=110) 

После лечения 

(n=110) 

р 

Лицо 6,036±0,001 5,511±0,003 <0,001 

Шея  6,054±0,003 5,506±0,002 <0,001 

Грудь 5,426±0,007 5,319±0,006 <0,001 

Плечо 6,068±0,002 5,415±0,006 <0,001 

Предплечье 6,073±0,002 5,436±0,006 <0,001 

Подмышечная 

впадина 

7,146±0,002 5,426±0,005 <0,001 

Живот 6,072±0,007 5,623±0,005 <0,001 

Спина 6,058±0,007 5,489±0,005 <0,001 

Паховая складка 7,122±0,002 5,413±0,002 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей до и после 

лечения в основной группе (по Т-критерию Вилкоксона) 

Как  показывают результаты  исследований,  у больных разноцветным 

лишаем во всех исследуемых участках  наблюдалось достоверное увеличение 

рН кожи,  составляя в среднем 6,23±0,003 в отличие от среднего показателя 

5,33±0,004 у здоровых лиц, что  связано с высоким потоотделением в жаркое 

время года, что приводит к сдвигу рН кожи в щелочную сторону, а это в 

свою очередь, создаёт благоприятные условия для размножения Malassezia 

furfur. После проведения противогрибковой терапии, рН кожи у больных 

разноцветным лишаем во всех исследуемых участках нормализовалась и 

составила в среднем  5,32±0,004 (таблица 6). 

Таблица 6. - Показатели рН кожи у больных разноцветным лишаем 

после лечения 

Локализация Контрольная группа 

(n=30) 

Основная группа 

(после лечения)(n=110) 

(M±m) 

 

р 

Лицо 5,043±0,004 5,511±0,003 <0,001 
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Шея  5,062±0,005 5,506±0,002 <0,001 

Грудь 5,033±0,004 5,319±0,006 <0,001 

Плечо 5,045±0,005 5,415±0,006 <0,001 

Предплечье 5,579±0,003 5,436±0,006 <0,001 

Подмышечная 

впадина 

5,857±0,005 5,426±0,005 <0,001 

Живот 5,362±0,004 5,623±0,005 <0,001 

Спина 5,119±0,004 5,489±0,005 <0,001 

Паховая складка 5,858±0,004 5,413±0,002 <0,001 
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между 

основной и контрольной группами (по U-критерию Манна-Уитни) 

 Таким образом, обильное потоотделение у больных разноцветным 

лишаем приводя к сдвигу рН в щелочную сторону, способствует 

колонизации кожи болезнетворными микроорганизмами и снижению 

бактерицидных свойств кожи.        

 В зависимости от распространенности патологического процесса, 

больные были распределены на  2 группы: с ограниченными и с 

распространенными очагами поражения. В свою очередь каждая из этих 

групп  были распределены на основную и контрольную группы.  

 Нами было проведено лечение итраспором 45 больным с 

распространенными и атипичными формами микоза (основная группа). 

Терапия проводилась под контролем  микроскопического, люминесцентного 

методов исследования. Итраспор назначался в дозе 200 мг/сут в течение 14 

дней. Для объективной оценки предложенного метода лечения, результаты  

сравнивались с группой больных распространенными формами 

разноцветного лишая, которым назначался дермазол в дозе 200мг/сут (группа 

сравнения – 44 больных). Контрольное обследование назначали после 

окончания лечения, а в дальнейшем один раз в месяц в течение 3 месяцев. 

Результаты лечения и сравнение непараметрических критериев в двух 

группах приведены в таблице 7. 

Таблица 7. -  Результаты лечения больных с распространенными 

формами разноцветного лишая 
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Критерии 

сравнения 

 

Основная 

группа(n=45) 

Контрольная группа  

(n=44) 

p 

абс. 

число 

P±mр, % абс. 

число 

P±mр, % 

Разрешение 

очагов 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Уменьшение 

шелушения 

44 97,8±2,2 37 84,1±5,5 <0,05 

Отсутствие 

новых 

высыпаний 

45 100 36 81,8±5,8 <0,01 

Отсутствие 

свечения 

45 100 36 81,8±5,8 <0,01 

Отрицательная 

проба Бальзера 

45 100 37 84,1±5,5 <0,01 

Отсутствие 

мицелия 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Число 

излеченных 

больных 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Число больных с 

улучшением 

состояния 

1 2,2±2,1 8 18,2±5,8 <0,05 

Примечание: p–значимость различий показателей основной группы и группы сравнения

 Таким образом, в основной группе клиническое и микологическое 

излечение получено у 44 (97,8%) больных при назначении итраспора в 

течение 14 дней, у одного больного отмечалось улучшение состояния (2,2%). 

В группе сравнения клиническое и микологическое излечение получено у 36 

(81,8%) пациентов, у 8(18,2%) отмечалось улучшение состояния. Во всех 

непараметрических критериях, мы установили статистически достоверную 

разницу при лечении итраспором, что позволяет сделать вывод о его высокой 

эффективности по сравнению с группой сравнения.    

 Нами  была изучена эффективность тербинафин 1% спрей-пены у 11 

больных с ограниченными очагами поражения (основная группа). Больным 

рекомендовалось обрабатывать очаги поражения тербинафином два раза в 

день в течение одной недели. Для объективной оценки предложенного 

метода терапии, результаты сравнивались с группой больных ограниченными 
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формами разноцветного лишая, которым назначался крем клотримазол  

(контрольная группа). Больным рекомендовалось обрабатывать очаги 

поражения кремом клотримазол два раза в день в течение 7 дней. Лечение 

было комплексным, с учетом выявленной патологии назначалась 

корригирующая терапия. Контрольное обследование было проведено один 

раз в месяц в течение 3 месяцев.         

 Результаты терапии и сравнение непараметрических критериев в двух 

группах представлены в таблице 8.  

Таблица 8. - Результаты лечения больных разноцветным лишаем с 

ограниченными очагами поражения 

Критерии 

сравнения 

 

Основная группа 

(n=11) 

Группа сравнения 

(n=10) 

p 

абс. 

число 

P±mp , % абс. 

число 

P±mp , % 

Разрешение 

очагов 

10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 

Уменьшение 

шелушения 

11 100 7 70,0±14,5 >0,05 

Отсутствие 

новых 

высыпаний 

11 100 8 80,0±12,6 >0,05 

Отсутствие 

свечения 

11 100 6 60,0±15,5 <0,05 

Отрицательная 

проба Бальзера 

10 90,9±8,7 7 70,0±14,5 >0,05 

Отсутствие 

мицелия 

10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 

Число 

излеченных 

больных 

10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 

Число больных с 

улучшением 

состояния 

1 9,1±8,7 4 40,0±15,5 >0,05 

 Примечание: р – значимость различий показателей основной группы и группы сравнения 

Таким образом, в опытной группе клиническое и микологическое 

излечение было получено у 10 (90,9%) пациентов, у одного (9,1%) пациента 

отмечалось улучшение состояния, которому был назначен повторный курс 
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лечения в той же дозе после недельного перерыва. В группе сравнения 

клиническое и микологическое излечение наступило у 6 (60%) больных, у 4 

(40%) отмечено улучшение состояния. Через неделю, неизлеченным больным 

был назначен тербинафин 1% спрей-пена в той же дозе. Клиническое и 

микологическое излечение получено у всех 4 пациентов. Таким образом, в 

основной группе излечено 10 (90,9%) пациентов, в группе сравнения 6 (60%) 

пациентов. Нами отмечена статистически достоверная разница при лечении 

тербинафином, что позволяет сделать вывод о его высокой эффективности по 

сравнению с группой сравнения.  

Отдаленные результаты лечения больных разноцветным лишаем 

На основании проведенного исследования установлено, что после 10 

месяцев наблюдения в основной группе больных с распространенными 

формами разноцветного лишая отсутствие рецидива наблюдалось у 95,5% 

(43), в группе сравнения – у 84,1% (37). В основной группе с ограниченными 

очагами поражения разноцветного лишая,  через 10 месяцев наблюдения, 

рецидив заболевания отмечался у одного  пациента (9,1%), в группе 

сравнения – у 4 (40%) пациентов.         

 Таким образом, при сравнении отдаленных результатов, можно сделать 

вывод о большей эффективности итраспора по сравнению с дермазолом при 

лечении распространенных форм разноцветного лишая (95,5% против 84,1%, 

Р<0,05), а при лечении ограниченных форм – эффективности 1% спрей-пены 

тербинафина по сравнению с кремом клотримазол (90,9% против 60%, 

P<0,05).  

                                         ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основные научные результаты диссертации 

1. Установлены особенности клиники и течения разноцветного лишая в 

условиях жаркого климата: чаще регистрируется распространенная форма 

дерматоза (80,9%); среди клинических форм преобладает эритематозно-
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сквамозная (73,7%); высокий уровень заболеваемости отмечается в 

возрастных группах от 17 до 35 лет (80,9%); чаще болеют мужчины, чем 

женщины (63,6% против 36,4%); уровень заболеваемости был выше среди 

жителей села (53,6%) [1 - А, 3 – А, 11 – А, 12 - А, 20 – А]. 

2. Установлено снижение индекса бактерицидности в 2,6 раза (35,9% 

против 93,6%), что способствовало высокой степени колонизации кожи 

микробными ассоциациями, что следует рассматривать как объективный 

показатель предрасположенности кожи к грибковым инфекциям [2 – А, 7 – 

А, 8 – А].  

3. Высокое потоотделение у больных разноцветным лишаем (60,1±0,24 

против 51,8±0,46), связанное с жарким климатом, привело к сдвигу рН кожи 

в щелочную сторону (6,23±0,003 против 5,33±0,003), что создало 

благоприятные условия для роста и развития Malassezia furfur [6 – А, 7 – А, 8 

– А, 15 – А]. 

4. Отмечается высокий терапевтический эффект системного 

антимикотика итраспора (при распространенной форме – 97,8%) и 

тербинафина 1% спрей-пены (при ограниченной – 90,9%) при лечении 

разноцветного лишая [4 – А, 5 – , 14 – А, 16 – А, 18 – А]. 

5. Разработанный метод профилактики шампунью «Дермазол» (один раз в 

месяц в течение 3-х дней на протяжении 6 месяцев) является эффективным 

методом профилактики рецидивов заболевания [22 – А]. 

 

 

Рекомендации по практическому использованию 

результатов 

1. Рекомендуется применение современного  системного антимикотика 

итраспор при распространенных формах разноцветного лишая по 

200мг/сут.  в течение двух недель. 
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2. При ограниченных формах разноцветного лишая с целью повышения     

эффективности лечения рекомендуется использовать 1% спрей-пену 

тербинафин два раза в день в течение недели. 

3. У больных разноцветным лишаем существенно важным является 

проведение ЭГДС и УЗИ внутренних органов с целью выявления 

сопутствующей патологии  и ее своевременной коррекции. 

4. Для профилактики рецидивов разноцветного лишая применять 

шампунь «Дермазол» один раз в месяц в течение трех дней подряд (с 

марта по август), наносить на волосистую часть головы, кожу 

туловища и конечностей на 5-10 минут, затем смывать. 

5. Информированность практических врачей об особенностях 

клинического течения разноцветного лишая у жителей жаркого 

климата способствует своевременной диагностике и лечению 

дерматоза.   
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                                           МУЌАДДИМА 

             Ањамияти мавзўи тањќиќот. Мувофиќи маълумоти Ташкилоти 

Умумиљањонии Тандурустї, таќрибан 20-30% ањолии дунё гирифтори 

сироятњои микотикї мебошанд. Адабиёти илмии љањонї шањодат медињад, 

ки дар љомеаи инсонї њар як сокини чорумини сайёра гирифтори замбурўѓњо 

мебошад   (Богданова Т.В., 2011; Таха Т.В., 2012; Хамидов Ф.Ш., 2016; 

Framil V.M.S., 2010; Nenoff P., 2015). Аз 37 то 42% њамаи беморињои пўсту 

нохунњо ба микоз рост меояд. Шукуфаи њарранга (сабўсмонанд) аз љумлаи 

сироятњои микотикии пўст буда,  бо пањншавии густарда ва љараёни музмини 

хуруљкунанда тавсиф мешавад  (Адаскевич В.П., 2006; Иванова Ю.А., 2011; 

Яцюк А.С., 2016; HuS.W., 2010; PedrosaA.F., 2014; GobbatoA.A., 2015). 

Мувофиќи маълумоти  Н.В. Фриго ва њаммуаллифон (2005) шукуфаи 

њарранга то 10% ањолиро мубтало месозад, ки бо њомилияти баланди (90%) 

Malassezia асоснок карда шудааст. Басомади беморшавї дар иќлими 

муътадил  4-6%, дар минтаќањои тропикї ва  субтропикї – 50% - ро 

[Скурихина М.Е. ва дигарон], 2003; Рахматов А.Б., 2006; Пестерев П.Н., 

2009; Mydlarski A., 2008; Levy J.M., 2016) ташкил медињад. Солњои 

охир вобаста ба як ќатор сабабњои объективї ба мисли баландшавии  

дараљаи муќовиматпазирии барангезандањо, ташаккули иттињодияи 

устувори замбурўѓиву бактериявї, зиёд шудани осеббинињои заминавї 

ба сабаби вазъи номусоиди сироятї ва афсурдагии иљтимоию иќтисодї 

шумораи беморони гирифтори шукуфаи њарранга афзоиш ёфтааст. То 

кунун масъалањои этиология, патогенез ва муолиљаи мувофиќи беморони 

гирифтори  кератомикоз мубрам боќї мондааст (Гаджигороева А.Г., 

2008; Miranda K.G., 2006; Petry V. [еt all.]., 2011; ParkH.J. [et all.], 2012; 

Ibekwe P.V., 2015). Бо вуљуди он ки барангезандаи беморї – Malassezia furfur 

сад сол ќабл кашф шуда буд  (Robin C., 1853), њанўз биологияи 

барангезандаи мазкур  ба таври кофї омўхта нашудааст   (Новосёлов А.Ю., 

2001), бинобар ин, омўзиши патогенез њангоми шукуфаи њарранга барои 

муолиљаи самаранок ва пешгирии беморї зарурати аввалиндараља мебошад. 
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Дар адабиёти илмии хориљї асарњои илмии камшумор мављуданд, ки тибќи 

онњо дар пайдоиши беморї бештар ба омилњои мусоидаткунанда ањамият 

дода мешавад  (Махсудов М.Р., 2013; Полищук Д.С., 2014; Tamarro A. 

[etall.]., 2014;AbdElmegeedA.S., 2015;). Омўзиши минбаъдаи омилњои 

мусоидаткунандаи экзо- ва эндогенї ба инкишофи кератомикози мазкур 

ќобили таваљљўњ аст. Дар маќолањои солњои охир шаклњои 

ѓайримуќаррарї, хирашуда, мутамарказ бо маќеияти ѓайримуќаррарии 

шукуфаи сабўсмонанд беш аз пеш баён карда мешаванд, ки дар бораи 

зарурати омўзиши падидањои клиникии бемории мазкур шањодат медињанд. 

Њамчунин таѓйирпазирии љузъњои морфологї њангоми шукуфаи њарранга 

ќобили таваљљўњ аст, ки ташхиси сариваќтии микозро душвор мегардонад 

(Нечаева О.С., 2009; Пиотровская И.В., 2010; Mydlarski A., 2008; Shi T.V., 

2015). Њангоми муолиљаи сирояти мазкури замбурўѓї воситањои берунаи 

антимиокитикї ва пўстпартоянда ба таври васеъ истифода бурда мешаванд, 

вале њангоми шаклњои пањншуда, ѓаримуќаррарї, аксаран хуруљњои беморї 

сар мезананд. Тањќиќоти амиќ оид ба масъалаи шукуфаи њарранга дар 

шароити иќлими гарми Тољикистон то њол гузаронида нашудаанд. Хуруљњои 

тез-тез, набудани метод ва воситањои  самараноки муолиља, чорањои 

пешгирї, тамоюл ба инкишофи минбаъда, набудани тањќиќоти бунёдї дар 

кишвари мо барои омўзиши минбаъдаи нозологияи мазкур асос шуда 

метавонанд.  

  ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

 Маќсади тањќиќот омўзиши патогенез, вижагињои клиникї, муолиља 

ва пешгирии шукуфаи сабўсмонанд дар шароити иќлими гарм мебошад. 

. Вазифањои тањќиќот:         

 1. Омўхтани вижагињои клиникии љараёни шукуфаи сабўсмонанд дар 

гурўњњои гуногуни синнусолї дар шароити иќлими гарм .    

 2. Арзёбии рН, араќљудокунї, аутофлора ва хосиятњои бактрисидии 
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(бактериякушии) пўст дар беморони гирифтори шукуфаи  њарранга дар 

шароити иќлими гарм.    

3. Муќоиса намудани самаранокии антимиотикњои муосир дар 

муолиљаи шукуфаи њарранга.         

 4. Тањия намудани маљмўи чорањои пешгирии хуруљњои минбаъдаи 

беморї.           

 Навгонии илмї.         

1. Бори аввал вижагињои клиникї ва љараёни шукуфаи њарранга 

дар шароити иќлими гарми Љумњурии Тољикистон ошкор карда шуданд.

 2 Барои нахустин маротиба дар сокинони иќлими гарми Љумњурии 

Тољикистон баъзе љанбањои патогенези шукуфаи њарранга: рН, 

араќљудокунї, аутофлора ва хосиятњои бактерисидии пўст омўхта 

шудаанд.  

3. Самаранокии баланди антимикотики муосири системавии 

итраспор дар мавриди муолиљаи шакли пањншуда ва тербинафини 

спрейи 15% њангоми шакли мањдуди шукуфаи њарранга нишон дода 

шудааст.           

 4. Методикаи пешгирии шукуфаи сабўсмонанд бо шампуни  

«Дермазол» нишон дода шудааст.  

Робитаи  тањќиќот бо мавзуъњо ва барномањои илмї   

 Нуктањои асосии барои њимоя пешнињодшуда: 

1. Дар сокинони иќлими гарм шукуфаи њарранга бо пањншавии раванд 

бо мавќеияти муќаррарии марказњои  осеб  (80,9%), полиморфизми 

клиникї (эритематозию-сквамозї, инвертї, фолликулярї, 

витилигинозї, эритразмоидї, лихеноидї, сиртсинатї, пруригинози ва 

хирашуда) зоњир мегардад. Дар байни шаклњои клиникї эритематозї-

сквамозї бартарї дорад (73,7%). 

2.Дар миёни  сокинони минтаќањои гарм, ки гирифтори шукуфаи 

њарранга (сабўсмонанд) мебошанд, робитаи бевосита байни зиёд 

шудани араќљудокунї, тамоюли рН-и пўст ба тарафи ишќорї ва 
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нишондињандањои пасти шохиси бактерисидї (ШБ) мушоњида карда 

мешавад. 

3. Истифодаи антимикотики муосири системавии итраспор њангоми 

шаклњои пањншуда ва   1% спрей-кафки  тербинафин њангоми 

шаклњои мањдуди шукуфа самаранокии муолиљаро баланд мекунад. 

5. Истифодаи шампуни «Дермазол» ба маќсадњои пешгирї барои 

коњишёбии хуруљњои беморї мусоидат мекунад. 

Тасвиби  тањќиќоти диссертасионї. Натиљањои асосии тањќиќот дар 

конфренсияњои илмию амалии ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино (солњои 

2007-2018), аз љумла: Конфренсияи 55-уми илмию амалї дар мавзўи 

«Масъалањои мубрами тибби оилавї», Конфренсияи муштараки 

љумњуриявии илмию амалии «Дурнамои рушди илмњои бунёдии тиббї дар 

Тољикистон» ва Конфренсияи 56-уми илмию амалии «Дурнамои рушди 

тибби оилавї дар Тољикистон», Конфренсияи 57-уми солонаи илмию амалии 

байналмилалї бахшида ба 70-солагии таъсиси ДДТТ ба номи Абўалї 

ибни Сино, Конфренсияи 59-уми илмию амалї бахшида ба «20-солагии 

Истиќлолияти давлатии Љумњурии Тољикистон», Конфренсияи 63-уми 

илмию амалии «Сањми илми тиб дар солимгардонии оила», 

Конференсияи 64-уми илмию амалии «Масъалањои назария ва амалияи 

тибби муосир», Конференсияи 65-уми илмию амалї, дар Съезди V 

дерматологњои Љумњурии Ўзбекистон  (2008), дар љаласањои  

Ассосиатсияи табибони дерматовенерологи Љумњурии Тољикистон   

«Зуњра» (2009-2010), Конгресси XIX миллии Россия «Инсон ва дору» 

(2012), Конфренсияњои ХХУ-ХХУI байналмилалии ѓоибонаи илмию 

амалї   (2014), Мизи мудаввари  «Дастовард, дурнамо ва масъалањои 

мубрами дерматовенерология» (2016),  Конфренсияи байналмилалии 

илмию амалии «Солимии ањолї: пешгирии беморињо ва маъюбият дар 

ЉТ», љаласањои комиссияи экспертии проблемавї оид ба фанњои 
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терапевтии ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино   (Душанбе, 18 апрел, с. 

2018), протокол №8 муаррифї ва муњокима карда шудаанд.  

 Маводи диссертатсия дар раванди таълим дар кафедрањои 

дерматология ва венерологияи Донишгохи давлатии тиббии Точикистон ба 

номи Абўали ибни Сино (ДДТТ) ва Донишкадаи такмили ихтисоси 

баъдидипломии кормандони тиб (ДТИБКТ), дар амалияи табибони Маркази 

љумњуриявии клиникии беморињои пўсту зуњравї, Диспансери шањрии пўсту 

зуњравї ва шуъбаи пўсти Беморхонаи шањрии клиникии   №1 ш. Душанбе 

татбиќ карда шудаанд.    

Интишори натиљањои тањќиќоти диссертатсионї. Аз рўйи мавзўи 

диссертатсия 22 маќола, аз љумла 3-то дар маљаллањои таќризшавандаи 

фењрасти тавсиянамудаи  КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон чоп 

шудаанд.         

Сањми шахсии унвонљўи дараљаи илмї. Сањми шахсии муаллифи 

тањќиќот аз асоснок намудан ва тањияи маќсаду вазифањои тањќиќот, ташкил 

намудани кор, љамъоварии маводи аввалия ва коркарди омории он иборат 

мебошад. Муаллиф натиљањои њосилшудаи тадќиќотро мустаќилона тањлил 

намуда, дар шакли хулоса љамъбаст кардааст ва дар шакли маќолањои илмї 

ва тезисњо ба табъ расонидааст .        

 Њаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар 116 сањифаи матни 

компютерї тањия шуда, аз муќаддима, тафсири адабиёт, боби «Мавод ва 

методњои тањќиќот», ду боби пажўњишхои  худи муаллиф, натиљахо, хулоса,  

тавсияњои амалї, рўйхати маќолањои нашркардаи довталаби дараљаи илмї ва 

фењристи адабиёт иборат аст. Фењристи адабиёт  216 сарчашма, аз љумла   

109 номгўй асарњои муаллифони кишварњои ИДМ ва 107 номгўй осори 

илмии дар хориљи дур нашршударо дар бар мегирад. Диссертатсия дорои 15 

љадвал, 7 расм ва 18 тасвир мебошад. 

 

 



37 

 

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 

Мавод ва методњои тањќиќот. Таќиќот дар кафедраи 

дерматовенерологияи ДДТТ ба ном  Абўалї ибни Сино иљро шудааст. Барои 

муоинаи беморон методњои  зерини тањќиќот ба кор бурда шуданд: дар 

баробари методњои тањќиќотии маъмули клиникию озмоишгоњї (тањлили 

умумии хун, пешоб, фазла барои тухми гиљља ва соддатаринњо, RW) ва 

машварат бо пизишки беморињои дарунї, эндокринолог, сироятшинос, 

инчунин тањќиќоти люминестсентї ва микроскопї гузаронида шуда, 

аутофлора ва хосиятњои бактерисидии пўст, рН ва араќљудокунї дар 

беморони гирифтори шукуфаи њарранга муайян карда шуданд.   

 Њамаи беморон бо истифодаи чароѓи Вуд муоина мавриди муоина 

ќарор гирифтанд. На фаќат нуќтањои намоёни осеб, балки тамоми пўст барои 

ошкор намудани шаклњои ноаён ва ѓайримуќаррарии беморї аз назар 

гузаронида шуданд. Њангоми мављуд будани   М. furfur дар нуќтањои осеб 

афканишоти хоси зард пайдо шуд. Њамчунин бо ёрии чароѓи Вуд 

хешовандони беморони гирифтори шукуфаи њарранга  муоина  шуданд .

 Барои тањќиќоти микроскопї пулакчањои пўст бо мањлули 20% 

гидрооксиди калий коркард шуданд. Маводи коркардшуда баъди 30-40 

даќиќа тањти микроскоп муоина гардид. Malassezia furfur дар маводи 

патологии  њамаи беморон ошкор карда шуд .      

 Муайян намудани  аутофлораи пўст бо методи У.К. Нобл (1946) 

роњандозї гардид. Фаъолнокии бактерисидии пўст бо методи лавњачањои 

иртиботї тибќи   И.И. Клемпарск (1966) муайян карда шуд. Ба ин маќсад дар 

сатњи дарунии соид бо фатилаи пахтагин ќаламчамикроби рўдањоро ворид 

намуданд, ки дорои 1:800 бактерия дар  1мл буд, сипас ба ин ќисмат шишаи 

предметиро  бо агари зардии тухму намак гузоштанд. Изи такрориро 

баъди 10-15 даќиќаи пас аз ворид намудани моддаи холиси 

ќаламчамкироби рўдањо гирифтанд. Изњоро дар термостат то 18-24 соат 

гузошта, баъдан сутунњои баромада ва фоизи њуљайрањои њалокшударо 
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ба њисоб гирифтанд. Шохиси бактерисидї (ШБ) бо формулаи махсус муайян 

карда шуд. Дар меъёр шохиси бактерисидї ба 80-100% баробар аст. Барои 

муайян намудани рН-и пўст дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга 

методи колориметрї истифода шуд. Коѓази универсалии рН-индикатории    

«Рифан» ба кор бурда шуд, ки рахчаи онро ба пўсти намнок расонда ва ранги 

таѓйирёфтаи онро бо стандартњо муќоиса намуданд. Барои арзёбии сифатии 

шиддатнокии араќљудокунї дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга 

индикатори  шиддатнокии араќљудокунї ИИП-01 истифода гардид. 

Њисобкунии майдони осебдида бо методи  «нўњгона» ва «кафњо» 

роњандозї шуд.         

 Тањлили оморї дар компютери инфиродї бо истифодаи бастаи 

барномањои таљрибавии  «Statistica 6.0» (StatSoftInc., ИМА) гузаронида шуд. 

Ќиматњои миёнаи нишондињандањо ва иштибоњи онњо бо (M±m) њисоб карда 

шуд. Тањлили диспансерї барои љуфтњои мустаќили интихобї бо истифодаи  

U-меъёри Манн-Уитни, барои љуфтњои вобастаи интихобї бошад, аз рўйи Т-

меъёрњои Вилкоксон гузаронида шуд. Тафовут њангоми р <0,05 будан аз 

рўйи омор боэътимод дониста шуд. 

Натиљањои тањќиќот 

Шумораи 110 нафар беморони гирифтори шукуфаи њаррангаи синни аз 

9 то 55-сола муоина карда шуданд. Синни миёнаи беморон 25,9±0,9-ро 

ташкил намуд. Мардњо - 70 нафар (63,6%), занњо– 40 нафар (36,4%) буданд. 

Сокинони шањр 46,4% ва  дењотиён – 53,6% буданд.  Дараљаи баланди 

беморшавї дар гурўњњои зерини синнусолї ба мушоњида расид: 17-25 – сола 

(41,8%) ва 26-35 - сола (39,1%). Миќдори нисбатан бештари њодисањои 

беморї ба синни аз 17 то 35- солагї   (80,9%) рост омад, ки бо њадди аксари 

барангезиши андрогении ѓадудњои чарбу дар ин синнусол алоќаманд аст. 

Кўдакони синни то 16-сола ва калонсолони аз 50-сола боло камтар 

гирифтори шукуфаи њарранга шудаанд   (расми  1). 



39 

 

  

Расми  1. –Таркиби синнусолии беморони гирифтори шукуфаи њарранга  

 

Аз рўйи вазъи иљтимої доираи беморон аз хизматчиён, коргарон, 

донишљўён ва муњассилон, соњибхоназанњо ва шахсони муваќќатан бекор 

иборат буд. Дар байни беморон донишљўён  (27,2%) ва коргарон (23,6%) 

бартарї дошта, муњассилон (10%) ва шахсони муваќќатан бекор  (5,5%) 

камтар гирифтор шудаанд (расми 2).  

5,46%

41,80%

39,10%

7,27%

6,36%

Возрастные группы 9-16 Возрастные группы 17-25 Возрастные группы 26-35

Возрастные группы 36-45 Возрастные группы 46-55
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Расми 2. - Гурўњњои беморони гирифтори шукуфаи њарранга 

Шумораи нисбатан бештари беморон дар байни шахсони дорои 

тањсилоти миёна   (46,4%) дучор гардид, ки бо камиттилоотии онњо 

алоќаманд аст. Собиќаи беморї аз 2 њафта то 22- солро ташкил дод. 48,7% 

беморон давомнокии бемории аз 1 то 5 солро доштанд, камтар аз њама  (0,9%) 

– бо давомнокии зиёда аз 20 солаи беморї ба ќайд гирифта шуд.  

 Мавсимияти беморї бо табоњшавии њолат дар бањору тобистон дар 

96% беморон ба назар расид. Беморони гирифтори шакли пањншудаи осеб   

80,9% (89 нафар), шакли мањдуд – 19,1% (21 нафарро) ташкил доданд. Дар  

87 (79,1%) нафар микоз мавќеияти муќаррарї,  дар 23 нафар (20,9%) –

ѓайримуќаррарї дошта, дар чењра, суфраи гўш, зери баѓал, чинњои 

ќадкашаку рон, чинњои зери ѓадудњои ширї,  чуќурчањои зери зону, болои 

суринњо, сатњи дохилии рон, аќиби панља ва кафи пойњо пањн шуда буданд. 

Беморони гирифтори шакли пањншуда 80,9%, мањдуд  – 19,1%-ро ташкил 

доданд (расми  3). 
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 Расми 3. Таќсимоти беморон аз рўйи пањншавии нуќтањои осебдида

 Дар адабиёти илмї, аксаран шаклњои зерини клиникии шукуфаи 

њарранга дучор мегардад:   эритематозї-сквамозї, фолликулярї, инвертї.

 Аз тарафи мо дар аксари њолатњо шукуфаи  шакли эритематозї-

сквамозї(73,7%) ба ќайд гирифта шуд. Њамчунин шакли  инвертї –дар  12 

нафар (10,9%), эритразмоидї – дар  4 нафар  (3,6%), фолликулярї – дар  4 

нафар (3,6%), витилигинозї – дар  3 нафар (2,8%), уртикармонанд -  дар 2 

нафар (1,8%), хирашуда  – дар  2 нафар (1,8%), лихеноидї – дар як нафар  

(0,9%), сиртсинатї – дар як нафар  (0,9%) бемор ташхис карда шуд.  

  Аз тарафи муаллифи тањќиќот вижагињои зерини клиника ва 

љараёи шукуфаи њаррангаро дар шароити иќлими гарм ошкор  гардид:  

    

1. Мардњо (63,6%) назар ба занњо (36,4%) бештар бемор 

мешаванд.  

2. Шумораи беморони дењотї  (53,6%) нисбат ба шањриён  

(46,4%) бештар мебошанд. 

3. Фоизи баланди беморшавї (80,9%) дар синни аз 17 то 35- 

солагї ба мушоњида мерасад. 
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4. Гунаи пањншудаи раванди осеббинї бо мавќеияти муќаррарии 

нуќтањо   (80,9%) назар ба шакли  мањдуд (19,1%) бештар ба 

ќайд гирифта мешавад.  

5. Дар байни шаклњои клиникї шакли  эритематозї-сквамозї 

(73,7%) ва гиперпигментї назар ба  гипопигментї бартарї 

доранд.  

6. Дар баробари шаклњои муќаррарии клиникї (88,2%) шаклњои 

хеле кам дучоршавандаи ѓайримуќаррарии беморї (11,8%), ба 

мисли  витилигинозї, эритразмоидї, уртикармонанд, 

лихеноидї, сиртсинатї ва хурдашуда ба назар мерасанд.  

7. Дар  20,9% беморон мавќеияти ѓайримуќаррарии раванди 

осеббинї дар пўсти чењра, зери баѓал, чинњои зери ѓадуди 

ширї, чинњои ќадкашаку рон, суринњо, гениталий, чуќурчањои 

зери зону мушоњида мешавад.      

   

Дар  патогенези шукуфаи њарранга ба мављуд будани омилњои 

мусоидаткунанда ањамияти калон дода мешавад. Маълумоте, ки аз тарафи 

муаллифи тањќиќот њангоми муоинаи беморон бо ёрии ЭГДС, ТУС-ташхис 

ва тањќиќоти  озмоишгоњї дарёфт шудаанд, инњо мебошанд: олудашавї бо 

гиљљањо ва содатаринњо  (46%), беморињои љињози меъдаву рўда (31,7%), 

осебњои эндокринї (6,3%), њомиладорї(4,8%), камхунї ва норасоии оњан 

(3,2%). Аутофлора ва хосиятњои бактерисидии пўсти одамони солим, 

беморони гирифтори шукуфаи њарранга ќабл ва баъд аз гузаронидани 

табобати зиддизамбурўѓї  мавриди омўзиш ќарор дода шуд. Дар натиљаи 

омўзиши аутофлораи пўст дар 30 нафар шахсони солим манзараи зерини 

микробї ошкор карда шуд: S. еpidermidis – 43,4%, микрококкњо – дар  33,3% 

ва ба дараљаи камтар S. saprophiticus – дар 13,3%, Sarcina – 10,0%.  

  Натиљањои тањќиќи аутофлораи пўсти беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга пеш аз муолиља аз нишондињандањои одамони солим 
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тафовут доштанд. Ассосиатсияи S. aureus ва S. epidermidis дар 60%, S. aureus 

ва замбурўѓњои хамирмоягии Candida albicans – дар 14,6%, S. aureusи 

Klebsiella – дар  12,7%,  S. Epidermidis ва Klebsiella – дар  9,1%, S. aureus, S. 

epidermidis ва Sarcina – дар  3,6% ошкор карда шуданд. Дар њамаи њолатњо 

барангезандаи пешсаф S. aureus мебошад, њамчунин афзоиши ассосиатсияи 

флораи коккї бо кишти љинси Klebsiella, намояндаи энтеробактерияњои 

грамманфї дида мешавад. Љаббиши замбурўѓњои љинси Candida дар 

ассосиатсия бо S.аureus њамчунин нишондињандаи афзоиши дараљаи 

колонизатсияи пўсти беморони гирифтори шукуфаи њарранга нисбат ба 

гурўњи назоратии одамони муоинашуда мебошад. Манзараи дигари  

микрофлораи пўст дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга баъди 

гузаронидани табобати антифунгалї мушоњида карда шуд. Манзараи 

микробии ассоситасияи S.epidermidisва S. aureus дар  47,5% њолатњо, S. 

aureus–дар  23,6% њолатњо ба мушоњида расид. Љаббиши флораи коккї дар 

ассосиатсия бо кишти љинси  Klebsiella коњиш ёфт (аз  12,7% ва 9,1% то 

11,8% ва 7,2%), замбурўѓњои љинси Candida бошад дар њолатњои алоњида   

(0,9%) дучор гардиданд, дар  5,4% њолатњо бошад, инкишофи 

микроорганизмњо тамоман ба назар нарасид. Њангоми тањлили муќоисавии 

колонизатсияи пўсти беморони гирифтори шукуфаи њарранга ќабл  ва баъд аз 

табобат барќароршавии муќовиматпазирии ѓайрихоссаи пўст мушоњида  

мешавад. Барои тасдиќ намудани ин муќаррарот шохиси бактерисидї (ШБ) 

муайян карда шуд, ки дар гурўњи назоратї (шахсони солим)  93,6±0,5-ро 

ташкил дод, ки он ба меъёр мувофиќ аст; дар беморони гирифтори шукуфаи 

њарранга пеш аз муолиља ШБ ба  35,9±1,6 (р<0,001) баробар буд, ки 2,6 

маротиба аз нишондињандањои муътадил камтар аст. Баъди гузаронидани 

табобати  антифунгалї дар онњо баландшавии ШБ то  63,1±2,1 (р<0,001) 

мушоњида мешавад. Шохиси бактерисидї нишондињандаи функсияи 

бактерисидии пўст мебошад. Пастшавии нишондињанда ШБ боиси афзоиши 

колонизатсия ва тухмнокшавии пўст гардид. Тањќиќоти муаллифи  робитаи 

мутаќобилаи даќиќи байни нишондињандањои ШБ ва дараљаи тухмнокшавии 
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пўстро дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга нишон медињанд: 

пастшавии ШБ то 35,9% ба дараљаи баланди колонизатсияи пўст бо 

ассосиатсияњои микробї мусоидат намуд, ки омили муосидаткунанда барои 

инкишофи шукуфаи сабўсмонанд мебошад   (расми 4). 

 

Расми 4. - Нишондињандањои шохиси  бактерисидї  

Мо араќљудокунї ва рН-и пўстро дар 30 нафар шахсони солим ва 

беморони гирифтори шукуфаи њарранга муайян намудем. Натиљаи тањќиќи 

шиддатнокии араќљудокунї дар љадвалњои 1-3 нишон дода шудаанд. Дар 

одамони солим миќдори зиёди араќ дар зери баѓал  (75,2±0,6) ва чинњои 

ќадкашак  (77,9±0,4), камтар дар ќисмати чењра  (35,8±0,6) људо мешавад 

(љадвали 1).  

Љадвали  1. –Натиљањои тањќиќоти араќљудокунї дар гурўњи назоратї 

(n=30) 

Мавќеият Гурўњи назоратї 

(n=30) 

Гурўњи асосї (пеш 

аз муолиља) (n=150) 

(M±m) 
 

р 
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Чењра 35,8±0,6 46,4±0,2 <0,001 

Гардан  50,5±0,7 59,3±0,3 <0,001 

Сина 44,8±0,6 55,0±0,2 <0,001 

Китф 37,6±0,3 46,0±0,2 <0,001 

Банди даст 42,5±0,3 49,6±0,3 <0,001 

Зери баѓал 75,2±0,6 85,3±0,2 <0,001 

Шикам 54,9±0,4 59,1±0,3 <0,001 

Тахтапушт 47,4±0,3 55,2±0,2 <0,001 

Чини ќадкашак  77,9±0,4 85,2±0,3 <0,001 
Эзоњ: р – ќимати омории тафовути байни гурўњњои асосї ва назоратї (тибќи U-

меъёри  Манн-Уитни).  

Араќљудокунї дар њамаи беморони гирифтори шукуфаи њарранга назар 

ба одамони солим дар тамоми мавќеиятњо бештар аст. Араќљудокунии зиёд 

бо њарорати баланди муњити атроф дар тобистон алоќаманд аст, ки дар 

навбати худ боиси хуруљњои тез-тези микози мазкур дар фасли гармии сол 

мегардад (љадвали 2).    

Љадвали  2. –Натиљањои тањќиќи араќљудокунї дар беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга пеш аз  муолиља  (n=110) 

Мавќеият Пеш аз муолиља 

(n=150) 

Баъд аз муолиља 

(n=110) (M±m) 
 

р 

Чењра 46,4±0,2 36,7±0,4 <0,001 

Гардан  59,3±0,3 51,1±0,4 <0,001 

Сина 55,0±0,2 46,7±0,4 <0,001 

Китф 46,0±0,2 38,5±0,4 <0,001 

Банди даст 49,6±0,3 44,1±0,3 <0,001 

Зери баѓал 85,3±0,2 75,6±0,3 <0,001 

Шикам 59,1±0,3 49,0±0,3 <0,001 

Тахтапушт 55,2±0,2 48,0±0,3 <0,001 

Чини ќадкашак  85,2±0,3 76,1±0,4 <0,001 
Эзоњ: р – ќимати омории тафовут пеш аз муолиља  ва баъд аз муолиља дар гурўњи 

асосї (аз рўйи  Т-меъёри  Вилкоксон).  

Баъди гузаронидани табобати зиддифунгалї нишондињандањои 

араќљудокунї муътадил гардиданд   (љадвали  3).  

Љадвали 3.–Натиљањои тањќиќоти араќљудокунї дар беморони 

гирифтори шукуфаи њарранга баъд аз муолиља  (n=110) 
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Мавќеият Гурўњи назоратї 

(n=30) 

Гурўњи асосї 

(баъди муолиља) 

(n=110)(M±m) 

р 

Рўй 35,8±0,6 36,7±0,4 >0,05 

Гардан  50,5±0,7 51,1±0,4 >0,05 

Сина 44,8±0,6 46,7±0,4 <0,05 

Китф 37,6±0,3 38,5±0,4 >0,05 

Банди даст 42,5±0,3 44,1±0,3 <0,05 

Зери баѓал 75,2±0,6 75,6±0,3 >0,05 

Шикам 54,9±0,4 49,0±0,3 <0,001 

Тахтапушт 47,4±0,3 48,0±0,3 >0,05 

Чини ќадкашак  77,9±0,4 76,1±0,4 <0,001 
Эзоњ: р – – ќимати омории тафовути байни гурўњњои асосї ва назоратї   (тибќи  U-меъёри  

Манн-Уитни).    

 рН –нишондињандаи ишќорнокї, бузургии он бо тамаркузи ионњои 

озоди гидроген  Н+ муайян карда мешавад. доираи таѓйирёбии  рН аз  1 то 14 

аст. Дар ин маврид  беасарї ба оби тоза мувофиќ аст ва ба 7 баробар 

мебошад: рН аз як то њафт  7 – турш,  аз  7 ва бештар  – ишќорї.   

  Дар  эпидермис равандњои зиёди биохимиявї љараён меёбанд. 

Дар натиља кислотањо – љавњари лиму, оксипропионат, глутаминї, 

аспарагинї  њосил мешаванд. Ѓадудњои чарбу  чарбуи пўст, ѓадуди баззоќї 

– араќе људо мекунанд, ки дар сатхи пўст омехта гашта, мантияи кислотагии 

пўстро њосил менамояд. Пўсти муътадил вокуниш ба туршї дорад. 

Нишондињандаи рН-и пўст ба њисоби миёна 5,5-ро ташкил медињад (љадвали 

4). . 

 

  

Чадвали  4. –Нишондињандаи  рН-и пўст дар гурўњи назоратї 

Мавќеият Гурўњи назоратї 

(n=30) 

Гурўњи асосї (пеш 

аз муолиља) (n=110) 

(M±m) 

р 

Чењра 5,043±0,004 6,036±0,001 <0,001 

Гардан  5,062±0,005 6,054±0,003 <0,001 

Сина 5,033±0,004 5,426±0,007 <0,001 
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Китф 5,045±0,005 6,068±0,002 <0,001 

Банди даст 5,579±0,003 6,073±0,002 <0,001 

Зери баѓал 5,857±0,005 7,146±0,002 <0,001 

Шикам 5,362±0,004 6,072±0,007 <0,001 

Тахтапушт 5,119±0,004 6,058±0,007 <0,001 

Чини ќадкашак  5,858±0,004 7,122±0,002 <0,001 
Эзоњ: р –  ќимати омории тафовути байни гурўњњои асосї ва назоратї   (тибќи  

U-меъёри  Манн-Уитни).    

Нишондињандаи дараљаи кислотанокї дар беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга дар љадвали 5 оварда шудааст.     

    

Љадвали 5. - Нишондињандањои  рН-и пўсти беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга  пеш аз муолиља 

Мавќеият Пеш аз муолиља 

(n=110) 

Баъд аз муолиља 

(n=110) 

р 

Чењра 6,036±0,001 5,511±0,003 <0,001 

Гардан  6,054±0,003 5,506±0,002 <0,001 

Сина 5,426±0,007 5,319±0,006 <0,001 

Китф 6,068±0,002 5,415±0,006 <0,001 

Банди даст 6,073±0,002 5,436±0,006 <0,001 

Зери баѓал 7,146±0,002 5,426±0,005 <0,001 

Шикам 6,072±0,007 5,623±0,005 <0,001 

Тахтапушт 6,058±0,007 5,489±0,005 <0,001 

Чини ќадкашак  7,122±0,002 5,413±0,002 <0,001 
Эзоњ: р – ќимати омории тафовут пеш аз муолиља ва баъди муолиља дар гурўњи 

асосї (аз рўйи  Т-меъёри  Вилкоксон) 

Тавре ки натиљањои тањќиќот нишон медињанд, дар беморони 

гирифтори шукуфаи њарранга дар њамаи ќисматњои муоинашуда ба 

таври эътимоднок баландшавии рН-и пўст мушоњида шуда, ба њисоби 

миёна   6,23±0,003 баръакси нишондињандаи  5,33±0,004 дар одамони 

солимро ташкил дод, ки боиси тамоюли рН ба тарафи ишќорї мегардад, ин 

бошад дар навбати худ, барои афзоиши  Malassezia furfur шароити мусоид 

фароњам меоварад. Баъди гузаронидани табобати зиддизамбурўѓї  рН-и 

пўсти беморони гирифтори шукуфаи њарранга дар њамаи ќисматњои 
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муоинашавандаи пўст муътадил гардид ва ба њисоби миёна   5,32±0,004-

ро ташкил дод  (љадвали  6). 

Љадвали 6. –Нишондињандањои  рН-и пўсти беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга баъди муолиља 

Мавќеият Гурўњи назоратї 

(n=30) 

Гурўњи асосї 

(баъдимуолиља) 

(n=110) (M±m) 

р 

Чењра 5,043±0,004 5,511±0,003 <0,001 

Гардан  5,062±0,005 5,506±0,002 <0,001 

Сина 5,033±0,004 5,319±0,006 <0,001 

Китф 5,045±0,005 5,415±0,006 <0,001 

Банди даст 5,579±0,003 5,436±0,006 <0,001 

Зери баѓал 5,857±0,005 5,426±0,005 <0,001 

Шикам 5,362±0,004 5,623±0,005 <0,001 

Тахтапушт 5,119±0,004 5,489±0,005 <0,001 

Чини ќадкашак  5,858±0,004 5,413±0,002 <0,001 
Эзоњ: р –  ќимати омории тафовути байни гурўњњои асосї ва назоратї   (тибќи  
U-меъёри  Манн-Уитни). 

 Ба њамин тариќ, араќљудокунии фаровон дар беморони гирифтори 

шукуфаи њарранга боиси тамоюли рН ба тарафи ишќорї гашта, ба 

колонизатсияи пўст бо микроорганизмњои бемориовар ва пастшавии 

хосиятњои  бактерисидии пўст мусоидат мекунад  .      

 Вобаста ба пањншавии раванди осеббинї беморон ба 2 гурўњ таќсим 

карда шуданд: бо нуќтањои мањдуд ва пањншудаи осеб. Дар навбати худ, њар 

яке аз ин гурўњњо ба гурўњњои асосї ва назоратї таќсим карда шуданд. 

 Муаллифи тањќиќоти диссертатсионї ба воситаи доруи  итраспор 45 

нафар беморони гирифтори шаклњои пањншуда ва ѓайримуќаррарии микозро 

муолиља намуд (гурўњи асосї). Табобат бо истифода аз методњои назорати  

микроскопї, люминестсентии тањќиќот роњандозї гардид. Доруи итраспор 

бо вояи  200 мг/шабонарўз дар давоми 14 рўз таъйин карда шуд. Барои 

арзёбии объективии методи пешнињодшудаи муолиља натиљањо бо гурўњи 

беморони гирифтори шаклњои пањншудаи шукуфаи њарранга муќоиса карда 
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шуд, ки барои онњо дермазол бо вояи  200мг/шабонарўз таъйин  шуда буд 

(гурўњи муќоиса – 44 нафар беморон). Муоинаи санљишї баъди ба анљом 

расидани муолиља ва, минбаъд бошад, як бор дар як моњ дар давоми 3 моњ 

таъйин карда шуд. Натиљањои муолиља ва муќоисаи меъёрњои ѓайриченакї 

дар љадвали 7 оварда шудаанд. 

Љадвали  7. - Натиљаи муолиљаи беморони гирифтори шаклњои 

пањншудаи шукуфаи њарранга 

Меъёрњои 

муќоиса 

 

Гурўњи асосї(n=45) Гурўњи санљишї  

(n=44) 

p 

шумораи 

мутлаќ 

P±mр, % шумораи 

мутлаќ 

P±mр, % 

Бартарафшавии 

нуќтањои осеб 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Кам шудани 

пўстпартої 

44 97,8±2,2 37 84,1±5,5 <0,05 

Набудани 

доначањои нав 

45 100 36 81,8±5,8 <0,01 

Набудани 

афканишот 

45 100 36 81,8±5,8 <0,01 

Озмоиши 

манфии Балзер 

45 100 37 84,1±5,5 <0,01 

Набудани  

митслия 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Шумораи 

беморони 

муолиљашуда 

44 97,8±2,2 36 81,8±5,8 <0,05 

Шумораи 

беморон бо 

бењтаршавии 

њолат  

1 2,2±2,1 8 18,2±5,8 <0,05 

Эзоњ:p – ќимати тафовути нишондињандаи гурўњи асосї ва гурўњи назоратї   

Ба њамин тариќ, дар гурўњи асосї шифоёбии клиникї ва микологї 

дар   44 (97,8%) нафар беморон њангоми таъйин намудани доруи атраспор дар 

давоми 14 рўз ба назар расид, дар як бемор бењтаршавии њолат мушоњида 

карда шуд  (2,2%). Дар гурўњи муќоисавї шифоёбии  клиникию микологї 

дар  36 (81,8%) нафар беморон ба даст оварда шуд, дар 8(18,2%) нафар 
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бењтаршавии њолат мушоњида карда шуд. Дар тамоми меъёрњои ѓайриченакї 

мо таовути аз љињати оморї эътимоднокро њангоми муолиља бо доруи 

итраспор муќаррар намудем, ки барои хулоса баровардан оид ба самаранокии 

баланди он дар муќоиса бо гурўњи санљишї имкон  дод.   Мо самаранокии  

доруњои тербинафин 1% спрей-кафкро дар 11 нафар беморони дорои 

нуќтањои мањдуди осеб (гурўњи асосї) омўхтем. Ба беморон коркард 

намудани нуќтањои осеб бо тербинафин ду бор дар як рўз дар давоми як 

њафта тавсия карда шуд. Барои арзёбии объективии методи пешнињодшудаи 

табобат натиљањо бо гурўњи беморони дорои шаклњои мањдуди шукуфаи 

њарранга, ки барои онњо малњами клотримазол (гурўњи санљишї) таъйин  

шуда буд, муќоиса карда шуданд. Ба беморон коркард намудани нуќтаи осеб 

бо марњами клотримазол ду бор дар як рўз дар муддати 7 рўз тавсия дода 

шуд. Муолиља маљмўї буда, бо дарназардошти осеббинињои ошкоршуда 

табобати тасњењкунанда таъйин карда шуд. Муоинаи санљишї як бор дар як 

моњ дар муддати 3 моњ гузаронида шуд.       

 Натиљањои табобат ва муќоисаи меъёрњои ѓайриченакии  ду гурўњ дар 

љадвали 8 оварда шудааст. 

Чадвали  8.–Натиљаи муолиљаи беморони гирифтори шукуфаи њаррангаи 

дорои нуќтањои  мањдуди осеб 

Меъёрњои 

муќоиса 

 

Гурўњи асосї (n=11) Гурўњи муќоиса 

(n=10) 

p 

шумораи 

мутлаќ 

P±mp , % шумораи 

мутлаќ 

P±mp , % 

Бартарафшавии 

нуќтањои осеб 

10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 

Кам шудани 

пўстпартої 

11 100 7 70,0±14,5 >0,05 

Набудани 

доначањои нав 

11 100 8 80,0±12,6 >0,05 

Набудани 

афканишот 

11 100 6 60,0±15,5 <0,05 

Озмоиши манфии 

Балзер 

10 90,9±8,7 7 70,0±14,5 >0,05 

Набудани  10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 
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митслия 

Шумораи 

беморони 

муолиљашуда 

10 90,9±8,7 6 60,0±15,5 >0,05 

Шумораи 

беморон бо 

бењтаршавии 

њолат  

1 9,1±8,7 4 40,0±15,5 >0,05 

Эзоњ:p –ќимати тафовути нишондињандаи гурўњи асосї ва гурўњи муќоиса  

Ба њамин тариќ, дар гурўњи таљрибавї шифоёбии клиникию микологї 

дар 10 нафар  (90,9%) беморон ба даст оварда шуд, дар як нафар   (9,1%) 

бемор бењтаршавии њолат мушоњида карда шуд, ки барои вай давраи 

такрории муолиља бо худи њамон воя баъди як њафтаи танаффус таъйин карда 

шуд. Дар гурўњи муќоисавї шифоёбии клиникию микологї дар 6 нафар  

(60%) беморон фаро расид, дар 4 нафар (40%) бењтаршавии њолат мушоњида 

карда шуд. Баъди як њафта ба беморони муолиљанашуда, тербинафин 1% 

спрей-кафк бо худи њамон воя таъйин карда шуд. Шифоёбии клиникию 

микологї дар 4 нафар беморон муяссар гардид. Ба њамин тариќ, дар гурўњи 

асосї 10 нафар беморон, (90,9%), дар гурўњи муќоисавї 6(60%) нафар 

беморон муолиља карда шуданд. Аз тарафи мо тафовути аз љињати оморї 

эътимоднок њангоми муолиља бо доруи тербинафин ќайд карда шуд, ки барои 

хулоса баровардан оид ба самаранокии баланд нисбат ба гурўњи муќоисавї 

имконият медињад. 

Натиљањои минбаъдаи муолиљаи беморони гирифтори шукуфаи 

њарранга  

Дар асоси тањќиќоти гузаронидашуда муќаррар карда шуд, ки баъди  

10 моњи назорат дар гурўњи асосии беморони гирифтори шаклњои пањншудаи 

шукуфаи њарранга набудани хуруљњои такрорї дар 95,5% (43), дар гурўњи 

муќоисавї – дар 84,1% (37) мушоњида карда шуд. Дар гурўњи асосї бо 

нуќтањои мањдуди осеби шукуфаи њарранга баъди 10 моњи назорат хуруљњои 

такрории беморї дар як нафар бемор (9,1%), дар гурўњи муќоисавї – дар  4 

(40%) нафар беморон ба ќайд гирифта шуд.       
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 Ба њамин тариќ, њангоми муќоисаи натиљањои минбаъда дар бораи 

самаранокии баланди итраспор нисбат ба дермазол њангоми муолиљаи 

шаклњои пањншудаи шукуфаи  њарранга (95,5%  дар муќобили 84,1%, 

Р<0,05), ва њангоми муолиљаи шаклњои мањдуд – самаранокии  1% 

спрейкафки  тербинафин нисбат ба марњами  клотримазол (90,9% ба 

муќобили  60%, P<0,05) натиљагирї шуд.  

ХУЛОСА 

Натиљањои асосии илмии тањќиќоти диссертатсионї 

1. Вижагињои клиника ва љараёни шукуфаи њарранга дар шароити 

иќлими гарм муќаррар карда шуданд: бештар шакли пањншудаи 

дерматоз   (80,9%) ба ќайд гирифта мешавад; дар байни шаклњои 

клиникї - шакли эритематозї-сквамозї (73,7%) бартарї дорад; 

дараљаи баланди беморшавї дар гурўњњои синнусолии аз 17 то 35 

сола (80,9%) мушоњида мешавад; назар ба занњо бештар мардњо ба 

ин беморї гирифтор мешаванд (63,6% ба муќобили 36,4%); дараљаи 

беморшавї дар байни сокинони дењот  нисбат ба шањрнишинон 

баландтар буд  (53,6%) [1 - А, 3 – А, 11 – А, 12 - А, 20 – А]. 

2. Коњишёбии шохиси бектерисидї 2,6 маротиба (35,9% ба муќобили 

93,6%) муќаррар карда шуд, ки ба дараљаи баланди колонизатсияи 

пўст бо ассосиатсияњои микробї мусоидат намуд, ки њамчун 

нишондињандаи объективии тамоюли пўст ба сироятњои замбурўѓї 

баррасї намудан лозим аст [2 –А, 7 – А, 8 – А].  

3. Араќљудокунии зиёд дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга 

(60,1±0,24 ба  муќобили   51,8±0,46), ки бо иќлими гарм алоќаманд аст, ки он 

боиси тамоюли рН-и пўст ба тарафи ишќорї гардид   (6,23±0,003 ба 

муќобили  5,33±0,003), барои рушду инкишофи  Malassezia furfur шароити 

мусоид фароњам овард [6 –А,7 – А, 8 – А, 15 – А]. 
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4. Самараи баланди муолиљавии антимикотики итраспор (њангоми шакли 

пањншуда – 97,8%) ва  тербинафин 1% спрей-кафк  (њангоми шакли 

пањншуда – 90,9%) њангоми муолиљаи шукуфаи њарранга мушоњида карда 

шуд [4 – А, 5 – , 14 – А, 16 – А, 18 – А]. 

5. Методи коркардшудаи пешгирї бо шампуни  «Дермазол» (њар моњ як 

бор дар давоми 3 рўз ба муддати 6 моњ) методи самараноки пешгирии 

хуруљњои беморї ба шумор меравад  [22–А]. 

Тавсияњо оид ба истифодаи амалии натиљањои тањќиќот 

1. Истифодаи антимикотики муосири системавии итраспор њангоми 

шаклњои пањншудаи шукуфаи њарранга  200мг/ш/рўз дар давоми ду 

њафта тавсия  мегардад. 

2. Њангоми шаклњои мањдуди шукуфаи њарранга ба маќсади баланд 

бардоштани самаранокии муолиља истифода бурдани  1% спрей-кафки  

тербинафин ду бор дар давоми як њафта тавсия мешавад. 

3. Дар беморони гирифтори шукуфаи њарранга гузаронидани ЭГДС ва 

ТУС-и узвњои дохилї ба маќсади ошкор намудани осебњои  њамроњ ва 

тасњењи сариваќтии онњо хеле муњим мебошад. 

4. Барои пешгирии хуруљњои шукуфаи њарранга истифодаи шампуни 

«Дермазол» як бор дар як моњ дар давоми се рўз пайдарњам (аз моњи 

март то август), дар ќисмати мўйдори сар, пўсти бадан ва дасту пой то 

5-10 даќиќа, сипас  обгардон кардан тавсия мешавад. 

5. Огоњ будани  табибони муолиљакунанда аз вижагињои љараёни 

клиникии шукуфаи њарранга дар сокинони иќлими гарм барои ташхиси 

сариваќтї ва муолиљаи дерматоз муосидат мекунад. 

         ФЕЊРИСТИ  ИНТИШОРОТИ  ДОВТАЛАБИ  ДАРАЉАИ  ИЛМЇ 

Интишороти муаллифи тањќиќот дар маљаллањои илмии 

таќризшаванда   
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АННОТАЦИЯ 
автореферата диссертации Абдуллоевой Мухаббат Ахмадалиевны на 

тему«Разноцветный лишай в условиях жаркого климата (патогенез, 

особенности клиники, терапия и профилактика)» на соискание  учёной 

степени кандидата медицинских наук по специальности: 4.01.10 – Кожные 

и венерические болезни 
Ключевые слова: разноцветный лишай, Malassezia furfur, микрофлора, 

индекс бактерицидности, потоотделение, рН, итраспор, тербинафин, 

дермазол.  

Цель: изучить патогенез, особенности клиники, терапия и 

профилактика разноцветного лишая в условиях жаркого климата. 

Методы исследования и использованная аппаратура. Для решения 

поставленных в работе задач было проведено комплексное обследование 110 

больных с разноцветным лишаем.  При люминесцентной диагностике была 

использована лампа Вуда. Для микроскопического исследования чешуйки 

кожи обрабатывали 20% раствором калия гидрооксида, обработанный 

препарат микроскопировали через 30-40 минут. Определение аутофлоры 

кожи проводилось по методу У.К. Нобла (1946.). Бактерицидную активность 

кожи определяли методом контактных пластинок по И.И. Клемпарской 

(1966). Индекс бактерицидности (ИБ) определяли по специальной формуле.  

Для определения рН кожи был использован колориметрический метод. Для 

качественной оценки интенсивности потоотделения был использован 

индикатор интенсивности потоотделения ИИП-01. Статистический анализ 

проводился на ПК с использованием прикладного пакета «Statistica 6.0» 

(StatSoftInc., США). Вычислялись средние значения показателей и их ошибка 

(M±m). Дисперсионный анализ для независимых пар выборок проводился с 

использованием U-критерия Манна-Уитни, а для зависимых пар выборок – 

по Т-критерию Вилкоксона. Различия считались статистически значимыми 

при р <0,05.         

Полученные результаты и их новизна. Впервые выявлены 

особенности клиники и течения разноцветного лишая в условиях жаркого 

климата Республики Таджикистан.  Впервые изучены некоторые стороны 

патогенеза разноцветного лишая: рН, потоотделение, аутофлора и 

бактерицидные свойства кожи. Доказана высокая эффективность 

современного системного антимикотика итраспора при лечении 

распространенной формы и 1% тербинафин спрея при ограниченной форме 

разноцветного лишая. Разработана методика профилактики рецидивов 

отрубевидного лишая шампунью «Дермазол».    

Рекомендации по использованию. При распространенных вариантах 

заболевания применять итраспор, при ограниченных формах тербинафин 1% 

спрей, в целях профилактики использовать шампунь «Дермазол», а также 

провести УЗИ органов брюшной полости, ЭГДС, консультацию смежных 

специалистов. 

Область применения:  кожные и венерические болезны 
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АННОТАТСИЯИ 

автореферати диссертатсияи Абдуллоева Муњаббат Ањмадалиевна 
дар мавзўи «Шукуфаи њарранга дар шароити иќлими гарм  (патогенез, 

вижагињои  клиникї, табобат ва пешгирї)» барои дарёфти дараљаи 
илмии номзади илмњои тиб аз рўйи ихтисоси 14.01.10 – Беморињои пўсту 

зуњравї 
 

Вожањои калидї: шукуфаи њарранга, Malassezia furfur, 
микрофлора, шохиси бактерисидї, араќљудокунї, рН, итраспор, 
тербинафин, дермазол.  

Маќсади тањќиќот: омўхтани патогенез, вижагињои  клиникї, 
табобат ва пешгирии шукуфаи њарранга дар шароити иќлими гарм. 

Методњои тањќиќот ва дастгоњњои истифодашуда: барои њалли 
масъалањои тањќиќот муоинаи маљмўии 110 нафар беморони гирифтори 
шукуфаи њарранга роњандозї гардид. Њангоми  ташхиси  люминессентї 
чароѓи Вуд истифода шуд. Барои тањќиќи микроскопї пулакчањои 
пўстро бо мањлули 20%-и гидрооксиди калий коркард гардида, маводи 
коркардшудао баъди    30-40 даќиќа тањти микроскоп муоина шуд. 
Муайян намудани  аутофлораи пўст бо методи   У.К. Нобл (1946.) 

гузаронида шуд. Фаъолнокии бактерисидии пўст бо методи лавњачањои 

иртиботї тибќи  И.И. Клемпарская (1966) муайян карда шуд. Шохиси 

бактерисидї (ИБ) аз рўйи формулаи махсус њисоб ва барои муайян намудани  

рН-и пўст методи колориметрї истифода  гардид. Барои арзёбии босифати 

шиддатнокии араќљудокунї индикатори шиддатнокии араќљудокунї ИИП-

01 истифода бурда шуд. Тањлили оморї дар компютери инфиродї бо 

истифодаи бастаи барномањои  «Statistica 6.0» (StatSoftInc., США) гузаронида 

шуд. Ќимати миёнаи нишондињандањо ва иштибоњи онњо бо   (M±m) њисоб 

карда шуд. Тањлили дисперсионї барои љуфтњои мустаќили интихобї бо 

истифодаи  U-меъёрњои  Манн-Уитни, барои љуфтњои вобастаи интихобї – аз 

рўйи  Т-меъёри Вилкоксон гроњандозї гардид. Тафовут њангоми р<0,05 

будан  аз љињати оморї эътимоднок дониста шуд.     

    

Натиљањои њосилшуда ва навогонии онњо. Бори аввал вижагињои 

клиника ва љараёни шукуфаи њарранга дар шароити иќлими гарми Чумхурии 

Точикистон ошкор карда шуд. Нахустин маротиба баъзе љанбањои 

патогенези шукуфаи њарранга аз ќабили рН, араќљудокунї, аутофлор ва 

хосиятњои бактерисидии пўст мавриди омўзиш ќарор гирифт. Самаранокии 

баланди антимикотикии муосири системавии доруи итраспор њангоми 

муолиљаи шакли пањншуда ва   1% тербинафин спрей њангоми шакли 

мањдуди шукуфаи њарранга исбот карда шуд. Методикаи пешгирии хуруљњои 

шукуфаи сабўсмонанд бо шампуни   «Дермазол» тањия карда шуд.  

  

Тавсияњо оид ба истифода: њангоми шаклњои пањншудаи беморї 

доруи атраспор ва дар мавриди шаклњои мањдуди бемории мазкур 
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тербинафин 1% спрей, ба маќсади пешгирї бошад,  шампуни  «Дермазол» 

истифода  шавад, инчунин ТУС-и узвњои ковокии шикам, ЭГДС, 

машваратдињии мутахассисони дахлдор гузаронида шавад.  

Соњаи истифода: беморињои пўсту зуњравї  
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ANNOTATION 
ABDULLOEVA MUHABBAT AHMADALIEVNA VERSICOLOR TINEA 

IN A HOT CLIMATE CONDITIONS (PATHOGENESIS, CLINICAL 

FEATURES, THERAPY AND PREVENTIVE MEASURES) 

 

Key words: versicolortinea, Malassezia furfur, microflora, bactericidal action 

index, perspiration, рН, itraspor, terbinafine, dermazole.  

 

Purpose: to study the pathogenesis, clinical features, therapy and prevention of 

versicolor tinea in a hot climatic condistions. 

 

Study methods and equipment used:To solve the assigned tasks, a complete 

physical examination of 110 patients with versicolortineawas carried out. Wood's 

lamp was used duringluminescent diagnostics. For a microscopic examination, the 

skin pellswere treated with a 20% potassium hydroxide solution, the treated 

preparation was microscoped in 30-40 minutes. The determination of skin 

autoflorawas carried out according to the method of U.K. Noble (1946.). The 

bactericidal activity of the skin was determined by the contact plate method 

according to I.I. Klemparsky (1966). The bactericidal activity index (BAI) was 

determined by a special formula.To determine the pH of the skin the colorimetric 

method was used. For a qualitative evaluation of the perspiration rate, the 

perspiration rate indicator (PRI-01) was used.Statistical analysis was performed on 

a PC using the Statistica 6.0 application package (StatSoftInc., USA). Average 

values of indicators and their error were calculated (M ± m).Dispersion analysis for 

independent pairs of samples was carried out using the Mann-Whitney U-test, and 

for dependent pairs of samples using the Wilcoxon T-test. Differences were 

considered statistically significant at p <0.05.      

   

Findings and their novelty: For the first time, the clinical features and the course 

of versicolortineawere revealed in the hot climate conditions of the Republic of 

Tajikistan. For the first time, some aspects of the pathogenesis of 

versicolortineawere studied: рН, perspiration, autoflora and bactericidal properties 

of the skin. High efficiency of the Itraspor modern systemic antimycotic agent is 

proved in the treatment of common form and 1% Terbinafine Spray in the 

treatment of limited form of versicolortinea.A method has been developed for the 

relapse prevention of scaly skin disease with Dermazole shampoo.  

   

Recommendations for use:in case of common variants of the disease, use 

Istraspor, in case of limited forms use 1% Terbinafine Spray , as a preventive 

measure,  use Dermazole shampoo, and also perform ultrasound exam of the 

abdominal organs, EGD, consultation of related experts. 

 

Domain of usage: skin and venereal diseases   

   


